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RESUMEN

En el adulto mayor el trastorno depresivo se caracteriza por la persistencia,
gravedad y el deterioro de la funcionalidad.? La prevalencia de depresién en adultos
mayores, de quienes se han notificado cifras de 40 a 70%.*

En pacientes geriatricos, la depresion incrementa riesgos e impacto de otras
enfermedades, pueden acelerar la pérdida de capacidades funcionales.* El contexto
de vida familiar puede actuar como catalizador de los problemas que enfrenta el
adulto mayor, y contribuye a mantener el bienestar y la calidad de vida.®
Objetivos. Conocer cual es la relacion entre la depresion del adulto mayor y la
disfuncionalidad familiar en pacientes de la clinica de consulta externa San Martin
de las Piramides de marzo a diciembre de 2017.

Material y meétodos. Estudio Descriptivo, Transversal, Observacional,
Retrospectivo, se realizé con 280 pacientes mayores de 60 anos, que acuden a la
Clinica de Consulta Externa de San Martin de las Piramides. Se registraron datos
sociodemograficos, en cuanto al grado de depresion se midio por la escala de
depresion geriatrica de Yesavage. En cuanto a la funcionalidad familiar se aplico el
instrumento de evaluacion de funcionalidad familiar, APGAR. Una vez obtenida la
informacion se realizaron resultados de la informacion obtenida, a los cuales se les
aplico estadistica basica (rango, media, frecuencia).

Resultados. Participaron en este estudio 280 pacientes, de los cuales se
excluyeron 53(18.9%); quedando 227 pacientes, de los cuales 147 (64.75%) son
mujeres y 80 (35.25%) son hombres. De los 157 pacientes evaluados que se
encontraron con algun grado de depresion, 119 (75.7%) se encontraban en familias
con algun grado de disfuncionalidad.

Conclusiones. Se encontr6 mas incidencia de casos de depresion en familias
disfuncionales.

Palabras clave. Adulto mayor, Depresién, Funcionalidad familiar, Disfuncionalidad

familiar.



SUMMARY

In the elderly, the depressive disorder is characterized by persistence, severity and
impairment of functionality. 2 The prevalence of depression in older adults, of whom
figures of 40 to 70% have been reported. *

In geriatric patients, depression increases risk and impact of other diseases, can
accelerate the loss of functional abilities.? The context of family life can act as a
catalyst for the problems faced by the elderly, and contributes to maintaining well-
being and quality of life. ©

Objective. To know the relationship between depression in the elderly and family
dysfunction in patients of the San Martin de las Piramides outpatient clinic from
March to December 2017.

Material and methods. Descriptive, Cross-sectional, Observational, Retrospective
study was carried out with 280 patients over 60 years of age, who attended the
Outpatient Clinic of San Martin de las Piramides. Sociodemographic data were
recorded, as to the degree of depression was measured by the geriatric depression
scale of Yesavage. In terms of family functionality, the family functionality evaluation
instrument APGAR was applied. Once the information was obtained, results of the
information obtained were made, to which basic statistics were applied (range,
mean, frequency).

Results. A total of 280 patients participated in this study, of which 53 (18.9%) were
excluded; leaving 227 patients, of which 147 (64.75%) are women and 80 (35.25%)
are men. Of the 157 patients evaluated who found some degree of depression, 119
(75.7%) were in families with some degree of dysfunction.

Conclusions. There was more incidence of cases of depression in dysfunctional
families.

Keywords. Elderly, Depression, Family Functionality, Family dysfunctionality.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Definicion

Los trastornos depresivos son aquellos que comparten rasgos comunes como la
presencia de un animo triste, vacio, o irritable, acompanado de cambios somaticos

y cognitivos, que afectan significativamente a la capacidad funcional del individuo.’

En el adulto mayor se caracteriza por la persistencia, gravedad y el deterioro de la

funcionalidad, existiendo diferentes niveles de severidad. ?

1.2 Epidemiologia

Dentro de los trastornos afectivos mas frecuentes se encuentran la depresion y la
ansiedad, que frecuentemente coexisten y pueden alterar la capacidad de las
personas para mantener su independencia. Este fendmeno generalmente es
minusvalorado y con frecuencia pasado por alto. Se ha reportado que la depresion
es muy frecuente en el grupo poblacional entre 60 a 75 anos, hasta en un 47.5% y
se ha reportado que a mayor edad, (75 afos y mas) tiende a disminuir su

frecuencia.®

En México —al igual que en el resto del mundo— ha aumentado el nimero de
ancianos, lo cual afectara los servicios sociales y de salud en los proximos anos. La
poblacién mayor de 60 anos se ha incrementado de 1 005 803 (5.1% del total de la
poblacion) en 1940 a 4 988 158 (6.1%) en 1990. La tasa anual promedio de
crecimiento de esta poblacion entre 1970-1990 fue de 3.1%, mientras que la tasa
nacional fue de 2.6%. La proporcion de la poblacién de 60 afios y mas alcanzara
24% en el 2050. 4



