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1.- INTRODUCCION

La depresion constituye uno de los principales problemas de salud publica, dada su alta
prevalencia asi como los costos que acarrean su intervencion y tratamiento. El trastorno
depresivo en el adulto mayor es un tema de importancia, para tratarse, ya que va en estrecha
relacion con el problema de maltrato.

El objetivo de este estudio, es tratar de localizar a pacientes con depresion, mediante la
realizacion de encuestas para su diagnostico (cuestionario de Yesavage), y con una segunda
encuesta se detectara el riesgo de maltrato, asi haremos una correlacion, entre las patologias,
existentes, el ingreso econdmico, la preparacion del paciente, la ocupacion y la tipificacion
familiar, para tratar de relacionar si hay mayor incidencia de la depresion y maltrato familiar en
base a las caracteristicas especificas de cada paciente.

Se estudiaron un total de 40 pacientes, de la U.M.F. 50 de Maravatio, de los cuales 20
fueron hombres y 20 fueron mujeres, encontrando un indice de depresion en 14 pacientes, de
los cuales 8 fueron mujeres y 6 fueron hombres, oscilando la incidencia de mayor edad en el
grupo de 60-70 afios, con una incidencia mayor de enfermedades como son: hipertension
arterial, diabetes mellitus 2 y enfermedades articulares cronico degenerativas, predominado en
estas patologias el grupo de mujeres dedicadas al hogar y de ingreso socioecondmico bajo.

El resultado fue que es directamente proporcional la depresion y el maltrato, es decir el
paciente maltratado se deprime y si la depresion aumenta el maltrato aparece,
independientemente del nivel socioecondémico o la preparacién del paciente, siendo mayores
los resultados en el grupo de mujeres dedicadas al hogar, lo cual habla que la mujer por el
hecho de estar en casa con los quehaceres y demas obligaciones tiene mayor incidencia a
padecer depresion, en comparaciéon con el hombre que realiza relativamente mayor

actividades al aire libre.



2.- ANTECEDENTES

En la practica médica es comun atender pacientes de la tercera edad que acuden a
consulta, con frecuencia manifiestan un sin niamero de padecimientos que a pesar del
tratamiento no mejoran, frecuentemente acuden solos y cuando tienen la oportunidad de ser
escuchados, se desahogan, platicando todas las inquietudes que no han podido compartir
con nadie, bien sea porgue estan solos en casa todo el dia o porque no hay quien les brinde la
atencion que necesitan . Es frecuente que el médico familiar considere como “causa” de la
depresion las quejas de la vida cotidiana, como pueden ser: la incapacidad para hacer frente al
estrés familiar, el aislamiento social o el cambio de roles y los problemas financieros; por lo
tanto la considera “justificada” y evita proporcionar tratamiento .

Esto hace que cada vez sea mas necesario identificar estrategias para su adecuada
evaluacion, que permitan realizar diagnésticos mas precisos y utiles. No obstante, un primer
obstaculo que se antepone a esta circunstancia es la falta de claridad conceptual en relacion
con los criterios para el diagnéstico, o mas aun, con los que deben considerarse como
sintomas caracteristicos de la depresion en el adulto mayor ©.

La vejez se define como: edad senil, senectud, es un periodo de la vida humana cuyo
comienzo se fija cominmente en los sesenta afios, caracterizado por la declinacion de todas
las facultades ®. Por consecuencia el Envejecimiento se puede definir como el cambio
irreversible de las funciones biolégicas a nivel celular, dependiente del tiempo, que oscila entre
el ambiente y una causa intrinseca de enfermedad ©.

Con la senectud las enfermedades crénicas que emergen en la vida adulta y mas
adelante, no se hallan patogenéticamente relacionadas sino son meramente complicaciones
de los trastornos del adulto mayor. Tendremos que tomar en cuenta en base a la edad de los

pacientes el hecho de desarrollar patologias que van en progreso o disminucién de la



funcionalidad personal, acorde a la edad, es decir los procesos fisiopatologicos no son los
mismos, ya que se alteran los mecanismos de absorcién, metabolismo, sintesis, excrecion y
eliminacién en el organismo, asi se van presentando alteraciones a diferentes niveles, como
son del tipo de:

Cardiovasculares: hipertension arterial, atero y arterio esclerosis, trombosis venosas
profundas, tromboembolia pulmonar, hipotension ortostatica; Digestivas: anorexia,
estreflimiento, incontinencia fecal; Metabdlicas: Diabetes Mellitus, Disminucion de masa
corporal, funcionamiento hepatico; Urinarias: incontinencia urinaria, infeccion urinaria,
retencion urinaria, litiasis; Locomotor: atrofia, contracturas, osteoporosis, fracturas, inmovilidad,
enfermedades articulares y cronicas degenerativas, Inestabilidad, caidas; Piel: Ulceras por
presion; Fisicas: debilidad desnutricion, hipotermia, Respiratorias: problemas de EPOC,
neumonias, Mentales: delirio, depresion, miedo a caidas, ansiedad; Neuroldgicas: Alzheimer,
Parkinson, Sociales: aislamiento, dependencia®.En México, Frenk y colaboradores estimaron
gue 4 de las 10 enfermedades mas discapacitantes en el adulto mayor son neuropsiquiatricas:
esquizofrenia, depresién, trastorno obsesivo-compulsivo y alcoholismo .

Como es sabido la esperanza de vida ha incrementado considerablemente a partir del
siglo XIX, gracias a los avances médicos y tecnolégicos del ser humano el cual ahora vive mas
afios. En EU 1 de cada 25 sujetos mayores de 60 afios es maltratado, cerca de 1,100,000
victimas cifra subestimada por la dificultad que existe para establecer un diagnostico preciso,
motivo por el cual se desconoce la prevalencia incluyendo México ®.

En México segun las condiciones de mortalidad prevalecientes en 1990 se estima que el
48.2% de los recién nacidos se espera lleguen a la senectud, en lo que para el 2050 se espera
que el 87.7% sobreviva a los 60 afios de edad. Asi la poblacién mayor de 60 afios representa

el 8% del total en Michoacan. Siendo este el grupo demografico con mayor incidencia de
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enfermedades, en especial cronico degenerativas, generando gastos importantes que no
pueden cubrir por si mismos, ya que la mayoria de personas de este grupo no cuenta con
seguridad social, ni recursos economicos.

Una inspeccion detallada de la tendencia de largo plazo muestra que la velocidad de
descenso de la mortalidad ha aminorado sustantivamente en afios recientes, sobre todo en el
primer lustro del presente siglo. La esperanza de vida al nacimiento aumento 1.5 afios de 1995
(72.4) a 2000 (73.9), pero solo 0.7 afios en el quinquenio siguiente (74.6 afios en 2005); no
obstante, se identifica que la esperanza de vida parcial de 0 a 64 afos fue de 0.4 afios al pasar
de 60.6 en 2000 a 61.0 afios en 2005, el cual equivale a una reduccion promedio global de 9.1
por ciento en la probabilidad de fallecer antes de la vejez; el incremento de 0.2 afios en la
esperanza de vida a los 65 afios (de 17.3 a 17.5), en cambio, corresponde a haber disminuido
so6lo en 2.4 por ciento el riesgo de morir en la senectud.

Si bien en ambos grupos etarios se advierten disminuciones significativas en el ritmo de
descenso, el freno en la vejez es mas evidente, sobre todo en las mujeres, donde la esperanza
de vida a los 65 afios aumentd de 18.08 afios en 2000 a 18.22 en 2003, se mantuvo ahi en
2004 y descendi6 a 18.20 en 2005. La tendencia de la vida media masculina a partir de 65
afos ha sido creciente, pero con un marcado freno a partir del 2003.

De acuerdo con estas previsiones, las esperanzas de vida aumentarian de 74.6 afios en
2005 (72.2 para hombres y 77.0 para mujeres) a 75.4 (73.1y 77.8) en 2010, 78.8 (76.6 y 81.0)
en 2030 y, anualmente, a 81.9 afios (79.9 para hombres y 83.9 para mujeres) en 2050, es
decir, que la vida media de los mexicanos al final del horizonte de la proyeccion sera similar a
la observada en Japon en fechas recientes (78.5 para hombres y 85.5 para mujeres en 2005),
pais que registra en la actualidad el nivel de mortalidad mas bajo del mundo. Los incrementos

previstos para la esperanza de vida al nacimiento equivalen a una reduccion promedio en
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todas las edades de 46 por ciento global entre 2005 y 2050, menor a 62 por ciento registrado
para el periodo 1960-2005.

