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MARCO TEORICO

Hay cada dia mas viejos en el mundo. El progreso socioecondmico actual ha
provocado una transicion epidemiolégica que en lo demografico se caracteriza
por un aumento en el numero de personas de mas de 60 ainos o adultos
mayores. Este triunfo demogréfico y el rapido crecimiento de la poblacion en la
primera mitad del siglo XXI significan que el numero de, que era de alrededor
de 600 millones en el afio 2000, llegara a casi 2.000 millones en el 2050.
Actualmente el 9% de la poblacion de América Latina tiene 60 afios 0 mas. Se
estima que para el 2050, 1 de cada 5 latinoamericanos tendra esa edad.

(ONU- 2010)

Segun la OMS, en el siglo XX se produjo una revolucion de la longevidad. La
esperanza media de vida al nacer ha aumentado 20 afios desde 1950 vy llega
ahora a 66 afios, y se prevé que para 2050 haya aumentado 10 afios mas. En
Asia y América Latina, la proporcion del grupo clasificado como adultos

mayores aumentara del 8% al 15% entre 1998 y 2025. (Mufioz, 2005)

El aumento de la esperanza de vida, la reduccion progresiva de la mortalidad,

junto a la disminucion de las tasas de fecundidad, estan provocando la

inversion de las piramides poblacionales. En México, esta alteracion en la

piramide demografica ha repercutido en el perfil epidemiolégico, lo que ha

obligado a reestructurar los sistemas de salud. (Zufiga, 2005)
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Este aumento en el numero de poblacion adulta mayor determina, una
indiscutible relevancia de enfermedades que son caracteristicas de la llamada
tercera edad y representa un reto para los sistemas de salud. (Reyes-

Frausto, 2001)

En esta etapa involutiva encontramos el terreno propicio para que sean mas
frecuentes las lesiones invalidantes y el deterioro progresivo, que asociados a
circunstancias sociales o familiares adversas desencadenen trastornos

psiquiatricos como la depresion. (Castro-Lizarraga, 2006)

La depresidén es un estado de animo caracterizado por sentimientos tales
como: tristeza, indiferencia, soledad y pesimismo, afecta todo el cuerpo, su
estado de animo y sus pensamientos; afecta la forma en que el paciente come
y duerme, lo que opina de si mismo, su concepto de la vida y su

comportamiento general. (Santander-Toro, 2000)

Resulta altamente polémico el asunto de que si la vejez condiciona la
depresion que muchos ancianos padecen o si es un fendmeno social que
subyace detras de esta enfermedad. Lo que se reporta es que los adultos
mayores tienen mayores limitaciones con la edad y esto los hace vulnerables a
sufrir multiples lesiones con repercusiones fisicas y emocionales. (Ruelas-

Gonzélez, 2008)



La depresién es una de las problematicas de salud que aumentara conforme
la poblacion mundial envejezca. Aunque puede afectar a cualquiera,
independientemente de la edad, raza, clase social o género, el pico poblacional
de pacientes deprimidos parece estar desplazandose hacia la mujer y el

adulto. (Undtzer, 2007).

Se estima que en el afo 2020, la depresion sera la segunda causa de
perdida de afos de vida saludable yla primera en paises desarrollados.
Existe actualmente un sub-diagnostico que retrasa el inicio del tratamiento ,
lo que impacta negativamente en el bienestar de los individuos, en la Salud
Publica y en los costos directos e indirecto de los servicios sanitarios.

(Espinoza-Aguilar, 2007).

La depresioén es el trastorno afectivo mas frecuente en adultos mayores; su
prevalencia en este grupo de edad es de 15 a 20 % en la poblacién
ambulatoria, pero se incrementa de 25 a 40 % en la hospitalizada.

(Real-Fortuny, 2008)

La depresiéon predomina en el sexo femenino y la incidencia de casos nuevos
es de 13 % por afo; se manifiesta generalmente como tristeza, llanto facil,
aislamiento, falta de concentracién, trastornos del suefo, labilidad emocional,

agitacion e ideas de suicidio (Drazen, 2003).



Aproximadamente en 60 % de los pacientes la depresion coexiste con
ansiedad. En el adulto mayor puede confundirse con enfermedades como
hipotiroidismo y deficiencia vitaminica (de acido félico y vitamina B12). Hay
enfermedades que se asocian con depresion, como hipotiroidismo (50 %),
infarto del miocardio (45 %), diabetes (8-28 %), Alzheimer (60 %) y
enfermedad vascular cerebral (26-50 %).

(Galindo-Villa, 2004)

La severidad de la depresion en los ancianos puede estar estrechamente
asociada con su capacidad funcional o la habilidad para desarrollar sus
actividades normales en su entorno. En un estudio realizado en adultos que
hacian rehabilitacion, casi la mitad estaban deprimidos, pero a medida que
mejoraba su capacidad funcional, también mejoraba su estado de animo.

(Avila-Funes, 2007).

Cualquier persona que experimente vivencias negativas acumuladas,
enfermedades fisicas, la muerte de un ser querido, deterioro funcional, o
pérdida de independencia, puede llegar a deprimirse profundamente y los
ancianos son los mas propensos a estos sucesos. Sin embargo, sélo un 17%
de los ancianos deprimidos son tratados adecuadamente debido a que no
existe la busqueda intencionada del médico tratante, especialmente por el

médico familiar y de atencion de primer nivel. (Sanjoaquin-Romero, 2009)

La vida de cada individuo esta formada por un complejo de experiencias. Se

habla que la existencia humana tiene dos dimensiones: una objetiva que



involucra los factores socioeconémicos, educacionales, relaciones sociales y
salud organica, y otra dimension subjetiva, en la que el individuo hace un
balance de su propia vida en base a sus expectativas y logros. Este balance
condiciona una calidad de vida: concepto multidimensional que incorpora
condiciones de bienestar, felicidad y satisfaccion de un individuo, tanto
objetivas como subjetivas, dentro de las cuales se destacan: factores
culturales, nivel académico, apoyo social, condicion econdmica, calidad
ambiental, deterioro cognitivo, habilidades funcionales, relaciones
interpersonales y el tipo de familia en que se desenvuelve. Se hace especial
hincapié en la pareja, comprobandose que las personas casadas viven mas,
tienen mas satisfaccion vital o de animo, mejor salud mental y fisica, mayores
recursos econdmicos y tasa mas baja de ingreso a instituciones. No solo
importa el numero de afios que se suman, sino como se llega a esa edad.

(Martinez-Mendoza, 2007)

Hablar, por tanto, de calidad de vida, implica el analizar multiples factores que
la determinan y que, en ultima instancia conllevan bienestar y salud,
entendiendo por ésta, un equilibrio bio-psico-social del individuo. La calidad
de vida, a su vez, determina un nivel de satisfaccién. Existen estudios en
nuestro pais en que se ha investigado la relacibn que puede tener la

depresion, la calidad y satisfaccion de vida. (Ruiz-Flores, 2007)
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Se entiende como SATISFACCION DE VIDA la percepcién que un individuo
tiene de su lugar en su existencia y entorno, con sus propios objetivos,
expectativas, normas e inquietudes. Esto se ha investigado desde hace unos
30 afios en otros paises mediante la aplicacion de la ESCALA DE
SATISFACCION DE FILADELFIA (Lawton, 1975). Con este instrumento de
medicion puede evaluarse de una manera confiable si un individuo tiene un

nivel de satisfaccién de vida: alto, regular o bajo. (Anexo 4)

Finalmente, hay reportes sobre la relacion que tienen los adultos mayores
cuando son hospitalizados y estan fuera de su entorno familiar habitual, y
presentan cambios en su estado cognitivo. Esto es de importancia en la
evaluacién de los adultos mayores con depresidon y ha sido analizado
mediante escalas como l|la MINI-MENTAL COGNITIVE STATE (Folstein,

