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RESUMEN.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR
CON DEPRESION ADSCRITO A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20 DE
JUAREZ NUEVO LEON.

Rocio Karina Gamez Cabrera', Patricia Elizabeth Mota Moreno?, Jesus Eliud Garza
Montemayor *! Medico General Alumno del CEMFMG IMSS Sede UMF 28, ? Coordinador
Clinico de Educacion e Investigacion en Salud de la UMF No. 27, 3 Médico no familiar
(Psiquiatra) adscrito al Hospital General de Zona No. 1 de Saltillo.

ANTECEDENTES:

El envejecimiento demografico es un grave problema a nivel mundial, implica una mayor
demanda en los servicios de salud.

Las necesidades de los ancianos relacionadas con la salud mental, adquieren un especial
interés. En México los trastornos neuropsiquidtricos ocupan el quinto lugar como carga de
enfermedad. La depresion se encuentra entre los 4 padecimientos mas discapacitantes. La
presentacion atipica es comun, por lo que frecuentemente es subdiagndsticada.

OBJETIVO:

Describir las caracteristicas sociodemograficas, relacionadas con la Depresion de los
ancianos, y el grado de funcionalidad familiar, de acuerdo su percepcion., ademas de la
prevalencia de dicha enfermedad.

METODOLOGIA:

Estudio observacional, transversal y prospectivo, en el que se incluyeron 150 pacientes,
previa seleccion aleatoria, se les aplico el instrumento de 3 secciones: 2 preguntas iniciales,
ficha de identificacion, la escala GDS 15 y el test de APGAR.

RESULTADOS:

La prevalencia encontrada de ancianos con depresion fue de 86% (con el test GDS 15
positivo). En cuanto a los factores socio-demograficos estudiados, se encontrd que el género
femenino presentd un mayor porcentaje de positividad (55.81 %). La media de edad
estudiada fue de 69 afios, demostrando predominancia en el grupo de 60-70 afios (58.91%).
Referente al estado civil el 70.54% tenia pareja, y al grado de escolaridad, el 62.79% solo
tenia primaria concluida. El 91.47% presentd otras enfermedades cronicas asociadas y el



58.14 % tomaba mas de 3 medicamentos. En cuanto al Test de APGAR, el 60% de los
ancianos, percibio una disfuncion moderada a severa en su ntcleo familiar.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de depresion en los ancianos a nivel mundial es del 7%, en este estudio el
resultado fue de 86%, muy por encima de lo esperado, con esto se confirma la teoria de que
la Depresion esta sub-diagnosticada porque no se busca de manera intencionada. Ademas, al
identificar los factores epidemioldgicos asociados a la poblacion en estudio, nos deja un gran
precedente para complementar la informacion adquirida y poder trabajar de una forma
integral y oportuna con esta poblacion cautiva.

El impacto esperado con este estudio, recae en el conocimiento y la busqueda intencionada
de los principales signos y sintomas de la enfermedad, que se manifiestan en etapa temprana,
asi como de los factores de riesgo a los que mas frecuentemente se asocia, para asi reducir
en gran porcentaje, la progresion y las complicaciones de dicho padecimiento, por lo tanto,
los costos en la atencion médica.

PALABRAS CLAVE: Perfil epidemiologico, funcionalidad familiar, adulto mayor,
depresion.



MARCO TEORICO O ANTECEDENTES.

El envejecimiento es un conjunto de modificaciones morfoldgicas y fisiologicas que
aparecen como consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos. Es un proceso
lento, endoégeno, intrinseco, progresivo e irreversible, que reune caracteristicas muy
especificas. Es producido por cambios bioquimicos que alteran la fisiologia del organismo,
ocasionando disminucion de las capacidades del individuo para adaptarse a estos cambios y

a los relacionados con el entorno en el que se desenvuelve. !

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) considera anciano a toda persona mayor de
65 afios para los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. En México se
considera anciano, o adulto mayor a una persona que sobrepasa los 60 anos. Acorde a lo
establecido por la Organizacion Mundial de la Salud (1974), la Ley de los Derechos de las
Personas Adultas Mayores publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 25 de junio de
2002, el gobierno mexicano establece que un adulto mayor serd aquella persona que cuente
con 60 afios 0 més de edad y que se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio

nacional. %3

La poblacion de adultos mayores es el grupo de mayor crecimiento en todo el mundo, segiin
la ONU representaba el 10% de la poblacion mundial en el 2000 y para el 2050 se duplicara;
en tanto, la poblacion de individuos mayores de 80 afios se triplicard. Segln el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO) en el 2010, la poblacion de adultos mayores fue de 9.67
millones, se espera que para el 2050 alcance 35.96 millones, 1 de cada 4 habitantes sera

considerado adulto mayor. 4°

El envejecimiento demografico es un grave problema a nivel mundial, ya que implica una
mayor demanda de servicios de salud, el grupo de edad de mayores de 60 afos presenta las
tasas mas altas de morbilidad y discapacidad. La consecuente elevacion en la frecuencia y
numero de enfermedades cronico degenerativas causantes de invalidez, plantea retos

importantes al Sistema de Salud por la gran demanda de servicios especializados, pues tendra
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que atender a un niimero creciente de poblacién con limitados recursos y con un sistema

tradicional aun no acondicionado a un alto costo. ©

De entre todas las demandas y necesidades de salud de los ancianos, las relacionadas con la
salud mental, entre ellos, los trastornos afectivos, como la depresion, adquieren un especial
interés por el incremento en la demanda de los servicios de salud, los servicios sociales y con
el detrimento en la calidad de vida, asi como también por la frecuente subestimacion y baja

frecuencia de diagnostico de estos padecimientos en la poblacion anciana. ’