En los animales como en los humanos hay teorias acerca del envejecimiento, las cuales
conllevan a las posibles explicaciones del por que envejecemos, y como se efectuan los
mecanismos de destruccion del cuerpo, por el deterioro de la edad, Haldane y Medawer
propusieron la teoria de la evolucion: la senescencia es la consecuencia de un modelo de
seleccion natural que se manifiesta en las especies de reproducciéon sexual. Un hecho a favor
de este argumento es lo que ocurre al salmon del pacifico cuya muerte coincide con el final del
ciclo reproductivo y se denominan animales del big-bang. Mueren tras el éxito reproductivo,
probablemente se debe al tremendo gasto de energia que precede al apareamiento.

Kirkwood propone la teoria del soma desechable, los animales no han adquirido
sistemas que aseguren su inmortalidad, por que han invertido toda la energia en una
reproduccion eficaz y en mecanismos de proteccion que aseguren un vigor juvenil durante este
periodo, finalizando este durante la madurez; los seres humanos aprovechamos las reservas
acumuladas, pero nuestra supervivencia se hace cada vez mas dificil como consecuencia del
estrés ambiental, que finalmente conduce a la muerte. Esta hipétesis puede explicar la idea de
la destruccién tisular producida a lo largo de la vida, por los radicales libres de oxigeno
generados por este estres.

Rose fue el primero que describid las claves genéticas del envejecimiento, en la
Drosophila Melanogaster (moscas), observando los cruzamientos sucesivos de hembras y
machos longevos, que daban lugar a poblaciones que vivian el doble de lo normal y eran mas
robustas y resistentes al estrés que las moscas control. Se encontraron cambios en el alelo de
algun gen y la produccion de una version muy activa de la enzima antioxidante superéxido

dismutasa, esto indica que en estas moscas existe una variante del gen codificador de la
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enzima que muy eficazmente neutraliza los efectos nocivos del superoxido y que las moscas
normales envejecen mas rapidamente por que no disponen de una defensa eficaz contra los
radicales libres, este gen se encontré en el afio 1998, llamado gen Matusalén. Son solo teorias
y se procede a determinar que no se busca la fuente de la juventud, pero si la fuente de un
envejecimiento saludable, que incluso anule la aparicion de enfermedades propias de la
senilidad ®°.

En las ultimas décadas la geriatria como especialidad médica ha propuesto el modelo
para la atencion del adulto mayor. Segun ello, debe ser con la participacion de un equipo multi
e interdisciplinario, especialmente cuando se trata de otorgar atencion con calidad a los viejos.
El modelo exige conocimientos basicos y habilidades para elaborar la historia clinica, concretar
un correcto diagnostico y principalmente llevar a cabo el adecuado y extenso examen fisico.
Los juicios, la recopilacion de datos, la clasificacion de los diagnoésticos y la conducta del
médico se relacionan con el diagnostico fisiopatoldgico y psicopatoldgico. Por ello la conducta
médica debe estar orientada a curar, controlar, aliviar y prevenir las enfermedades y sus
complicaciones V. Lo cual implica el uso de medicamentos, dietas, fisioterapia, terapia de
grupo e inclusive la cirugia 2.

Sin embargo, en la medicina familiar e incluso en otras especialidades cercanas a la
Medicina Interna, la atencion del adulto mayor no se hace en el orden apropiado de secuencia,
0 se realiza sin los conocimientos y capacidades necesarias, el resultado es la atencion
deficiente. Por ello se requiere la asistencia metodoldgica y destreza para otorgar una atencion
de calidad a los pacientes adultos mayores, donde el médico de primer contacto o el medico
familiar valorara el tener que realizar las acciones minimas indispensables como son:

e Reconocimiento de factores de riesgo,

e Reconocimiento de indicios clinicos,
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e Integracion diagnostica,

e Seleccién de pruebas diagndésticas,

e Uso de recursos terapéuticos,

e Reconocimiento de factores prondsticos y de gravedad,

e latropatogenia por comision,

e latropatogenia por omision,

e Medidas de seguimiento, preventivas y de interconsulta .

Es aqui donde entra la sagacidad del médico, para prescribir los medicamentos
necesarios, ya que en los adultos mayores, las alteraciones propias de la edad, afectan el
metabolismo de los medicamentos, y contribuye a las reacciones farmacoldgicas adversas. En
el plan de atencion integral del adulto mayor, hay campo para que el médico haga lo que le
gusta hacer; interrogar, explorar, diagnosticar, colaborar con la familia, planear y realizar
tratamiento integral. Asi la conducta que se debera seguir en este tipo de pacientes, sera la de
curar, controlar, aliviar y prevenir las enfermedades y sus complicaciones ya que hasta ahora
ninguna otra especialidad lo hace, serd uno de los retos para adquirir conocimiento y
experiencia necesarios para atender segura y eficazmente al adulto mayor ¥,

En este tipo de pacientes hay que tomar en cuenta, que tenemos que valorar
estrictamente, la indicacion de dar medicamentos, considerando, las alteraciones propias,
digestivas, ya que en conjunto son factores que contribuyen a disminuir o exacerban las
reacciones farmacoldgicas adversas. Esto nos va a generar que evaluemos, la elaboracion de
dietas adecuadas, (Dieta.- Conjunto de sustancias alimentarias que se ingieren formando
habitos o comportamientos nutricionales de los animales y forma parte de su estilo de vida, en
definitiva, todo ser vivo tiene su dieta) *®. Asi como manejos 6ptimos, individualizando a cada

paciente. En una dieta para ancianos se debe asegurar una buena disponibilidad de nutrientes,
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una preparacion culinaria agradable y un marco fisico acogedor y sin tensiones.

1. Las dietas seran sencillas y de facil preparacion.

2. Los alimentos tendran una presentacion vistosa y agradable.

3. Fraccionar la dieta en 4 6 5 comidas diarias.

4. La ultima comida sera de caracter frugal o ligero.

5. Los liquidos y los zumos constituirdn una sola toma o0 se suministraran entre comidas.
Es preferible el consumo de cantidades moderadas de agua mineral sin gas con las
comidas, aunque se permite la ingesta de una pequefia cantidad de vino tinto (un
vasito), si forma parte de las costumbres del anciano y no existe contraindicacion
médica.

6. Se debe moderar el consumo de café y de bebidas excitantes.

7. No se debe abusar de licores y bebidas edulcoradas.

8. El momento de la ingesta ante todo debe ser un acto de convivencia y relacion social.
Es importante que los alimentos sean vehiculo de salud y que su degustacién se realice
dentro de un marco de armonia.

9. Mantener en lo posible los habitos y gustos personales 9.

La evaluacién de la calidad de vida constituye uno de los elementos fundamentales de
la investigacion gerontoldgica, considerando su vinculacion con la percepcién subjetiva de
salud. En este sentido, se ha sefialado que el lugar de residencia como factor determinante en
el estilo de vida influye significativamente en la percepcion de la calidad de vida de los adultos
mayores.

Ya que en diversos estudios que se han realizado, se ha demostrado, las diferentes

perspectivas de los pacientes, mayores de 50 afios. Encontrando como resultado que los
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adultos mayores de la zona urbana reportaron un puntaje promedio de la percepcion de salud
mas bajo que los residentes del area rural no obstante obtuvieron el valor promedio mas alto
en lo relativo al rol fisico. Asi mismo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en funcidn fisica y tension social, con relacion a la edad en los adultos mayores con residencia
en la zona rural. Aunque el ambiente urbano influye negativamente en la percepcion de la
calidad de vida. Sobre todo en el estado de salud, favorece la funcionalidad fisica.

Hay que recordar que estas perspectivas de la vida, depende en gran parte de la
riqueza familiar, la unién, el nivel, el estilo de vida y el estado de salud, asi como la
satisfaccion de necesidades, deseos y por supuesto la felicidad que obtenemos. Por todo,
definimos calidad de vida como la relacion global que el individuo establece entre los estimulos
positivos y negativos en el curso de su vida, en sus interrelaciones con otras personas y con el
ambiente en el que vive y cuando logra la conjugacion de estos factores hablamos de equilibrio
bio- psico- social®”.

