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RESUMEN

El envejecimiento es un proceso dinamico que se inicia desde el nacimiento y es
de naturaleza multifactorial. Envejecer exige una adaptacion desde el punto de
vista intelectual, social y afectivo y de esto dependera la aptitud para enfrentar
eficazmente los problemas que impone la realidad. La depresiéon es uno de los
sindromes psiquiatricos mas frecuentes e incapacitantes entre la poblacion
geriatrica, su  diagnostico es complicado dada la frecuente comorbilidad,
presentacion atipica de los sintomas de depresidon, los cuales pueden ser
considerados como algo normal del anciano, y por lo tanto no son tratados
oportunamente.

Dado que la prevalencia de depresion es muy variable, dependiendo del grupo
estudiado, consideramos importante determinar estas cifras, asi como los factores
asociados en 118 pacientes de la poblacion residente del Centro Gerontoldgico
Arturo Mundet-DIF Nacional, de los cuales 34 (28.8%) pacientes presentaron
depresion y respecto a los factores sociodemograficos: 24 mujeres con depresion
(20.33%) y 10 hombres con depresion (8.47%). El grupo por edad mas afectado el
de 85 a 89 afios, el estado civil de viudez, los pacientes sin religion (ateos), sin
pension, con dependencia grave (BARTHEL).

Dado que los pacientes comparten multiples patologias asociadas, el grupo de 9 a
12 patologias fue el mas afectado. Las enfermedades asociadas con depresién en
orden descendente son: cardiovasculares, osteoartrosis, EPOC, enfermedad acido
péptica, diabetes mellitus, anemia e insuficiencia renal cronica. Asi mismo los
sindromes geriatricos asociados a depresion en orden descendente son: presbicia,
deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, polifarmacia, hipoacusia, inestabilidad y
caidas, insomnio, constipacion, e incontinencia fecal.

Los sintomas y signos mas frecuentes no parecen corresponder a un trastorno
depresivo perse endogeno, dados los multiples factores asociados, donde la
comorbilidad y funcionalidad ejercen una gran influencia.

De gran importancia conocer la prevalencia de depresion en este grupo de
poblacién institucionalizada, asi como conocer y detectar en forma precoz vy
oportuna los factores biopsicosociales relacionados; para otorgar el tratamiento
integral correspondiente en forma individualizada, disminuir la morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida en los pacientes de la tercera edad.



ANTECEDENTES

El envejecimiento mundial de la poblacion y los fendmenos naturales que la
acompafan hacen de los ancianos un grupo de alto riesgo para padecer
depresion. El envejecimiento es un proceso dinamico que se inicia desde el
nacimiento y es de naturaleza multifactorial, con pérdida de vitalidad, lo que
implica un aumento progresivo de la vulnerabilidad ante cualquier agresion externa
o situacion de estrés, y conduce finalmente a la muerte. Envejecer exige una
adaptacién desde el punto de vista intelectual, social y afectivo, y de esto
dependera la aptitud para enfrentarse eficazmente a los problemas que impone la
realidad (1).

La clasificacion de los trastornos afectivos es materia de intensos debates en
cuestiones clave de la nosologia psiquiatrica en general; ademas de que ha
sufrido numerosas y radicales transformaciones a lo largo de la historia. Las bases
de estos cambios han variado desde una consideracion detallada de los sintomas
hasta la de su etiologia (genético-biolégica-psicosocial, etc), pasando por su
vinculacion con otras condiciones morbidas, numero y severidad de los sintomas,
duracién, respuesta a tratamientos, etc.

Las clasificaciones del DSM-IV TR y CIE-10 se han alejado de las clasicas bases
etiopatogénicas y, al alcanzar elevada fiabilidad, poseen solo escasa validez y
estabilidad diagndstica (2).

La depresion es la enfermedad psiquiatrica mas comun, y constituye un problema
sanitario importante en la actualidad, acentuado por el progresivo envejecimiento
de la poblacién. Ademas, es un problema persistente o recurrente en el que
confluyen diversas circunstancias como el estrés psicosocial, la comorbilidad y/o
los cambios bioquimicas que se producen en el cerebro envejecido (3).