Mas de 150 millones de personas en el mundo sufren depresion en algin momento de su
vida. En el ano 2001 la prevalencia de depresion en el mundo fue de 5.8% para hombres y
de 9.5% en mujeres. La Organizacion Mundial de la Salud, estima que depresion afecta a un
7% de la poblacion de ancianos en general y que la carga de los trastornos mentales
aumentara de manera significativa en los proximos 20 anos. En México los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, al considerar
indicadores como causa de muerte prematura y dias vividos con incapacidad. La depresion
se encuentra entre los 4 padecimientos mas discapacitantes junto con esquizofrenia,
alcoholismo y trastorno de obsesion-compulsion. De acuerdo con los datos de la encuesta
nacional de evaluacion de desempeio 2002-2003 (ENED) en un periodo anual previo a la
entrevista, se encontrd que la prevalencia de depresion se incrementa con la edad en ambos
sexos. Por grupo de edad en las mujeres menores de 40 afos fue de 4% y alcanzé una cifra
de 9.5 entre las mujeres mayores de 60 anos. En los hombres las prevalencia por grupo de

edad fue de 1.6% y 5% respectivamente. 3

La incidencia de depresion en el adulto mayor va del 7 al 36% en la valoracion de consulta
externa. Se presenta en el 10% de los ancianos que viven en la comunidad y en el 40% de

los que presentan multiples enfermedades o co-mérbidos. *

Existen diversos cambios y problemas biologico-fisioldgicos propios del envejecimiento,
que predisponen a la depresion, cambios anatdmicos cerebrales, neuro-bioquimicos,

cardiovasculares y alteraciones psicologicas, generalmente, por diversas pérdidas como el
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cese de la actividad productiva, pérdidas econdmicas o laborales, separacion de los hijos, la
muerte del conyuge y de los padres, cambio involuntario de residencia, pérdida de la salud;
en general, el sentimiento de bienestar.  Condicionan la presencia de un deterioro
cognoscitivo, que afecta con mayor frecuencia ademas de la memoria, las funciones
ejecutivas, generando discapacidad; es asi, que puede mostrar una tendencia a la cronicidad
y en ocasiones, la depresion puede ser la antesala de un sindrome demencial progresivo o

estatico, sin lograr la remision total. 1%!!

Hasta el momento, la etiologia es considerada como multifactorial, o algunos autores lo
llaman combinacion de causas. Los factores de vulnerabilidad para depresion, pueden ser
circunstancias vitales particulares de un individuo, o corresponder a algunas caracteristicas
generales de la sociedad.

En este estudio se hara referencia a las que a continuacion se describen. '2

Edad: Aunque existen estudios que sefialan que la depresion parece ser mas importante en
términos numéricos entre los ancianos mas viejos, existen muchos otros que sefialan cifras
similares de depresion entre ancianos mayores de 75 afios y aquellos entre 65 y 74 afios.

Muchos otros sefialan que a mayor edad, mayor riesgo de padecerla.

Género: La depresion es dos veces mas comiin en mujeres que en hombres. Existen elementos
bioldgicos —como el propio ciclo de vida— o factores hormonales y psicosociales que son
unicos de la mujer, y ello puede estar relacionado con que las tasas de depresion sean mas
elevadas en ellas. Se sabe que las hormonas afectan directamente las sustancias quimicas del
cerebro que regulan las emociones y los estados de &nimo.

Durante el climaterio hasta la menopausia, algunas mujeres experimentan un mayor riesgo
de sufrir depresion. Ademads, muchas enfrentan el estrés adicional del trabajo y de las
responsabilidades del hogar, el cuidado de hijos y padres ancianos, maltrato, pobreza y

tension en sus relaciones de pareja. !4

Estado Civil: Los ancianos solteros presentan una prevalencia mayor que los que se

encuentran casados. En ambos grupos la mujer representa el mayor porcentaje de incidencia.
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Esto se explica por la influencia de diversos factores psicosociales en la expresion o
desarrollo de la enfermedad. El divorcio no es un evento tan comun en esta poblacion. El
fallecimiento del conyuge en esta etapa de la vida, conlleva a que el anciano carezca de la
compaiiia que mas le satisface en términos de comprension, afecto y comunicacion, lo que
constituye un factor desencadenante para vivenciar un estado depresivo. En el anciano
deprimido la soledad es uno de los enemigos mas peligrosos para el desencadenamiento de

la conducta suicida.