1975).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es notorio el hecho de que el médico familiar que atiende poblacién
derechohabiente en instituciones oficiales como los es el IMSS, enfrenta
nuevos retos que plantean los adultos mayores. (Reyes-Frausto, 2001)

La mayor sobrevida en los grupos etarios condiciona el que se soliciten
servicios médicos asistenciales a las personas que rebasan los 65 anos.
(Espinoza-Aguilar, 2007)

La panoramica de salud nos involucra en el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades cronico degenerativas que se presentan con la edad. En este
campo tiene importancia el conocer, diagnosticar y, en su caso tratar a primer
nivel las manifestaciones neuropsiquiatrias como la depresion. (Undtzer,

2007)

Los adultos mayores tienen muchos factores que pueden precipitar un cuadro
depresivo que amerite atencion médica: limitaciones fisicas, tipo de familia,
asistencia social, deterioro cognitivo, estado civil, estado nutricional,
enfermedades concomitantes, etc. Todas estas variables determinaran su
calidad y su estado de satisfaccion de vida. (Ruiz-Flores, 2007; Pérez-

Martinez. Arcia-Chavez, 2007)

Hay reportes en la literatura sobre la relacidn causa efecto entre el nivel de
satisfaccion de vida y manifestaciones depresivas tanto somaticas como

psicosomaticas. (Garcia, 2007)
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La deteccion, valoracion y tratamiento de la depresiéon en los adultos
mayores en México es ya un problema de salud y requiere de la
implementacion de politicas de Salud Publica a todos los niveles, tanto en las
instituciones privadas como en las publicas; en las metrépolis y en ciudades

intermedias o medio rurales. (Bell6. 2005)

El médico familiar debe estar capacitado y ser competente para detectar los
problemas depresivos en el adulto mayor, tanto las manifestaciones
evidentes como aquellas que estan abigarradas o se enmascaran en una lista
de quejas y dolencias por las que acuden a la consulta de primer nivel. (Avila-

Funes, 2007)

Es prioritaria la capacitacion del Médico Familiar para detectar las
manifestaciones depresivas del adulto mayor de acuerdo a su escolaridad,
ocupacion, tipo de familia y deterioro cognitivo, porque todos estos factores
influyen y determinan su calidad y satisfaccion de vida.

(Sanjoaquin-Romero, 2009)

En nuestra unidad de medicina familiar, es factible la aplicacion de encuestas
rapidas durante la entrevista médica, para detectar manifestaciones
depresivas en los adultos mayores que acuden a consulta. (Aguilar, 2007).
Asi mismo podemos inferir, mediante encuestas rapidas aplicadas en
consultorio, tanto su deterioro cognitivo como su nivel de satisfaccion de

vida. (Lawton, 1975, Folstein 1975)

Las preguntas de investigacion del presente estudio son:
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¢ Qué tan frecuente es la depresion como problema de consulta
en los adultos mayores que acuden a una clinica de Medicina
Familiar como en Arandas, Jalisco?

¢ Existe alguna relacion de los adultos mayores con depresion
y su tipo de ocupacidén, estado civil, tipo de familia y
escolaridad?

¢ Cuales son las enfermedades concomitantes mas frecuentes
en los adultos mayores con depresién?

¢ Hay algun predominio de género en los adultos mayores con
depresion?

¢ Qué importancia tiene el Asilamiento Social en los adultos
mayores con depresion?

;Cual es el tipo de satisfaccion de vida que presentan los
adultos mayores con depresion?

¢ Existe una relacion entre el bajo nivel de satisfaccion de vida

y la depresion en el adulto mayor?

14



JUSTIFICACION

Los Adultos Mayores, en nuestros pueblos, se enfrentan a nuevos retos de su
vida

cotidiana. El papel de los individuos de la tercera edad ante los
problemas

financieros, de salud, aislamiento social y sus limitaciones, son detonantes
para

que presenten alteraciones en el estado de animo como un estado de

ansiedad y |
depresion. (Mufoz, 2005)

La depresion en el adulto mayor, por tanto, es un problema de Salud Publica
tanto

En Latinoamérica como en nuestro medio. En México su prevalencia global es
de

9.5 % en mujeres y 5 % en hombres mayores de 60 afos. (Bello,
2005)

En una ciudad media como Arandas, Jalisco, que atiente adultos mayores tanto
del area urbana como rural, es importante detectar y evaluar los factores de
riesgo que presentan los adultos mayores con depresion y su relacion con
la calidad y satisfaccién de vida, porque de ello depende su pronta atencion

y evitar complicaciones de su estado de salud. (Bojérquez-Chapela, 2009)

Esto redundara en beneficio de la poblacién derechohabiente, evitando envios
no justificados a otros niveles de atencibn médica u hospitalizaciones
innecesarias, optimizando asi los recursos de salud existentes a primer nivel.

(Espinoza-Aguilar, 2007)
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La deteccidén y evaluacion de la depresién, estado cognitivo y satisfacciéon de
vida de los adultos mayores puede realizarse, mediante encuestas rapidas,
en la consulta de los que acuden a solicitar atencion de primer nivel, con un

buen indice de confiabilidad. (Aguilar-Navarro, 2007)

El conocer el grado de satisfaccidén de vida en la poblacion adulta, puede lograr
una deteccion temprana sobre las manifestaciones depresivas, para
posteriormente ofrecer en ellos apoyo social; el paciente podria ser
beneficiado con un tratamiento oportuno y la implementacién de estrategias
mas adecuadas..

Los datos que aporten estas encuestas rapidas de evaluacion nos mostraran
los rasgos vulnerables de nuestros adultos mayores con depresién y bajo
nivel de satisfaccion de vida, de manera que se puedan implementar las
politicas de salud que estén al alcance del Médico Familiar, optimizando

recursos propios de una clinica de primer nivel de atencién. (Ruiz-Flores, 2007)

En la UMF 44 de Arandas, Jalisco, en Junio del 2008 se realizo un estudio
piloto para determinar la poblacién de adultos mayores asi como identificar las
enfermedades concomitantes por las que acuden a consulta de primer nivel.
Este estudio inicial demostré que, en esa fecha, la poblacién adscrita de
adultos mayores de 65 afios, era de 850 personas. Existe un porcentaje mayor
de mujeres en relacion a varones siendo predominante el género femenino en

un 62 %.

16



Esta primera determinacidén poblacional se incluyo los principales motivos de
consulta siendo la Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial Sistémica y
Enfermedad Articular Degenerativa los mas frecuentes. Esta muestra no busco
especificamente los trastornos especificos como motivo de consulta. Fue de
interés personal investigar si los adultos mayores con multiples quejas
somaticas presentaban un trastorno depresivo como problema de fondo. Esto
fue la razon de continuar investigando esta problematica de salud. (Anexo No.

6 Graficas de Piramide Poblacional).
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar si el bajo nivel de satisfaccion de vida esta asociado en el

adulto mayor con depresion

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la poblacién de pacientes adultos mayores con
depresion.

2. ldentificar a los adultos mayores con depresion y su relacion
con el género.

3. Determinar la poblacion de adultos mayores con depresion y
su relacion con su estado civil.

4. Determinar la poblacion de los adultos mayores con depresion
en relaciéon con su tipo de ocupacion que realizan.

5. Determinar la poblacion de los adultos mayores con depresion
y su grado de escolaridad alcanzado.

6. Determinar la poblacion de adultos mayores con depresion y

su relacion con su tipologia familiar.

18



7. Determinar la poblacién de los adultos mayores con depresion
y las enfermedades concomitantes mas comunes.

8. Determinar la poblaciéon de adultos mayores con depresion y
su relacién con las enfermedades mas comunes que
padezcan.