Los factores psicosociales adquieren una importancia primordial en el
desencadenamiento y mantenimiento de la enfermedad depresiva en el anciano.
La vejez puede traer consigo pérdidas, a parte de la salud propia, como la muerte
de familiares, la pérdida de relaciones sociales, del lugar de residencia, del
trabajo, la disminucién o pérdida de ingresos econdémicos y del prestigio social.

Los estudios de Murphy, Emerson y cols. confirman la relacién entre
acontecimientos vitales graves y la depresién en el anciano (4,5).

Es dificil que se llegue a establecer el diagndstico de depresion en los ancianos, y
es aun mas dificil que reciban un tratamiento antidepresivo adecuado. Esto es
debido a que los sintomas afectivos son considerados por el paciente, la familia y
el propio personal de salud como parte del proceso normal de envejecimiento.
Ademas es comun que el reporte de los sintomas depresivos por parte del
paciente sea ambiguo o tenga una expresion clinica atipica.



La prevalencia de los sintomas depresivos en el adulto mayor varia de acuerdo
con la definicion utilizada. En poblacién abierta la prevalencia oscila entre 15 y
20% y de trastorno depresivo mayor de 1 a 5%. En pacientes hospitalizados en
salas de cuidados agudos, la prevalencia aumenta de 20 a 30% y de 10 a 15%
respectivamente. En pacientes institucionalizados la prevalencia de sintomas
depresivos es de 30 a 40% y de depresion mayor de 12 a 16% (6).

Banda-Arévalo reportan un 48.6% en ancianos de asilos de Monterrey N. L.,
México. Pando M y cols. reportan una prevalencia de 36.2% en poblacién abierta y
domiciliaria en Guadalajara, México (7).

La prevalencia de depresion en ancianos discapacitados por enfermedades es
alta; reportando Harper y cols. en enfermos hospitalizados del 51.7%. La
depresion aparece en estos casos como una reaccion a las discapacidades y
dolores que la enfermedad conlleva. A su vez, estos ancianos poseen
expectativas de vida mas reducidas cuando se los compara con controles
mentalmente sanos (4).

La depresion se caracteriza por una alteracion del humor, o estado de animo
crénicamente depresivo, de tipo crénico o recidivante; puede presentarse, entre
otras formas, como un trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno
depresivo no especificado (7).

La depresion, no es una entidad clinica unica, es decir tiene diferentes formas de
presentacion: refiriéendola como una variante del humor caracterizado por un
estado de abatimiento o tristeza, que bien puede ser, reactivo a eventos
desafortunados y presentarse de manera transitoria y proporcional, sin ser un
estado patoldgico. Asi mismo puede presentarse como un sintoma aislado pero
mas persistente, acompafando a otras patologias, generalmente de naturaleza
crénica. Como sindrome depresivo, en el cual ademas del afecto depresivo se
presentan otros sintomas como: astenia, adinamia, alteraciones del suefo
(insomnio o hipersomnia), del apetito (anorexia o hiperfagia), problemas de
atencion y memoria, pesimismo, baja autoestima, sentimientos de culpa, deseos
de muerte e ideacion suicida (8).

En ausencia de enfermedades concomitantes o deterioro cognitivo, la forma de
presentacion de la depresion en el anciano no difiere en mucho con respecto a la
del adulto joven. Entre 8 a 15% de los casos de depresidn en ancianos no
cumplen con los criterios de depresion mayor establecidos por el DSM-IV (6).

Ademas de la depresidon, otras patologias frecuentes en el anciano son:
demencias, delirium, incontinencias, inestabilidad, caidas, inmovilidad,
malnutricion, alteraciones sensoriales (auditivas, visuales), polifarmacia, etc. (9).
Correlaciéon estrecha entre estas patologias y las limitaciones funcionales, fisicas,
psiquicas y sociales, con un alto grado de repercusiéon en su estado de salud, en
su capacidad para vivir, su calidad de vida, y en su mortalidad (10).



La escala de depresion geriatrica de Yesavage y cols.(GDS) ha mostrado una
sensibilidad y especificidad superiores a otros instrumentos de deteccidén de la
depresion en el anciano. Es confiable y valida en sus diferentes versiones de 30,
15 y 5 puntos; ademas de util para valorar la gravedad de la depresién (11, 12).

