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1. MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

El Estudio Nacional Sobre el Envejecimiento en México (ENASEM 2003) realizado
conjuntamente los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos de América,
Universidades de Pennsylvania, Maryland, y Wisconsin y el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informética demostré el evidente envejecimiento poblacional de
los Mexicanos, entre 1950 y 2020, la poblacion de mas de 60 afios habra pasado de dos
a 15 millones, segun las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), en
el 2050 sera 21.3% (27.5 millones de personas)

En una encuesta realizada en México 2001 con representatividad nacional y en areas
urbanas y rurales presentan resultados descriptivos de caracteristicas demogréficas, de
salud, estilo de vida, apoyo institucional, pensiones, empleo, ayudas familiares y cambios
en la salud a dos afos. Los adultos mayores en México presentan gran heterogeneidad
de manera que tienen gran potencial analitico para explorar multiples dimensiones de la
salud en adultos mayores.

El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) La investigacion fue
realizada por investigadores de las universidades de Pensilvania, Maryland y Wisconsin
(Estados Unidos), y del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI,
México

ElI ENASEM 2001 es representativo de la poblacion de 50 o mas afios de edad hacia fines
del afio 2000, que estaba integrada por aproximadamente 14 millones de habitantes. Un
poco mas de la mitad son mujeres, un poco mas de la mitad tiene 60 afios o0 mas, y

también un poco mas de la mitad reside en areas rurales. (3

Estado funcional

En el estudio del paciente geriatrico siempre se debe de evaluar en su totalidad y esto
incluye su estado funcional, en el ambito bioldgico, psicolégico, y social. Gutiérrez
Robledo (1989) habian mencionado la necesidad de tener una evaluacion del grado de
repercusion funcional en el adulto mayor dado el cimulo de afecciones que tiene cada
uno en particular, el concepto de evaluacién funcional permite una aproximacion
epidemioldgica en la poblacién adulta mayor , identifica que caracteristicas tiene esa
morbilidad “oculta” y observa sus necesidades , efectos en la dependencia, utilizacién de
servicios , costos , entre otras muchas cosas , por consiguiente no solo enumera las

patologias sino cual el es su peso en un sentido epidemioldgico (1,25
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Una forma de acercarse a la evaluacién funcional del anciano es explorar el grado de
dependencia que se tiene para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Katz)
porque evalla la funcion de lo béasico: la necesidad de ayuda para bafarse, vestirse o
desvestirse, llegar al inodoro, alimentarse o permanecer solo en la noche (1, 26)

En la poblacion adulta mayor las actividades de la vida diaria con frecuencia se ven
comprometidas, en 1994 Lerman y Cols., reportaron que el 90 %de los individuos entre
60 a 64 afios podian salir de casa sin ayuda , sin embargo solo 33 % de los que tienen
mas de 90 afios lo hicieron . Asimismo, s6lo 0.41 % de los més jovenes (60-64 afios) esté

paralizado en cama, pero diez veces mas frecuente (4.65%) entre los nonagenarios. (7

Otros hallazgos reportados fueron que el 0.68 % de los casos no puede de ninguna
manera salir de la cama totalmente dependiente de una tercera persona para sobrevivir,
solo el 6.13% podia moverse en su habitacion, pero necesitaba de ayuda para bafarse
y vestirse considerandose altamente dependiente. En promedio, 7.06 % de los mayores
tiene necesidad de ayuda en al menos una de las actividades bésicas de la vida diaria y

depende en consecuencia de una tercera persona para subsistir. (7.1

Otra forma de medir la capacidad funcional del adulto mayor es midiendo la habilidad
gue muestran para realizar actividades mas complejas como son las instrumentales de la
vida diaria se agregan a las tareas domesticas las de la vida social como: tomar sus
medicamentos , manejar dinero, contestar un teléfono , preparar comida usar un medio de
transporte , etc., se ha observado que casi la totalidad de los jévenes viejos las realizan,

en tanto que solo la mitad de los mas ancianos ain son capaces de hacerlo. )

La medicina familiar necesita de la valoracion integral del adulto mayor ,porque hay una
creciente invalidez y consecutiva dependencia en la edad avanzada por consiguiente
dependencia familiar que aumentan la carga de funciones familiares que propicia una
baja del umbral de tolerancia familiar, conduciendo al deterioro de los lazos de apoyo y
solidaridad familiar, la evaluacion enfocada al funcionamiento familiar y dependencia
ayuda a informarse de la situacion del adulto mayor en sus condiciones sociales,
funcionales que le sirvan para modificar el curso de una enfermedad , como lo es el caso
de las cronico degenerativas muy importantes porque en México hay una alta
prevalencia de ellas : obesidad, diabetes tipo 2, hipertensién arterial, cardiopatias,
enfermedad articular degenerativa, son modificables con una vision integradora

epidemiologica. (12



Albald C y Cols. En la encuesta SABE reportaron la mucha relacion de la dependencia
de las actividades basicas como para las instrumentales con aumento paulatino de la
edad y mencionan que afecta mas frecuentemente en todos los casos al sexo femenino.
Se ha confirmado que el deterioro del estado funcional, la salud mental, el estado nutricio,
los trastornos de la marcha y las caidas, las alteraciones del afecto y de la cognicién, la
fragilidad y la accesibilidad y utilizacién de servicios por los ancianos en México son areas
poco conocidas y por ello no se les dar la relevancia que merecen tampoco en el caso
particular de la depresion, los padecimientos demenciales, afecciones que merman
considerablemente la calidad de vida y que tienen en comdn una repercusion

desfavorable sobre la funcionalidad (13)

En México, la prevalencia de las incapacidades no se reportan regularmente en el
adulto mayor, pues no existe un sistema de informacion que las registre en forma
periddica, sin embargo, segun lo reportado en el 2000 y publicado en el 2008 por Rubén
Garcia para el total de la poblacion el porcentaje de personas con algun tipo de
discapacidad es de alrededor de 2 % , el grupo de 60 afios tiene algun grado en el 40 %
y en 70 o mas afios ocurre hasta un 50% . Con lo que respecta a los tipos de
discapacidades: las auditivas estan presentes en mas de la mitad en la poblacion de 60
afios en adelante y el 40 % del total se registran en el grupo de 70 afios y mas. En cuanto
a las discapacidades visuales y motoras, casi la mitad de los casos se registran en la
poblacion de 60 afios y mas, y alrededor de la tercera parte, en el grupo de 70 afios en

adelante. (14

En una Encuesta de Necesidades de los Ancianos en la Comunidad de 1980 (ENAC)
(Alvarez, 1983) mostr6 que el 6% de los mayores de 60 afios son parcialmente, y 2%
totalmente, dependientes para las actividades de la vida cotidiana. Entre los octagenarios
y nonagenarios, 40 % tenia al menos una incapacidad, por lo general en el area motora y
en la Encuesta Socio demogréafica del Envejecimiento del CONAPO 1994 (Gutiérrez
Robledo, 1998), mostrdé que hasta 25 % de las octagenarias se encuentran confinado a

su domicilio y tres por ciento no puede siquiera salir de la cama sin ayuda.



Por otro lado México fue uno de los primeros paises en estimar la carga nacional de la
enfermedad mediante el uso de los afios de vida saludable perdidos ajustados por
discapacidad (AVISA), el concepto de AVISA ha sido usado con frecuencia y se trata de
una medida de resumen que conjunta las pérdidas por morbilidad o mortalidad por causas
especificas e incluye la contribucion que genera la gravedad de las consecuencias
funcionales de la enfermedad, considerando esto , las diversas condiciones patoldgicas
qgue inciden en los adultos mayores hacen que vivan conjuntamente con discapacidad
influyendo en su mortalidad, morbilidad y en general en un diferencial identificado como la

brecha en salud, que idealmente se tendria que reducir . (15

En México se carece de informacion epidemiolégica completa referente a la frecuencia de
las enfermedades demenciales, Wagner en 1999 sefialé un 7.8 por ciento para episodios
depresivos mayores en poblacién adulta en la Cd. de México, con evidencia indirecta de

una probabilidad de cifras méas elevadas entre los ancianos. ()

En el Instituto Nacional de la Nutricion la frecuencia de falla cerebral por padecimientos
demenciales en la consulta de geriatria rebasa el 20 % y de sintomas depresivos el 30 %
(Gutiérrez Robledo, 1990).