Se ha encontrado que la depresion es la mas frecuente, de los trastornos mentales con
gran significancia clinica en los ancianos, considerandola un problema de salud publica,
debido a la morbilidad y mortalidad. En el anciano existe un balance fragil entre el
funcionamiento fisico y la disfuncion por enfermedades mentales, algunas veces originada
como ya se menciond por la poli-medicacién, en relacion al genero se observa que es un
numero mayor en mujeres que hombres en proporcion de 2 — 1, con discreta tendencia a
igualarse en las edades de 80 afios, en los pacientes jovenes los trastornos depresivos son
psiquiatricos, pero en los viejos las causas mas comunes son las organicas o por duelos no
resueltos con incremento de los sintomas; en estos pacientes puede tratarse de un nuevo
episodio en una persona con cuadros previos o ser el primer cuadro manifestado en la vejez,

la mejor forma de deteccion es con las escalas de evaluacion.
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El acudir a grupos de ayuda o clubes, puede mejorar significativamente, al paciente
sobre los trastornos depresivos, pero a su vez puede aumentar el consumo de drogas como el
café, alcohol, tabaco *®. Como ya se comenté es un problema de salud publica, ya que causa
discapacidad, morbilidad y mortalidad, asi como disminucion en la calidad de vida, para lo
cual, son pocos los que reciben atencibn médica de calidad, y el dificil diagnostico van
complicando la situacién del paciente, y se piensa que el tener depresion es una situacion
normal, a todos estos problemas, deben ser tratados con tratamiento antidepresivo logrando
seleccionar el mas ideal para el tipo de depresion que presente el paciente y de ahi el éxito del
tratamiento.

La familia en particular, es una fuente primordial de apoyo emocional, social y aun
economico para los miembros de edad avanzada y aun cuando han sufrido cambios y
modernizaciones, no significa que haya perdido la capacidad de apoyar a sus adultos mayores
19 La vejez es el tltimo periodo de la vida, se caracteriza por diferentes pérdidas como son la
salud, el bienestar econdmico, la independencia y las capacidades fisicas y mentales. El
abandono es el descuido o incumplimiento de la obligacion legal de suministrar alimentos y
cuidados a quien tiene derecho a recibirlos.

Las naciones de la antigiedad vieron al anciano como una cima y pusieron en manos
de los longevos las riendas del Estado. Aln en nuestro siglo han regido a los paises muchos
ancianos, se les ha distinguido como jerarcas de las religiones, cabezas de la industria, el
comercio y la banca. Esto demuestra que a la edad de la sabiduria le corresponden los
puestos de guia, consejo, asesoria y mando. Sin embargo, la vejez actual ha decaido y
degenerado a raiz de las nuevas situaciones econdémicas que enfrenta la sociedad moderna, y
por el poco aprecio o valor que han dado las nuevas generaciones a esta etapa de la vida.

La existencia del ser humano, se ha dividido en periodos cronoldgicos definidos:
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infancia, adolescencia, juventud, madurez y vejez. Los hechos y acontecimientos que vive el
hombre a través de todas estas etapas, contribuyen en forma importante para determinar las
caracteristicas y el desarrollo del individuo, en tanto que cada periodo no es mas que una
preparacion al que le sigue. Lo que hace que una persona de edad avanzada parezca mas o
menos “vieja” es el modo en que ha sabido afrontar cada una de estas etapas: Un
envejecimiento precoz nos diria mucho de su pasado. Los ancianos mejor adaptados a la
senectud son aquellos que se parecen a los viejos narradores de las sociedades primitivas.
Como ellos, estos ancianos narran hazafas y experiencias pasadas con evidente placer, y sus
relatos son entretenidos y a la vez informativos y les permiten mantener una adecuada
autoestima, al contribuir a la informacion de la sociedad actual. Sin embargo, en nuestra
época, la sociedad ofrece pocas oportunidades para los viejos narradores y utiliza otros
medios para registrar y evocar los hechos pasados.

En la actualidad, los ancianos son considerados frecuentemente como seres
indeseables. Esta idea absurda puede explicarse por la ausencia de productividad econdmica,
la carga financiera que representa y por la imagen de futuro deterioro que dan a los mas
jovenes. Este rechazo del individuo que envejece, contrasta con las sociedades antiguas
donde el anciano era venerado y respetado. Cabe mencionar que en dichas épocas la
esperanza de vida era breve, los que alcanzaban una edad avanzada eran poco numerosos, y
eso les conferia un caracter excepcional. En el curso de la historia, el encadenamiento de las
generaciones se ha modificado totalmente.

A consecuencia del aumento del promedio de vida, hay un nimero enorme de ancianos
en edad de ser pensionados, y por lo tanto no productivos y con ingresos a menudo
insuficientes. Ello explica el derrumbe psicoldégico que se observa con frecuencia en los

jubilados que pierden interés en la vida. Esta combinacion de factores: jubilacién, disminucién
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de los ingresos, muerte de la pareja, alejamiento de los hijos, pérdida de los amigos o
comparieros de trabajo, enfermedades, etc., convierten la vida del anciano en una desdicha,
provocando depresion y apatia y se traduce en una mala alimentacién, con la consecuente
merma en su salud.

La profilaxis de las enfermedades de la vejez, no suele dirigirse a evitar su presentacion,
sino a prevenir o disminuir la incapacidad que producen. Este proceso esta muy relacionado
con la situacion social y emocional del sujeto. Si no tiene estimulos o se le frustran
cotidianamente sus intentos por hacer algo, o no tiene auditorio para sus conversaciones, su
incapacidad sera probablemente mucho mayor que lo que justifica la importancia de su
enfermedad. Por otra parte, con estimulos adecuados, su incapacidad puede ser muy pequeiia
en relacion con el proceso patoldgico y organico.

La soledad representa una realidad cotidiana en las personas mayores de 65 afnos,
particularmente en la poblacién femenina, pues la viudez perjudica mas especificamente a las
mujeres. La explicacion de este fendmeno se encuentra en la suma de la sobre mortalidad
masculina. La familia en particular, es una fuente primordial de apoyo emocional, social y aun
econémico para los miembros de edad avanzada y aun cuando han sufrido cambios y
modernizaciones, no significa que haya perdido la capacidad de apoyar a sus viejos. Este
apoyo se mantiene incluso cuando ellos viven separadamente. Aunque existen casos en que
en su afan de ayudar a los ancianos se convierten en sobreprotectores, subestimandolos como
individuos responsables, creando humillacion que puede dar origen a problemas de
adaptacion.

Indudablemente la ancianidad va aparejada a la inseguridad, En primer lugar la fisica ya
gue el cuerpo no responde igual que antes, los problemas de salud son mas frecuentes y se

sabe que cada dia que pasa la muerte esta mas cercana. En segundo lugar, la econdmica, ya
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gue existe la duda sobre si se contara con los recursos suficientes para una vida y una muerte
digna. En tercer lugar la social, porque cada vez es mas frecuente el maltrato, despojo,
abandono y homicidio de los ancianos. La muerte de los familiares y amigos que precede a la
propia, ocasiona sensacion de soledad que refuerza esa inseguridad.

DEPRESION

Definicion: La depresion es una enfermedad psiquiatrica que se localiza en los
extremos del espectro del afecto. Se caracteriza por trastornos en los sentimientos,
pensamientos y comportamientos, por lo que causa deterioro considerable en el

funcionamiento.

Segun Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV), Los
trastornos del animo se dividen con base en su polaridad. La depresion unipolar se caracteriza
solo por episodios depresivos, mientras que el trastorno bipolar (antes denominada
enfermedad maniaco-depresiva) cursa con episodios hipomaniacos, maniacos o mixtos, con
frecuencia aunado a episodios depresivos. Las clasificaciones empleadas en forma mas

comun se basan en esta division, incluyendo los dos estandares en este campo.

La prevalecia mas citada calculada para los trastornos psiquiatricos, se ve en las tasas
de prevalencia en 1 afio para el episodio de depresién mayor y la distimia que fueron de 12.9y
3.0 respectivamente en mujeres y 7.7 y 2.1 por ciento en varones. La prevalecia de trastornos
afectivos no varia en forma significativa por raza o etnia. La depresiébn mayor parece ser mas
prevalente en areas urbanas, en personas solteras, divorciadas o viudas, en pacientes
atendidos en hospitales de atencion primaria, en pacientes con otras enfermedades, en
desempleados, en personas con antecedente de experiencias traumaticas en la infancia

tempranay en las personas con estrés social.
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La depresion es frecuente en los ancianos, considerada multifactorial ya que incluye
aspectos bioldgicos, psicolégicos y socioculturales. Sobresaliendo el envejecimiento y

disminucién de la poblacién neuronal ©%

. La depresion en la etapa tardia de la vida es un
problema serio de salud publica. La coexistencia de depresion con otras enfermedades, tanto
médicas como psiquiatricas, es especialmente problematica en los ancianos. La prevalencia

de sintomas depresivos en los individuos de 65 o0 mas afos de edad se ha calculado en 16.9

por ciento.