Escolaridad: Es uno de los elementos que fundamentan la variabilidad individual de reserva
cognitiva y, por ende, el bienestar cognitivo. La teoria de la reserva cognitiva supone que
hay una relacion directa entre la severidad de una patologia neuropsiquiatrica y el efecto que
esta ocasiona en el funcionamiento cognitivo, de tal forma que una persona con mayor
reserva cognitiva serd capaz de resistir una patologia mas severa antes de que su desempeino
cognitivo sea afectado. Diferentes investigaciones se han enfocado en analizar si existe una
relacién inversamente proporcional entre el grado de estudios de una persona con la
probabilidad de padecer depresion en la vejez, pero los resultados han sido muy variables,
por lo tanto se desconoce si este factor influye de manera directa en la aparicion de la

enfermedad. '6

Co-morbilidad: Existe evidencia cientifica en donde se vincula a la depresion con diversos
problemas de salud. Estos incluyen diferentes trastornos psiquiatricos, como ansiedad,
trastorno hipocondriaco, ingesta de alcohol, uso de psicofarmacos como las benzodiacepinas;
también se asocia a enfermedades enddcrinas, reumaticas, cardiovasculares como
cardiopatia isquémica, trastornos que afectan el sistema inmune, asma bronquial, dolor
cronico y problemas gastrointestinales. En padecimientos cronicos degenerativos como la
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial se presenta con mayor frecuencia. La medicacion
antihipertensiva puede inducir este desorden del estado de animo en gran parte de los
pacientes, como es el caso de la metildopa y el propranolol. Muchas enfermedades cronicas

se asocian a la depresion por el sufrimiento e invalidez que representan para el anciano. !’
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Polifarmacia: (Uso de 4 medicamentos o mas). Los ancianos suelen consumir medicamentos
para tratar sus enfermedades, indicados por su médico o automedicados, algunos de éstos
pueden inducir depresion, deterioro en el funcionamiento social, asi como agitacion
conductual. Algunos farmacos o combinaciones de ellos, ocasionan alteraciones fisicas o
mentales, al igual que alteraciones en el estado de animo, por ejemplo los corticoides,
antiparkinsonianos y algunos antihipertensivos. En los pacientes diagnosticados con

trastorno depresivo, dificultan el tratamiento y favorecen las interacciones farmacoldgicas. '®

Funcién Familiar: Se refiere a la manera en que la familia es vista por sus miembros en el
cumplimiento de ese compromiso. Su estudio permite identificar las percepciones
individuales de los valores de cada miembro, como recurso o soporte psicosocial. La forma
en la que el individuo percibe la eficacia y la calidad de ese recurso, influenciara
significativamente en su estado de salud. Una familia saludable es la que demuestra la
integridad de esos componentes, por representar una unidad de sustentacion y cuidado. Uno
de los instrumentos mas utilizados para esta medicion es el APGAR familiar, que demuestra
la capacidad de adaptacion de la familia ante diversas situaciones. El anciano en situacion
de fragilidad, por su edad avanzada, requiere mayor proteccion, cuidado, solidaridad y afecto;
sin embargo, no siempre son cumplidas dichas funciones dentro del marco familiar, el cual

debe de representar un escenario de proteccién para esta poblacion. '’

Depresion: La guia de practica clinica (GPC) de diagndstico y tratamiento del trastorno
depresivo, define a la depresion como una alteracion patologica del estado de animo con
descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza patologica,
decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las
exigencias de la vida) ademas en mayor o menor grado estdn presentes sintomas de tipo

cognitivo, volitivo y somatico, por lo que es una afectacion global de la vida psiquica. 2°

Segtin el DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) el diagnostico de

depresion mayor se efectia con el hallazgo de:
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A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes, los cuales han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo;
al menos uno de los sintomas es (1) estado de &nimo deprimido o (2) pérdida de

interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia.

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias.

Pérdida importante de peso o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.
Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada.

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones.

Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas.

W © *® N 0 bW

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia,
un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

D. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

En los criterios del DSM 5 no se define en su totalidad la depresion en los ancianos, ya que
la presentacion de los sintomas difiere en varios aspectos de la que ocurre en sujetos mas
jovenes.

Seglin varios autores la tristeza es uno de los sintomas menos comunes.

La presentacion atipica es comun, siendo frecuentemente sub-diagndsticada y/o sub-tratada,

esto se debe a la creencia de que es parte normal del proceso de envejecimiento. 2!
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Algunas alternativas en la presentacion del cuadro clinico son: insomnio, irritabilidad,
agitacion, ansiedad, preocupacion, quejas somaticas, deterioro cognitivo, abatimiento
funcional, disminuciéon de la iniciativa y de la capacidad de resoluciéon de problemas,
deterioro del auto cuidado, abuso de alcohol y otras sustancias, aislamiento social, culpa
excesiva, paranoia, obsesiones y compulsiones, discordia marital. El impacto sobre el
funcionamiento social y ocupacional, la colocan a la par de las enfermedades crdnico-
degenerativas incapacitantes como la Diabetes Mellitus, Hipertension arterial y Artritis

reumatoide. 23

Existen multiples instrumentos de evaluacion que facilitan la identificacion de probables
casos de episodio depresivo mayor; aunque ninguno de ellos sustituye la evaluacion clinica
cuidadosa que confirme el diagnodstico. Para facilitar la deteccion temprana de episodios
depresivos en adultos mayores se disen6 la escala de Yesavage para Depresion Geriatrica de
quince items (GDS-15), que se desarroll6 a partir de la revision de una escala previa de treinta
items (GDS-30). Este instrumento considera las particularidades de presentacion clinica del
trastorno depresivo en adultos mayores. Hasta la fecha, la GDS-15 muestra valores
aceptables de consistencia interna en pacientes hospitalizados o en los que asisten a consulta
externa y una estructura factorial multidimensional que incluye todos los sintomas
cognoscitivos relevantes de un episodio depresivo. Es una de las herramientas mas utiles
para hacer el diagndstico de depresion en el adulto mayor, con una sensibilidad y
especificidad del 97 y 85% respectivamente. La escala de GDS se considera positiva para