9. Determinar la poblacion de pacientes adultos mayores con
depresidén en relacion con un bajo nivel de satisfaccion de

vida.

HIPOTESIS

El bajo nivel de satisfaccion de vida esta asociado en el adulto

mayor con depresion

19



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal analitico.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Adultos mayores
Derechohabientes.de la UMF 44,
Arandas, Jalisco.

Marzo a Diciembre del 2009

UNIDADES DE OBSERVACION

e Depresion en el adulto mayor.
¢ Nivel de satisfaccion de vida en el adulto mayor con depresioén.

e UMF 44 de Arandas, Jalisco.

20



CRONOGRAMA

RESPONSABLE | ACTIVIDAD TIEMPO
2009 |ABR MAY- |AGO SEP- 2009
MARZ JUL NOV DIC

Investigadores |Planeacion XX

Investigadores |Disefio XX

Tutor e Revision XX

Investigadores | Por tutor

Asesor Revision por asesor XX

Metodolégico
e
investigadores

metodolégico

Considero que el primer paso para la identificacion de la poblacién de adultos
mayores con depresion debe ser la investigacidon de las variables que estan
involucradas en la presentacion de este fendmeno y es por eso que el primer

estudio metodoldgico debe ser analitico transversal como primer paso en la

JUSTIFICACION DE UN MUESTREO

determinacién de un problema de salud en los adultos mayores.

Queda abierta la posibilidad de efectuar estudios a largo plazo para obtener

una muestra mas representativa del numero de adultos mayores con

depresion

que acuden a consulta a una unidad de medicina familiar con

poblacién mixta urbana y rural. Es también de importancia que un estudio

preliminar como el
estudios longitudinales y, en su caso, doble ciego aleatorio, en que se

investiguen tratamientos con antidepresivos triciclicos o inhibidor de recaptura de

serotonina.

21
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TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Dado que no contamos con estudios previos que nos determinen la
poblacion de adultos mayores con depresion en la clinica UMF 44 de
Arandas, Jalisco es indispensable que se realice un muestreo para

determinar las variables involucradas en este fendmeno.

Se calculé el tamano de muestra se realizd con el programa estadistico Epilnfo 6,
para estudios transversales considerando un nivel de confianza al 95%, con un
poder estadistico del 80%, con una relacion de expuestos y no expuestos de 1:2,
esperando una prevalencia de depresion en el adulto mayor del 30%; se obtuvo
un tamano de muestra de 13 pacientes para el grupo de casos, y de 26 para los
controles; aumentando el tamafo de muestra a 15 y 30 pacientes

respectivamente.

La muestra de este estudio es no probabilistica, por conveniencia.

.CRITERIOS DE INCLUSION
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1) Pacientes de ambos géneros, de 65 afios y mas.

2) Derechohabientes de la unidad de Medicina Familiar No. 44 de Arandas,
Jalisco.

3) Con autorizacion escrita, mediante consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes que vivan un duelo.
2) Pacientes con deterioro cognitivo o enfermedad mental asociada.

3) Pacientes con mas de una enfermedad concomitante.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Pacientes que contesten de manera incompleta algun cuestionario.

2) Pacientes que no acepten formato de consentimiento informado.

3) Pacientes en tratamiento con antidepresivos.
4)

VARIBLES E INFORMACION A RECOLECTAR

VARIABLE DEPENDIENTE
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1) Nivel de Satisfaccion de Vida

VARIABLE INDEPENDIENTE

1) Depresion del adulto Mayor

VARIABLES INTERVINIENTES

1) Genero

2) Edad

3) Escolaridad

4) Estado civil

5) Ocupacion

6) Tipo de Familia
7) Aislamiento social

8) Enfermedades concomitantes

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Edad: Se define a la edad en anos cumplidos del individuo a partir del momento

del nacimiento hasta la fecha actual.
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Género: Se define con base a las caracteristicas sexuales de cada individuo,

como masculino y femenino.

Adulto Mayor. Cualquier individuo de 65 afios o mayor, independientemente

del género.

Ocupacién: Se define como la actividad laboral que el individuo desempenfa de
manera regular, para fines de asociacion entre variables que se categorizan en

las siguientes: pensionado, jubilado, obrera, empleada, ama de casa, sin oficio.

Estado civil: Esta se definira con relacion a la situacion legal, como: soltero,
cuando el individuo no mantenga contrato matrimonial, casado, cuando éste
tenga un contrato matrimonial ante una autoridad; divorciado cuando el individuo
tuvo un contrato matrimonial pero actualmente esté nulificado y viudo, cuando
alguno de los conyuges haya fallecido; union libre cuando el individuo conforme

un vinculo familiar sin contrato matrimonial legal.

Tipo de familia: Segun su conformacion se definen los siguientes tipos de
familia:
¢ Nuclear: Formada por los cényuges y los hijos.
e Familia Extensa: Es aquella en la que se mantiene el vinculo
generacional, conviviendo en el mismo hogar mas de dos generaciones
suele estar formado por hermanos, cdényuges y sus hijos y/ o padres e

hijos casados.
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e Familia Mono-parental: Esta constituida por su solo conyuge y sus hijos.

e Familia reconstruida: el cual se conforma por jefes con o sin cényuges,
con o sin hijos con otros parientes y no parientes, es decir, hogar nuclear o

ampliada mas no parientes.

Enfermedades concomitantes: Es el padecimiento de otra enfermedad que
puede precipitar o acompafar a la depresidn como es: hipotiroidismo, Infarto
agudo al miocardio, Diabetes Mellitus, y evento vascular cerebral, exceptuando

aquellas que produzcan deterioro cognoscitivo franco.

Estado econémico: Percepcién de ingresos suficientes para satisfacer
necesidades personales en alimentacién vestido, habitacion, medicamentos, y

servicios basicos.

Escolaridad: adiestramiento y grado académico mayor logrado por el individuo.

Aislamiento social: estado del sujeto que huye a todo contacto con otro, se
separa de otros. Este estado resulta del desinterés por apatia o por un estado

depresivo.

Red Social: Basicamente es una nueva forma de comunicarse, en donde
desaparecen los problemas de espacio, tiempo y ubicuidad. Es una estructura
social que se puede representar en forma de uno o varios grafos en el cual los
nodos representan individuos (a veces denominados actores) y las aristas
relaciones entre ellos. Las relaciones pueden ser de distinto tipo, como
intercambios financieros, amistad, relaciones sexuales o rutas aéreas. También
es el medio de interaccion de distintas personas como por ejemplo: juegos en

linea, Chats, foros, espacios.
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Depresion del Adulto Mayor: Paciente de 65 afios o mayor que presente de
manera manifiesta o velada: tristeza, abatimiento, pensamientos de minusvalia,
pérdida de interés o motivacion para realizar o proponer nuevas tareas. Asi
mismo asilamiento social o dificultades para la convivencia en familia.

Se puede utilizar como instrumento de medicién para clasificar a los pacientes
como normal/sin depresion 6 con depresion con la ESCALA DE YESAVAGE.

(Anexo).

Deterioro cognitivo: es la alteracion significativa de las funciones cognoscitivas
o la memoria que representan un cambio del nivel previo de actividad. Se
presenta en un 15% de los adultos mayores y puede coincidir con depresion

hasta ten un 20 a 50%. (DSM 1V, 2003)

Calidad de vida. Es la condicion de un individuo con una existencia
auténticamente humanizada, con plenitud de bienestar y dignidad. La calidad de
vida en un adulto mayor implica el concepto de un envejecimiento sano. Este es

un concepto valorativo con una doble dimension:
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Objetiva...tiene que ver con la utilizacion del potencial intelectual, emocional,
asi como las condiciones sociales y circunstancias externas en que desarrolla su
existencia (ingresos economicos, nivel de vida, relaciones familiares y sociales).