De acuerdo con algunos calculos, la depresiéon es la primera causa de incapacidad en
todo el mundo, causando alrededor del doble de incapacidad que la segunda causa, que es la
anemia por deficiencia de hierro. La incapacidad por trastornos del &nimo es mayor que la
causada por otras enfermedades crénicas, como hipertension, artritis y diabetes, causando

mas dias en cama y numeros mas altos de dias laborales perdidos.

Las manifestaciones clinicas en el episodio de depresién mayor consisten en un periodo
de por lo menos 2 semanas durante el que se presentan cinco o0 mas sintomas especificos que
representan un cambio en la funcién previa. Por lo menos uno de estos sintomas debe ser: 1.-
El &nimo deprimido, o 2.- Pérdida del interés o del placer (anhedonia). Sintomas potenciales
incluyen: cambio significativo en el apetito o peso corporal, insomnio 0 suefio excesivo,
agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de minusvalia o culpa
inapropiada, mala concentracién o indecision y pensamientos suicidas. Los pacientes con un
episodio de depresién mayor tienen patrones cognitivos negativos, como son: desesperanza y
excesiva preocupacion. Son frecuentes la baja autoestima y la culpa excesiva o autorreproche.
Cuando el episodio se acompafa de datos psicoticos, éstos suelen concordar con el animo,

por ejemplo, el paciente puede tener alucinaciones auditivas de comentarios negativos. Es
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importante distinguir entre la depresion psicética y el trastorno esquizo afectivo porque estas

dos entidades tienen pronésticos y tratamientos diferentes @Y.

Los pacientes que presentan episodios depresivos en ocasiones tienen caracteristicas
descritas como melancolicas, estas incluyen despertar temprano por la mafiana, pérdida de
apetito, cambios psicomotores importantes, variacion diurna del animo y anhedonia
persistente. La depresion melancélica puede ser mas severa y con mas probabilidad da
alteraciones bioldgicas. Se trata en forma mas adecuada con farmacoterapia o Terapia Electro
Convulsivante (TEC) . La depresién atipica describe un sindrome de reactividad prominente
del estado de animo, sintomas neurovegetativos inversos (aumento del apetito y suefio
excesivo en lugar del patrén tipico de sintomas neurovegetativos que incluyen menor apetito e
insomnio), ansiedad considerable, variacion diurna inversa del animo fatiga importante y

sensibilidad extrema al rechazo ®®.

Los trastornos depresivos unipolares incluyen al trastorno depresivo mayor
(caracterizado por un solo o varios episodios) y al trastorno distimico (caracterizado por
sintomas depresivos crénicos que no satisfacen todos los criterios para un episodio depresivo
mayor). El trastorno distimico es una forma leve de depresion que suele tener un inicio
temprano (i.e., en la infancia, adolescencia o edad adulta temprana) y suele durar por periodos

largos (i.e., por lo menos 2 afios en los adultos, de acuerdo con el DSM-IV).

En el examen del estado mental debe evaluarse la apariencia general y actitud del
paciente. Cuando los sintomas depresivos se vuelven severos el paciente puede tener
aislamiento social y comenzar a descuidar su higiene y apariencia personal. La actitud del
paciente puede reflejar tristeza, enojo o inquietud. Son comportamientos importantes el menor

contacto con los ojos, la postura rigida, la escritura (puede indicar ansiedad o agitacién) y el
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retraso o0 agitacion psicomotores. La evaluacion del lenguaje puede revelar mayor latencia de
respuesta y menor velocidad y ritmo al hablar. Los pacientes pueden describir sus estados de
animo con términos como deprimido, triste, infeliz, vacio, sin ayuda o sin esperanza.

El afecto (que es una evaluacion objetiva del estado emocional interno del paciente)
suele ser triste, lloroso o ansioso. Los procesos de pensamiento suelen ser mas lentos de lo
normal. El contenido del pensamiento puede caracterizarse por culpa inapropiada o
autorreproche, pensamientos de minusvalia o falta de ayuda o esperanza, datos sicoéticos
concomitantes y pensamientos o planes suicidas. Una de las criticas mas frecuentes en la
evaluacion de la depresion es la sobreestimacion de determinados sintomas frente a otros, con
lo cual pareciera que se mide lo que cada cuestionario considera como caracteristico de la
depresion y en pocas ocasiones suele ser totalmente coincidente entre ellos, con lo que
aumenta el riesgo de diagnésticos imprecisos ¢¥.

Las manifestaciones iniciales de depresion pueden incluir molestias somaticas como
fatiga, problemas gastrointestinales, dolor o alteraciones del suefio. Debe realizarse una
revision médica y psiquiatrica completa, asi como historia del uso de sustancias, en base a un
sin numero de factores, entre los que figuran las tradiciones populares, son condicionantes de
la utilizacion de plantas y sustancias. La somatizacion es un fendmeno frecuente, pero poco
estudiado en pacientes geriatricos. Suele atribuirse a trastornos mentales (ansiedad y
depresion), pues hay una expresion corporal del malestar emocional. Sin embargo, la
comorbilidad médica coexiste en la mayor parte de los casos y ésta debe tomarse en cuenta
para descartar el diagndstico de algtn trastorno somatomorfo

La depresién en el anciano, puede tratarse de un nuevo episodio en una persona con
cuadros previos, o ser el primer cuadro manifestado en la vejez. La mejor forma de deteccion

de la depresion en el anciano es con la escala de Yesavage ?®. Se han reportado diversos
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estudios gerontologicos tedricos, conceptuales y metodologicos que han dificultado el estudio
de esta area y han surgido propuestas sobre tematicas que necesitan ser analizadas con
relacion al envejecimiento, cuestionando asi la validez y confiabilidad de los instrumentos en el

estudio de los adultos mayores @7,

La evaluacion del riesgo de suicidio ayudara a determinar la severidad de la depresion y
el tratamiento inicial mas adecuado. La evaluacién del riesgo de suicidio es un aspecto vital en
la evaluacion del estado mental es una revision cuidadosa de la posibilidad de suicidio,
incluyendo pensamientos, planes, intenciones e intentos. Se han desarrollado estrategias
practicas para evaluar la ideacion suicida, como la Evaluacién Cronolégica de los Eventos
Suicidas. La evaluacion del riesgo suicida debe incluir los detalles y magnitud de los planes, la
letalidad de los mismos, los intentos para ponerlos en practica, la disponibilidad de los medios
y los planes preparatorios, como escribir un testamento. Debido a que un intento previo de
suicidio es un predictor importante de intentos futuros, el clinico debe evaluar con cuidado los
detalles pasados. El reunir datos colaterales de la historia por parte de familiares y amigos es
un aspecto importante de la evaluacion: los factores de riesgo potenciales para suicidio
incluyen la historia familiar de suicidio, los ataques concomitantes de ansiedad o panico, la
desesperanza, la baja autoestima, la psicosis, las caracteristicas agresivas o impulsivas de la
personalidad, el abuso concomitante de sustancias, otras enfermedades médicas, el

tratamiento inadecuado de la depresién y el apoyo social escaso 2.

En la actualidad no existen pruebas validadas y de rutina de laboratorio para
diagnosticar depresion. La prueba de supresion con dexametasona, una medida de la
actividad del eje HHS, no es suficientemente sensible o especifica para el diagndstico o para

vigilar la respuesta. Deben solicitarse varias pruebas de laboratorio para ayudar a excluir otras
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explicaciones de los sintomas depresivos. Las condiciones médicas que pueden asociarse con
depresion incluyen endocrinopatias, trastornos neurolégicos y otros trastornos (v.gr.,
deficiencias de vitaminas, anemia, hipoglucemia o hiperglucemia, hipoxia, nefropatia terminal,
lupus o neoplasias ocultas como cancer de pancreas).