depresion cuando 5 de las 15 preguntas son afirmativas.?*?>26
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es una enfermedad que genera un gran impacto en la morbilidad y mortalidad
de la poblacidn en general, pero especificamente en los ancianos. Causa elevados costos en
la atenciéon médica e incapacidad entre quienes la padecen. En la consulta de primera vez,
menos del 10% de los pacientes son diagnosticados, esto es debido a la presentacion clinica
atipica en la poblacion geriatrica.

En México, existen pocos estudios representativos que permitan estimar la prevalencia de
sintomatologia depresiva entre la poblacion de edad avanzada en la comunidad. Estimaciones
preliminares permiten ubicar la prevalencia actual de depresion mayor en alrededor de 11%,
con niveles mas elevados para los grupos etarios mayores.

Se han realizado diversas investigaciones a fin de estimar la extension y las caracteristicas
de los trastornos depresivos en México, empleando diversas estrategias metodologicas,
dando resultados muy variables.

El diagnostico temprano de depresion en el paciente anciano, es un reto para nosotros,
médicos de primer contacto, encargados del paciente y su familia, por lo que es necesario,
buscar sintomatologia de forma intencionada, entre la poblacioén de riesgo, para mejorar la

calidad de vida de los pacientes y ofrecerles alternativas de tratamiento.

¢ Cual es el perfil epidemiolégico y la percepcion de la funcionalidad familiar que se

encuentra en el adulto mayor con sintomas de depresion?
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JUSTIFICACION

En una revision a nivel mundial, de la Guia de practica clinica para el Diagnostico y
Tratamiento de la Depresion en el Adulto Mayor en el primer nivel de atencion del afio 2011,
presenta que la depresion genera un gran impacto sobre el funcionamiento social y
ocupacional y la recurrencia es alta alcanzando el 40%.

La Depresion contribuye a elevar la morbilidad y mortalidad ademas disminuye la calidad de
vida de quienes la padecen. El suicidio es la consecuencia mas seria y la tasa se duplica en
las personas conforme aumenta la edad.

Debido a la alta prevalencia del subdiagnéstico de depresion, es primordial que los médicos
de primer nivel, nos encontremos capacitados para identificar este trastorno y asi otorgar
tratamiento oportuno, evitar discapacidad y complicaciones asociadas.

Para fines de la salud publica, es necesario implementar medidas que tengan impacto en este

grupo poblacional, que se hace cada vez mas grande e importante a nivel mundial.

Una estrategia para lograr este objetivo, es determinar los factores que se asocian a la
depresion en las diferentes poblaciones, ya que algunos de estos, dificultan la sospecha
clinica y, por ende, el diagndstico. Las manifestaciones atipicas, la confusion con sintomas
de enfermedades cronicas, el deterioro cognitivo, factores socioculturales, el género y la
pertenencia a grupos étnicos son algunos ejemplos.

Tomar medidas efectivas y solventar en lo posible los factores modificables, alcanzar un
mayor indice de diagnodstico e iniciar el tratamiento temprano de esta condicion, son acciones
que influirdn en el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad, y estableceran una
mejoria importante en la calidad de vida de esta poblacion.

En este sentido, resulta fundamental el empleo de escalas de tamizaje para identificar posibles

casos, con el consecuente inicio del tratamiento y limitacion del dafio.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores epidemioldgicos que acompafian a la depresion del adulto mayor y

medir el grado de funcionalidad familiar de acuerdo a su percepcion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar la prevalencia depresion en ancianos.

b) Identificar los factores socio-demograficos asociados en ancianos con depresion.

c) Medir la percepcion que tienen los ancianos con depresion, de su funcionalidad
familiar.

METODOLOGIA

Disefio del estudio.

Estudio observacional, transversal y prospectivo.

Lugar o sitio del estudio.

Se realizd en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del municipio de Juarez Nuevo Ledn
Meéxico.

Poblacion de estudio.
La poblacién de estudio comprende el universo de 5,266 derechohabientes mayores de 60

anos adscritos a la UMF No. 20
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:

Criterios de inclusion.

a) Pacientes mayores de 60 afios de ambos sexos que acuden a la consulta diaria de
medicina familiar.

b) Pacientes que contesten SIa las 2 preguntas de escrutinio.