Subjetiva...es el aspecto de la autopercepcion y valoracion personal que un
individuo hace de su propia vida en relacién a sus metas y logros obtenidos. Esto

condiciona un nivel de Satisfaccion de Vida.

Satisfaccion de Vida: Percepciéon que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno. Uno
de los instrumentos de medicion para clasificar el nivel de satisfacciéon en el
adulto mayor es LA ESCALA DE SATISFACCION DE VIDA DE FILADELFIA.

(Anexo).

INTRUMENTOS DE MEDICION

La depresion del adulto mayor, en este estudio, se evalué mediante la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage, el cual es un instrumento ampliamente

utilizado para tamizaje de depresion; ha sido traducida y validada en diversos
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idiomas incluyendo el Espafiol. La version original fue desarrollada por Brink y
Yesavage en 1982 vy consta de 30 preguntas; de formato si-no, con una
sensibilidad de 97% y especificidad de 85% para el diagnostico de depresion en
el adulto mayor. (Yesavage, 1982).

(El nivel de satisfaccion de vida se evalué mediante la Escala Filadelfia, la
cual

fue desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center, elaborado por Lawton en
1975 para poblacidén anciana, con objeto de evaluar estado de animo; es la
escala recomendada por grupos de expertos de la British Geriatrics Society y el
American National Institute of Aging, para la medicion o cuantificacion de la
calidad de vida. Esta escala evalua la actitud frente al envejecimiento, la
insatisfaccion con la soledad y la ansiedad con un objetivo claro, el de medir el
grado subjetivo de satisfaccion del anciano. Su aplicabilidad es excelente y s6lo
se ve limitada o interferida por la presencia de trastornos del lenguaje (afasias) y
deterioro cognitivo (Lawton, 1975)

El deterioro cognitivo fue evaluado mediante la aplicacion mediante el
cuestionario: MMSE. MINIMENTAL, desarrollado por Folstein en 1975, consta de
10 reactivos con una puntuacion del 0 al 30. Si el sujeto cuestionado tiene 24
puntos 0 menos, se considera que tiene deterioro cognitivo o cambios

demenciales. (Folstein, 1975)

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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VARIABLE TIPO ESCALA ESTADISTICO INDICADOR
Satisfaccion de Dependiente Cualitativa Proporciones % Satisfaccion baja, regular,
vida Nominal Pruebas de alta.
asociacion x2
Depresion del Independiente Cualitativa Proporciones % Normal/Sin depresion.
Adulto Mayor Nominal Pruebas de
asociacion x2 Con depresion.
Genero Interviniente Cualitativa Proporciones Femenino
Nominal Masculino
Edad Interviniente Cuantitativa Media Anos cumplidos
Discreta
Estado civil Interviniente Cualitativa Proporciones % Soltero
Nominal Casado
Viudo
Divorciado
Union libre
Ocupacion Interviniente Cualitativa Proporciones % Pensionado
Nominal Jubilado
Obrera
Empleada
Ama de casa
Tipologia Interviniente Cualitativa Proporciones % Nuclear
familiar Nominal Extensa
Monoparental
Reconstruida
Vive solo
Aislamiento Interviniente Cualitativa Proporciones % Si
social Nominal No
Enfermedades Interviniente Cualitativa Proporciones % e HAS
concomitantes Nominal e DM
e CARDIOPATIA
e ENFERMEDAD
ARTICULAR
DEGENERATIVA.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio transversal analitico, previa autorizacién por escrito

mediante la firma de consentimiento bajo informacién al paciente. (Anexo2)
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Se aplicé de manera consecutiva, no aleatoria, la Escala de Depresion en Adulto
Mayor de Yasavage en pacientes mayores de 65 afios que cumplian los criterios
de inclusion. (Anexo 3)

Se excluyeron los pacientes con alteraciones de la funcion mental mediante la
aplicacion previa del test MMSE: Mini-Mental que evalua el grado de deterioro
cognitivo en el adulto mayor, hasta la obtencidén de dos grupos (15 pacientes con
depresion y 30 pacientes sin depresion). (Anexo 5)

Ademas, a los grupos formados se les aplicé el cuestionario de la Escala de
Calidad de vida de Filadelfia para determinar la calidad y satisfaccién de vida en
ambos grupos. (Anexo 4) asi como el APGAR familiar para valorar la tipologia
familiar. (Anexo 1)

Se determind la calidad de vida en ambos grupos, su tipologia familiar,
caracteristicas generales; y se busco si existian diferencias u asociaciones entre
éstas, con interés en determinar si un bajo nivel de satisfaccién de vida se

encontraba asociado con depresion en adultos mayores.

ASPECTOS ETICOS

Buenas practicas clinicas.
Todo el trabajo realizado bajo este protocolo estuvo sujeto a las pautas de Buena

Practica Clinica (BPC).
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Todas las partes involucradas en el estudio aceptaron trabajar de acuerdo con
dichas normas y con responsabilidad y confianza mutuas.

Mediante la firma del presente protocolo, los participantes en el estudio
estuvieron de acuerdo en desarrollar el estudio segun las normas legales locales
y en cooperar plenamente con las revisiones programadas, permitiendo el acceso

de las personas autorizadas, a todos los documentos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki, las pautas de Buena Practica
Clinica y la legislacion nacional, el investigador debe explicar de forma integra el
proposito del estudio al paciente antes de su participacion en el estudio. La
informacion debe suministrarse de forma oral y escrita. (Anexo 2).

La informacién proporcionada fue redactada en un lenguaje comprensible para el
paciente o su representante y no incluyo ninguna expresion en la que parezca
existir una renuncia a los derechos legales del paciente o que permita liberar al

investigador, el promotor o a la institucion de la responsabilidad de negligencia.

El consentimiento informado se redacté de manera tal que, al firmarlo, el
paciente o su representante legal, entendié la informacion presentada y los
riesgos del estudio, después de haber aclarado todas sus dudas con el

investigador. El investigador proporcioné al paciente y a su representante legal el
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tiempo suficiente para considerar su participacion y reducir al minimo la

posibilidad de coaccidn o influencia indebida.

Esta informacion se entregd por escrito en la "hoja de informacion para el
paciente". El investigador solicité el consentimiento del paciente por escrito, de
acuerdo con el procedimiento anterior. Ambos documentos, (esto es el
consentimiento informado y la hoja de informacion para el paciente) fueron

aprobados por el Comité de Etica e Investigacion Institucionales del IMSS.

La persona que dio su consentimiento informado, recibié una copia del mismo. El
original fue archivado por el investigador, junto a la forma de reporte de caso del

paciente.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva mediante determinacién de frecuencias y

Porcentajes, y estadistica inferencial para establecer diferencias entre los grupos.

Las comparaciones en las variables cualitativas se obtuvieron mediante la
prueba X* basandose para establecer medidas de asociacion (OR) con un

IC 95%.
Para determinar diferencias entre las variables cuantitativas, se aplico la prueba
de T de Student para muestras independientes; se establecieron diferencias

estadisticas con un valor de p<0.05.

Los datos se analizaron y procesaron utilizando el programa: SPSS 12.