Debemos tomar en cuenta para realizar un tratamiento adecuado que con frecuencia la
depresion no se diagnostica o se trata en forma inadecuada. Esto es desafortunado porque se
dispone de varios tratamientos eficaces. El incluir el tratamiento de la depresion en los
programas de atencion primaria mejora la salud mental y la evolucién social, se recomienda
realizar escrutinio de depresion en los adultos durante la practica clinica, para asegurar un
diagnostico exacto, un tratamiento eficaz y seguimiento adecuado. Existe gran variedad de
antidepresivos para el tratamiento de la depresion, lo que permite a los clinicos seleccionar un
esquema con base en su perfil de potenciales efectos adversos, subtipo de depresion, historia
familiar o personal de respuesta a medicamentos especificos y condiciones psiquiatricas o

médicas concomitantes @9,

La psicoterapia suele usarse en conjunto con medicamentos para la depresiéon mayor o
el trastorno distimico. Solo dos formas de psicoterapia han demostrado en estudios
controlados ser eficaces en el tratamiento de la depresion: la psicoterapia interpersonal (PIP) y
el tratamiento cognitivo-de comportamiento (TCC). La PIP explora por lo menos 3
componentes de interaccién: la formacion de sintomas, las experiencias sociales e
interpersonales y los patrones de resistencia de la personalidad. La PIP es una terapia
estructurada de corto plazo que consiste en 12 a 16 sesiones, los objetivos del tratamiento son
reducir los sintomas depresivos del paciente, mejorar su autoestima y ayudar al paciente a

desarrollar estrategias mas eficaces para manejar las relaciones sociales e interpersonales.
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La TCC es una psicoterapia de corto plazo y muy estructurada que tiene como objetivo
corregir patrones de pensamiento negativos, esquemas disfuncionales especificos y
distorsiones cognitivas. Los componentes basicos incluyen aspectos didacticos, técnicas
cognitivas y técnicas de comportamiento. Algunos estudios han concluido que la TCC es tan
eficaz como la farmacoterapia. La PIP también ha demostrado en estudios controlados ser
eficaz en el tratamiento de la depresién. Algunos estudios han demostrado que la combinacion
de un antidepresivo y PIP o TCC es mas eficaz que cada tratamiento solo, tanto para aliviar la

depresion como para prevenir recaidas.

Tenemos un apartado para dar apoyo Psicosocial al paciente, este es parte de la terapia
combinada, y se refiere a mantener un contexto social sano, ya que no es posible sanar a un
individuo sino se sana lo que le rodea. Para lograrlo se pueden recomendar actividades que
mejoren la salud psicosocial del individuo, como la incorporacion a grupos de ayuda mutua o
grupos de voluntarios en clubes de adultos mayores, casas de la cultura, unidades operativas
de prestaciones sociales, unidades de medicina familiar, Organizaciones no Gubernamentales,

etc. para favorecer el establecimiento de redes de apoyo social formales e informales®?.

MALTRATO

Definido como: el infligimiento de dolor fisico, dafio o angustia mental debilitante,
confinamiento sin razén o deprivaciéon salvaje por un cuidador, cuyos cuidados son necesarios
para mantener la salud fisica y mental de un adulto mayor, y se clasifica segun Alison
Mcdonald, abuso fisico, incluye golpear; molestar sexualmente, restricciones fisicas e infligir
dolor o enfermedad corporal. Siendo el mas frecuente el abuso psicolégico, incluye amenazas
verbales, miedo, aislamiento, humillaciones e insultos, abuso material, robo 0 mal empleo de

dinero, o de propiedades, ser expulsado de su propia vivienda o ser forzado a otra situacion de
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vivienda o abandono, esto ocurre cuando el cuidador no proporciona los bienes o servicios
necesarios para mantener la vida del anciano, puede ser pasivo, como ignorar al anciano, o
activo, no dar los alimentos como se debe, no dar los medicamentos o simplemente no dar el
apoyo necesario para realizar sus actividades basicas como ir al bafio.

Se ha observado que en gran numero de pacientes ancianos, son agredidos por
familiares cercanos o por los cuidadores, se refiere por el exceso de carga, para el cuidador, lo
cual hace al anciano victima del mismo, cuidador, pero a su vez el anciano lo soporta por el
miedo muchas veces de quedarse solo, en el caso de los asilos, y si es en la casa por el miedo
a ser recluidos y olvidados, siendo victimas de maltrato, que puede ser fisico, psicolégico o
social, y abuso econémico o sexual®.

Se logro identificar que la mayoria de los pacientes al pasar por esta etapa es alrededor
de los 70 — 79 afios. Contando con antecedentes como: familias extensas, dependencia
econdmica, pluripatologia, polifarmacia, alcoholismo familiar, y  antecedentes
transgeneracionales de abuso. Siendo un dificil diagnostico, muchas veces por que el médico
no quiere entrar en conflictos con el cuidador, y no lo interroga o no se enfoca para detectar
este problema.

Segun informes de la OMS al afio hay reportes de cerca de un millon de ancianos son
victimas de maltrato en el mundo, y cerca de 340,000 entre los 60 y 75 afos, son victimas de
maltrato o han sido explotados en algin momento de su vida. Las mujeres y hombres de todas
las razas, clases sociales y religiones, son susceptibles a ser victimas de algun tipo de abuso,
se han encontrado ciertas caracteristicas que predisponen, como es el antecedente de
enfermedad mental, alcoholismo, drogadiccion, la cual puede ser por parte del cuidador o del
anciano, la pluri-patologia o la dependencia econémica a la que estan expuestos, entrando en

una gran polémica ética, ya que este problema no es reconocido aun ®%.
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La palabra familia deriva de la raiz latina famulus que significa ciervo, la cual a su vez
proviene del primitivo famul que se origina de la voz osca famel, esclavo domestico. En la era
del nomadismo con el término de familia se designaba a todo grupo de personas que se
desplaza de un lugar a otro. En la actualidad el termino cotidiano de familia suele designar una
gama de acontecimientos sociales significativos, tales como una agrupacion concreta con
relaciones de parentesco entre si, el matrimonio o la red de interacciones personales que
permiten al individuo sentirse comodo y seguro, es decir en familia.

Al hablar de familia pensamos en el apoyo, la capacitacion, la preparacion, el afecto y la
proteccion para subsistir en este medio, es decir las funciones basicas del nucleo familiar, el
cual no siempre se da, pero sigue siendo la unidad basica preponderante en la cultura
occidental conservando aun la responsabilidad de proveer de nuevos miembros a la sociedad.
El concepto de familia incluye una organizacion biopsicosocial con diversas dimensiones de
funciones.

La OMS comprende como parte de la familia a los miembros del hogar emparentados
entre si hasta un grado determinado por sangre, adopcion o matrimonio; en tanto el diccionario
de la Lengua Espafola dice que la “Familia” es el grupo de personas que viven bajo la
autoridad de una de ellas.

La familia es un grupo primario y sus caracteristicas son las propias de un sistema
natural abierto en donde las acciones de cada uno de los miembros producen reacciones y
contrarreacciones en los otros y en él mismo, por eso, no debe de ser entendida solo en
funciobn de la personalidad de sus integrantes, sino también en cuanto a las relaciones
interpersonales que entre ellos establecen ©2.

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante para la

conservacion de la salud o en la aparicién de la enfermedad entre sus miembros. Con base en
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gue la familia cumpla o deje de cumplir sus funciones se habla de que la familia es funcional o
disfuncional .

La Funcionalidad Familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una
de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. En general se conoce que la
familia es la institucién social basica en el seno de la cual se determinan el comportamiento

reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo emocional y las relaciones con la

comunidad.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que en la consulta de medicina familiar, existe un gran nimero de
pacientes que sufren de depresion, en los cuales se sospecha que también son victimas de
maltrato familiar, esto detectado mediante la relacibn medico paciente, que existe en la
consulta externa simplemente y se ha visto mejoria y remision de los sintomas en los
pacientes, manifestado como soledad, miedo o angustia a estar en su casa sin ninguna
compainiia, para lo cual solamente buscan un poco de atencion por parte de los hijos o demas

®4 lo cual nos habla de un problema depresivo,

familiares que habitan en su casa,
ocasionando esto una incidencia alta de consultas, por trastorno depresivo y abandono
familiar. La finalidad de este estudio es: demostrar el indice de incidencia sobre estos

pacientes y demostrar ¢ cudl es la asociacion entre trastorno depresivo en el adulto mayor

y maltrato familiar?
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4.- JUSTIFICACION

El maltrato de las personas mayores es un fenomeno frecuente en nuestro medio. Con
frecuencia pasa inadvertido en la consulta cotidiana. La familia del anciano transita por la
etapa de retiro y es comun que los adultos convivan con familiares, ya sea con parentesco
directo o indirecto. Las familias mexicanas de las zonas rurales y suburbanas presentan
condiciones que en apariencia ofrecen menos riesgo de maltrato comparadas con las que
viven en zona urbana.