Més recientemente 2005, la depresion encontrada SABE fue mayor al 20% en los
mayores de 65 afos y el deterioro cognoscitivo presentaba prevalencias cercanas al 12 %

en individuos de la misma edad.

Depresién en el adulto mayor

La depresién, en el adulto mayor es considerado como un problema de salud publica muy
importante en el pais, ya que en la mayoria de los casos no es diagnosticada con
oportunidad deseada y entre la poblacion de adultos mayores tiene elevada prevalencia,
se piensa que los sintomas son ocasionados por el proceso del envejecimiento, lo que da

origen a complicaciones.

La depresion se define como un trastorno del estado de &nimo de presentacion temprana
en la vida, pero con mayor incidencia en la vejez, quiza porque es cuando se diagnostica
hay confusion por la mezcla de sintomas relacionados con otros estados patolégicos

coexistentes.



Los factores de riesgo sefialados para el adulto mayor en el desarrollo de la depresion y
del suicidio forman parte del mismo cuadro clinico entre los que resaltan la pérdida de
roles, el estatus, las enfermedades, los duelos, etc. y como riesgo para suicidio son los
mayores de 75 afos, con aislamiento social, viudez, enfermedades cronicas, terminales y
discapacitantes, abuso de substancias y del alcohol, intentos suicidas previos, dolor

cronico intratable.

En términos generales la depresion en el adulto mayor es moderada y en pocas
ocasiones severa, con incremento en el suicidio consumado pocas veces expresado, el
estado bipolar practicamente es inexistente entre este grupo etario, los criterios para el
diagndstico son los que marcan el CIE-10 y el DSM-IV-TR para el diagnéstico; pero de
acuerdo a nuevos reportes, muchas veces faltan o fallan para diagnosticar la depresion en

el anciano. (17

El diagnostico es fundamentalmente clinico, a través de la historia clinica y la aplicacion
de test simples elaborados especialmente para el adulto mayor; que exploran las
manifestaciones clinicas de la misma, no existen estudios de gabinete especificos para el
diagnodstico de la depresion, el diagndéstico se realiza con la presencia de dos o mas

sintomas con duracién de mas de 2 semanas.

Manifestaciones.

Los sintomas cardinales son: sentimientos persistentes de inutilidad, ideas de muerte,
disminucion del estado de animo, pérdida de la capacidad de disfrutar de la vida y de las
cosas, cansancio y fatiga exagerados, cognicion depresiva, pérdida de la memoria,
preocupacion exagerada por sintomas somaticos tales como el dolor, tristeza, ansiedad,
sentimientos de culpabilidad, vergiienza, desprecio, irritabilidad, indecision, disminucion
de la concentracién y de la capacidad para resolver problemas; sintomas comunes a otros
estados patolégicos como nauseas, vomito, diarrea, constipacion, cefalea, dolor articular o
muscular, anorexia, lumbalgia, mareos, miedo, preocupacioén agresiva, insomnio, pérdida
del deseo sexual, marcha lenta, desalifio, hostilidad, negativismo, falta de cooperacion,
(no lo puedo hacer), no se reanen por completo los criterios que el DSM-IVTR y el ICE-
10. @



Causas

Hay que tener en cuenta que la etiologia es multifactorial, intervienen factores genéticos,
(que en el viejo son poco importantes), sociales, familiares de capital importancia en este
grupo, la presencia de enfermedades graves, cronicas y terminales; pérdida del conyuge,
amigos, autoestima, economia, “estatus”, roles sociales; la polifarmacia; el estado nutricio,
el propio proceso biolégico del envejecimiento, el género (es mas frecuente en la mujer,
pero mas dificil de diagnosticar en el hombre), hospitalizaciones frecuentes y repetidas,

duelos no resueltos, la edad y la propia personalidad del anciano.

Diagnostico diferencial.
Se debe realizar con demencia, hipotiroidismo, abuso de substancias, enfermedad de
Parkinson, enfermedad vascular cerebral, cancer, duelo normal, enfermedades

psiquiatricas diferentes a depresion.

Las complicaciones observadas con mayor frecuencia entre la poblacion de los adultos
mayores son: suicidio mas en hombres que en mujeres y sin previo aviso; mayor estancia

intrahospitalaria, mal apego terapéutico, desnutricion, colapso del cuidador y muerte.

En el plan terapéutico se consideran dos principales estrategias:

Psi coeducacién e informacion precisa al enfermo y su familia:

Educar sobre que es la depresion, con énfasis en sefialar que se trata de una enfermedad
organica y que no es condicionada por el proceso normal del envejecimiento, por las
pérdidas que sufre el paciente y/o malas o deficientes redes de apoyo familiares, es de
capital importancia el abordaje a la familia, dedicarle un minimo de tiempo , entrevistas
conjuntas con la finalidad de que el enfermo hable, hacerse escuchar, darle atencion,
guidndolo hacia los hechos que él nos refiere como muy importantes, que no es otra cosa
que la realizar un acercamiento a la psicoterapia breve, cognitiva y conductual, con la
finalidad de que el propio enfermo entienda su enfermedad y logremos tener un mejor
apego terapéutico, al mismo tiempo informarle que los resultados se haran evidentes
después de un tiempo minimo 6 semanas, que en la gran mayoria de las veces el
tratamiento ser& de por vida, indicandole al enfermo que los farmacos recomendados son
muy bien tolerados a dosis pequefias y con relativas pocas interacciones

medicamentosas.



Se ha recomendado, iniciar con Sertralina a dosis de 25 mg al dia administrada de
preferencia entre las 16 y 18 hrs, observar su resultado al cabo de 6 semanas para
incrementar la dosis, aunque en términos generales esta dosis es suficiente en los adultos
mayores, también se puede iniciar con paroxetina, sobre todo en los muy ansiosos a dosis
de 10 mg por la tarde y en caso de problemas para conciliar el suefio indicar por 3 0 4
dias valeriana oficinallis a dosis pequefias, si el paciente cursa con anorexia utilizar
mirtazapina a dosis de 15 mg al acostarse, o bien clonazepam en gotas a dosis 0.1 a 3

mr. En dosis respuesta, o bien el citalopram a dosis de 10 a 20 mg al dia. (1¢)

La familia es un pilar importante ya que es la institucion basica de las sociedades
humanas, Se le considera el nucleo bésico de la sociedad o una unidad biopsicosocial
integrada por un nucleo variable de personas, ligadas por vinculos de consanguinidad,
matrimonio y/o unién estable y que viven en un mismo hogar. s,

Segun la OMS la familia puede considerarse a los miembros del hogar emparentados
entre si hasta un grado determinado “por sangre, adopcion y matrimonio (s,

Menciona la literatura que estudia el comportamiento humano sefialan que el individuo
no puede vivir solo o aislado, pues quienes lo intentan estan destinados a desintegrarse
como seres humanos, de tal manera que a través de este andlisis se pretende identificar
los motivos que conducen a los pacientes adulto mayor y anciano que los predisponen
a llegar a un estado depresivo y se exacerba con los motivos de salud que los llevan a
hospitalizarse y con ello su pérdida de autonomia y como la familia y el cuidador
primario van a alterar la dindmica familiar asi como cambio de rolesy funcionalidad

de la familia.

Es sabido que la familia, como sistema social y como red de apoyo social informal cumple
con dos funciones bésicas a saber: la primera es asegurar la supervivencia, el bienestar
fisico, la suficiencia de alimento y vestido, y la seguridad a los miembros de ella; y la
segunda, proporcionar los vinculos afectivos de los mismos miembros, juega un papel
importante no solo en el proceso generador de la enfermedades sino en el de su

rehabilitacion, en la medida en que cumpla con sus funciones bésicas.



En Atencién Primaria el objeto principal de atencion es la familia, porque sobre ella
podemos intervenir los problemas individuales de cada uno de los miembros, por tener
todos los integrantes unas caracteristicas comunes, por ser una fuente primaria de salud y
ser un nucleo generador de habitos y por ser una unidad. Por este motivo si queremos
atender al anciano, también debemos de atender a su familia.

Actualmente la familia es una de las instituciones que mas cambios ha sufrido en los
ultimos afios a diferentes niveles: en la imagen, en los aspectos legales, en las relaciones
de pareja, en las relaciones padres e hijos y entre otras generaciones, en la dinamica
familiar 'y en los diferentes papeles que asumen cada individuo.
En tiempo pasado la familia (padres, abuelos e hijos) vivian bajo el mismo techo, y este
motivo proporcionaba un ambiente de crianza que duraba toda la vida, en el que
destacaban los sentimientos de cohesién y solidaridad entre sus miembros, y el respeto y

la defensa del anciano.