Criterios de exclusion.

a) Pacientes mayores de 60 afios ya diagnosticados con depresion.

b) Pacientes con déficit mental por alguna enfermedad o deterioro cognitivo.

c) Pacientes que no acepten participar en el estudio

Criterios de eliminacion.

a) Pacientes que comentan errores en el llenado de los cuestionarios.

b) Pacientes que no alcancen el puntaje requerido para considerar positiva la escala de
GDS-15

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El tipo de muestra es aleatoria simple por cuota.; el tamafio se obtuvo mediante la formula

para poblaciones finitas. Se tom6 el porcentaje de prevalencia de depresion en el adulto

mayor a nivel nacional, que es el 10%. Considerando un total de 135 y se agregaron 15 para

disminuir el sesgo, obteniendo una muestra final de 150 sujetos.
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VARIABLES A RECOLECTAR

NOMBRE DE | TIPO DE | DEFINICION DEFINICION ESCALA, DE | FUENTE DE
LA VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION INFORMACION
VARIABLE
Edad Dependiente | Tiempo que ha | No. De afios | Discreta  de | cuestionario
vivido una | igual o mayor a | razon afos
persona al dia | 60 cumplidos
de realizar el
estudio.
Género Dependiente | Condicion 1.-Masculino Nominal, cuestionario
organica  que | 2.-Femenino dicotémica
distingue al
hombre de la
mujer y puede
ser
femenino 0
masculino.
Estado civil Dependiente | Condicion de la | 1.-Soltero Nominal cuestionario
persona segun | 2.-Casado politémica
el registro civil | 3.-Divorciado
en funcion de si | 3.-Viudo
tiene o no | 4.-Separado
pareja 'y su | 5.-Union libre
situacion legal
respecto a esto
al momento del
estudio.
Escolaridad Dependiente | Afos cursados | 1.-Analfabeta Nominal cuestionario
y aprobados en | 2.-Primaria politomica
algin tipo de | 3.-Secundaria
establecimiento | 4.Preparatoria
educacional 5.-Técnica
6.Licenciatura.
Comorbilidad | Dependiente | Presencia  de | 1.-Presente Nominal, cuestionario
uno o mas | 2.-Ausente dicotomica
trastornos
(enfermedades)
ademas de Ila
enfermedad o
trastorno
primario
Existencia de | Dependiente | De acuerdo con | 1.-Presente Nominal, cuestionario
polifarmacia la. OMS se | 2.-Ausente dicotomica
define
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polifarmacia

como el uso
concomitante
de 3 o mas
medicamentos
Funcionalidad | Dependiente | Conjunto  de | 1.-Funcional Cualitativa
familiar relaciones 2.Disfuncional | Ordinal, Instrumento
interpersonales dicotomica
que se generan APGAR
en el interior de Familia Familiar
cada familia y normofuncional
que le de 7 a 10
confieren Ilz;llcr)lfl(;i.adamente
gii?;fad disfucional de 4
a 6 puntos.
Gravemente
disfuncional
de 0 a 3 puntos
Adulto mayor | Independiente | Aquella 1.- Si Cualitativa Instrumento
deprimido persona  que | 2.- No Nominal
cuente con 60 Dicotomica Escala de
afilos o mas de Yesavage para
edad y que se 15 preguntas | Depresion
encuentren con respuestas | Geriatrica  de
domiciliadas o concretas: sio | quince  items
en transito en el no. (GDS-15)

territorio
nacional
depresion

con

El punto de
corte son 5
respuestas
positivas para
depresion.
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

PLAN DE ANALISIS.
Mediante la entrevista, se hizo un interrogatorio directo, dirigido e intencionado.
Para aplicar el instrumento de medicion, se efectuaron 2 preguntas, consideradas como claves

de escrutinio, las cuales tienen una sensibilidad del 97% y una especificidad del 67%.

1. (Durante el mes pasado, se ha sentido deprimido o sin esperanza?

2. (Durante el mes pasado, se ha sentido con poco interés o placer en hacer sus cosas?)

A los que contestaron afirmativamente se les aplico la Escala de Depresion Geriatrica (GDS)
de Yesavage de 15 reactivos, herramienta mas util para hacer el diagnostico de depresion en
el adulto mayor, con una sensibilidad y especificidad del 97 y 85% respectivamente. La
escala de GDS se considera positiva para depresion cuando 5 de las 15 preguntas son

afirmativas.

Previa seleccion de la muestra mediante aleatorizacién simple por cuota, se aplicd el
cuestionario que consisten en preguntas abiertas que incluyen la ficha de identificacion:
Nombre, No. de seguridad social y las preguntas sociodemograficas que incluyen: edad,
género, estado civil, escolaridad, comorbilidad, existencia de polifarmacia. Seguido de los
instrumentos: Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage de 15 reactivos y el

APGAR familiar.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables descriptivas de frecuencia se analizaron con el paquete estadistico de EPI
INFO, para obtener frecuencias y proporciones de las variables sociodemograficas, ademas
de obtener relacion de las variables con el grado de funcionalidad familiar mediante una

prueba de diferencia de proporciones con una p significativa de <0,05

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION.

El instrumento de trabajo consta de 4 secciones, en la primera se encuentran las 2 preguntas
de escrutinio, la segunda consta del llenado de la ficha de identificaciéon con los puntos
anteriormente mencionados, la tercera es la GDS de Yesavage que consta de 15 preguntas
que se responderdn marcando en el cuadro correspondiente SI o NO y la cuarta es el
instrumento para medicion de la funcionalidad familiar, APGAR, que consiste en 5 preguntas
con respuestas de opcion multiple.

Esta encuesta se valido en constructo por prueba piloto aplicada a 10 pacientes mayores de
60 afios en la UMF No 28 que cumplieron con los criterios de seleccion y en contenido por
el Dr. Jestis Eliud Garza Montemayor psiquiatra y Dra. Maria Elena Gomez Médico

familiar.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo de investigacion se sometera a evaluacion del comité de ética que le sea
asignado. Se ajusta a las normas éticas institucionales en materia de investigacion cientifica,
a la Ley General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos, y asi como la
Declaracion de Helsinki.