A pesar que existen varias investigaciones que han documentado las condiciones
sociales y afectivas del estilo de vida de la poblacién adulta mexicana, no se conoce la
participacion de la familia como factor de maltrato; situacion que por otro lado parece
paraddjica pues se supone que la familia representa el resguardo psicosoacial del individuo.

El maltrato por si mismo representa un mal social pernicioso y moralmente de poco
valor, especialmente si proviene de integrantes de la familia que abusando de su condicion
fisica o social, ejercen violencia sobre los mas débiles. Esta es la esencia de un problema que
involucra al primer nivel de atencion médica y para el cual no parece haber soluciones a modo.
Se trata sin duda de un problema que rebasa con mucho el &mbito de la medicina en general.

A nivel mundial la prevalencia de maltrato en el adulto mayor oscila entre 3% y 12 %
en paises desarrollados. En México, cada afio un promedio de 19 mil 213 personas acuden a
los servicios de Asesoria Juridica que ofrece el Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores (INAPAM). De ese total, se han detectado que 344 casos estan relacionados con
algun tipo de violencia, lo que representa el 1.79% ©%. La misma fuente refiere que para el
2007 se presentaron 213 casos que representan de maltrato; se agrega que mas de 70% de
los casos presentan maltrato por negligencia, abandono y abuso psicoldgico del cuidador o de

los familiares ©°.
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En México, hay casi 9 millones de adultos mayores, de acuerdo con cifras oficiales.
Miguel Gutiérrez, jefe de la Clinica de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricibn Salvador Zubiran de la Secretaria de Salud, precisé que son los familiares y las
propias instituciones de donde proviene la mayoria de los casos de maltrato, agregando que
las mujeres son mas susceptibles a la violencia intrafamiliar que los hombres; en ambos casos,
dijo que la vulnerabilidad de esta poblacion estd determinada por una situacion de
dependencia: una enfermedad mental o la discapacidad fisica que no permite la movilidad del
adulto mayor. En el Distrito Federal, 5% de los adultos mayores han reportado ser victimas de
alguna forma de abuso o maltrato, y uno de cada 100, de violencia fisica ©°.

A pesar de estas cifras, el problema del maltrato en adultos mayores parece vulnerable
a nivel de la consulta de medicina familiar. La atencion a este problema tiene que ver con
procesos educativos y de consejeria familiar. Por ello, resulta de trascendente conocer la
frecuencia con que se presenta este fendmeno en diferentes contextos sociales.

Este estudio es un intento de conocer y documentar el problema sobre el maltrato del
adulto mayor; pues en la medida que conozcamos su magnitud y vulnerabilidad podremos
ofrecer alternativas de solucion, tanto a nivel preventivo como en el abordaje del nucleo

familiar. Con base en ello juzgamos de gran importancia esta investigacion
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5.- OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar la asociacion entre trastorno depresivo en el adulto mayor y maltrato familiar

Objetivos especificos

1.- Describir las caracteristicas del paciente adulto mayor, con maltrato a través de un
cuestionario que valore el sindrome de maltrato; en la U.M.F. No. 50 de Maravatio.

2.- Investigar a través de un cuestionario validado (encuesta completa de Yesavage),
las caracteristicas del trastorno depresivo asociado con maltrato en el adulto mayor en un

grupo de pacientes de la UMF 50, Maravatio que acuden a sesiones en el grupo de autoayuda.
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6.- METODOLOGIA

Universo: Consultorio de medicina familiar de la U.M.F. 50 matutino.

Poblacion: Pacientes que acuden a consulta a la unidad, mayores de 60 afios y que
conforman un grupo de autoayuda dentro de la unidad.

Muestra: Total de pacientes que conforman el grupo de autoayuda.

Disefio del estudio: Es un estudio descriptivo, observacional, transversal.

Criterios de inclusion: Pacientes que acuden al grupo de autoayuda, ambos sexos,
adscritos al consultorio numero uno matutino, y que acepten ser incluidos.

Criterios de exclusion: Pacientes con patologias que dificulten su participacién en el
estudio y pacientes que no acepten.

Criterios de eliminacion: Adultos mayores que no contesten el cuestionario.

Variables

Variable independiente: Familia que maltrate al adulto mayor, para conocer el perfil de
las familias se les aplicard un cuestionario, para valoracion de sindrome de maltrato en el
adulto mayor, Al total de 40 pacientes, del grupo de autoayuda, valorando si existe: bajo,
mediano o alto riesgo de maltrato, por parte de la familia o por parte de algun cuidador.

Variable dependiente: Trastorno depresivo, el cual se valorara aplicando la encuesta
completa de Yesavage, para diagnostico de depresion en el adulto mayor, con un alto grado
de especificidad.

Instrumentos: Para la realizacién del estudio se aplicara el cuestionario de Yesavage,
gue consta de 30 reactivos para determinar la presencia o no de Depresion en el paciente
adulto mayor, dicho cuestionario apoyara al diagnostico mediante preguntas que nos ayudaran
a conocer las condiciones del paciente, en cuanto a su vida, su medio, su estado mental, su

expectativa del mundo que lo rodea y la sociabilidad que presenta el paciente; esperando
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como resultado en base a una escala de calificacion la clasificacion de normal en 0-10 puntos,
depresion (sensibilidad del 84% vy especificidad del 95%) de 11-14 puntos y depresion
(sensibilidad del 80% y especificidad del 100%) >14 puntos. En segundo termino usaremos el
cuestionario que se aplico por parte del Hospital General de la Ciudad de México, en el
servicio de geriatria, para valorar y poder diagnosticar el sindrome de maltrato en el adulto
mayor, el cual se divide en 5 partes: I.- adulto mayor, Il.- cuidador primario, Ill.- aspectos
relacionados con negligencia IV.- aspectos psicologicos y V.- financieros, que a su vez estos
incisos nos van a dar informacion del paciente sobre datos que nos llevaran a determinar la
calificacion o el riesgo que tiene de sufrir maltrato, desglosandolos de la manera siguiente:
edad, patologias existentes, si cuenta o no con cuidador, toxicomanias del cuidador, red de
apoyo familiar, depresion, oportunidad de la atencién, desnutricion, higiene y aislamiento de
amigos o actividades cotidianas, asi cuenta con una escala de calificacion de 0-7 puntos bajo
riesgo de maltrato, 8-13 puntos mediano riesgo de maltrato y >14 puntos alto riesgo de
maltrato, como complementacion a la estadistica se preguntara a los pacientes su ocupacién
actual, ingreso econdmico mensual, y se realizara tipificacion familiar, para investigar
correlaciones entre estas y el estado depresivo o el maltrato.

Andlisis estadistico: Se realizara por medio de la captacion de datos en Excel,
posteriormente su procesamiento con el programa estadistico SPSS version 15, para
elaboracién de gréficas y comparativas, en base a datos sobresalientes, para obtener los

valores porcentuales y hacer las comparativas mediante Chi-cuadrada.

Consideraciones éticas: Se pidi6 consentimiento informado a las familias y a los
adultos mayores, para la elaboracion de las encuestas y cuestionarios. Autorizando
plenamente para la realizacion y aplicacion de las mismas; la elaboracion del mismo fue en

base a la declaracion de Helsinki®”, cuyos principios basicos sefialan: “salvaguardar la salud
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de las personas, obtener su conocimiento para participar en estudios de investigacion; por
gue se sugiere que el disefio y la realizaciéon de cualquier procedimiento experimental que
impligue a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe

presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado especialmente”.

Ademas, la investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente calificadas y bajo la supervisiéon de un facultativo.
Todo proyecto debe basarse en una evaluacion de los riesgos y beneficios previsibles para las
personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas debera
prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. Respetar el derecho de las
personas a salvaguardar su integridad. Adoptar las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental. Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los
riesgos superan a los posibles beneficios. En la publicacion de los resultados de su
investigacion, el médico esta obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. En
toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado suficientemente
de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio
podria acarrear. Las personas deben ser informadas de que son libres de no participar en el
estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el
médico debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas,
preferiblemente por escrito. En el momento de obtener el consentimiento informado para
participar en el proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacion de dependencia. En este caso, el consentimiento
informado debe ser obtenido por un médico no comprometido en la investigacion y

completamente independiente con respecto a esta relacion oficial. El protocolo experimental
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debe incluir siempre una declaracion de las consideraciones éticas implicadas y debe indicar

gue se cumplen los principios enunciados en la presente Declaracion.