La prevalencia de depresion es mayor en las personas consideradas como adultos
mayores, de quienes se han notificado cifras de 40 a 70%. Un estudio realizado en
México en el 2002, en personas mayores de 59 afos de la ciudad de Veracruz,
refiere que 57.8% presentd depresion: 46.7% en grado leve y 11.1% en moderado-

severo. 4

1.3 Cuadro clinico

Los cuatros sintomas cardinales de la depresion son: ansiedad, afecto deprimido,
retardo psicomotriz y sintomas somaticos. Ademas suele haber un grado variable

de alteracion cognoscitiva y puede haber sintomas psicéticos.

Los sintomas de los criterios diagnésticos de depresiéon mayor deberian aparecer
casi cada dia para poderlos considerar, con la excepcion del cambio de peso y la
ideacion suicida. Deberia haber animo deprimido la mayor parte del dia, ademas de
casi cada dia. A menudo los sintomas de presentacion son el insomnio vy la fatiga,
y el trastorno se infradiagnéstica si no se reconocen los otros sintomas depresivos
acompanantes. Al principio, el paciente quiza niegue que esta triste, pero la tristeza
se podria reconocer a través de la entrevista o deducir de la expresién facial o la
conducta. En los pacientes que se centran en una queja somatica, los clinicos
deberian determinar si el malestar de esa queja se asocia a sintomas depresivos
especificos. Aparecen fatiga y alteracion del suefo en una alta proporcién de casos,
y las alteraciones psicomotoras son mucho menos frecuentes pero son indicativas
de una mayor gravedad global, al igual que la presencia de una culpa delirante o
casi delirante.

El rasgo principal del episodio depresivo mayor es un periodo de tiempo de al menos
dos semanas durante el cual existe animo depresivo o pérdida del interés o del

placer en casi todas las actividades. '



En los pacientes ancianos, las dificultades de memoria pueden ser la queja principal
y pueden confundirse con los signos precoces de una demencia

(pseudodemencia).’

1.4 Criterios diagnosticos
Los criterios de depresion mayor son:

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante al menos
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno
de los sintomas es (1) estado de &nimo depresivo o (2) pérdida de interés o de
placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende la informacién subjetiva (por ejemplo; se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacién por parte de otras personas (por ejemplo; se le ve

lloroso).

2. Disminucion importante del interés o del placer por casi todas o todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la

informacién subjetiva o de la informacién).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo;
modificacion de mas de un 5 % del peso corporal en un mes) o disminucion o

aumento del apetito casi todos los dias.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros,

no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).



8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la observacién por parte

de otras personas).

9. Pensamiento de muerte recurrente (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes, sin un plan determinado, intento de suicidio o plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestares clinicamente significativos o deterioro en la

sociedad, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos psicoldgicos de una sustancia o de

otra afeccién médica. '

1.5 Clasificacion

Los trastornos depresivos son: el trastorno de desregularizacién disruptiva del
estado de animo, el trastorno depresivo mayor (incluye el episodio depresivo
mayor), e trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disforico
premenstrual, el trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el
trastorno depresivo debido a otras afecciones médicas, otro trastorno depresivo

especifico o no especificado. '

1.6 Depresion en el adulto mayor

El deterioro de la salud psicolégica en los adultos mayores puede deberse a que es
una etapa de vida de pérdidas, como el cese de la actividad productiva, la
separacion de los hijos, la muerte del conyuge y de los padres, cambio involuntario
de residencia y, en general, la ausencia de bienestar. Todas estas situaciones
pueden predisponer a la depresién, sin embargo no es adecuado considerarla como

parte del envejecimiento normal. ®



El trastorno depresivo mayor, el mas importante de los trastornos depresivos,
presenta algunas caracteristicas clinicas en adultos mayores que lo diferencian de

los episodios que se identifican en adultos méas jévenes. 8

En pacientes geriatricos el trastorno depresivo deteriora en forma ostensible el
funcionamiento social, menoscaban en gran medida la calidad de vida,
ensombrecen notablemente el prondstico de algunos problemas médicos e
incrementan en forma dramatica el riesgo de muerte por diversas causas poco
comprendidas. Ahora bien, la depresion y la demencia no solo ocasionan
considerable sufrimiento y discapacidad a quienes las padecen, sino que también
incrementan riesgos e impacto de otras enfermedades, pueden acelerar la pérdida
de capacidades funcionales, asi como causar demoras innecesarias en el proceso
de recuperacion de la salud. Sin embargo, frecuentemente la depresion no es
diagnosticada ni tratada, incluso a pesar de que la evidencia cientifica acumulada
sugiere que la atencién de este padecimiento permite liberar importantes recursos