1.- El sentido de cohesion familiar y solidaridad se esta transformando y esta dando paso

a la ruptura e independencia familiar.

2.-Los cambios en la dinamica familiar, en los roles de los miembros y en las relaciones

entre familiares.
3.-Los problemas de espacio en las viviendas, sobre todo en las grandes ciudades.

Dentro de la propia red familiar, existen unas relaciones que son mutuas entre los
miembros de la familia es decir; la familia ayuda al anciano y el anciano ayuda a la

familia.

Cuando no existe esta reciprocidad, algunas familias se plantean dejar de
responsabilizarse del cuidado del anciano y que éste sea asumido por una institucion

sanitaria.

En este modelo el varon tenia el rol de sustentador de la familia y la mujer era la
encargada del hogar, de la crianza de los hijos y del cuidado de los mayores.
Ciertamente este modelo tradicional esta cambiando; el anciano no suele convivir bajo el
mismo techo que sus hijos y nietos, porque actualmente existen diferentes motivos que

separan a las diferentes generaciones familiares:

10



El anciano deja de tener el mismo peso dentro de la familia, y en esta se puede generar

un sentimiento de rechazo y abandono (i

El estereotipo de anciano que tienen las familias que no los cuidan, es el de una persona

invalida.

Los factores que aumentan el riesgo de problemas en la vida diaria a los cuidadores
primarios por la prestacion de cuidados a ancianos dependientes, no necesariamente se

dan en todos los cuidadores.

Ingresos inadecuados: la falta de recursos econémicos puede afectar seriamente al

cuidado del anciano.

- Falta de recursos de la comunidad:
- Barreras ambientales.
-Falta de salud del cuidador primario.

-Relaciones previas con la familia.

Los signos y sintomas precoces de dificultades familiares en el cuidador, son: ansiedad,

guejas multiples, despersonalizacion progresiva y fatiga.

Los signos y sintomas precoces de dificultades familiares en el anciano:

- Ansiedad, estrés y fatiga.

Los signos y sintomas tardios de dificultades familiares en el cuidador, son: depresion,
hostilidad franca, evitacion o distanciamiento y apropiacién indebida de los recursos

econoémicos. (19)

La concepcion de la familia va mas alla de la definicion tradicional y fenomenoldgica en la
gue solo se la considera como una agrupacion de individuos con lazos consanguineos,
conyugales o de adopcién, con vinculos entre si e intereses en comun, para trasladarla a
un plano social donde, tanto en su estructura como en sus funciones intervienen factores

socioecondmicos.

La familia tiene entre sus funciones la transmision de conocimientos, habilidades, valores
y creencias, en la que el abuelo jugaba un papel fundamental. También da proteccion y
apoyo a sus miembros. Y es la responsable de la adquisicidén del sentido de identidad y el

equilibrio emocional.
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La familia funciona como un sistema, formado por un conjunto de unidades
interrelacionadas con una caracteristicas que son: la globalidad, la homeostasis, que es
un sistema abierto (en continuo cambio), con una estructura y dinamica propias, con una
reglas y roles establecidos, formado por unos subsistemas, con sus fronteras o limites y
con una adaptabilidad y comunicacién propias, en donde cada uno de sus integrantes
interacta como un micro grupo con un entorno familiar donde existen factores biolégicos,
psicolégicos y sociales de alta relevancia en el desarrollo del estado de salud o de

enfermedad.

No existe un unico tipo de familia, pudiendo cumplir todos ellos sus funciones en mayor o

menor medida. Entre las mas habituales estan:

Familia extensa: varias generaciones de la misma familia conviven en el mismo domicilio.
Familia nuclear: formada por la pareja y los hijos. Esta puede ser nuclear sola o con
agregado (habitualmente un abuelo) y completa o incompleta (con un solo padre/madre).
Otros tipos: personas solteras o sin familia, equivalentes familiares, etc.
Al igual que los individuos pasan por un proceso desde el feto hasta el anciano. La
familia, pasa por una serie de etapas con funciones y problemas inherentes a cada una
de estas y que se superponen al ciclo vital individual, es lo que conocemos como ciclo
vital familiar. Varios autores han definido distintas etapas de este ciclo pero nosotros

vamos a seguir el modelo de la OMS que lo distribuye en 6 etapas:

Formacion (matrimonio) extension (desde el nacimiento del primer hijo hasta el nacimiento
del ultimo hijo) extension completa (desde que nace el Gltimo hijo hasta que el primer hijo
se va de casa) contraccion (desde que el primer hijo abandona el hogar hasta que lo hace
el dltimo) contracciébn completa (desde que el dltimo hijo abandona el hogar hasta la

muerte de un conyuge) disolucion.

El proceso de envejecimiento depende, en cada persona, de su desarrollo a lo largo de
todo su ciclo vital. Durante esta etapa los sentimientos predominantes son la decadencia
fisica y el sentimiento de inutilidad, asi como el de soledad especialmente cuando muere

el conyuge.

El anciano estaria englobado en las ultimas etapas del ciclo vital familiar: de la cuarta a la

sexta:

La cuarta etapa, la de contraccion, desde que el primer hijo abandona el hogar hasta que

lo hace el ultimo.
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Si consultamos bibliografia anglosajona en esta etapa no hay ancianos todavia, a no ser
que el padre o la madre de la pareja se incorpore al domicilio, pero en la actualidad en
nuestro medio los hijos abandonan muy tarde el domicilio familiar y no es raro encontrar
familias en las que los padres tienen 70 afios y todavia tienen hijos en el domicilio, y no
nos referimos a la hija solterona tan frecuente antes que se quedaba a cuidar a los
padres, sino a hijos que todavia no han abandonado el hogar familiar por motivos de

trabajo u otros.

La quinta etapa es la de la jubilacién: en ella, como en todo, hay una serie de pérdidas y
de ganancias. Entre las pérdidas aparecen la disminucion de los ingresos econdmicos
aunque a nivel de patrimonio (ahorro no disponible) parece ser que los jubilados su
situacion no es tan mala, realmente su ahorro disponible es de escasa cuantia, la pérdida
de estatus, la pérdida de comparfieros y la pérdida de una ocupacion ordenada y util.
Tenemos una clara ganancia que es la de tiempo, pero esta se puede llegar a convertir
también en un pérdida, ya que nos encontramos de nuevo a la pareja del inicio del ciclo
solos, los hijos ya han abandonado el hogar y puede ser que se encuentren con mucho
tiempo juntos y sin nada que decirse o compartir, si durante todo el tiempo de vida en
comun no han hecho bien "los deberes" van a resurgir muchas de las disputas que se han
qguedado arrinconadas. Los patrones de relacion previos es posible que no funcionen y
hay que elaborar nuevos (reparto de tareas caseras, compartir el tiempo libre...). No

obstante parece que la mayoria de las personas mayores se adaptan bien a su jubilacion.

En esta etapa son elementos a fomentar la relacién con la pareja, con los hijos y con los

nietos si los hay.

La sexta y ultima etapa es la que se inicia con la muerte de uno de los conyuges. Es en
esta etapa cuando es mas importante el sentimiento de soledad, y busca muchas veces
una nueva forma de involucrarse en la familia. Forma que va a depender del estado de
salud en el que se encuentre y del sexo. Esta es una de las pérdidas mas importantes del
anciano y que mas debilita su red social y familiar, en especial cuando es la mujer la que

muere, con el consabido aumento de mortalidad del conyuge en los siguientes 6 meses.
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La familia con ancianos es una auténtica escuela de relaciones intergeneracionales. La
figura del abuelo como factor de integracibn de la familia y principal
educador/entretenedor se mantiene. El contacto directo de los abuelos con los jovenes
modifica de forma dréstica sus percepciones de la vejez potenciando las imagenes
positivas de la misma, dando un aire de nostalgia a su falta. El valor de los ancianos se
basa en la complementariedad respecto a la figura de los padres. De hecho los abuelos
constituyen la parte agradable de la educacion de los nietos junto a la imagen de la

tradicion y la metafora de la vida. (Salir, V, 1989) (o)

Curiosamente la velocidad de los cambios en el conocimiento y la tecnologia han
permitido el fenbmeno, que se ha denominado de la transmision inversa del conocimiento
(transmision de hijos a padres), que lejos de ser negativo, permite al anciano amortiguar
los impactos que dichos cambios van produciendo en la vida diaria. A la vez, el anciano
actua como un elemento de estabilidad en el interior de la familia y también como nexo de

union y reflexion entre generaciones. (Satir, V, 1989) (2

Las relaciones familiares y el abandono de su domicilio

Dentro de la relacion de la familia con el paciente geriatrico, Psemiarower (1992) aborda

las implicaciones de la integracion de un anciano al ndcleo familiar ya estructurado.