RESULTADOS
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El total de pacientes incluidos en el estudio fueron 45: 25 mujeres y 20
hombres. La edad minima fue de 65 y la maxima de 85 afos, con una media de
70.53. El total de los pacientes adultos mayores con depresion revelé una mayor
frecuencia de mujeres en el grupo estudiado, mostrando con ello una diferencia

de género. (Tabla no. 1)

El grupo estudiado, en cuanto a su nivel de escolaridad, mostré que la tercera
parte son analfabetas; en este grupo de personas no se encontré una diferencia
significativa de los sujetos con depresion. En cambio, una tercera parte cuenta
con primaria incompleta y solo dos sujetos llegaron a estudios de preparatoria.
En estos pacientes la depresion se presentd6 de manera inversamente

proporcional al nivel de escolaridad alcanzado. (Tabla no. 2)

En cuanto al estado civil, dos terceras partes estan casados y un 20% son
viudos. Se observo que los sujetos casados tienen menor indice de depresion; en
cambio los viudos se deprimen con mayor frecuencia. No se encontrd ninguna

diferencia en sujetos solteros con o sin depresion. (Tabla no. 3).
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En cuanto a la ocupacion de ambos grupos, 18 de los 45 casos son pensionados
y 24 de ellos hacen labores domeésticas. El presente estudio mostré que los
sujetos que laboran fuera de casa no presentan depresion, en tanto que los
sujetos que desarrollan labores domésticas, la diferencia entre sujetos con y sin

depresion no fue muy significativa. (Tabla no. 4)

En cuanto a la tipologia familiar, ésta fue nuclear en 29 casos y 7 de ellos viven
solos. En el grupo de sujetos con tipologia familiar nuclear, 65% no presentan
depresion, en tanto que los sujetos que viven solos, la gran mayoria presentaron

datos depresivos. (Tabla no. 5)

En relacién al aislamiento social, este factor no se encontré en la gran mayoria,
reportandose solamente en tres casos del total estudiado. (Tabla no. 6)

La investigacibn sobre enfermedades concomitantes reporté que,
practicamente todos ellos (43 casos), presentaban una o mas enfermedades
concomitantes. De estos sujetos con alguna enfermedad concomitante, una

tercera parte reportd problemas depresivos. (Tabla no. 7)

En cuanto a nivel de satisfaccién de vida, se encontr6 que la gran mayoria,

con un total de 40 casos, su nivel de satisfaccion de vida fue de regular a bajo, y
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solamente un 9% de todos los sujetos mostré un nivel de satisfaccion de vida

alta. En estos sujetos no se encontraron datos depresivos. (Tabla no. 8)

En el grupo de sujetos con nivel de satisfaccion de vida en el rango de

REGULAR, se present6 la depresion en ambos grupos. (Tabla no. 9)

En cambio, en el grupo de sujetos catalogados como portadores de un nivel de
satisfaccion de vida BAJA, se encontré una amplia diferencia de los pacientes
que presentaron depresion, siendo esta diferencia muy significativa, ya que un

75% de los sujetos manifestaron datos depresivos. (Tabla no. 10).
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PROMEDIOS DE EDAD EN PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Media Desv. tip.
70.53 5.13

N Minimo Maximo
EDAD 45 65 85

TABLA 1. COMPARACION PROPORCION SEXO EN AMBOS GRUPOS

Recuento

Recuento
SEXO
femenino | masculino Total
DEPRESION SIN DEPRESION 14 16 30
CON DEPRESION 11 4 15
Total 25 20 45
18

SEXO

-femenino

-r'rasculino

SIN DEPRESION

DEPRESION

p= 0.83, OR0.311C 0.8-1.2

CON DEPRESION
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Recuento

TABLA 2. PROPORCIONES NIVEL DE ESCOLARIDAD EN AMBOS GRUPOS

Recuento

ESCOLARIDAD

ANALFABETA

PRIMARIA
INCOMPLETA

PRIMARIA
COMPLETA

SECUNDARIA

PREPAR
ATORIA

Total

DEPRESION  SIN DEPRESION
CON DEPRESION

Total

8
7
15

10
6
16

8
1
9

2
1
3

2

15

12

SIN DEPRESION

DEPRESION

CON DEPRESION
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Recuento

Recuento

TABLA 3. PROPORCIONES DE

ESTADO CIVIL EN AMBOS GRUPOS

ESTADO CIVIL

CASADO

VIUDO

DIVORCIADO

SOLTERO

Total

DEPRESION SIN DEPRESION

Total

CON DEPRESION

24
7
31

3
6
9

1

2
2
4

30
15
45

30

20 1

SIN DEPRESION

DEPRESION

CON DEPRESION
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TABLA 4. PROPORCIONES DE OCUPACION EN AMBOS GRUPOS

Recuento

Recuento
OCUPACION
PENSIONADO | TRABAJA HOGAR
DEPRESION SIN DEPRESION 13 3 14
CON DEPRESION 5 10
Total 18 3 24
16
14 4
129
10 4
8 1
6 [l
OCUPACION
4
IllF=nsionaDO
24 rrasasa
0 . . l-ocar
SIN DEPRESION CON DEPRESION
DEPRESION
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Recuento

TABLA5. PROPORCIONES DE TIPOLOGIA FAMILIAR EN AMBOS GRUPOS

Recuento
TIPOLOGIA FAMILIAR
RECONS
NUCLEAR [EXTENSA | TRUIDA |VIVESOLO Total
DEPRESION SIN DEPRESION 21 7 1 1 30
CON DEPRESION 8 1 6 15
Total 29 8 1 7 45
30

20 1

SIN DEPRESION

DEPRESION

CON DEPRESION
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TABLA 6. COMPARACIONES AISLAMIENT O SOCIAL ENTRE AMBOS GRUPOS

Recuento

Recuento
AISLAMIENTO SOCIAL
Sl NO Total
DEPRESION SIN DEPRESION 30 30
CON DEPRESION 12 15

Total 42 45

40

30

20 1

10 AISLAMIENTO SOCIAL

s
0) Cno
SIN DEPRESION CON DEPRESION
DEPRESION

p= 0.32,0R1.2, IC 0.9-1.1
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Recuento

TABLA7. COMPARACIONES ENFERMEDADES CONCOMITANTES ENTRE AMBOS GRUPOS

Recuento
ENFERMEDADES
CONCOMITANTES
Sl NO Total
DEPRESION  SIN DEPRESION 28 2 30
CON DEPRESION 15 15
Total 43 2 45
30
ENFERMEDADES
CONCOMITANTES

20 1

10 1

s
Eno

SINDEPRESION CON DEPRESION

p= 0.54, OR 0.93, IC 0.84 —1.02

LA 8. COMPARACION DE SATISFACCION DE VIDAALTAENTRE AMBOS GRUP

Recuento
SATISFACCION DE VIDA ALTA
NO Sl Total
DEPRESION DEPRESION 15 15
SIN DEPRESION 25 5 30
Total 40 5 45
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Recuento

30

20 1

SATISFACCION DE VIDA

ALTA
10 4
SATISFACCION DE VIDA
o
0 s
DEPRESION SIN DEPRESION
DEPRESION

p= 0.15,0R 1.2, IC 1.02-1.40

TABLA 9. COMPARACION DE NIVEL DE SATISFACCION DE VIDA
REGULAR ENTRE AMBOS GRUPOS

Recuento
SATISFACCION DE VIDA REGULAR
NO SI total
CON DEPRESION 13 2 15
SIN DEPRESION 8 22 30
Total 21 24 45
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Recuento

30

SATISFACCION DE VIDA
REGULAR

DEPRESION SIN DEPRESION

DEPRESION

p= <0.01,0R 3.25, IC 1.73 -6.07
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Recuento

TABLA10. COMPARACION EN SATISFACCION DE VIDABAJAENTRE

AMBOS GRUPOS
Recuento
SATISFACCION DE
VIDA BAJA
NO Sl Total

DEPRESION DEPRESION 2 13 15

SIN DEPRESION 27 3 30
Total 29 16 45

30

SATISFACCION DE
VIDA
BAJA

20 Y

10"

DEPRESION SIN DEPRESION

p= <0.01, OR 8.66, IC 2.90 — 25.80

DISCUSION:

La mayor proporcion de pacientes, de acuerdo al sexo, fueron mujeres, siendo
éstas aun mayor en el grupo de pacientes con depresion. Se ha reportado que la

proporcién de depresién es mayor en mujeres comparadas con hombres (Belld,
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2005), sin embargo en este estudio no se encontr6 una diferencia

estadisticamente significativa p= 0.83, OR 0.31, IC 0.8-1.2.