para la atencion de necesidades sociales y de salud. 4

El contexto de vida familiar puede actuar como catalizador de los problemas que
enfrenta el adulto mayor, en la medida en que los miembros de la familia conocen y
atienden las necesidades del adulto mayor contribuyen a mantener el bienestar y la
calidad de vida. De lo contrario, el adulto mayor con depresién puede llegar a la
marginacion y aislamiento que conlleva el desinterés en la efectuacion de sus

actividades de la vida diaria, y con ello la dependencia funcional. ©

Otra de las situaciones problematizadoras para los adultos mayores es su rapido
crecimiento como grupo poblacional a nivel mundial, pero de especial forma en las

regiones en vias de desarrollo. ©



En los trastornos depresivos se utilizan escalas como instrumentos de medida de la
gravedad de la depresion y de su respuesta al tratamiento. Tienen como objetivo la
evaluacion sintomatica del paciente en un marco temporal determinado, permitiendo

la gradacion de cada pregunta y obteniendo una puntuacion final. 7

Para adultos mayores, se cuenta con la escala de Yesavage para Depresion
Geriatrica (GDS). Esta escala tiene la particularidad de que explora unicamente
sintomas cognoscitivos de un episodio depresivo mayor, con un patron de respuesta

dicotémica para facilitar el diligenciamiento por el evaluado. 8

1.7 Escala de depresion geriatrica de Yesavage

Es de las mas usadas en el cribado de depresion en pacientes mayores. Consiste
en un cuestionario de preguntas de respuesta si/no. Se valora con un punto tanto
las respuestas afirmativas para sintomas negativos, como las respuestas negativas
para situaciones de normalidad. Existen dos versiones, una completa que consta de
30 items y una version reducida con 15. En la versién reducida las puntuaciones por
encima de 5 deben hacer pensar en la posible existencia de depresion, mientras
que puntuaciones de 10 o mas son muy sugerentes de un proceso depresivo

establecido.*

1.8 Tratamiento no farmacologico

La depresion es tratable en el 65 al 75 % de los casos. El manejo efectivo requiere
de un abordaje biopsicosocial combinando farmacoterapia y psicoterapia.? El
potencial beneficio de la psicoterapia no disminuye por el incremento de la edad.
Los ancianos obtienen una mejor respuesta a la psicoterapia con baja frecuencia de
recaidas y mas respuestas positivas que los jévenes deprimidos. 2



Existe una amplia disponibilidad de intervenciones psicoloégicas que pueden ser
utilizadas en los adultos mayores con depresion, ya que en general, presentan la
misma respuesta que los pacientes jovenes. La psicoterapia aunada a la
farmacoterapia debe ser usada como tratamiento inicial para pacientes con
depresion mayor. El tratamiento psicolégico debe abarcar de 16 a 20 sesiones en
un periodo de 6-9 meses. La terapia cognitivo conductual ha demostrado ser un

tratamiento efectivo en pacientes ancianos deprimidos. @

Las practicas de medicina complementaria que incluyan acupuntura, yoga y tai-chi

son recomendables por su seguridad y eficacia en el tratamiento de la depresion. 2

1.9 Tratamiento farmacolégico

El tratamiento antidepresivo es recomendado como tratamiento inicial en pacientes

con depresion mayor. 2

El inicio del tratamiento antidepresivo en el anciano: debe ser gradual, Iniciar con la
mitad de la dosis minima recomendada durante una semana, y de acuerdo con la
respuesta y presencia de efectos secundarios, incrementar gradualmente hasta

alcanzar la dosis 6ptima. 2

La seguridad y perfiles de efectos colaterales de los Inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) los hacen medicamentos de eleccién en la mayoria
de los tipos de depresion en el adulto mayor, por ser los mejor tolerados por los
pocos efectos sedantes y colinérgicos. 2

Los farmacos hipnoticos sedantes como las benzodiacepinas y farmacos
relacionados deben ser utilizados cuando la respuesta al tratamiento no



farmacolégico, no ha sido adecuada y los beneficios del mismo superen

ostensiblemente los riesgos de su administracion. 2

La prescripcion de benzodiacepinas en este grupo de edad debera acompanarse
de un seguimiento continuo, evaluando la efectividad, los efectos adversos, la
aparicién o la exacerbacién de co-morbidos existentes, la tolerancia y la taquifilaxia.?

1.10 La familia

La evolucion del ser humano ha sido motivo de estudios profundos y de elaboracién
de teorias, como las realizadas por Aristoteles, Cuvier, Leclere, Darwin, Lamarck y
Charles Darwin, entre otros, las cuales permiten desentranar el origen del hombre

y su convivencia en grupos. ?