La evaluacidén con una adecuada historia clinica geriatrica sera de gran valor para
el tratamiento integral del paciente deprimido. Las intervenciones se pueden dividir
a nivel biolégico o somatico: farmacoldgico, tratamiento electroconvulsivo; y a nivel
psicosocial: psicoterapia individual y/o de grupo con informacion a la familia,
soporte social y familiar (13).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pocos estudios en poblacion institucionalizada, asi como gran variabilidad
en las cifras de prevalencia de la depresion en pacientes geriatricos. La depresion
es una causa importante de morbimortalidad, discapacidad y deterioro en la
calidad de vida del anciano. Ademas con el aumento estimado en las cifras de
esta poblacién, cabe esperar incremento en su prevalencia, y mas aun en
ancianos institucionalizados, por lo cual es importante conocer la prevalencia de
depresion y factores asociados en poblacion residente del Centro Gerontoldgico
Arturo Mundet-DIF Nacional (CGAM-DIF Nacional).



JUSTIFICACION

La depresion es un problema social y médico frecuente, que coexiste con multiples
enfermedades. Sus consecuencias se acentuan en la etapa de la vejez, ya que
puede conducir a discapacidad, marcado deterioro cognitivo, aumento de
sintomatologia somatica, mayor utilizacion de los servicios médicos y aumento de
las tasas de suicidio y mortalidad en general. En la practica clinica existe un
infradiagnéstico y en consecuencia un infratratamiento, por lo que es importante
detectar los sintomas de depresion y evitar mayor deterioro fisico, emocional,
social y dependencia extrema, para mejorar la calidad de vida y evitar el riesgo de
incrementos suicidas en la poblacion geriatrica institucionalizada. De aqui la
trascendencia de este estudio de investigacion sobre la prevalencia de depresion y
factores asociados en poblacién residente del CGAM-DIF Nacional. Ademas de
que puede ser el estudio inicial, para estudios posteriores de seguimiento y
tratamiento.



OBJETIVOS
GENERAL:
1. Conocer la prevalencia de depresion y los factores asociados en poblacion

residente del CGAM-DIF
Nacional.

ESPECIFICOS:
A. Identificar el grupo de edad y sexo mas afectados por depresion.

B. Identificar y correlacionar los factores sociodemograficos que influyen en la
presentacion de la depresion.

C. Identificar y correlacionar funcionalidad y depresién.

D. Identificar y correlacionar enfermedades y sindromes geriatricos con depresién.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:
Tranversal, descriptivo, de prevalencia.

UNIVERSO:
El estudio se realiza en adultos mayores (60 anos y mas) residentes del CGAM-
DIF Nacional.

TRABAJO:
La poblacion estudiada en base a que cumple los criterios de inclusién y se
encuentra dentro de los limites del universo cronoldgico.

CRONOLOGICO:
Se obtuvieron los datos del 19 de abril al 20 de junio del 2006.

RECURSOS:
A. HUMANOS:

1.- Pacientes mayores de 60 afios de edad residentes del CGAM-DIF Nacional.
2.- Médico residente de segundo afio de geriatria.

3.- Médico psiquiatra del CGAM-DIF Nacional

4.- Médico geriatra director del CGAM-DIF Nacional

B. MATERIALES:

Instalaciones del CGAM-DIF Nacional.
Computadora laptop TOSHIBA.
Impresora laser.

118 expedientes clinicos.

Escalas clinicas a valorar,

500 hojas tamafio carta.

5 boligrafos.

Nookrwh=

C. FINANCIEROS:

Los costos requeridos seran cubiertos por el investigador.



TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcula el tamafo de la muestra de acuerdo a la formula para la estimacion de
una proporcion

2
n= N*Z ap*q

2 2
d*(N-1)+Z a*p*q
En donde:
N= total de la poblacion

2 2
Za = 196 (con seguridad del 95%).

p= proporcion esperada (es este caso 50%=0.5)
g= 1-p (en este caso 1-0.05= 0.95)

d= precision (en este caso deseamos un 3%)
Que da como resultado n=117

Para fines practicos se estudian 118 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes mayores de 60 afos de edad, residentes del CGAM-DIF Nacional.
2. Pacientes de ambos sexos.

3. Pacientes que no presenten deterioro cognitivo avanzado.

4. Pacientes que no presenten hipoacusia severa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes menores de 60 afios.