La edad, la enfermedad, la soledad y las condiciones econémicas condicionan que
muchos ancianos abandonen la vida en su propio domicilio. ElI sexo parece ser también
un factor condicionante en esta situacion, de forma que los varones, probablemente por
su falta de competencia en las tareas domésticas diarias, cuando enviudan suelen pasar a
vivir con sus descendientes, habitualmente una hija. Esta situacion se da menos entre las
mujeres que viven solas mas tiempo, aunque precisen ayuda ocasional para tareas
pesadas. El numero de ancianas que viven solas es proporcionalmente muy superior,
aspecto que también se puede ver condicionado por su mayor longevidad y el hecho de

gue se suelen casar con hombres de mayor edad.
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Las relaciones entre el anciano, sus hijos y nietos pasan por dos etapas
fundamentalmente. La primera etapa es cuando el anciano es independiente y no tiene
problemas de salud, se dedica a ayudar a los hijos, realiza pequefias tareas domésticas,
ejerce la funcion de recadero y se dedica al cuidado de los nietos. La segunda etapa se
inicia cuando aparecen los primeros problemas de salud, se invierten las relaciones
familiares. El anciano deja de tener el mismo peso dentro de la familia, y en ésta se puede
generar un sentimiento de rechazo y abandono. La epistemologia sistémica en su
aplicacion a la terapia familiar adquirié desarrollo desde las décadas de 1950 y 1960, y
desde entonces no ha dejado de desarrollarse. Debido a que en sus comienzos se
desarrollo especialmente estudiando la dinamica de la organizacion familiar, actualmente
se habla de terapia familiar sistémica, como una manera genérica de mencionar a las

lecturas sistémicas que se ocupa de las organizaciones humanas en general.

Las lecturas sistémicas se basan en diferentes teorias y lecturas epistemologicas. A
grandes rasgos la terapéutica apoyada en concepciones sistémicas (Terapia familiar
sistémica TFS, Terapia de pareja, 0 en grupos) se nutre principalmente de tres grandes

fuentes.

Por un lado en la Teoria General de Sistemas, segun la cual un sistema es un conjunto de
elementos en interaccion dindmica en el que el estado de cada elemento esta
determinado por el estado de cada uno de los deméas que lo configuran, de esta manera
un sistema puede ser cerrado (cuando no intercambia informacidon con su entorno) o
abierto (cuando intercambia informacion con su entorno, por lo que es modificado y a la
vez modifica a ese mismo contexto). Segun la teoria general de los sistemas cualquier
cambio en un miembro del sistema afectara a los demas, de esta manera se piensa en la
“totalidad”, y no en “sumatividad”, porque las pautas de funcionamiento del sistema no son
reducibles a la suma de sus elementos constituyentes. En este sentido a un mismo efecto
pueden responder distintas causas, y esto se da porque hay una permanente circularidad

e interconexion entre los miembros de un sistema.

La otra gran fuente tedrica que sirve como base de sustentacion es la cibernética. El
concepto de “Feedback”, determina que cualquier conducta de un miembro de un sistema
se transforma en informacion para los deméas. En este sentido se habla entonces de
feedback positivo o negativo, segun que las acciones favorezcan o tiendan a corregir
acciones. La cibernética toma el concepto de “Homeostasis”, segun el cual a partir del

feedback se tiende al mantenimiento de la organizacion del sistema.

15



La teoria de la comunicacion, sirve como la tercera gran fuente de desarrollo tedrico. Se
toma partida en un axioma basico. “Es imposible no comunicar”, en este sentido todo
comportamiento de un miembro de un sistema tiene un valor de mensaje para los demas
(incluso el silencio o la mirada, o la indiferencia dirian: "prefiero ignorarte”, pero siempre

comunican algo).

Por otra parte la comunicacion implica considerar no solo el nivel seméantico de una
comunicacion (nivel digital), sino también el emisor, el receptor, el entendimiento de un
mensaje, la interaccion, la puntuacion de las secuencias comunicacionales entre los
participantes, etc. (nivel analégico). Vale destacar que los sistemas abiertos se
caracterizan por patrones de circularidad, sin que el comienzo o finalizacion estén
precisados claramente. Por lo que la teoria general de los sistemas se interesa por la
manera en que los participantes en la comunicacion, marquen, pauten o dividan las
secuencias de comunicacién, y como estas se acomodan como causas y efectos de las

interacciones.

La terapia basada en aspectos sistémicos, se interesa asi en las posibles modificaciones
de los sistemas de relaciones, donde se dan relaciones simétricas (basadas en cierta
igualdad) o complementarias (basadas en determinadas diferencias). No considerando
disfuncional a ninguno de los dos tipos, salvo cuando se da una sola de estas formas

(cronificacion de la interaccion) y no un permanente y necesario cambio.

La terapia sistémica utiliza también conceptos evolutivos, por ejemplo al considerar
diferentes etapas de desarrollo, por ejemplo de un sistema familiar (noviazgo, matrimonio,
procreacion; o nifiez, adolescencia, maduracion). De esta manera cobra importancia no
s6lo lo que ocurre en cada una de esas fases, sino también las crisis que acompafian el
paso de cada fase evolutiva hacia otra. La manera en que se modifican las pautas de
relacion en un sistema dado, la finalizacion de la utilidad de un sistema de relaciones
especifico y el paso a otros sistemas nuevos, la construccion de los mismos, la
modificacion de la estructura familiar, de pareja, de relacionarse, las nuevas pautas de

organizacion, etc. o)
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El apoyo familiar y social, las oportunidades para la educacion y el aprendizaje durante
toda la vida y las politicas de proteccion frente a la violencia y el abuso son factores
fundamentales del entorno social que mejoran la salud, la independencia y la
productividad en la vejez. Son considerados factores negativos: la soledad, el aislamiento
social, el analfabetismo y la falta de educacion, el abuso de los mayores, la explotacion
financiera y la exposicion a situaciones de conflicto aumentan enormemente los riesgos

de enfermedad mental, de discapacidad y de muerte prematura en las personas mayores.

La salud mental del adulto mayor en el mundo ha sido considerada como enfermedad
mental inherente a la edad, por esta razén es casi normal que se hable de la demencia y
la depresién como “cosa de viejos” haciendo alusion a los trastornos psiquiatricos que se
presentan en otros grupos etareos, pero no son relevantes en las estadisticas nacionales,
a sabiendas que la cuarta parte de las personas mayores de 60 afios (uno de cada

cuatro) sufre de depresion. El apoyo familiar y social, las oportunidades para la

Educacioén y el aprendizaje durante toda la vida y las politicas de proteccién frente a la
violencia y el abuso son factores fundamentales del entorno social que mejoran la salud,

la independencia y la productividad en la vejez.

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables; sin embargo, la
aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacion se popularizé en la
década de los sesenta, hasta convertirse en un concepto utilizado en salud, educacion,
economia, politica, salud mental y el mundo de los servicios en general. La salud mental
del adulto mayor en el mundo ha sido considerada como enfermedad mental inherente a
la edad, por esta razon es casi hormal que se hable de la demencia y la depresion como
“cosa de viejos” haciendo alusion a los trastornos psiquiatricos que se presentan en otros
grupos etareos, pero no son relevantes en las estadisticas nacionales, a sabiendas que la
cuarta parte de las personas mayores de 60 afios (uno de cada cuatro) sufre de
depresion. El apoyo familiar y social, las oportunidades para la educacion y el aprendizaje
durante toda la vida y las politicas de proteccion frente a la violencia y el abuso son
factores fundamentales del entorno social que mejoran la salud, la independencia y la

productividad en la vejez. (1)
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DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR

La terapeuta Cecilia Quintero Vazquez menciona lo siguiente: “La palabra disfuncional
nos dice que la familia ‘no funciona’; es decir, que no cumple las labores que le atribuye la
sociedad, pero esto no es tan literal. Yo diria que estos grupos, aunque mal, estan
funcionando, y que sus individuos, aun con errores, se desenvuelven. Por otra parte, los
pacientes suelen decirnos que ‘tienen problemas y discuten, como todo el mundo’, y con
esto nos recuerdan que ellos no son los Unicos con dificultades.”