Con estas caracteristicas de asociacién, se dio a evolucion en la formacién de

grupos y, tal vez, el establecimiento y distincion de las familias. ?

La familia se nos presenta en el curso de la historia como una “institucion” que
reviste multiples aspectos desde sus origenes, que en lo sucesivo le permite
organizarse de otra manera por la presencia y presion de nuevas ideas y
necesidades. °

La Organizacion Mundial de la Salud senala que por familia se entiende “a los
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcién y matrimonio”. ®

Mientras que el Consenso Mexicano del 2005 la define “como un grupo social,
organizado como un sistema abierto, constituido por un numero variable de



miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados

con lazos, ya sean consanguineos, legales, y/o de afinidad. '°

La estructura familiar est4d sometida a un proceso dinamico que cambia segun la
etapa del ciclo vital en que se encuentre o por la influencia de los llamados
acontecimientos vitales estresantes. Esta estructura puede corresponder a alguno
de los siguientes tipos de familia: Familia extensa (mas de dos generaciones en el
mismo hogar); familia nuclear (padres y sus hijos); familia nuclear con parientes
préximos (en la misma localidad); familia nuclear sin parientes proximos; familia
nuclear numerosa; familia nuclear ampliada (con parientes o con agregados); familia
monoparental (un solo coényuge y sus hijos); familia reconstituida (formada por dos
adultos en la que al menos uno de ellos, trae un hijo habido de una relacion anterior);
personas sin familia (persona que vive sola); equivalentes familiares (personas que
conviven en un mismo hogar sin constituir un nicleo familiar tradicional) . Las fases
del ciclo de vida familiar suponen nuevos y diferentes roles, que de no asumirse,
pueden generar conflictos y con el tiempo, complicarse con problemas de salud

mental o trastornos mentales (ansiedad, depresion, fobias, entre otros). ®

1.11 La dinamica familiar

La dinamica familiar se puede interpretar como los encuentros entre las
subjetividades, encuentros mediados por una serie de normas, reglas, limites,
jerarquias y roles, entre otros, que regulan la convivencia y permite que el
funcionamiento de la vida familiar se desarrolle arménicamente. Para ello, es
indispensable que cada integrante de la familia conozca e interiorice su rol dentro
del ntcleo familiar, lo que facilita en gran medida su adaptacion a la dinamica interna

de su grupo. '

La familia es el eje central de una sociedad y su dinamica influye, en buena medida,
en el acontecer, la salud, la nutricion y la enfermedad de cada uno de sus
miembros.®



1.12 La comunicacion familiar

Seglin Watzlawick, Beavin y Jackson (1985) citados por Loépez (1999), la
comunicacion cobra importancia porque su sentido aparece dentro de un contexto
y el estudio de las relaciones de las personas en ese contexto particular cumple una
funcién simbdlica (mensaje, informacién), que es percibida y donde tiene sentido y
significado. Por esto, la comunicacién se basa en convenciones sociales y la
realidad es un producto de la comunicacién. Esta es muy importante para la familia,
por ser un proceso de interaccion donde se construyen relaciones horizontales y

verticales, se intercambian mensajes, informaciones, afectos y comportamientos. °

1.13 Los roles

Ordenan la estructura de las relaciones de la familia. Deben ser flexibles. Cada
persona en la familia desempena una variedad de roles que se integran en la
estructura de la familia y se refieren a la totalidad de las expectativas y normas que
una familia tiene con respecto a la posicién y conducta de sus miembros. '

1.14 Las Reglas o normas.

La homeostasis de la familia se mantiene, en parte, en la medida en que los
miembros se adhieren a acuerdos implicitos. Las reglas, necesarias para cualquier
estructura de relaciones, son la expresion observable de los valores de la familia y
la sociedad. Es decir, las reglas representan un conjunto de prescripciones de
conducta que definen las relaciones y organizan la manera en que los miembros de

la familia interactuan. Pueden ser explicitas, implicitas, secretas y meta reglas. '

1.15 Funcionalidad familiar

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada

una de las etapas del ciclo vital y los eventos criticos que se puedan presentar, esta
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depende del manejo adecuado de la red de apoyo social y familiar disponible, que

pueden propiciar un impacto menor de enfermedad. '