2. Pacientes con deterioro cognitivo severo

3. Pacientes con hipoacusia severa.

4. Pacientes que no acepten participar en el estudio.



PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se obtienen los datos por medio de la aplicacién de 2 escalas clinicas validadas,
una de ellas la escala de depresion geriatrica que cuenta con 15 preguntas, a
cada una de las cuales le corresponde un puntaje de 1 segun la respuesta de si 6
no; y si nuestro paciente presente una puntuacion mayor de 5 sugiere depresion.
Este resultado se correlaciona con los resultados obtenidos de la hoja de
recoleccion de datos generales que integra diversos sintomas y signos
inespecificos atribuibles a patologias y/o somatizacion del paciente.

La segunda escala aplicada es el indice de BARTHEL que suma un total de 100
puntos en los pacientes totalmente independientes, 60 a 95 puntos en pacientes
con dependencia leve, 40 a 55 puntos en pacientes con dependencia moderada,
20 a 35 puntos en pacientes con dependencia grave y menos de 15 puntos en
pacientes con dependencia total.

Asi mismo revision de datos como edad, sexo, estado civil, nivel de escolaridad,
religion, economia, funcionalidad, patologias y numero de farmacos en los
pacientes.

Para el analisis estadistico los datos se analizan por medio de estadistica

descriptiva. Asi como un estudio comparativo mediante la utilizacion de
porcentajes y graficas de los datos obtenidos.
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RESULTADOS:

De los 118 pacientes que participaron en el estudio, 34 presentaron depresion
(28.81%), que incluye 24 mujeres con depresion (20.33%) y 10 hombres con
depresion (8.47%). Expresados al 100% por grupos de edad entre 65-69 afos 2
pacientes con depresion (5.88%), del grupo entre 70-74 afios 1 paciente (2.94%),
de 75-79 afnos 4 pacientes (11.76%), de 80-84 anos 7 pacientes (20.58%), de 85 a
89 anos 10 pacientes (29.41%), de 90 a 94 afios 6 pacientes (17.6%), y del grupo
entre los 95 y 100 afios 4 pacientes (11.76%).

En lo que se refiere al estado civil, la depresion se encontré en 16 de 40 pacientes
viudos (40%), en 15 de 55 solteros (27.2%), 1 de 5 divorciados (20%), 1 de 6
casados (16.6%), 1 de 12 separados (8.3%).

En cuanto a la asociacion depresion y religion de los pacientes: 19 de 86
pacientes catolicos (22.09%), 8 de 17 pacientes creyentes (47.05%), 1 de 6
pacientes con otra religion (6.25%), 5 de 9 pacientes ateos (55.5%).

Con respecto al nivel de escolaridad y depresién encontrada en 4 de 17 pacientes
analfabetas (23.52%), 24 de 71 pacientes con primaria (33.80%), 2 de 16
pacientes con secundaria (12.5%), 3 de 8 pacientes con bachillerato (37.5%), y 1
de 6 pacientes con licenciatura (16.66%).

Del factor econdmico se encontrd depresion en 29 de 86 pacientes sin pension
(33.72%), en 3 de 16 pacientes pensionados (18.75%), 1 de 13 pacientes con
ayuda econdmica (7.69%), 1 de 3 pacientes con pensién mas ayuda econdmica
(33.33%).

De acuerdo a la funcionalidad en base a la escala de BARTHEL se encuentra
depresion en 6 de 8 pacientes con dependencia grave (75%), 2 de 6 pacientes con
dependencia moderada (33.3%), 18 de 56 pacientes con dependencia leve
(32.14%) y 8 de 48 pacientes totalmente independientes (16.66%).