La especialista afirma que es importante comprender que en el hogar encontramos un
grupo primario; es decir, aquel en el que el individuo adquiere un nombre, aprende a amar
y ser amado, comprende significados, descubre quién es con base en sus caracteristicas
fisicas y psicoldgicas, asume roles de conducta, crea habitos, se comunica y establece
patrones para sus relaciones afectivas; pero también que la familia es un sistema que

sirve como intermediario entre la sociedad y el individuo (meso sistema). 2s)

La salud familiar es una parte importante de la salud en general, es clave en el
desarrollo y en el equilibrio biopsicosocial del ser humano el objetivo central es
coadyuvar a transformar a la persona en un individuo maduro, autbnomo, e
independiente. En una familia funcional las reglas de interaccion entre los diferentes
subsistemas deberian ser lo suficientemente claras para propiciar el optimo desarrollo
individual y grupal, una comunicacion clara, directa'y asertiva, con una adaptabilidad tal,

que le permitiera superar las crisis familiares.

Existe una relacion bidireccional marcada entre enfermedad y salud familiar cualquier
falla en el diagnostico o manejo de esta dualidad, en cualquier etapa del ciclo vital
familiar, a la familia disfuncional o con funciones inadecuadas es considerada como
un factor de riesgo ya que los nexos entre los miembros de una familia es tan estrecho
gue la modificacion de uno de sus miembros repercute en toda la familia.

Un indicador muy importante o sintoma de disfuncion familiar puede ser la
descompensacion de una enfermedad cronica, de manera que tenemos que ver al
paciente  no como un problema sino como portador de la problematica familiar.

La familia se hace disfuncional cuando no se tiene la capacidad de asumir cambios,
cuando la rigidez de sus reglas le impiden ajustarse a su propio ciclo de viday al
desarrollo de sus miembros asi como incompetencia intrafamiliar para cumplir sus

funciones basicas.
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Es por ello que en el presente estudio se muestra como el tener dentro de la familia
un adulto mayor modifica o altera la dindmica familiar y si no hay una buena
adaptabilidad y participacion dentro del nucleo familiar puede llevar al adulto mayor a
caer en depresion de diferentes grados aunado a todo el contexto de vejez y

enfermedad y disfuncionalidad familiar. 4

Para el médico de familia es importante evaluar en forma global la funcionalidad del
anciano y conocer sus redes de apoyo con que cuenta, asi como la integridad y
responsabilidad de la familia antes de decidir iniciar un tratamiento. En México, el adulto
mayor aun sigue siendo un elemento basico para la cohesion familiar y muchas de las
veces fundamental de la dindmica familiar, sin embargo en la sociedad -moderna
individualista y competitiva se tiende a valora mas la juventud y la condicion fisica, lo que,
de manera indirecta, debilita las redes sociales de apoyo a los adultos mayores y poco a
poco van perdiendo su lugar protagonico en la familia.

El adulto mayor enfermo se ha convertido en una carga familiar, social, econémica,
después de haber dedicado los mejores afios de su vida mas productiva en construir la
sociedad que ahora lo rechaza, la familia es un factor mas de los riesgos psicosociales en
el anciano pues de su funcionamiento dependera la atencion y muy en particular el estado
de salud. (1

Instrumentos para el abordaje de Familia 'y adulto mayor.

Existen muchos instrumentos para evaluar el funcionamiento familiar, el Test de
funcionamiento familiar (FF-SIL) instrumento construido por Master en Psicologia de
Salud para evaluar cuanti - cualitativamente la funcionalidad familiar fue adaptado por
Ortega, de la Cuesta y Diaz (1999), se aplicado en México con una adaptacion y consiste
en una Encuesta de 14 reactivos que mide las variables de: cohesion (reactivos 1y 8),
armonia (reactivos 12 y 13), comunicacion (reactivos 5y 11),permeabilidad (reactivos 7 y
12), afectividad(reactivos 4 y 14), roles (reactivos 3y 9) y adaptabilidad (reactivos 6 y 10).
Estas variables se definen como sigue: Cohesion: union familiar fisica y emocional al
enfrentar diferentes situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas
Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la
familia en un equilibrio emocional positivo. Comunicacion: los miembros de la familia son
capaces de trasmitir sus experiencias de forma clara y directa. Permeabilidad: capacidad
de la familia de brindar y recibir experiencias de otras familias e instituciones. Afectividad:
capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar sentimientos y

emociones positivas unos a los otros.
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Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones negociadas
por el nucleo familiar. Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de

poder, relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera. (22,23
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TEST DE ZUNG.

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung fue disefiada por W.W.Zung para
evaluar el nivel de depresion en pacientes diagnosticados con algin desorden depresivo.
La escala de autoevaluacidon para la depresion de Zung es una encuesta corta que se
auto administra para valorar que tan deprimido se encuentra un paciente. Hay 20 asuntos
en la escala que indican las 4 caracteristicas mas comunes de la depresion: el efecto
dominante, los equivalentes fisiolégicos, otras perturbaciones, y las actividades
psicomotoras.

Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa. Cada
pregunta se evalla en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo de tiempo, una Buena parte

del tiempo, y la mayor parte del tiempo).

Instrucciones:
Por favor lea cada enunciado y decida con que frecuencia el enunciado describe la forma

en gque usted se ha sentido en los ultimos dias.

PREGUNTAS 12|34

Me siento abatido y melancdlico

En la mafiana es cuando mejor me siento

Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

Como igual que antes

1
2
3
4 | Me cuesta trabajo dormirme en la noche
5
6

Mantengo mi deseo, interés sexual y/o disfruto de las relaciones
sexuales

Noto que estoy perdiendo peso

Tengo molestias de estrefiimiento

7
8
9 | El corazén me late mas aprisa que de costumbre
10 | Me canso aunque no haga nada

11 | Tengo la mente tan clara como antes

12 | Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba a hacer

13 | Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto

14 | Tengo esperanzas en el futuro

15 | Estoy mas irritable de lo usual

16 | Me resulta facil tomar decisiones

17 | Siento que soy Util y necesario

18 | Mi vida tiene bastante interés

19 | Siento que los demas estarian mejor si yo muriera

20 | Todavia disfruto con las mismas cosas que antes disfrutaba

El rango de calificacion es de 20-80.

* 25-49 rango normal

» 50-59 Ligeramente deprimido

* 60-69 Moderadamente deprimido

» 70 0 mas, Severamente deprimido

Zung, WW (1965) A self-rating depression scale. Arch Gen Psychiatry 12, 63-70
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TEST DE FF- SILL

Instrucciones:
Necesitamos que Ud. Clasifigue, PUNTUE su respuesta segun la frecuencia en que

ocurre la situacion.

Casi nunca (1), Pocas veces (2), A veces (3), Muchas veces (4), Casi siempre (5)

PREGUNTAS 112|13]4]|5

Se toman decisiones entre todos para cosas importantes de familia

En mi casa predomina la armonia

En mi familia cada uno cumple sus responsabilidades

Las manifestaciones de carifio forman parte de nuestra vida cotidiana

Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa

Podemos aceptar los defectos de los demas y sobrellevarlos

~NogbhWwiN|E

Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias ante situaciones
diferentes

Cuando alguien de la familia tiene un problema los demas ayudan

|00

Se distribuyen las tareas de forma que nadie este sobrecargado

10 | Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas situaciones

11 | Podemos conversar diversos temas sin temor

12 | Ante una situacion familiar dificil somos capaces de buscar ayuda en otras personas

13 | Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por el nacleo familiar

14 | Nos demostramos el carifio que nos tenemos
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde la antigledad la persona anciana se veneraba por su experiencia Yy
conocimiento, en diferentes partes del mundo tienen una concepcion diferente de esta
etapa de la vida, algunos otros afirman que es una etapa fea caracterizada por olvido

y la falta de razén. (1)

Lo cierto es que la edad y el proceso en si de envejecimiento, la enfermedad y la
soledad, las condiciones econdmicas asi como el deterioro de la salud, la viudez y el
duelo condicionan a muchos ancianos a que abandonen la vida en su propio domicilio
La dependenciay depresion en el anciano son problemas que en los ultimos decenios
ha ido adquiriendo una importancia cada vez mayor. Esto se pone de manifiesto en la
practica clinica cotidiana, donde la demanda asistencial para estos trastornos se ha
incrementado en forma notable, probablemente esto sea debido al rapido crecimiento de

la poblacién anciana.