Como era de esperarse la escolaridad fue baja en este tipo de pacientes, ya que
la media de edad fue de 70.53; es comprensible que en la década de los 40°'s y
los 50°’s la cobertura escolar era mas limitada y mayor el analfabetismo.
Encontramos en este estudio la presencia de analfabetismo en 15 pacientes des
ambos grupos, contrastando con sélo 2 pacientes con preparatoria como maximo
grado de estudios. En nuestra casuistica si encontramos una relacion
inversamente proporcional entre el grado de estudio alcanzado y la presencia de
depresion en el adulto mayor, como se ha demostrado en algunos reportes.

(Bell6, 2005)

En este grupo de pacientes, el estado civil reportado en su mayoria fue la de los
casados, encontrando soélo un paciente divorciado. Comparando los adultos
mayores casados con los viudos, se encontré mayor indice de depresion en este
ultimo. La viudez, por tanto, si representa un factor de riesgo en el adulto mayor
para presentar depresion, como lo han sefialado otros estudios. (Real-Fortuny,
2008; Pérez-Martinez, Arcia-Chavez, 2007)

Las proporciones de la tipologia familiar nos reflejan la idiosincrasia de los
grupos estudiados con una franca tendencia a presentar una tipologia nuclear y
presentando depresion los sujetos que tenian tipologia familiar reconstruida o
viven en soledad, lo que esta en consonancia con otros estudios en que la
soledad es un factor de riesgo para presentar depresion en adultos mayores.

(Castro-Lizarraga, 2006)
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Las comparaciones de aislamiento social y depresion mostraron que todos los
pacientes que reportaban aislamientos se encontraron deprimidos en tanto que
los pacientes sin aislamiento social solamente una tercera parte presentaban
depresion, revelando un comportamiento similar a lo reportado por otros autores.

(Garcia, 2007)

Como era de esperarse, la gran mayoria de los sujetos estudiados presentaban
enfermedades concomitantes que pueden explicarse por el grupo etario, como

se ha reportado en otras encuestas. (Pelaez. 2005)

Los pacientes con satisfaccion de vida alta no presentaban depresion
estadisticamente significativa; en cambio si manifestaron depresion con una
diferencia significativa los grupos con satisfaccion de vida regular o baja, como lo

han sefalado otros autores. (Ruiz-Flores, 2007)

Por los datos obtenidos en el presente estudio se corrobora que si existe una
relacion entre el nivel de satisfaccién de vida y la depresion, siendo evidente en
los sujetos con tipologia familiar reconstruida o sin apoyo social.

(Avila-Funes, 2007; Ruiz-Flores, 2007)
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Esto esta en concordancia con los estudios que reportan el hecho de que la
depresion en los adultos mayores si tiene una relacion causa o con el apoyo
social y la tipologia familiar de los adultos mayores en nuestro medio.

(Belld, 2005; Bojorquez-Chapela, 2009; Reyes-Frausto, 2001)
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluye que los pacientes mayores de 65 afos sin
depresion muestran un nivel de satisfaccion de vida alta, (p= 0.15, OR 1.2, IC
1.02-1.40) comparado con los pacientes con depresion y nivel de satisfaccion

de vida baja. p= <0.01, OR 8.66, IC 2.90 - 25.80

El estudio no muestra una predominancia entre los grupos de género pero si

una frecuencia mayor en las mujeres estudiadas. p= 0.83, OR 0.31 IC 0.8-1.2

La relacion entre aislamiento social y depresion  no se encontré6 en una
proporcion significativamente alta en los pacientes estudiados.

p= 0.32,0R1.2, IC 0.9-1.1

Finalmente el estudio concluye que la mayoria de los pacientes presentaban
enfermedades cronico-degenerativas concomitantes sin mostrar diferencias en

ambos grupos p= 0.54, OR 0.93, IC 0.84 — 1.02
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SUGERENCIAS

Se requieren otros estudios que incluyan una casuistica mayor para evaluar si
algunas enfermedades concomitantes como la diabetes y la hipertensién
puedan estar involucradas en la depresion del adulto mayor ya que estas
entidades morbosas, por ser cronico.-degenerativas, limitan en buena medida
los niveles de satisfaccion de vida tanto por el manejo farmacoldégico como las

complicaciones tardias.

Otro aspecto de interés serian estudios longitudinales o doble ciego para
evaluar el efecto de los antidepresivos en adultos mayores con nivel de

satisfaccion de vida regular o bajo.

Por ultimo es conveniente revisar qué papel juegan en la depresion de
nuestros adultos mayores los factores genéticos, sociopoliticos y sobre todo
economicos, dado que provienen de un area rural y urbana y cuya edad
promedio es de 70 afios con una escolaridad baja. Asi mismo, seria interesante
investigar si los grupos de ayuda, tanto de caracter religioso como Clubes de la
Tercera Edad pueden aportar una terapia complementaria a los Adultos

Mayores con Depresion.
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ANEXO 1.- FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGR 21
DELEGACION ESTATAL JALISCO
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

DATOS DEL PACIENTE

No. De registro: Sexo:

Escolaridad: Estado civil:

Ocupacion

Ama de casa
Empleado
Obrero
Pensionado
Jubilado

Tipo de familia

Vive con su pareja o hijos solamente

Vive otro familiar en casa (nieto, sobrino, nuera, etc.)
Vive sola sin pareja con sus hijos

Vive solo

Padece alguna de estas enfermedades.

Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Cardiopatia

Insuficiencia renal

Enfermedad Articular Degenerativa
Otra,

58



ANEXO 2 HOJA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
HOSPITAL GENERAL DE REGIONAAL No. 21

1).- TITULO Y OBJETIVO DEL PROYECTO: “DEPRESION EN EL ADULTO
MAYOR Y SU ASOCIACION CON EL NIVEL DE SATISFACCION POR LA VIDA”

El objetivo general es: |dentificar la satisfaccion de vida y depresidon en el adulto
mayor en primer nivel de atencion.

Esta informacion me fue proporcionada por:
Fecha:

2).- Autorizo al investigador mencionado y a quienes ellos indiquen, a realizar los
cuestionarios convenientes al proyecto.

3).- Autorizo al investigador a hacer uso de los cuestionarios aplicados con fines
cientificos, docentes y estadisticos, siempre y cuando se haga en el marco de la ética
profesional y se guarde la confidencialidad de los mismos resultados.

4).- Estoy invitado a participar voluntariamente, aportando informacion.
Acepto que no recibiré compensacion alguna por el estudio.

5).- Mi participacion en este proyecto es voluntaria y puede terminar en el momento que
asi lo decida y lo exprese a la investigadora responsable, sin afectar en nada mi
seguimiento clinico.

6).- Se me ha orientado para que en caso de querer tratar cualquier asunto relacionado
con mi participacion pueda dirigirme a la Dra. Esperanza Plascencia Ochoa tel. cel.
3481070165. Dr. Raul Guillén Ortiz Tel 3311925322.

7).- Por lo anterior doy mi consentimiento para participar en el estudio.