Dado que los pacientes comparten multiples patologias asociadas a depresion se
identifican por 3 grupos; en el grupo de 5-8 patologias incluye 11 pacientes
deprimidos, en el grupo de 9 a 12 patologias incluye 16 pacientes deprimidos y en
el grupo de 13 a 17 patologias incluye a 7 pacientes deprimidos. Las
enfermedades asociadas con depresion son: cardiovasculares 39.55%,
osteoartrosis 22.38%, EPOC 8.20%, enfermedad acido péptica 8.20%, diabetes
mellitus 5.97%, anemia 4.47%, insuficiencia renal cronica 3.73% y otros 7.46%.
Asi mismo los sindromes geriatricos asociados a depresién son: presbicia en 24
pacientes deprimidos y representa el 15.78% del total de sindromes geriatricos,
deterioro cognitivo en 21 pacientes (13.81%), incontinencia urinaria en 21
pacientes (13.81%), polifarmacia en 20 pacientes (13.15%), hipoacusia en 16
pacientes (10.52%), inestabilidad y caidas en 13 pacientes (8.55%), insomnio en
12 pacientes (7.89%), constipacion en 11 pacientes (7.23%), incontinencia fecal
en 8 pacientes (5.26%), otros: 5 con desnutricion y 1 con inmovilidad (3.94%).
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Los sintomas y signos mas frecuentes encontrados en los pacientes con
depresion son de larga evolucion: soledad (19 pacientes), disminucion del apetito
(15 pacientes), sensacion de fracaso (14 pacientes, desesperanza (12 pacientes),
ansiedad (11 pacientes) pérdida de peso (11 pacientes), crisis de llanto (11
pacientes), disminucion del placer (9 pacientes), baja autoestima (8 pacientes),
pérdida de intereses (8 pacientes), expresion triste (7 pacientes), irritabilidad (5
pacientes) y pesimismo (5 pacientes).
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GRAFICA 1

PORCENTAJE DE PACIENTES CON Y SIN
DEPRESION DEL CGAM - DIF NACIONAL
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1.- Porcentaje de pacientes residentes del CGAM-DIF Nacional con y sin depresion.

GRAFICA 2
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2.- Porcentaje de pacientes hombres y mujeres del CGAM-DIF Nacional
con y sin depresion.
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GRAFICA 3

EDADES DE LOS PACIENTES CON DEPRESION
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3.- Porcentajes por grupos de edad de pacientes del CGAM-DIF Nacional con depresion.
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4.- Estado civil de los pacientes del CGAM-DIF Nacional con y sin depresion.
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GRAFICA 5

RELIGION DE LOS PACIENTES DEL CGAM - DIF
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5.- Religion de los pacientes del CGAM-DIF Nacional con y sin depresion.
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6.- Nivel de escolaridad de los pacientes del CGAM-DIF Nacional con y sin depresion.
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7.- Economia de los pacientes del CGAM-DIF Nacional con y sin depresion.
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8.- Funcionalidad de los pacientes del CGAM-DIF Nacional con y sin depresion.
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9.- Numero de enfermedades de los pacientes del CGAM-DIF Nacional con depresion.
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10.-Enfermedades asociadas con depresién en pacientes del CGAM-DIF Nacional.
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11.-Sindromes geriatricos asociados con depresion en pacientes del CGAM-DIF Nacional.
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12.-Sintomas y signos asociados a depresion en pacientes del CGAM-DIF Nacional.
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DISCUSION

La depresion es un problema de Salud Publica y Social. Es un sindrome geriatrico
frecuente que produce un alto grado de incapacidad y aumenta la
morbimortalidad, con un impacto negativo en la calidad de vida de quien la
presenta. Si de antemano ya es frecuente la comorbilidad en el anciano: trastornos
meédicos no psiquiatricos y su asociacion con patologia depresiva, que se
presentan simultdneamente en una interaccion compleja; lo cual dificulta su
diagnodstico, y por lo tanto son con frecuencia no tratados; siendo este un
padecimiento potencialmente tratable.

En este grupo de estudio del CGAM-DIF Nacional se confirma que el 28.8%
presentan depresion y no se contaba previamente con el reporte de estas cifras;
por lo tanto es necesario un abordaje integral biopsicosocial en el entendimiento
etiolégico de la depresién, implicando intervenciones multidisciplinarias e
idealmente interdisciplinarias.

Es muy importante conocer la prevalencia de depresion en este grupo de
poblacién institucionalizada, asi como conocer y detectar en forma precoz vy
oportuna los factores biopsicosociales relacionados; otorgar el tratamiento
correspondiente en forma individualizada, disminuir la morbimortalidad y mejorar la
calidad de vida en los pacientes de la tercera edad.

Hubiera sido interesante conocer la prevalencia de toda la poblacion residente del
CGAM-DIF Nacional, dado que no se incluyeron en el estudio a 16 pacientes que
presentaban criterios de exclusion y que probablemente cursen con depresion
enmascarada por sus patologias de base mas complicadas y a los cuales habria
que aplicarles otra escala de depresion mas especifica.