Mas que la estructura familiar es el funcionamiento familiar el que tendria alguna
relacion con la aparicion de ansiedad y depresion en los miembros de la familia.
Cuando el funcionamiento familiar se altera debido a situaciones emergentes o a la
presencia de un miembro identificado con el padecimiento, se requiere que el
sistema familiar sea asistido y capacitado para afrontar los requerimientos en el
ambito individual (cada miembro de la familia), grupal (la familia como un todo) y

social (las relaciones del grupo con su entorno). 7

1.16 Disfuncion familiar

La disfuncién se presenta cuando la familia no es capaz de manejar adecuadamente
el estrés y favorece un grado todavia mayor del mismo. A los médicos familiares
nos interesa la evaluacion de la funcionalidad familiar en la medida en que nos
permite comprender como los danos a la salud (entendidos como factores de estrés

individual y familiar) son manejados por las familias. '®

1.17 La familia en el proceso salud-enfermedad

Para comprender cabalmente el proceso salud-enfermedad, es fundamental partir
del hecho de que para el médico, la unidad minima de estudio debe ser la familia,
la cual, en su devenir histérico, se ha convertido en un complejo sistema, fuente de

salud y enfermedad para sus propios integrantes. '8

La familia ha sido motivo de estudio de las mas diversas disciplinas; sin embargo,
hasta épocas recientes la medicina se ha propuesto estudiarla sistematicamente y
cientificamente, lo cual se debe en gran parte al enfoque ecoldgico con el que se ha
visto al proceso salud-enfermedad, en el que el individuo deja de ser analizado
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como un ente exclusivamente bioldgico y cobran interés los factores psicolégicos y
sociales, muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan u otra forma

la salud del individuo. 8

Hay que tener en cuenta que las causas de la ansiedad y la depresion, tanto como
sintomas como trastornos; son multifactoriales. Los factores relacionados con la
familia podrian actuar como factores causales en el caso de sintomas reactivos,
pero como factores desencadenantes o mantenedores en el caso de los trastornos
ansiosos y depresivos (que presentan una gran predisposicion biologica). El
impacto en cada familia puede ser diferente y estar asociado con otros factores

psicosociales. 7

1.18 Apgar familiar

Los instrumentos de atencion integral a la familia ofrecen una apreciacion grafica y
esquematica de la familia y sus relaciones, permite desarrollar una vision integrada
de las interacciones actuales, los puntos débiles y fuertes de la familia, asi como su

desarrollo histérico. 9

Este es un instrumento de origen reciente, habiendo sido disefiado en 1978 por el
doctor Gabriel Smilkstein (Universidad de Washington), quien basandose en su
experiencia como Médico de Familia propuso la aplicacion de este test como un
instrumento para los equipos de Atencién Primaria, en su aproximacién al analisis

de la funcion familiar. @

El Apgar familiar es un instrumento que muestra como perciben los miembros de la
familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global, incluyendo

a los ninos ya que es aplicable a la poblacién infantil. '
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El Apgar familiar es til para evidenciar la forma en que una persona percibe el
funcionamiento de su familia en un momento determinado. El registro de esta
percepcion es particularmente importante en contextos como la practica
ambulatoria, en el cual no es comun que los pacientes o usuarios manifiesten
directamente sus problemas familiares, y por el contrario es dificil encontrar
profesionales de salud especializados en abordar tales temas cuando este los
detecta en la conversacién durante la consulta. Este instrumento también sirve para

favorecer una relacion médico paciente en toda su extension. '?

El Apgar familiar es un cuestionario de cinco preguntas, que busca evidenciar el
estado funcional de la familia, funcionando como una escala en la cual el
entrevistado coloca su opinion respecto del funcionamiento de la familia para
algunos temas clave considerados marcadores de las principales funciones de la

familia. 19

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de mi desarrollo como médico de primer contacto, he percibido el
envejecimiento de la poblacion y como el aumento de la esperanza de vida a pesar
de lo que representa en si, ha provocado cambios significativos en el proceso salud
enfermedad de la poblacién. Asi mismo me he dado cuenta de la vulnerabilidad que
tienen los pacientes de la tercera edad, y de coémo esta etapa de la vida los margina
no solo socialmente sino dentro de su mismo nucleo familiar; y como esto afecta el
estado fisico y sobre todo emocional de dichos pacientes. Cuando un paciente
padece alguna enfermedad crénica, su calidad de vida disminuye y esto se
incrementa, si aunado a esto, se encuentra en un nicleo familiar donde no recibe

atencion, cuidado y afecto.
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Los pacientes de la tercera edad no solo se enfrentan a la disminucién de sus
capacidades fisicas y cognitivas, si no también pueden coexistir en ellos uno o mas
sindromes geriatricos. He observado pacientes geriatricos que viven solos, acuden
solos a consulta, que cursan frecuentemente pérdida de apetito y algunas veces
han manifestado sentir sentimientos de inutilidad, minusvalia, y sentirse olvidados
e incluso presentan llanto facil, y la mayoria de las veces son sintomas que el
paciente, la familia o incluso personal médico atribuyen a la edad del paciente y
son subestimados, y por el contrario es de suma importancia realizar el diagnéstico
oportuno de depresion para asi disminuir la morbimortalidad en los paciente en edad
geriatrica, y considero que la funcionalidad familiar juega un papel muy importante

para que el paciente supere la crisis no normativa que este padecimiento supone.