Nombre del paciente:

Teléfono:
Firma:

Nombre del
testigo: Firma:

Firma del Investigador:
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ANEXO 3 Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

item Pregunta a realizar 1 punto Si_
responde:
1 ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
> _g,Ha renunciado a muchas de sus actividades e S|
intereses?
3  ¢Siente que su vida esta vacia? Sl
4  ;Se encuentra a menudo aburrido? Sl
5 ¢ Tiene esperanza en el futuro? NO
6 ¢ Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos g|
gue no pueda sacarse de la cabeza?
7 ¢ Tiene a menudo buen animo? NO
8 ¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl
9 Se siente feliz muchas veces? NO
10 ¢ Se siente a menudo abandonado? Sl
11 ¢ Esta a menudo intranquilo e inquieto? Sl
12 ¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer S|
cosas nuevas?
13 ¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Sl
14 g,Encugntra que tiene mas problemas de memoria que la g|
mayoria de la gente?
15 ¢ Piensa que es maravilloso vivir? NO
16 ¢ Se siente a menudo desanimado y melancolico? Sl
17 ¢ Se siente bastante inutil en el medio en que esta? Sl
18 ¢ Esta muy preocupado por el pasado? S
19 ¢ Encuentra la vida muy estimulante? NO
20 ¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos S|
proyectos?
21 ;Se siente lleno de energia? NO
22 ;Siente que su situacion es desesperada? Sl
23 ;Cree que mucha gente esta mejor que usted? Sl
24  ; Frecuentemente esta preocupado por pequefas cosas? S
25 ;Frecuentemente siente ganas de llorar? Sl
26 ;Tiene problemas para concentrarse? Sl
27 ¢ Se siente mejor por la mafiana al levantarse? NO
28 ;Prefiere evitar reuniones sociales? Sl
29 Es facil para usted tomar decisiones? NO
30 ¢Su mente esta tan clara como lo acostumbraba a estar? NO
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CLASIFICACION DE ACUERDO AL PUNTAJE.

0-10: Normal.

11-14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).

>14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%)

Calificacion: Resultado:
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ANEXO 4 ESCALA DE DE SATISFACCION DE FILADELFIA (Lawton,

1972)

Valora 3 dimensiones:

Dimension ltems

Agitacion 0-6

Actitud al envejecimiento 0-4

Insatisfaccion con 0-5

soledad

Si No
1.- ¢ A medida que se va haciendo mayor se ponen las Si No
cosas peor para Ud.?

2.- ; Tiene UD. Tanta energia como el afio pasado? Si No
3.- 4, Se siente usted solo? Si No
4.- ; Frecuentemente ve a sus amigos y familiares? Si No
5.- 4 Le molestan ahora las cosas pequefas que antes? Si No
6.- ¢Siente que conforme se va haciendo mayor es | Si No
menos util?
7.- ¢ A veces esta tan preocupado que no puede dormir? | Si No
8.- ¢Segun se va haciendo mayor, las cosas son Mejor... | Mejor/igual | Peor
Peor... Igual... que lo que UD. Pens6 que seria?
9.- ¢ A veces siente que la vida no merece la pena de ser | Si No
vivida?
10.- ¢Ahora es usted tan feliz como cuando era mas | Si No
joven?
11.- ¢ Tiene muchas razones por las que estar triste? Si No
12.- ; Tiene miedo de muchas cosas? Si No
13.- ¢ Se siente mas irritable o se enfada mas que antes? | Si No
14.- ; La mayor parte del tiempo la vida es dura y dificil? Si No
15.- 4 Esta satisfecho con su vida ahora? Si No
16.-¢ Se altera o disgusta facilmente? Si No

PUNTOS NIVEL DE SATISFACCION DE CALIDAD DE VIDA
12- 16 alto

6- 11 regular

<5 bajo

Puntuacién en la escala de Filadelfia:
Nivel de satisfaccion:
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ANEXO 5 ESCALA PARA DETERMINAR DETERIORO
COGNITIVO MMSE. (MINIMENTAL)

NOMBRE FECHA.
EDAD SEXO GRADO ESCOLARIDAD.
LUGAR DE ORIGEN.

1.- ORIENTACION TEMPORAL (UN PUNTO POR CADA RESPUESTA CORRECTA.... TOTAL
5 PUNTOS)
':EN QUE ANO ESTAMOS?
EN QUE MES?
.EN QUE DiA DEL MES?
(EN QUE DiA DE LA SEMANA?
EN QUE ESTACION DEL ANO?

2.- ORIENTACION ESPACIAL. (UN PUNTO POR CADA RESPUESTA CORRECTA.... TOTAL:
5
PUNTOS)

EN QUE LUGAR NOS ENCONTRAMOS?

(EN QUE PAIS?

(EN QUE ESTADO DEL PAIS?

EN QUE PUEBLO?

.EN QUE PISO DEL EDIFICIO ESTAMOS?

3.- FIJACION. SE DAN 5 PALABRAS PARA QUE EL PACIENTE ESCOJA TRES Y LAS
REPITA. (UN PUNTO POR CADA PALABRA).
ARBOL, CABALLO, MANZANA, BALON, PESO.

4.- CALCULO... SE DETERMINA UNA CANTIAD Y SE RESTAN CANTIDADES FIJAS, POR
CINCO OCASIONES. (UN PUNTO POR CIFRA)
SI USTED TIENE TREINTA PESOS, HAGA LA RESTA DE 3 PESOS A LA VEZ, ES DECIR,
30 PESOS, MENOS TRES SON.... Y MENOS OTROS TRES.... Y MENOS OTROS TRES.....

5.- RECUERDO DIFERIDO.
QUE EL PACIENTE REPITA LOS TRES NOMBRES DE LA PREGUNTA NO. 3 (UN PUNTO
POR CADA NOMBRE QUE RECUERDE)

6.- REPETIR UNA FRASE COMPLEJA: (UN PUNTO)
"EN UN TRIGAL HABIiA CINCO PERROS".

7.- CAPACIDAD DE ENTENDER Y OBEDECER ORDENES. (UN PUNTO POR CADA ITEM
TOTAL 3 PUNTOS) i
(TOME UNA HOJA DE PAPEL, DOBLELA POR MITAD Y DEPOSITELA EN EL SUELO)
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8.- CAPACIDAD PARA COMPRENDER UNA ORDEN (UN PUNTO)
ESCRIBIR EN UNA HOJA DE PAPEL "CIERRE LOS OJOS" Y VERIFICAR QUE EL
PACIENTE LO LEAY LO HAGA.

9.- ESCRITURA... (UN PUNTO)
HACER QUE EL PACIENTE ESCRIBA UNA FRASE SENCILLA QUE CONTENGA SUJETO,
VERBOY PREDICADO.

10.- DIBUJO (UN PUNTO POR CADA FIGURA REALIZADA)
QUE DIBUJE TRES FIGURAS COMO PENTAGONOS, CIRCULOS, CUADRADOS.

PUNTUACION....0 AL 30.

SI TIENE MENOS DE 24 PUNTOS, HAY CAMBIOS COGNITIVOS O DEMENCIALES.
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PIRAMIDE POBLACIONAL ARANDAS. JAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
PRINCIPALES 10 MOTIVOS DE DEMANDA EN CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR

- DIAGNOSTICO TOTAL

1 HIPERTENSION ESCENCIAL (PRIMARIA) 784244 14.27
2 DIABETES MELLITUS 484669 8.82
3 FARINGITIS AGUDA 214758 3.90
4 SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL 182238 3.32
5 RINOFARINGITIS (RESFRIADO COMUN) 158250 2.88
6 INFECCIONES AGUDAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES 149903 2.73
7 DORSALGIA 89810 1.63
8 DIARREAY GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN 87521 1.59
INFECCIOSO
9 TRANSTORNOS DEL SISTEMA URINARIO 76428 1.39
10 GASTRITISY DUODENITIS 70874 1.29
OTROS DIAGNOSTICOS 316324 58.17
TOTALGENERAL 5495019 100

DRA. MA ESPERANZA PLASCENCIA OCHOA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
POBLACION ADSCRITA A MEDICO FAMILIAR UMF No. 44 ARANDAS, JAL.