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, Capitulo II,
Articulo 1, categoria II: estudios prospectivos que emplean registro de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndstico o tratamientos
rutinarios, representa un riesgo minimo para €l paciente participante.

Se requiri6 de carta de consentimiento informado asegurandose la confidencialidad de los
datos y el anonimato de los sujetos de estudio; esto en apego al capitulo 1, fraccion V de la
Ley General de Salud (1987) de investigacion que establece:

Articulo 13, se respetard la dignidad y bienestar de los participantes, garantizando su
anonimato y la libertad de retirarse en el momento deseado.

Articulo 21, los sujetos del estudio se les solicitara su participacion voluntaria previo informe

de los objetivos del estudio, asi como los procedimientos a realizar.

Se realizara hasta que se haya aprobado por el comité local de investigacion. Dentro de las

implicaciones €ticas, ademas de ser evaluado por el comité correspondiente:

1. Garantizara la voluntariedad en la participacion de la investigacion.
2. Resguardara el anonimato y la confidencialidad de los datos.
3. Solicitard el consentimiento informado y las autorizaciones pertinentes a quien

corresponda. (Anexos).
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RESULTADOS

En éste estudio se aplicaron 150 encuestas. Se demostrod que el 86 % de los participantes
(129) obtuvieron un puntaje positivo para Depresion por lo que sélo se trabajo
exclusivamente con este tltimo grupo. (Figura 1)

Figura 1. Paciente con GSD 15 positiva.

RESULTADO DE LA ESCALA GDS 15, PUNTAIJE
PARA DEPRESION.

POSITIVO

NEGATIVO
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Obteniendo la siguiente informacion, donde se incluye el perfil epidemiologico de los
pacientes con depresion segln la escala GDS 15. (Tabla 1)

Tabla 1. Factores epidemioldgicos de pacientes con depresion
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La media de edad encontrada fue de 69.6 afios con un rango de 60 a 89 anos. Se dividieron
por grupos de edad; de 60 a 70 afios se encontrd un 58.91% (76 personas), de 71 a 80 afios el
29.45 % (38 personas), de 81 a 90 aos el 11.62% (15 personas). (Figura 2)

Figura 2. Depresion por grupos de edad.

PORCENTAIJE DE PACIENTES DEPRIMIDOS POR
GRUPOS DE EDAD
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En relacion al género el 55.81% (72 pacientes) del grupo en estudio fueron mujeres y 44.19%
hombres (57 pacientes). (Figura 3)

Figura 3. Porcentaje de pacientes depresivos segun el género.

PORCENTAJE DE PERSONAS CON DEPRESION
SEGUN EL GENERO

FEMENINO

MASCULINO
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Predominan los pacientes con pareja con un total de 70.54% (91); el 29.45% (38 restantes)
no tienen pareja estable. (Figura 4)

Figura 4. Porcentaje de Depresion segun el estado civil

PORCENTAJE DE PACIENTES CON DEPRESION
SEGUN ESTADO CIVIL

CON PAREJA

SIN PAREJA
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Con relacion a la prevalencia de pacientes con Depresion, segun el grado de escolaridad
alcanzado, se obtuvieron los siguientes datos: (Figura 5)

Figura 5. Depresion segun la escolaridad.

DEPRESION Y GRADO DE
ESCOLARIDAD

5:43% 71.75% 2.33%

ANALFABETA PREPARATORIA  PRIMARIA SECUNDARIA TECNICA

31



Porcentaje de pacientes con GDS15 positivo, que presentaba co-morbilidades fue de 91.47%,
y sin co-morbilidades asociadas se obtuvo el 8.53%. (Figura 6)

Figura 6. Depresion y otras comorbilidades.

DEPRESION Y COMORBILIDAD

COMORBILIDAD PRESENTE SIN COMORBILIDAD
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En cuanto a polifarmacia asociada a Depresion, se encontraron los siguientes resultados: el
58.14% (75) tomaba mas de 3 diferente medicamentos al dia. (Figura 8)

Figura 8. Depresion y Polifarmacia

DEPRESION Y POLIFARMACIA

POLIFARMACIA
PRESENTE

SIN
POLIFARMACIA
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En el resultado de la Escala de APGAR familiar del total de pacientes positivos para
Depresion, se encontro que solo el 31% presentaban una disfuncionalidad moderada. (Figura
9)

Figura 9. Test de Apgar Familiar en ancianos con Depresion

RESULTADO DEL TEST APGAR
FAMILIAR

MODERADAMENTE DISFUNCIONAL NORMOFUNCIONAL
SEVERAMENTE DISFUNCIONAL
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DISCUSION.

Se encuesto al 10% de la poblacidén que acudid a la consulta durante los meses de enero y
febrero del 2016, un total de 1,572 ancianos, que fueron los meses en que se aplicaron las
150 encuestas La prevalencia encontrada en este estudio fue de 86%, lo cual coincide con la
reportada por Pérez Martinez del 64.8% , en el ano 2008 (Comportamiento de los factores
biosociales en la depresion del adulto mayor" en La Habana, Cuba), pero en nuestro estudio
se encuentran 20 puntos porcentuales mas. Esto nos confirma que si se busca
intencionadamente la enfermedad entre esta poblacion de riesgo, aumenta considerablemente

el porcentaje de diagnostico para la misma, aumentando la prevalencia de ésta enfermedad.