7.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la relacién de la depresion en el adulto mayor con la disfuncionalidad
familiar en pacientes de la Clinica de Consulta Externa San Martin de las Piramides,
ISSEMYM?

8. HIPOTESIS

La depresion en el adulto mayor, tiene relaciéon con la funcionalidad familiar en
pacientes de la Clinica de Consulta Externa San Martin de las Piramides, ISSEMYM.
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9. JUSTIFICACION

De acuerdo con cifras mundiales presentadas por la OMS (2011), los episodios
depresivos en personas mayores oscilan entre el 30% y 70%. Ademas, se reporta
que para el 2020 la depresion en pacientes mayores sera la segunda causa de

morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

En este caso, las estimaciones para México presentadas por el Instituto Nacional
Estadistica y Geografia en 2012, estimaron que el 22.1% de mujeres y 12.5% de
hombres tuvieron sintomas como tristeza profunda, menor capacidad de
concentracion, baja autoestima y pensamientos recurrentes de muerte.

En el Estado de México en el 2015, el 7.5 % de la poblacion total son adultos
mayores, 46.4% son hombresy 53.5 % son mujeres, mientras que en el municipio
de San Martin de las Piramides el 8 % de la poblacién total son adultos mayores.

El realizar esta investigacion, puede contribuir a optimizar los recursos humanos y
financieros con los que cuenta el instituto, hacer del conocimiento de las familias
con miembros adultos mayores la trascendencia del apoyo familiar para disminuir la
incidencia de depresion en el adulto mayor, ademas de fortalecer la red de apoyo
familiar, para que asuma su participacién en la prevencién de esta enfermedad,
compartiendo la experiencia de esta etapa de la vida la cual es fuente de
aprendizaje para la resolucion de conflictos. Difundir entre los medicos, la
importancia que tiene la deteccion oportuna de depresién en el adulto mayor y la
funcionalidad familiar en la morbimortalidad en este grupo de edad, finalmente
obtener el grado de meédico especialista en medicina familiar, y asi aplicar los

conocimientos y destrezas aprendidas durante mi formacién como especialista.

Elllevar acabo esta investigacion puede contribuir a detectar de forma oportuna esta

enfermedad e identificar funcionalidad/ disfuncionalidad versus aparicién/ausencia
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de la misma, reduciendo la apariciéon de complicaciones propias de la enfermedad,
mediante la intervencién en crisis, la coparticipacion del paciente y su familia, la

integralidad, continuidad y la anticipacion al riesgo.

Es posible llevar a cabo este estudio ya que en la clinica de consulta externa de San
Martin de las Piramides se cuenta con el apoyo del personal directivo,
administrativo, jefe de ensenanza e investigacion, médicos especialistas en
medicina familiar, jefa de enfermeras, enfermeria, tesista, laboratorio clinico,

insumos de papeleria, equipo de computo.

10. OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer cual es la relacion entre la depresion del adulto mayor y la disfuncionalidad
familiar en pacientes de la clinica de consulta externa San Martin de las Piramides.

10.1 OBJETIVO SECUNDARIO

Detectar casos nuevos de depresién en el adulto mayor en la Clinica de Consulta

Externa San Martin de las Piramides.

11. METODOLOGIA

11.1 Tipo de estudio.

Descriptivo, Transversal, Observacional, Prospectivo.
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11.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Se realizara con 280 pacientes de la tercera edad que presentaron algin sintoma
relacionado con depresion, y que acuden a la Clinica de Consulta Externa de San
Martin de las Piramides, localizada en calle Ascensién Alvarez sin nimero Col. La
Primavera San Martin de Las Piramides Estado de México, del 01 de marzo al 30
de diciembre de 2017.

11.3 Tipo de muestra.

No probabilistica por conveniencia.

11.4 Criterios de seleccion.

11.4.1 Criterios de Inclusidn.

De los pacientes:

e Adultos mayores de 60 anos

e Ambos sexos

e Estar adscritos a la Clinica de Consulta Externa San Martin de las Piramides
e Que quieran participar en el estudio

e Que firmen el consentimiento informado

11.4.2 Criterios de Exclusion.

e Pacientes con diagnéstico previo al estudio de alteraciones neurolégicas

11.4.3 Criterios de Eliminacion.

e Defuncion

e Peérdida de vigencia o derechohabiencia.
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11.5 Variables.

EDAD

SEXO

ESCOLARIDAD

OCUPACION

ESTADO CIVIL

DEPRESION

FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

Tiempo que ha

vivido una
persona.
Condicién
organica que
puede ser
femenina o)
masculina.