La vejez es la etapa de la vida en la que se presentan mayor numero de pérdidas
(conyuge, laboral, amistades, rol en la familia y en la sociedad) y el menor grado
de adaptacion a estas pérdidas, sumado a la presencia o no de comorbilidades
daran como resultado la presencia de depresion. Por lo tanto es importante
prepararse, conocer y afrontar el proceso de envejecimiento aplicando medidas
preventivas y tratar de llegar a esta etapa lo mejor posible.
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CONCLUSIONES

De la poblacion geriatrica que reside en el CGAM-DIF Nacional, de 118 pacientes
incluidos en el estudio, 34 presentaron depresion (28.81%), con mayor afeccion
del sexo femenino y el grupo de edad mas afectado entre los 85 y 89 afos de
edad.

El estado civil de viudez el mas afectado por depresién, a pesar de que la mayoria
de la poblacién esta soltera.

El grupo de pacientes segun religion mas afectada por depresion son ateos, no
obstante que también la mayoria de la poblacion es catodlica; y el grupo menos
afectado el de otras religiones (evangélico).

El nivel de escolaridad que prevalece en esta poblacion es la primaria (incompleta
y completa), aun asi el grupo mas afectado por depresion es el que tiene
bachillerato (dado que ademas presentan multiples patologias y sindromes
geriatricos).

Respecto a la economia de los pacientes, la mayoria no recibe pension, asi mismo
este mismo grupo es el mas afectado por depresion; aun asi el grupo minoritario
que recibe pensidn mas ayuda economica tiene un porcentaje significativo de
depresion que esta en estrecha relacion con patologias y sindromes geriatricos.

El nivel de funcionalidad que prevalece en esta poblacién, de acuerdo a la escala
de BARTHEL es la dependencia leve (56 pacientes), seguida por pacientes
totalmente independientes (48), subsecuentemente pacientes con dependencia
grave (8) y pacientes con dependencia moderada (6). Los pacientes con
dependencia grave es el grupo mas afectado por depresion, seguido de una
relacion inversamente proporcional al grado de dependencia, siendo el grupo
totalmente independiente el menos afectado.

El numero de patologias en los pacientes con depresion es considerable con
respecto a los no deprimidos; de los 3 grupos de pacientes encontrados con
depresion, el grupo con 9 a 12 patologias fue el mas afectado, seguido por el
grupo de pacientes con 5 a 8 patologias y subsecuentemente el grupo de
pacientes con 13 a 17 patologias.

De las enfermedades mas frecuentes asociadas a depresidon son:
cardiovasculares, seguidas en orden descendente por osteoartrosis, enfermedad
acido péptica, EPOC, diabetes mellitus, anemia, insuficiencia renal crénica en
estadio avanzado. Asi mismo los sindromes geriatricos mas frecuentes en
pacientes con depresién son: presbicia en primer lugar, seguida del deterioro
cognitivo, incontinencia urinaria, polifarmacia, hipoacusia, inestabilidad y caidas,
insomnio, constipacion, incontinencia fecal, otras (desnutricién e inmovilidad).
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Los sintomas y signos mas frecuentes encontrados en los pacientes no parecen
corresponder a un trastorno depresivo perse enddgeno, dados los multiples
factores asociados, donde la comorbilidad y funcionalidad ejercen una gran

influencia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Considerando que este estudio es de prevalencia, observacional, transversal,
basado solo en encuestas y algunos parametros de la historia clinica, y que no
incluye exploraciones invasivas; respetando por lo tanto al Reglamento de la Ley
General de Salud en la cual se establecen algunos puntos:

“Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”.

1. Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion |, Investigacion sin riesgo, no
requiere consentimiento informado. Sin embargo aplicaremos el siguiente articulo
para testificar la cooperacién del paciente.

2. Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion Il, Investigacidbn con riesgo
minimo, se anexa hoja de consentimiento informado.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS GENERALES:

Nombre:

Edad: Sexo: Estado

civil: Escolaridad:

Religion: Economia
Patologias:

Medicamentos:

SINTOMAS (Tiempo de evolucion)

1.- Disminucién de la satisfaccion o placer.