Es frecuente que los sintomas de la depresion sean tomados como algo normal en el
anciano y no se les preste la atencion suficiente por lo que muchos casos no se
encuentran diagnosticados y, consecuentemente, no tratados; de igual forma y en
contrapartida, habria que sefalar que las depresiones correctamente tratadas
evolucionan favorablemente, lo cual debe ser tomado en cuenta por los profesionales de
la salud para efectuar una adecuada deteccion, diagndstico y tratamiento de los mismos,
lo cual incrementaria la calidad de vida del anciano, logrando reducir uno de los
principales problemas psicopatologicos presentes en este grupo social, por otro lado estos
pacientes que presentan alteraciones del estado de animo presentan deterioro para
realizar funciones béasicas de la vida diaria, cuantos pacientes estan en esa condicién

cuando ingresan al hospital , es por esto que surge la pregunta de investigacion:

(CUAL ES EL GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ANCIANO
HOSPITALIZADO, QUE CURSA CON DEPRESION?
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JUSTIFICACION

El estudio epidemiologico del envejecimiento se ha abordado de una manera mas bien
convencional, utilizando, en primer término, la informacién de mortalidad y, en parte
también, la de morbilidad hospitalaria pero con un enfoque limitado a un ambito de
conocimiento relativamente reducido y que no permite obtener una idea clara e integral de
las necesidades de salud de las personas mayores. Las limitaciones del enfoque son de
diversa indole en general englobada en lo social, una nueva perspectiva desde la vida
familiar permitiria aproximarse al estudio de los estados de salud del anciano
considerarse que los problemas que padece se entienden mejor en términos de la
repercusion funcional familiar de la enfermedad, esto Ultimo se puede considerar para
resolver en buena medida a la carencia de recursos suficientes en la atencion de los

pacientes.

Se ha demostrado en la literatura que se rebeld que el 6% de los mayores de 60 afios son
parcialmente y 2% totalmente, dependientes para las actividades de la vida cotidiana
Entre los octagenarios y nonagenarios, 40% tiene al menos una incapacidad, 25% de los
octagenarios se encuentran confinados en su domicilio y 3% no pueden salir siquiera de

la cama sin ayuda.

En México el adulto mayor aun sigue siendo un elemento basico para la cohesion
familiar y muchas de las veces fundamental de la dindmica familiar, sin embargo con el
paso del tiempo esa idea se ha modificado, en la sociedad moderna individualista y
competitiva se tiende a valorar mas a la juventud de tal manera que esto debilita las
redes sociales de apoyo a los adultos mayores, el adulto mayor enfermo se ha
convertido en una carga familiar, social, econémica, después de haber dedicado los
mejores afios de su vida en construir la sociedad que ahora lo rechaza, la familia se
ha convertido en un factor mas de los riesgos psicosociales en el anciano que lo

precipita a un estado depresivo.
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El grado de funcionamiento familiar es un resultado de procesos que se llevan a cabo
en el interior de la familiay esta relacionado con las funciones basicas de la familia las
cuales pueden identificarse y medirse por indicadores con el fin de hacerlos explicitos y
vulnerables conocer el grado de funcionamiento familiar nos permite la posibilidad de
intervenir en la familia mediante consejeria, asesoria del médico familiar, e incluso
incidir en el proceso educativo de la familia. De manera se pueda integrar en el
proceso de envejecimiento y enfermedad al paciente adulto mayor y anciano de
una manera digna e incluirlo en las actividades cotidianas de la familia.

La aparicion de una enfermedad aguda, cronica o terminal en alguno de los miembros de
la familia que representa un cambio radical en su funcionamiento que puede
considerarse como una crisis, la familia debe poner en marcha mecanismos de
autorregulacion para que puedan seguir funcionando de una manera aceptable.
Durante este proceso de enfermedad, la familia sufre al igual que el pacientey se
pueden generar cambios catastréficos dentro del seno familiar, ante esto el médico debe
estar en condiciones de prevenir, diagnosticar y tratar y lo debe hacer a través de un

equipo multidisciplinario de salud.2s)

El presente estudio es factible de realizar, el Instituto Mexicano del Seguro Social ( IMSS)
cuenta con el servicio de Medicina Interna, en donde predomina el paciente anciano
hospitalizado, a la par de la disposicién del personal directivo, administrativo, enfermeria,
trabajo social, como grupo multidisciplinario en apoyo a la realizacion objetiva del estudio.

Autorizado por el comité de investigacion y ética local.
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OBJETIVOS

General:
Determinar el grado de funcionalidad familiar en el paciente anciano hospitalizado, que
cursa con depresion.

Especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas del paciente anciano hospitalizado.

2. ldentificar las caracteristicas de familia presentes en la muestra estudiada.

3. Enumerar las principales enfermedades que acompafian a la depresion en el
paciente anciano hospitalizado.
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METODOLOGIA

Disefio:

Se realizo un estudio descriptivo, observacional, transversal.

Lugar:

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 3 Salamanca Guanajuato

Poblacién de estudio:
Pacientes de 60 afios y mas, hospitalizados por cualquier enfermedad,
independientemente de su género, derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Muestra:

Por factibilidad, unidad de muestreo pacientes de 60 aflos o mas ingresados por cualquier
enfermedad en el Hospital No 3 IMSS de Salamanca en el periodo comprendido del 1°
de Noviembre al 31 de Diciembre 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente de 60 afios de edad o mas, ingresado al hospital en el periodo
comprendido, mentalmente competente, que desee participar de forma voluntaria en el

presente estudio y que presenten cualquier grado de depresion al aplicar el test de Zung.

CRITERIO DE NO INCLUSION:

Paciente anciano que vuelva a hospitalizarse una vez captado para el estudio.

Paciente anciano hospitalizado sin Depresién que no cumpla los criterios de inclusion.
Paciente con EVC o enfermedad Cerebro vascular incapacitan té, con limitacion para
el habla.

Pacientes que no cuenten con familiar acompafante o vivan solos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no deseen participar en el estudio.
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VARIABLES A ESTUDIAR:

Funcionalidad familiar, resultado del Test FFSIL

Es aquella que le posibilita a la familia cumplir exitosamente con los objetivos y funciones
gue le estan histérica y socialmente asignados, entre los cuales podemos citar los
siguientes:

- La satisfaccion de las necesidades afectivo-emocionales y materiales de sus miembros.

- La transmision de valores éticos y culturales.

- La promocion y facilitacion del proceso de socializacion de sus miembros.

- El establecimiento y mantenimiento de un equilibrio que sirva para enfrentar las
tensiones que se producen en el curso del ciclo vital.

- El establecimiento de patrones para las relaciones interpersonales (la educacion para la
convivencia social).

- La creacion de condiciones propicias para el desarrollo de la identidad personal y la

adquisicion de la identidad sexual.

Depresion en el anciano RESULTADO DEL PUNTAJE AL APLICAR EL TEST DE ZUNG
Anciano ingresado al hospital.

VARIABLES UNIVERSALES

Sexo: Se clasificé el género del paciente impreso en la historia clinica. Masculino,

Femenino. Variable nominal, dicotdmicas

Estado civil: se tomo el estado civil del paciente en el momento de la depresion. Soltero,

casado, viudo, divorciado. Variable categdrica nominal

Estados patologicos personales: Son aquellas patologias cronicas que padece el
paciente en el momento de su ingreso: entre ellas: HTA, Cardiopatia isquémica, Diabetes
Mellitus, Osteoartritis, Enfermedades Oculares, Asma bronquial. Variables categoéricas

politbmicas.
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PROCEDIMIENTO:

Se realiz6 encuesta directa con el paciente que aceptd participar en el estudio, previa
firma de consentimiento informado, en el Hospital General de Subzona con Medicina
Familiar No. 3 de Salamanca Guanajuato, en el area de hospitalizacion de Medicina

Interna.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizaron estadisticas descriptivas para variables socio demografico, se midié la
fuerza de asociacion con la prueba X2 para buscar el valor de p entre funcionalidad
familiar y grado de la depresiébn observada, la presentacion se hizo en tablas de

frecuencia, y gréficos con el sistema SPSS.