Respecto a la literatura revisada a nivel nacional, la Depresion se presenta con mayor
frecuencia en las mujeres y en quienes tienen mayor edad. Gémez Feria report6 en su estudio
“La depresion en ancianos. Su coexistencia con factores estresantes, enfermedades somaticas
y discapacidades” realizado en Sevilla en el ano del 2002, queun 77.3% de mujeres ancianas
estaban deprimidas. Nuestro estudio reporta también, una mayor porcentaje ligeramente

superior de la enfermedad, en pacientes en el género femenino (55.81%).

La frecuencia por grupo de edad fue mas elevada en los menos longevos, el grupo de 60 a
70, represento al 59% de los ancianos deprimidos; esto es similar a lo encontrado por Pérez
Martinez en La Habana, el grupo de 60 a 69 afios representaron el 48.3 %. Esto puede
explicarse por la falta de adaptacion a su reciente jubilacion y a la ausencia de un rol social
especifico, ademas de la esperanza de vida actual a nivel nacional de 77 afos, esperando un

mayor porcentaje de personas en edades previas.

Pérez Martinez también reporté que en el 82.6% de los ancianos que participaron en su
investigacion, y en quienes se establecia el diagndstico de depresion contaban
simultaneamente con otras enfermedades. En nuestra poblacion estudiada, el 91.47 %
padecia enfermedades cronicas asociadas. Lo cual es superior a lo reportado en la literatura,
y entre las enfermedades presentes de los encuestados se encontraban: Diabetes,

Hipertension Arterial y Osteoartrosis Degenerativa.
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Con relacion al estado civil, Hernadez-Zamora, demuestra que los viudos se encuentran con
mayor porcentaje de Depresion (52.5%), seguidos de los casados (32.5%) a diferencia de

nuestro estudio en donde los casados fueron mayoria (66.67%) y presentaban depresion.

Esto se puede explicar por la carga emocional y fisica que representa el cuidado del conyugue
enfermo o con cierta discapacidad. Zavala-Gonzalez en su estudio sobre Depresion y
percepcion de la funcionalidad familiar en adultos mayores urbanos mexicanos, reportd, que
el 49% del grupo estudiado, percibi6 alguin grado de disfuncion familiar, nuestra
investigacion encontr6 una cifra mas elevada, un total de 60% de pacientes con disfuncion

moderada a severa. > %2731,
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CONCLUSIONES

Al estudiar las principales caracteristicas socio-demograficas que acompaifian al paciente
adulto mayor con sintomas de Depresion, nos damos cuenta de la importancia que tiene la
percepcion del paciente hacia la integracion, comunicacion y el apoyo que recibe por parte
de su familia. Ademas de que existen factores protectores para la aparicion de este trastorno
psicolégico, como el hecho de tener una pareja y de encontrarse con un estado de salud
perfecto.

Sin duda uno de los principales factores que desencadenan dichos sintomas en estos
pacientes, son las multiples enfermedades y las consecuencias de las mismas, que en muchas
ocasiones los imposibilitan para valerse por si mismos.

Al identificar los factores epidemioldgicos asociados a la poblacion de estudio, nos deja un
gran precedente para complementar la informacién adquirida y poder trabajar de una forma
integral y oportuna con esta poblacion cautiva.

El impacto esperado con este estudio, recae en el conocimiento y a la busqueda intencionada
de los principales signos y sintomas que se manifiestan en etapa temprana de la enfermedad,
para asi reducir en gran porcentaje el numero de consultas y por lo tanto los costos en la
atencion médica.

Al identificar los factores de riesgo con los que se asocia dicho padecimiento, se podra
trabajar en programas o grupos de apoyo para pacientes susceptibles y prevenir la aparicion
de la Depresion y sus consecuencias. Esto puede incluir, desde agregar una nota en el
expediente clinico para posterior seguimiento del paciente, la solicitud de nuevas entrevistas
para conocer las redes de apoyo con los que cuentan nuestros pacientes y sus principales
factores protectores, el inicio de alguna forma de tratamiento especifico, asi como la
referencia a alguna otra instancia de diagnostico y/o tratamiento.

Debido al tamafio de la muestra, los resultados no fueron concluyentes para realizar una
asociacion directa entre los factores sociodemograficos estudiados y la Depresion en los

ancianos, sin embargo, puede quedar en perspectiva para estudios posteriores.
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FACTIBILIDAD

Esta investigacion no representd un alto costo a nivel econémico, inicamente se gasto en el
material para realizar las 150 encuestas que se aplicaron.

Se requirio6 del apoyo de personal de trabajo social y de 2 asistentes médicas para la aplicacion

de los cuestionarios durante los meses de enero y febrero del 2016. Estas fueron aplicadas
durante el horario de trabajo, que comprende de las 13 a las 20:30 horas, a los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccion antes descritos y que acudieron a la consulta
externa. Se aplicaron en la sala de espera mientras esperaban su turno para la atenciéon médica
solicitada.