2.- Pérdida de intereses
3.- Baja autoestima

4 - Irritabilidad

5.- Miedo y ansiedad

6.- Desesperanza

7.- Sensacion de fracaso
8.- Sentimiento de soledad
9.- Pesimismo

10.- Anorexia, astenia

11.- Trastornos del sueino
12.- Fallas en la memoria y concentracion
13.- Otros, etc.

SIGNOS (Tiempo de evolucion)

Postura inmovil
Expresion triste

Falta de cooperacion
Retraimiento social
Hostilidad
Variaciones del humor
Aspecto desalifiado
Crisis de llanto
Pérdida de peso
Mutismo

Brotes de agresividad
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (Yesavage): version de 15 items.

Nombre del paciente:

1.- ¢ Esta usted basicamente satisfecha con su vida?

2.- . En fecha reciente, dejo de hacer sus actividades e intereses?
3.- ¢ Siente que su vida esta vacia?

4.- ; Se encuentra frecuentemente aburrido?

5.- ¢ Suele encontrarse de buen humor la mayor parte del tiempo?
6.- ¢ Tiene miedo de que algo malo pueda pasarle?

7.- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

8.- ¢, Con frecuencia se siente desamparado?

9.- ¢ Prefiere quedarse en la residencia o salir y hacer cosas nuevas?
10.- ¢ Siente que tiene mas problemas con la memoria que los demas?
11.- ¢ Cree que es maravilloso vivir?

12.- ;Se siente muy inutil como esta ahora?

13.- ¢ Se siente lleno (a) de energia?

14.- ; Piensa que su situacion es desesperada?

15.- ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta mejor que usted?

Una calificacion de 0 a 5 es normal, mas de 5 sugiere depresion.

Resultado:
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INDICE DE BARTHEL (Actividades basicas de la vida diaria)

Nombre del paciente:

Comida
10 Independiente. Capaz de comer solo en tiempo razonable, cocinada y servida
por otra persona.
5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla pero es capaz de
comer solo.
0 Dependiente. Necesita ayuda por otra persona.

Vestido
10 Independiente. Se pone y quita la ropa solo.
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un
tiempo razonable.
0 Dependiente.

Aseo general

5 Independiente. Capaz de bafarse solo, entra y sale del bafio sin ayuda ni ser
supervisado.

0 Dependiente. Necesita ayuda o supervision.

Arreglo personal
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Traslado camal/sillon
15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o elevarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.
10 Minima ayuda. Incluye supervisién o una pequefia ayuda.
5 Gran ayuda. Requiere de ayuda de una persona fuerte o entrenada, capaz de
estar sentado sin ayuda.
0 Dependiente. Requiere de una grua de transporte o de 2 personas, es incapaz
de permanecer sentado.

Deambulacion
15 Independiente. Puede deambular en su casa sin ayuda o supervisién, con
ayuda mecanica, excepto andadera. Si utiliza una prétesis, puede ponérsela o
quitarsela solo.
10 Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda por parte de otra
persona o utiliza andadera.
5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision.
0 Dependiente. Requiere de ayuda por otra persona.
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Subir y bajar escaleras

10 Independiente. Capaz de subir y bajar escaleras sin ayuda ni supervision.
5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
0 Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor.

Acudir al bafio
10 Independiente. Entra y sale solo, no necesita ayuda de otra persona.
5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefa ayuda, capaz de usar
el cuarto de bano y limpiarse solo.
0 Dependiente. Incapaz de acceder al bafio y requiere de ayuda por otra
persona.

Control de esfinter vesical
10 Continente. Sin episodios de incontinencia urinaria, capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (pato, sonda, bacin).
5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24hs o requiere
ayuda para la manipulacién de sondas o de otros dispositivos.
0 Incontinente. Mas de un episodio en 24hs. Incluye pacientes con sonda
incapaces de manejarse. Incluye administracién de enema o supositorio por
otra persona.

Control de esfinter anal
10 Continente. No presenta episodios de incontinencia fecal.
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana O necesita ayuda para
enemas y supositorios.
0 Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enema o
supositorio por otra persona.

Interpretacion:

15 0 menos= dependencia total
20-35= dependencia grave
40-55=dependencia moderada
60-95=dependencia leve
100=totalmente independiente.

Resultado
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