TURNO MATUTINO
CONSULTORIO 1 CONSULTORIO 2 CONSULTORIO 3

85Y MAS 9 17 26 85y MAS 3 6 9 85Y MAS 2 4
80-84 19 10 29 80-84 6 4 10 80-84 6 4
75-79 35 14 49 75-79 3 9 17 75-79 9 12
70-74 33 22 55 70-74 16 13 29 70-74 17 13
65-69 43 39 82 65-69 10 12 2 65-69 22 18
60-64 74 71 145 6064 2 2 % 60-64 28 22
55-59 87 80 167 55-59 2% 2 48 55-59 34 38
50-54 82 63 145 50-54 27 23 50 50-54 61 48
45-49 104 82 186 45-49 33 29 62 45-49 53 54
40-44 94 56 150 4044 8 47 - 40-44 65 54
35-39 65 52 117 35-39 67 58 125 35-39 59 62
30-34 52 63 115 30-34 88 74 162 30-34 77 71
25-29 32 27 59 25-29 138 123 261 25-29 124 112
20-24 27 32 59 20-24 140 124 264 20-24 88 94
15-19 62 59 121 15-19 13 117 230 15-19 79 83
10-14 61 53 114 10-14 88 2 170 10-14 87 77
05-09 145 171 316 05-09 234 238 an 05-09 311 302
04 23 13 36 04 23 2 a7 04 37 32
03 19 15 34 03 2 23 5 03 32 31
02 27 14 41 02 17 16 13 02 27 22
01 13 18 31 o1 13 13 2 01 20 21
<01 14 14 28 <ot 10 ] 18 <01 13 13

10
21
30
40
50
72
109
107
119
121
148
236
182
162
164
613
63
63
49
a1
26
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
POBLACION ADSCRITA A MEDICO FAMILIAR UMF No. 44 ARANDAS, JAL.
TURNO MATUTINO

CONSULTORIO 1
NINOS  ADOLESCENTES HOMBRES MUJERES ADULTO MAYOR
0A9 10A 19 20A59 20A59 60Y MAS
486 235 455 543 386
CONSULTORIO 2
NINOS ~ ADOLESCENTES ~ HOMBRES MUJERES ADULTO MAYOR
0A9 10A19 20A59 20A59 60Y MAS
641 400 500 567 133
CONSULTORIO 3
NINOS  ADOLESCENTES HOMBRES MUJERES ADULTO MAYOR
0A9 10A 19 20A59 20A59 60Y MAS
861 326 533 561 157

28 31 41 34 36 142
18 26 33 45 47 151
26 41 49 63 69 222

DRA. MA ESPERANZA PLASCENCIA OCHOA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
POBLACION ADSCRITA A MEDICO FAMILIAR UMF No. 44 ARANDAS, JAL.

TURNO MATUTINO

HNINOSOA9

B ADOLESCENTES 10A
19

W HOMBRES 20A 59

B MUJERES 2059

B ADULTO MAYOR 60 0
MAS

2501

200

150+

100+

<1
1
m2
m3
ma
W1A4

DRA. MA ESPERANZA PLASCENCIA OCHOA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
POBLACION ADSCRITA AMEDICO FAMILIAR UMF No. 44 ARANDAS, JAL.

CONSULTORIO 1 TURNO VESPERTINO

CONSULTORIO 2 CONSULTORIO 3

85Y MAS 3 5 8 85Y MAS 6 3 9 85Y MAS 10 4
80-84 7 11 18 80-84 12 7 19 80 -84 8 8
75-79 9 6 15 75-79 11 17 28 75-79 17 13
70-74 17 14 31 70-74 18 15 33 70-74 24 14
65 -69 22 21 43 65 -69 19 12 31 65 -69 40 41
60 -64 34 34 68 60 -64 18 22 40 60 -64 59 57
55-59 54 53 107 55-59 49 33 82 55-59 53 39
50 -54 73 77 150 50 -54 54 50 104 50 -54 69 62
45 -49 99 87 186 45 -49 63 73 136 45 -49 60 67
40 -44 99 103 202 40 -44 92 92 184 40 -44 80 60
35-39 127 114 241 35-39 94 87 181 35-39 73 87
30-34 128 123 251 30-34 102 108 210 30-34 94 92
25-29 78 72 150 25-29 97 85 182 25-29 94 89
20-24 87 72 159 20-24 94 83 177 20-24 107 89
15-19 107 83 190 15-19 80 78 158 15-19 81 103
10-14 84 92 176 10-14 57 51 108 10-14 61 53
05 -09 305 289 594 05 -09 294 278 572 05 -09 282 284
04 27 17 44 04 54 60 127 04 60 67
03 22 22 44 03 42 48 90 03 49 54
02 19 16 35 02 33 29 62 02 35 38
01 13 8 21 01 27 25 52 01 31 17
<01 8 12 20 <01 18 11 29 <01 27 29

14

16

30

38

81

116

92

131

127

140

160

186

183

196

184

114

566

127

103

73

48

56
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTATAL EN JALISCO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
POBLACION ADSCRITA A MEDICO FAMILIAR UMF No. 44 ARANDAS, JAL.

TURNO VESPERTINO

CONSULTORIO 1
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TURNO VESPERTINO
CONSULTORIO 1
NINOS  ADOLESCENTES HOMBRES  MUJERES  ADULTO MAYOR
0A9 10A19 20A59 20A59 60Y MAS
758 366 701 745 183 20 21 35 44 44 144
CONSULTORIO 2
NINOS ~ ADOLESCENTES HOMBRES MUJERES  ADULTO MAYOR
0A9 10A 19 20A59 20A59 60Y MAS
919 266 611 645 160 29 %2 62 % 114 318
CONSULTORIO 3
NINOS ~ ADOLESCENTES HOMBRES  MUJERES  ADULTO MAYOR
0A9 10A19 20A59 20A59 60Y MAS
973 298 585 630 295 56 48 73 103 127 351
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TURNO VESPERTINO
400
B NINOSOA9
m<1
M ADOLESCENTES 10 A
19 m1
M HOMBRES 20 A 59 m2
m3
B MUJERES 2059 ma
o & W1A4
W ADULTO MAYOR 60 0 & & >
< < <
MAS ™ N >
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PRINCIPALES CINCO CAUSAS DE MUERTE EN JALISCO IMSS

0 0 0 8

DIABETES MELLITUS M 291 107 176
H 349 0 0 0 11 113 225
TOTAL 640 0 0 0 19 220 401
ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVA M 110 0 0 0 0 13 97
H 96 0 0 0 0 12 84
TOTAL 206 0 0 0 0 25 181
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFIC. M 80 0 0 0 2 33 45
H 76 0 0 0 1 29 46
TOTAL 156 0 0 0 3 62 91
NEUMONIA M 74 4 0 1 5 11 52
H 63 0 1 0 7 5 50
TOTAL 137 4 1 1 12 16 102
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO M 54 0 0 0 2 14 38
H 52 0 0 0 3 9 40
TOTAL 106 0 0 0 5 23 78
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PRINCIPALES CINCO CAUSAS DE MUERTE EN JALISCO IMSS
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DETECCION DE HAS EN PERSONAS DE 20 A 59 ANOS EN 2008 Y 2009
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTATAL EN JALISCO

ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

DETECCION DE DM2 EN PERSONAS DE 20 A 59 ANOS EN 2008 Y 2009

CANTIDAD
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S

06

18
06

03
02

03
06

10

10
07

12
09

02

18
06

2008

ENE/09 M 5
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ABR/09 M 12
F 10
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