Esta encuesta tuvo una duracion menor de 10 minutos y fue disefiada de una forma muy clara y

concisa por lo que no fue de mucha dificultad para el encuestado.

RECURSOS

HUMANOS

. Investigador principal
. Asesor metodoldgico
o Asesor tedrico

o 2 asistentes médicas

o Trabajadora social
FISICOS

o Sala de espera

. Cuestionarios
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. Lapices
. Hojas de maquina

. Computadora

. Impresora
FINANCIEROS
o Seran proporcionados por el investigador principal
Concento Unidad de Precio Cantidad Costo Inst. Agencia
P medida unitario requerida IMSS externa
COMPUTADORA| - $10,000 1 $10,000| --------
IMPRESORA
CON | - $3000 1 $3000 | -------
TONER
PAPEL DE
MAQUINA | T $250 3 $750 | -
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16.

ANEXOS

ENCUESTA CON LAS PREGUNTAS DE ESCRUTINIO, FICHA DE
IDENTIFICACION Y FACTORES DEMOGRAFICOS A ESTUDIAR

INSTRUMENTOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL NUEVO LEON

JEFATURA DE SERVICIOS MEDICOS
‘ COORDINACION DELEGACIONAL DE
INVESTIGACION MEDICA

@ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR
EN EL ADULTO MAYOR CON DEPRESION.

1. ¢Durante el mes pasado, se ha
sentido  deprimido o  sin R = SI NO
esperanza?
2. ¢Durante el mes pasado, se ha
sentido con poco interés o placer
en hacer sus cosas?) R= SI NO
Nombre

No de seguridad social

Edad

Sexo

Estado civil
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I.-Soltero| P.-Casado| [3.- Divorciado

4.- Viudo|

|5.-Separado| |6.-unién libre]

Grado de escolaridad

I.- Analfabeta .- Primaria]  [3.- Secundarial

|4.- Preparatorial ‘5.- Técnical ‘6 - Licenciatural

Enfermedades que padece

Toma mas de 3 diferentes tipos de

medicamentos diariamente ( mencione cuales 1.-SI 2.- NO
)
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
(GDS-15) YESAVAGE
1.- (ESTA USTED SATISFECHO CON SU VIDA?
SI NO
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2.-HA ABANDODANO USTED MUCHOS

INTERESES Y ACTIVIDADES? SI NO
3.- (SE SIENTE USTED QUE SU VIDA ESTA VACIA?

SI NO
4.- ;SE SIENTE USTED FRECUENTEMENTE
ABURRIDO? SI NO
5.- (ESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYORI{A
DEL TIEMPO? SI NO
6.- (TIENE MIEDO A QUE LE VAYA A PASAR ALGO
MALO? SI NO
7.- (SE SIENTE USTED FELIZ LA MAYORIA DEL
TIEMPO? SI NO
8.- (SE SIENTE USTED A MENUDO IMPOTENTE?

SI NO
9.- {PREFIERE USTED QUEDARSE EN EL
DORMITORIO EN VEZ DE SALIR? SI NO
10.- ;CREE QUE TIENE MAS PROBLEMAS DE
MEMORIA QUE LOS DEMAS? SI NO
11.- ;CREE USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR
VIVIENDO? SI NO
12.- (ES DIFICIL PARA USTED EMPEZAR
PROYECTOS NUEVOS? SI NO
13.- ;, SE SIENTE USTED LLENO DE ENERGIA?

SI NO
14.- ; SE SIENTE USTED SIN ESPERANZAS?

SI NO
15.- ;CREE QUE LOS DEMAS TIENEN MAS SUERTE
QUE USTED? SI NO

TOTAL ( PUNTO DE CORTE 5 RESPUESTAS)
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APGAR FAMILIAR

PREGUNTAS CASI NUNCA | A VECES ( 1 | CASI
(0 PUNTOS) | PUNTO) SIEMPRE (2
PUNTOS)
¢ESTA SATISFECHO CON LA
AYUDA QUE RECIBE DE SU
FAMILIA?
¢DISCUTEN ENTRE USTEDES
LOS  PROBLEMAS  QUE
TIENEN EN CASA?
(LAS DECISIONES
IMPORTANTES SE TOMAN EN
CONJUNTO?
¢ESTA SATISFECHO CON EL
TIEMPO QUE SU FAMILIA Y
USTED PERMANECEN
JUNTOS?
¢SIENTE QUE SU FAMILIA LO
QUIERE?
TOTAL
CATEGORIZACION PUNTAIJE PUNTAJE OBTENIDO
FAMILIAS 7 A 10 PUNTOS
NORMOFUNCIONALES
FAMILIAS 4 A 6 PUNTOS
MODERADAMENTE
DISFUNCIONALES
FAMILIAS ~ GRAVEMENTE | 0 A 3 PUNTOS

DISFUNCIONALES
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20
@ JUAREZ, NUEVO LEON
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I MSS (ADULTOS)

SECGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Perfil epidemioldgico y funcionalidad familiar en adultos mayores de 60 afios en la UMF
No. 20 de Juérez, Nuevo Ledn

Patrocinador externo (si aplica):

Nombre del participante:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar la prevalencia de depresion en ésta poblacién

Procedimientos: Llenado de encuestas

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar Diagnostico y tratamiento oportuno de la enfermedad
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Rocio Karina Gamez Cabrera

Colaboradores:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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