CUESTIONES ETICAS:

El protocolo se presento al comité de investigacion y ética local en Salamanca
Guanajuato, por ser de caracter observacional pertenece a estudios que requieren el
consentimiento del paciente y de minimo riesgo, por lo que no contraviene los principios

en materia de investigacion del Cédigo de Helsinki.
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RESULTADOS:

Fueron 100 pacientes entrevistados durante el periodo

comprendido,

51 hombres y

49 mujeres el promedio de edad, fue de 70.7 £ 7.4 afios con una edad minima de 60

y una maxima de 89 afios, el 44% se encontraba aun casadoy un 41% viudo la mayor

parte dedicados al hogar y un 36% no trabaja predomino la escolaridad de primaria o

menos con 82% , en cuanto a su residencia el 63% se encontraba en urbana casi

la totalidad de ellos en etapa de retiro . Tabla 1.

Tabla 1

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio adulto mayor Hospitalizado en el
HGZ no 3 Salamanca Gto. Afio 2010 México

Variable

Edad afios
Genero
Femenino
Masculino
Estado Civil
Casado
Soltero
Viudo
Separado
Otro
Ocupacion
Hogar
Técnico
Obrero
Empleado
No trabaja

Escolaridad
Primaria

Secundaria
Preparatoria

Lugar de residencia
Urbana

Rural

Desconocida

En el analisis del Test de Zung un 98 %

severa. Grafico 1.
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En cuanto al grado de funcionalidad familiar de acuerdo a los resultados del FF SIL es
mostrada en la grafica, con predomino de disfuncionalidad moderada con el 64%,
mientras que solo el 2% fue funcional, 6 % perciben la disfuncion familiar como severa.
Gréfico 2

Cuando se compararon por grupos de acuerdo a adulto mayor ( 60-74) y anciano de
( 75-90) por la clasificacibon de OMS, el grado de depresion mostré diferencia
significativa entre ellosy parece ser mayor el grado de depresién en el grupo de los
ancianos. Tabla 2

En cuanto al grado de funcionalidad familiar no se presentd diferencia alguna entre

grupos. Tabla 3

Grafico 1. Grado de disfuncion familiar en ancianos hospitalizados test
Zung HGZ 3 Salamanca Gto. 2010
Disfuncidn
SEVEra
7%

Disfuncion
moderada
2%

Disfuncion leve
91%

Fuente cuestionario 2010.
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Grafico 2: Grado de funcionamiento familiar de acuerdo a
instrumento FF Sil en el paciente anciano hospitalizado en el HGZ 3
Salamanca, Gto

Familia
funcional
2%

. Familia
Familia . .
. . disfuncional
disfuncional
leve
severa
o 28%
6%

FUENTE CUESTIONARIO 2010

Tabla 2. Resultados de la evaluacion del grado de depresion test de Zung por grupo de
edad (OMS), en la poblacion de estudio adultos hospitalizados.HGZ No.3 IMSS

Salamanca Afo 2010.

Grupo
Adulto mayor Anciano Total
(60-74 afios) (75-90 afos)

Depresion leve 7 0 7
Depresién moderada 66 25 91

0 2 2

Depresion severa

Total 73 27 100

Fisher 0.018, Significativa

32




Tabla 3. Resultados de la evaluacion del funcionamiento familiar por grupo de edad
(OMS), en la poblacién de estudio adultos hospitalizados.HGZ No.3 IMSS Salamanca Ao
2010.

Grupo
Adulto mayor Anciano Total
(60-74 afios) (75-90 afos)
Familia funcional 0 2 2
Familia disfuncional leve 20 8 28
Familia disfuncional moderada 47 17 64
Familia disfuncional severa 6 0 6
Total 73 27 100

Fisher 0.053, Ns
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DISCUSION:

En el presente estudio de investigacion se encontr6 que los pacientes adulto mayor
(60-74 afos) y anciano (75 a 90 afnos), sufren depresion ya que es un problema de
salud que se encuentra como primer causa de consulta en Medicina Familiar.

Se hizo un comparativo en donde ambos grupos de edad la percepcion de su estado
de saludy su calidad de vida asi como su entorno familiar en México los conduce a
una pérdida de interés por las actividades que en algun tiempo les satisfacia se asocia
la gran mayoria de las veces con la pérdida de su cényuge, lo que los orilla a
depender de algun hijo o familiar cercano y pierden su autonomia toda esta serie
de sucesos loas conduce gradualmente a caer en Depresion que se exacerba

cuando tienen enfermedades concomitantes e incapacitantes.

La Depresion que se asocia de manera importante con disfuncion Familiar es en la
gran mayoria de las veces el precursor de multiples patologias fisicas ya que conlleva a

deterioro emocional ,cognitivo y sentimiento de minusvalia.

En el ambito familiar se suscita un cambio en la dindmica y cambio de roles, el
anciano cursa con depresion ya que intervienen diversos factores como: enfermedades
concomitantes, discapacidad, falta de cuidador primario, pobreza, abandono social,
pérdida del empleo y con ello sentimiento de inutilidad.

Con base en los resultados obtenidos de las encuestas realizadas se compararon dos
grupos de edad de acuerdo a la OMS, adulto mayor(60-74) y anciano de (75-90) hay una
diferencia significativa ya que como menciona la literatura la depresion predomino
en el grupo de ancianos y encuanto a su grado de Funcionalidad Familiar, no se
encontré diferencia significativa.

Este estudio nos ha servido para que desde el punto de vista de la Medicina
Familiar debemos valorar integralmente al adulto mayor ya que se ha visto una
creciente invalidez y dependencia familiar que puede conducir al deterioro de lazos de

apoyo y solidaridad. 2

Debemos incidir en el ndcleo familiar para fomentar habitos de cohesion familiar de
manera que al adulto mayor y anciano se le trata de manera digno y en el
consultorio de Medicina Familiar se le trate integralmente con un equipo

multidisciplinario.
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CONCLUSIONES:

1. Los pacientes adulto mayor y ancianos hospitalizados cursan con disfuncion
familiar leve.

2. Se encontré una relacion en la depresion de predominio leve, con la disfuncion
familiar leve en el adulto mayor y anciano hospitalizado, independientemente del
padecimiento que motiva la hospitalizacion.

3. El mayor porcentaje de pacientes pertenece a la zona urbana, con un nivel
socioecondmico medio bajo, dependientes de un familiar descendente.

4. Los adultos mayores y ancianos se encuentran en etapa de retiro y viudez,
dependientes de familiar descendente, cohabitan en casa de sus hijos, pertenecen
a una familia nuclear extensa.

5. Las principales enfermedades que se encontraron en el adulto mayor y anciano
hospitalizado, fueron Diabetes Mellitus, Hipertensioén Arterial, Insuficiencia Renal
Cronica, Cardiopatias, Fracturas, Abandono Social.

6. Las enfermedades que aquejan al adulto mayor y al anciano, asi como el grado de
dependencia, le resta autonomia, y es un factor que los predispone a la depresion,
a la par de la apatia por parte de su familia descendente, ya que no es considerado
CoOmo persona, si No como una carga para el cuidador.

7. El presente estudio nos sirve para reiterar la importancia de la prevencion de
enfermedades en el primer nivel de atencion para llegar a una vejez saludable y

digna.

De acuerdo a lo encontrado en el presente estudio, considero la posibilidad de
hacer un analisis del grado de depresion en el paciente anciano, que se
encuentra hospitalizado, de manera rutinaria, como predmbulo para un abordaje
emocional de enlace entre las unidades hospitalarias y las unidades de Medicina
Familiar, que bien puede realizar el Médico Familiar o el especialista en salud
mental.