Por otra parte, La Ley General de Salud en México, propone considerar en materia de
investigacion®, que la misma es un factor determinante para mejorar las acciones
encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en
general; para desarrollar tecnologia en los servicios de salud e incrementar su productividad.
El desarrollo de la investigacion para la salud debe atender aspectos éticos que garanticen la
dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion. Los elementos éticos
fundamentales se contienen en el articulo tercero, que especifica como el investigador debe:

actuar sin perjuicio de la autonomia que por ley les corresponda a los participantes,
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7.- Resultados

Se estudiaron 40 pacientes, de los cuales 20 fueron del sexo femenino y 20 masculinos.
La edad oscilé entre 60 a 80 afos, predominando los de 60 a 70, en la ocupacion de los
pacientes estudiados, la mayor cantidad son los que se dedican al hogar, seguidos de los
pensionados. Respecto del ingreso econémico, ocupa el primer lugar los de recursos bajos; en
la escolaridad observamos primaria completa y un indice de masa corporal con sobrepeso,
cercana a la obesidad. En el cuadro 1 estan los porcentajes de cada rubro, grafica 1, 2, 3, 4.

En relacion con la patologia, 14 pacientes tuvieron diagnostico de depresion, (Grafica 5)
y se observo una estrecha relacion al comparar la depresion y maltrato familiar; encontrando
asociacion significativa entre ambos factores, cuadro 2, Grafica 6.

La relacion entre género y ocupacion (cuadro 4), se encontrd asociacion significativa.
Llama la atencién esta relacion, ya que a mayor depresion en las mujeres dedicadas al hogar,
la correlacion es mas fuerte.

En la grafica 7 se observa una comparativa de la ocupacion y el genero, para tratar de
conocer las relaciones del medio y los desencadenantes de la depresion y el maltrato, asi
como la tipificacion familiar (grafica 8), encontrando que ninguna de estas relaciones fue

significativa.
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Cuadro 1.- Caracteristicas clinicas en adultos mayores estudiados, que participan en el grupo

de autoayuda de la UMF 50 Maravatio.

Edad % | Sexo | % | Ocupacion | % |Ingreso| % | Escolaridad | % IMC %

60-70 | 55 | Masc | 50 Jubilado 15 Bajo 59 | Analfabeta | 12 | Desnutrido | 03

71-80 | 45 | Fem. | 50 | Pensionado | 23 | Medio | 33 Primaria 58 Normal 15
Hogar 37 Alto 08 | Secundaria | 05 | Sobrepeso | 47
Otros 25 Preparatoria | 10 | Obesidad | 35

Profesional | 12
TOTAL | 100 100 100 100 100 100
N= 40

Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la UMF No. 50 Maravatio
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participan en el grupo de autoayuda de la UMF 50 Maravatio.

CUADRO 2.- Asociacion estadistica entre Depresion y Maltrato en adultos mayores que

DEPRESION MALTRATO
BAJO RIESGO | MEDIANO | ALTO | TOTAL p*

NORMAL NUMERO 20 1 0 21

% DEL TOTAL 50% 2.5% 0% | 52.5% | 0.000
MODERADA | NUMERO 4 1 0 5

% DEL TOTAL 10% 2.5% 0% | 12.5% | 0.000
SEVERA NUMERO 0 3 11 14

% DEL TOTAL 0 3 11 14 | 0.000
TOTAL NUMERO 24 5 11 40

% DEL TOTAL 60 125 | 275 100 | 0.000

* Prueba de Chi-cuadrado

N=40
p=.05

Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la
UMF No. 50 Maravatio



CUADRO 3.- Asociacién entre Ocupacion y Depresion en adultos mayores estudiados, que
participan en el grupo de autoayuda de la UMF 50 Maravatio.

OCUPACION
JUBILADO | PENSIONADO | HOGAR | OTROS | TOTAL P

NORMAL NUMERO 5 4 7 5 21
% DEL TOTAL 12.5% 10% 17.5% | 12.5% | 52.5% | 0.000

MODERADA NUMERO 0 3 1 1 5
9% DEL TOTAL 0% 7.5% 2.5% 2.5% | 12.5% | 0.000

SEVERA NUMERO 1 2 7 4 14
% DEL TOTAL 2.5% 5% 17.5% 10% 40% | 0.000

TOTAL NUMERO 6 9 15 10 40
9% DEL TOTAL 15% 22.5% 37.5% 25% | 100% | 0.000

N= 40
Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la
UMF No. 50 Maravatio

CUADRO 4.- Frecuencia de Depresion segun sexo de los pacientes adultos mayores
estudiados, que participan en el grupo de autoayuda de la UMF 50 Maravatio.

ESCALA DE | DEPRESION
NORMAL | MODERADA | SEVERA TOTAL

FEM NUMERO 10 2 8 20

% DEL TOTAL | 25% 5% 20% 50%
MASC | NUMERO 11 3 6 20

%DEL TOTAL | 27.5% 7.5% 15% 50%
TOTAL | NUMERO 21 5 14 40

5 DEL TOTAL | 52.5% 12.5% 35% 100%

N= 40
Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la
UMF No. 50 Maravatio
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Grafica 1 ocupacion de los adultos mayores

15%

25%

23%

37%

O JUBILADO B PENSION OO HOGAR O OTROS

Otros: pacientes con ocupaciones varias, en numero de 1 por cada ocupacion;
comerciante, chofer, albafil, talabartero, vidriero, mecanico, zapatero, campesino, tec.
en electronica.

N= 40

Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la
UMF No. 50 Maravatio
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Grafica 2.- nivel socioeconomico
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B MEDIO
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59%

N=40
Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la
UMF No. 50 Maravatio
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Grafica 3.- Escolaridad de los adultos mayores estudiados.

Analfabeta

Profesional completa Primaria incompleta

Profesional incompleta Primaria completa

Preparatoria Secundaria incompleta

Carrera tecnica Secundaria completa

N= 40

Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la

UMF No. 50 Maravatio
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Grafica 4.- Estado de nutricion de los pacientes adultos mayores

3%

15%

N= 40

47%

O DESNUTRICION B NORMAL 0O SOBREPESO 0O OBESIDAD

Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la UMF

No. 50 Maravatio
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Grafica 5.- Grado de depresion en los adultos mayores estudiados.

35%

52%

13%

O 0-10 NORMAL B 11-14 MODERADA 0O >14 SEVERA

N= 40
Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la

UMF No. 50 Maravatio
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Grafica 6.- Grado de riesgo de maltrato encontrado en los pacientes adultos

28%

N= 40

mayores

@ 0-7 BAJO RIESGO m 8-13 MEDIANO O>14 ALTO

59%

Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la UMF

No. 50 Maravatio.
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Graflca 7.- Tipo de ocupacion de los pacientes por sexo
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Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la
UMF No. 50 Maravatio.
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Grafica 8.- Tipologia familiar en el adulto mayor
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20%
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N=40
Fuente: datos de los pacientes adultos mayores en el grupo de autoayuda de la UMF
No. 50 Maravatio.
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8.- DISCUSION

Los resultados de este trabajo permiten demostrar que hay correlacion entre la
depresion y el maltrato, asi como entre género, ocupacion y depresion de los pacientes
estudiados, asociacién que ha sido reportada en estudios similares®?. La actividad laboral con
mayor asociacion a la depresion, fue la que se refiere al hogar. Al estudiar los diferentes
pacientes, se observa mayor incidencia de riesgo en las amas de casa, tal vez por el desarrollo
de las actividades diarias que son relativamente las mismas, en cambio en el hombre al
realizar actividades diversas, ayuda a que se presente menos el fenémeno®?.

No en todos los parametros de estudiados se encontré alteracion, un punto a destacar,
es gue no se encontré significancia estadistica entre depresion y enfermedades cronicas
preexistentes, aunque no era el objetivo principal del estudio, de alguna manera si guarda
cierta relacion, recordando que este estudio se enfoco a pacientes en el grupo de autoayuda
de la U.M.F. 50, lo cual podria explicar un beneficio. Seria importante repetir el estudio en
pacientes que no tengan el beneficio del grupo.