Periodo que el ser
humano invierte
en la ensenanza.

Trabajo, oficio,
empleo que
desarrolla una
persona.

Condicién de una
persona, segun el
registro civil, en
funcion de si tiene
0 no pareja.
Trastorno que se
caracteriza por la
presencia de un
animo triste,
vacio, o irritable,
acompanado de
cambios

somaticos y
cognitivos, que
afectan
significativamente
la capacidad
funcional del
individuo.

Es la interaccion
de vinculos

afectivos entre los
miembros de la

Se preguntafé al
paciente.

Se preguntara al
paciente.

Se preguntara al
paciente.

Se preguntara al
paciente.

Se preguntara al
paciente.

Se preguntara al
paciente.

Se preguntara al
paciente.
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Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Continua

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Anos

1.Masculino
2.Femenino

1.Primaria
2.Secundaria
3.Preparatoria
4.Técnico
5.Licenciatura
6.Posgrado
1.Hogar
2.0brero
3.Empleado
4.Jubilado
1.Soltero
2.Union libre
3.Casado
4.Divorciado
5.Viudo
1.Normal
2.Depresion
moderada
3.Depresion
severa

1.Familia
disfuncional



familia y que 2.Familia con

puede ser capaz moderada
de cambiar su disfuncién
estructura con el 3.Familia
fin de superar funcional
dificultades
evolutivas
familiares.

11.6 Procedimiento para captar la informacion.

Una vez que fue aceptado el proyecto de investigacion por el coordinador de la
especialidad de Medicina Familiar. Se solicitd a la directora y jefe de ensefanza e
investigacion de la Clinica el visto bueno y las facilidades para que se llevara a cabo

el mismo.

Se captaron a los pacientes mayores de 60 afos con algin sintoma relacionado con
depresion, cuando acudieron a consulta médica, se explico de forma amplia y
detallada a cada uno, en lo que consisti6 el estudio de investigacion, las
implicaciones y los posibles riesgos que represento y se le dio respuesta a cada una

de sus dudas.

Se les solicitd que firmaran el consentimiento debidamente informado. En los
pacientes que no sabian leer, el encuestador dio lectura al mismo, en el caso que
el derechohabiente no supiera escribir se solicité la firma del familiar que lo
acompano, en el caso de que acudieran solos se le solicité plasmaran su huella
digital del pulgar derecho, con la finalidad de darle legalidad al mismo.

A los pacientes que aceptaron, se les realizo un cuestionario el cual estaba dividido
por secciones, la primera, contenia los datos generales: Edad, sexo, escolaridad,
ocupacion y estado civil. La segunda seccion compuesta por la escala de depresion
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geriatrica de Yesavage, disefiada por Brink y Yesavage en 1982, que cuenta con 15
items, donde se establecen preguntas con respuestas afirmativas y negativas, las
respuestas correctas son afirmativas en los items 2,3,4,6,8,9,10,12,14 y 15 y
negativas en los items 1,5,7,11 y 13, cada respuesta incorrecta se puntla 1, los
puntos de corte son 0-4 normal y de 5 0 mas depresion. La tercera seccion consistio
en aplicar el instrumento de evaluacion de funcionalidad familiar, APGAR
desarrollado en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein (Universidad de Washington),
para valorar si hay alteraciones en la funcionalidad familiar de los pacientes
identificados, el cual consta de 5 items los cuales tienen como respuestas: casi
nunca (0), A veces (1), Casi siempre (2), donde se obtiene la suma de dichos items
segun las respuestas obtenidas, teniendo como puntos de corte 0-3 familia
disfuncional, 4-6 familia moderadamente disfuncional y 7-10 familia disfuncional.

Clasificando a cada uno de los pacientes como con depresién o no y como familia

disfuncional o no, de acuerdo con el puntaje obtenido.

Una vez obtenida la informacién se realizaron resultados de la informacion obtenida,
a los cuales se les aplico estadistica basica (rango, media, frecuencia)

posteriormente la discusién de los mismos, finalmente conclusiones y discusién.

11.7 Consideraciones éticas.

De acuerdo con la declaracion Helsinki de la Asociacion Médica Mundial adoptada
en la 18 asamblea Médica Mundial en Filadelfia en junio de 1964 y enmendada en
la 52 asamblea general de Salud en materia de investigacion de nuestro pais se
toma en consideracion el titulo segundo, capitulo primero, articulo 17, sobre
investigacion sin riesgo, la presente investigacién se considera sin riesgo, ya que

los pacientes no se expondran a riesgos o dafnos innecesarios por el investigador.
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Segun la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en Art.17,
fraccion 1, capitulo 1, titulo segundo, en el parrafo tercero del articulo 4 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; por lo que no se viola y se
guia a los médicos en la investigacion biomédica y de acuerdo a la declaracion,
debido a que los individuos que participen en el estudio, Unicamente aporten datos
a través de un cuestionario, las cuales no provocan daros fisicos y/o mentales, para
este efecto se pedira el llenado de consentimiento informado de los pacientes que

aceptaron participar en el estudio, éste estudio conlleva un riesgo minimo.