Se reconoce que el abordaje emocional en pacientes hospitalizados en
instituciones de salud publica es minimo, este estudio sirve para retomar la
atencion integral de los pacientes enlazando el contexto emocional con la
enfermedad, de tal manera que se propone al Médico Familiar que sea el
encargado del enlace hospitalario; por ser el que tiene el manejo integral, holistico

del paciente, su familia y entorno.
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ANEXO 1
FOLIO

El presente cuestionario forma parte del estudio del: Funcionamiento familiar y prevalencia de la depresién en
ancianos ingresados en el hospital HGZ con medicina familiar no 3 del IMSS de Salamanca, Guanajuato. Por
considerarse un estudio descriptivo no contraviene los principios de investigacion en seres humanos, de caracter
voluntario, confidencial y los resultados que deriven de el son exclusivamente del conocimiento en el entendido de que

aun no participando no se afectara en nada la prestacion de servicios y ningin derecho en el IMSS

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Edad(afios) Género masculino (1)
femenino (2) Estado civil casado (1), Soltero (2), viudo (3) ,
divorciado separado (4) , otro (5) Ocupacion: Hogar (1), profesional (2), técnico (3) obrero (4) empleado (5)
no trabaja (6) Motivo del internamiento No lo sabe (2) Dias de
estancia No lo sabe (2) Nombre el médico que lo atiende

No lo sabe (2) Conoce al menos algun nombre del personal de salud (1)

Si Nombre (2) No

CARACTERISTICAS DEL CUIDADOR PRIMARIO O INFORMANTE PRIMARIO

Edad (afios) Género
masculino (1) femenino (2)

Estado civil casado (1), Soltero (2), viudo (3), divorciado separado (4), otro (5)
Ocupacion:Hogar(1),profesional(2),técnico(3)obrero(4)empleado(5)no trabaja(6) Parentesco : hijo (1),
hermano (2), padre (3) nieto (4) , sobrino (5) , no familiar (6)

Padece alguna enfermedad Si (1) No (2)

Cual especifique (s)

Nombre el médico que atiende a su familiar No lo sabe (2)

Conoce al menos algiin nombre del personal de salud (1) Si Nombre (2) No

Sabe el estado de salud familiar (1) si (2) no especifique grave (1) delicado (2) mejorado (3)

CARACTERTISTICAS DE FAMILIA

Nombre de Familia (solo iniciales) _ Numero de
integrantes __ Lugar de residencia (1)
Urbana (2) rural

Etapa de ciclo familiar Matrimonio (1) expansion (2) dispersion (3) independencia (4) retiro (5)

Clasificacion de familia con base a presencia fisica y convivencia

Nuclear integrado (1), Nucleo no integrado (2), Extensa ascendente (3), Extensa descendente (4), Extensa colateral (5).
Tiempo de actividad como cuidador primario en dias

Tipos de actividades realizadas como cuidador primario sefiale
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ANEXO 2

TEST DE ZUNG.

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung fue disefiada por W.W.Zung para
evaluar el nivel de depresion en pacientes diagnosticados con algun desorden depresivo.
La escala de autoevaluacidon para la depresion de Zung es una encuesta corta que se
auto administra para valorar que tan deprimido se encuentra un paciente. Hay 20 asuntos
en la escala que indican las 4 caracteristicas mas comunes de la depresion: el efecto
dominante, los equivalentes fisiolégicos, otras perturbaciones, y las actividades
psicomotoras.

Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa. Cada
pregunta se evalla en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo de tiempo, una Buena parte
del tiempo, y la mayor parte del tiempo).

Instrucciones:

Por favor lea cada enunciado y decida con que frecuencia el enunciado describe la forma

en que usted se ha sentido en los ultimos dias.

PREGUNTAS 1/2|/3]4

Me siento abatido y melancdlico

En la mafiana es cuando mejor me siento

Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

Como igual que antes

1
2
3
4 | Me cuesta trabajo dormirme en la noche
5
6

Mantengo mi deseo, interés sexual y/o disfruto de las relaciones
sexuales

Noto que estoy perdiendo peso

El coraz6n me late mas aprisa que de costumbre

7
8 | Tengo molestias de estrefiimiento
9
1

0 | Me canso aunque no haga nada

11 | Tengo la mente tan clara como antes

12 | Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba a hacer

13 | Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto

14 | Tengo esperanzas en el futuro

15 | Estoy més irritable de lo usual

16 | Me resulta facil tomar decisiones

17 | Siento que soy util y necesario

18 | Mi vida tiene bastante interés

19 | Siento que los demas estarian mejor si yo muriera

20 | Todavia disfruto con las mismas cosas que antes disfrutaba

El rango de calificacion es de 20-80.

* 25-49 rango normal

» 50-59 Ligeramente deprimido

* 60-69 Moderadamente deprimido

» 70 0 mas, Severamente deprimido

Zung, WW (1965) a self-rating depression scale. Arch Gen Psychiatry 12, 63-70
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ANEXO 3
TEST DE FF- SILL

Instrucciones:
Necesitamos que Ud. Clasifigue, PUNTUE su respuesta segun la frecuencia en que
ocurre la situacion.

Casi nunca (1), Pocas veces (2), A veces (3), Muchas veces (4), Casi siempre (5)

PREGUNTAS 1123|415

Se toman decisiones entre todos para cosas importantes de familia

En mi casa predomina la armonia

En mi familia cada uno cumple sus responsabilidades

Las manifestaciones de carifio forman parte de nuestra vida cotidiana

Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa

Podemos aceptar los defectos de los demas y sobrellevarlos

N[O~ WIN|FE

Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias ante situaciones
diferentes

Cuando alguien de la familia tiene un problema los demas ayudan

© |00

Se distribuyen las tareas de forma que nadie este sobrecargado

10 | Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas situaciones

11 | Podemos conversar diversos temas sin temor

12 | Ante una situacion familiar dificil somos capaces de buscar ayuda en otras personas

13 | Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por el nacleo familiar

14 | Nos demostramos el carifio que nos tenemos

La puntuacion final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items.

Diagnostico del funcionamiento familiar segun puntuacion total de la prueba FF-SIL

Funcional de 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional de 56 a 43 puntos
Disfuncional de 42 a 28 puntos
Severamente disfuncional de 27 a 14 puntos
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ANEXO 4

o)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Salamanca, Gto., a 2011

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y
PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN ANCIANOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL HGZ CON MEDICINA
FAMILIAR NO 3 DEL IMSS DE SALAMANCA , GUANAJUATO.

Autor: Dr. Ramirez Lépez Miguel Angel lugar: HGZ no 3 con MF Salamanca Gto

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es: Describir algunos factores sociales, demograficos, culturales, familiares y funcién familiar
asociados a la depresién del paciente adulto mayor hospitalizado

Se me ha explicado que mi participacion consistira: Una encuesta que me hara la Dra. Griselda Aguilar Luna lugar en
este HGZ no 3 con MF Salamanca Gto., el cual tiene una duracién de 30 minutos, de caracter voluntario y que no

tiene ninguna repercusién en mi _atencidon personal vy familiar en caso de negarme, asi también no se me

realizara ningan otro examen de sangre ni de otro tipo, no tiene costo alguno. EIl Investigador Responsable se ha
comprometido a darme informacién sobre el particular asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
gue le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el

estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente.

Nombre, firmay matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el
estudio: 464 64 82259, extension 31315.

Testigos.

Clave: 2810 — 009 - 013
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ANEXO 5

DRA GRISELDA AGUILAR LUNA
MEDICINA FAMILIAR TERCER ANO
Investigador Principal

Correo electrénico
griseldaaguilar@hotmail.com

DRA MA. MERCEDES BALDERAS HERNANDEZ
Asesor de Tesis

CORREO ELECTRONICO
dra_mbh@hotmail.com

DR. MIGUEL ANGEL RAMIREZ LOPEZ
Asesor Metodoldgico

CORREO ELECTRONICO

drmiguel _r@hotmail.com
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Carta Dictamen Pagina | de |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacién, Investigacidn y Politicas de'Salud
Coordinac:dn de Investigackin en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 1004
H GRAL ZONA -MF- NUM 3, GUANAJUATO

FECHA 30/12/2010

DR. MIGUEL ANGEL RAMIREZ LOPEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo de investigacién con titulo:

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN ANCIANOS
INGRESADOS EN EL HOSPITAL HGZ CON MEDICINA FAMILIAR NO 3 DEL IMSS DE
SALAMANCA , GUANAJUATO.

que usted sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién en Salud, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodologica y los requerimientos de ética y de Investigacién, por lo que el dictamen es
AVUTORIZIAD O conel nimero de registro institucional:

GUILLERMO REGALADO ALBEJAR
Comité Local de Investigacion en Salud nim 1004

IMSS

STCURIDAD'Y SOX HARIDAD M OX AL

http://sirelcis.cis.gob.mx/pi_dictamen_clis.php?idProyecto=2010-6128&idCli=1004&mo... 30/1272010

44



45



	Portada

	Índice

	1. Marco Teórico

	2.
Planteamiento del Problema 
	3.
Justificación 
	4.
Objetivos 
	5.
Metodología 
	6.
Criterios de Inclusión 
	7.
Variables a Estudiar 
	8. Procedimiento   9. Análisis Estadístico 10. Cuestiones Éticas

	11.
Resultados 
	12.
Discusión 
	13.
Conclusiones 
	14.
Bibliografía 
	15.
Anexos 