El indice de masa corporal, el estatus socioeconémico, y el tipo de familia, no tuvieron
significancia estadistica con depresién y maltrato. La ocupacion y la escolaridad si lo tuvieron.
Esto podria explicarse debido que a menor grado de escolaridad, mayor es la dificultad para
afrontar la etapa del adulto mayor, como lo han sugerido otras investigaciones“. Por otro lado
nuevamente se comprueba que a menor actividad ocupacional mayor es el grado de
depresion.

Es importante enfatizar que este estudio fue realizado en la poblacion rural donde ellos
tienen una percepcion diferente de su estado de animo y el estatus alcanzado, no siendo asi
en los del medio urbano, quienes perciben menos satisfaccibn en su vida; El lugar de

residencia influye en los estilos de vida, estos a su vez estdn determinados por los aspectos
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culturales y el ambiente. Este conjunto de factores, a su vez influye en la percepcion de la
calidad de vida y salud, de ahi que la percepcion de salud pueda estar influida por el lugar en
el que viven los individuos. En este sentido, en nuestro estudio encontramos una mejor
percepcion de salud en el area rural que en la urbana. “?).

El cuestionario de Yesavage mostrO nuevamente ser Util para el diagnostico de
depresion, como lo refirid la bibliografia revisada, ya que fue congruente en los pacientes a los
que se hizo diagnostico, este resultado concuerda con otros estudios similares“?.

El enfoque del estudio es al adulto mayor, ya que actualmente en la unidad no existe el
abordaje adecuado para el control y tratamiento de estos pacientes. La atencion a los
desdrdenes afectivos en mayores de 60 afios de edad debe considerarse un reto en la
definicion de prioridades del sistema de salud, ya que el porcentaje de la poblacion que se
ubica en este estrato se incrementa cada dia mas, lo que permite prever un aumento en la
necesidad de atencion especializada en este grupo poblacional “¥.

Los resultados obtenidos son que se obtuvo lo esperado en el estudio, demostrando
que la depresién va en relacion muy estrecha con el maltrato familiar, y que el maltrato por si
solo va relacionado con la depresion, probablemente por las condiciones de los pacientes,
tanto animicas como socio-afectivas.

Por los puntos que se han comentado, es importante aplicar otro estudio nuevamente
en la unidad, pero con una serie de modificaciones a la aplicacion, a fin de discernir mejor la
perspectiva y la esperanza del paciente con respecto a lo programado por el médico, ya sea
aplicando los cuestionarios y los instrumentos de evaluacion, solo a adultos mayores del medio
rural, o solo adultos mayores del medio urbano, realizacion de encuestas de funcionalidad
familiar, genogramas sociodinamicos y realizar a poblacién en general que solicita consulta,

sin ser solamente el grupo de autoayuda de la U.M.F. 50 de Maravatio.
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9.- CONCLUSIONES

Se puede afirmar el hecho de que la depresién va ligada al maltrato, y el maltrato mismo
a su vez provoca depresion, en los articulos leidos y analizados se hace referencia que no hay
fuentes fidedignas para obtener datos estadisticos acerca del maltrato por que son una gran
cantidad de variables que se observan al ver los resultados y muy poco confiables, ya que en
estos mismos articulos, se logra observar congruencia en solo una minima parte de los
resultados.

Presentando la mayor importancia estadistica tenemos que un 35% de la poblacion
estudiada presento depresion, con un alto grado de especificidad y un riesgo de maltrato en el
28% de estos mismos, teniendo relevancia la relacion entre el genero y la depresion, por la
relacion manifestada de las pacientes las cuales fueron mujeres, siendo 8 de ellas (que
representan el 20%), y de las cuales 7 eran dedicadas al hogar, representando el 17.5% del
total de la muestra.

Sin significancia en este estudio es la relacion de las patologias de origen de los
pacientes, asi como la escolaridad, el indice de masa corporal, la tipologia familiar o el nivel
socioecondmico, ya que en todos lo pacientes se observaron alteraciones independientemente
de los datos obtenidos, o el medio en el que vive.

Esto nos acerca a tener que estudiar mas a los pacientes adultos mayores, y realizar
estudios sobre el cuidado y manejo de estos, para tener fuentes mas confiables de referencia,
ya que como se Vvio en la elaboracion de este estudio es dificil el acceso a la informacién sobre
el cuidado que se tiene en casa o0 en hospitales hacia el adulto mayor, por el sesgo que se

origina al tratar de recabar datos.
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Tendremos que replantear el manejo del grupo en la unidad, para obtener los maximos
beneficios, y el mayor provecho a esta terapia de grupo en la unidad. Aplicando nuevamente
los cuestionarios, comparando los resultados y como meédicos realizar un mejor reporte de

eventos.
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11.- ANEXOS

1.- Consentimiento informado del paciente para participar en la investigacion.

Yo, con numero de afiliacion , por medio de la

presente certifico que me esta a bien participar en la investigacién sobre "Depresion y maltrato
en el adulto mayor" en la U.M.F. 50, una vez que me han explicado los objetivos de la

investigacion y mi funcion en ésta.

Firma del paciente
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2.- Escala de Yesavage

Escala de depresidn geriatrica de Yesavage
Pregunta a realizar

¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

¢, Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses?
¢ Siente que su vida esta vacia?

¢.Se encuentra a menudo aburrido?

¢, Tiene esperanza en el futuro?

¢, Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos
gue no pueda sacarse de la cabeza?

¢, Tiene a menudo buen animo?

¢, Tiene miedo de que algo le esté pasando?
¢ Se siente feliz muchas veces?

¢ Se siente a menudo abandonado?

¢ Esta a menudo intranquilo e inquieto?

¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas?

¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro?

¢ Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de

la gente?

¢, Piensa que es maravilloso vivir?

¢, Se siente a menudo desanimado y melancolico?

¢, Se siente bastante inutil en el medio en que esta?

¢ Esta muy preocupado por el pasado?

¢, Encuentra la vida muy estimulante?

¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos?
¢, Se siente lleno de energia?

¢ Siente que su situacion es desesperada?

¢,Cree que mucha gente esta mejor que usted?

¢ Frecuentemente esta preocupado por pequefias cosas?
¢ Frecuentemente siente ganas de llorar?

¢ Tiene problemas para concentrarse?

¢, Se siente mejor por la mafana al levantarse?

¢ Prefiere evitar reuniones sociales?

¢ Es facil para usted tomar decisiones?

¢, Su mente esta tan clara como lo acostumbraba a estar?

Puntuacion total:

NO
Sl
Sl
Sl
NO

Sl

NO
SI
NO
SI
SI
Sl
Sl

SI

NO
SI
SI
Sl
NO
Sl
NO
SI
Sl
Sl
Sl
Sl
NO
SI
NO
NO

1 punto si
responde:



0-10: Normal. 11-14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%). >14: Depresion

(sensibilidad 80%:; especificidad 100%).

3.- Escala para diagnostico de maltrato y abuso en el adulto mayor.

Nombre o Edad hn
Expediente Externa______ Hospitalizado Cama Feschia

Deagnosticas - S

Mombre def cuidador __Fidad Sean

Reelacién familiar con e paciente

I: Adulto mayar Puntos
A. Mala red de apoyo Famifar 1

B, Inempaibidad i

L. Deiprmiacin |
II: Cuidador primarie

A: Historia de agresiones inira familiares Z

B: Cansumg de alcohal
L: Interrupicidn del sueio ocasionada por e pacients |
Il: Aspectos relaclonados con negligentia

A Flirtrase entre el moinenlg de una lsin | enfermedad v 5u ajencion i
B: Negarse a recbir atencicn médica i
L Desrnbricicn maderads o taver )
[k Pabre higiene persanal 2
E: Provisitn di ropa o calrado inadecuado Z
F: Désminiscin d kos arcos de monilidad 1
I¥: Aspectos psicologicos
A: Aiskamiento de amies, actividades y famifares I
B: Trastornes conducluales o amesionales racisnbes 2
V: Aspectos financieros
A nposhitdad para cubrir ka cuenla hospitalaria 2
B: Desproparcian enire condiciones de ida y capacidad econdmica famdiar Z
(alificacdn fotal il

Evaluaclon:

0-7 puries baa riesgn de makrato

- 13 puntos mesdiand fiesio de malrit

14 pumes alla riesga de mafrato
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