12. RESULTADOS

Aceptaron participar en este estudio 280 pacientes, de los cuales se excluyeron 53;
25 (8.9%) por no haber firmado el consentimiento informado; 28 (10%) por tener
antecedentes de haber sido diagnosticados previamente con depresion, quedando
227 pacientes que cumplieron con los criterios establecidos, de los cuales 147
(64.75%) son mujeres y 80 (35.25%) son hombres.

Tabla 1. Clasificacion por sexo
MUJER 147
HOMBRE 80
Fuente: Encuesta.

GRAFICA 1. CLASIFICACION POR
SEXO

HOMBRE
35%

= MUJER HOMEBRE

Fuente: Encuesta.
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|
El rango de edad va desde los 60 hasta los 87 afios, hay 110 pacientes en el rango

de edad de 60-69 anos, 80 pacientes en el rango de 70-79, 37 en el rango de 80 y
mas afos. En mujeres el rango va de los 60 a los 83 afios, con un promedio de 74.6
anos, mientras que para los hombres el rango de edad es de 66 a los 87 anos, con

un promedio de 77.8 afios. |

Tabla 2. Clasificacion por rango de edad.

RANGO DE EDAD

HOMBRES MUJERES
60-69 ANOS 41 69
70-79 ANOS 27 53
80 o MAS ANOS 12 25

Fuente: Encuesta.

GRAFICA 2. CLASIFICACION POR RANGO DE EDAD.
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Con respecto al grado de escolaridad, con educacién primaria fueron 53 (23.3%)
pacientes, secundaria 41(18.06%), preparatoria 36 (15.85%), técnico 18 (7.92%),
licenciatura 62 (27.31%) y posgrado 17 (7.48%).

Tabla 3. Clasificacion por escolaridad.

" ESCOLARIDAD ARG SR MUESTRA
PRIMARIA S 7 53
SECUNDARIA a1

PREPARATORIA 36

TECNICO 18
LICENCIATURA 62
POSGRADO 17

Fuente: Encuesta.

GRAFICA 3. CLASIFICACION POR
ESCOLARIDAD

W PRIMARIA  m SECUNDARIA  ® PREPARATORIA | » TECNICO ®WLICENCIATURA  ® POSGRADO

Fuente: Encuesta.
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En cuanto a la ocupacion, se encontré que; 69 (30.39%) pacientes se dedican al

hogar, 16 (7.04%) son obreros, 41 (18.06%) empleados y 101 (44.49%) son

jubilados. '

Tabla 4. Clasificacion por ocupacion.

OCUPACION MUESTRA
‘ 69

HOGAR

OBRERO | 16
EMPLEADO 41
JUBILADO 101

Fuente: Encuesta.
|

z e z
GRAFICA 4. CLASIFICACION POR OCUPACION

JUBILADO

@ HOGAR m OBRERO EEIYIPLEADO JUBILADO

Fuente: Encuesta.
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Con respecto al estado civil se encontré que; hubo 23 (10.13%) solteros, 38

(16.74%) en union libre, 77 (33.92%) casados, 33 (14.53%) divorciados, y 56
(24.66%) viudos. |

Tabla 5. Clasificacion por estado civil.

ESTADO CIVIL MUESTRA
SOLTERO 23

UNION LIBRE 38
CASADO | 77
DIVORCIADO 33
VIUDO 56

Fuente: Encuesta. '

GRAFICA 5. CLASIFICACION POR
ESTADO CIVIL.
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Fuente: Encuesta.
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De acuerdo a la religion que practican los pacientes se encontr6 que; el nimero de
pacientes que pertenecen a la religion catélica fueron 134 (59.03%), cristianos 66
(29.07%), y otra 27 (11.89%) donde se incluye testigos de jehova, mormones,

evangelistas y ateos. |

Tabla 6. Clasificacion por religion.

RELIGION MUESTRA

CATOLICA | 134
CRISTIANA | 66
OTRA 27

Fuente: Encuesta.

GRAFICA 6. CLASIFICACION POR RELIGION.

m CATOLICA CRISTIANA & OTRA

Fuente: Encuesta.
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Al aplicar el Test de Yesavage se obtuvieron los siguientes resultados: pacientes
sin depresién 70 (30.83%), con depresién moderada 101 (44.49%), y con depresion

severa 56 (24.66%).

Tabla 7. Clasificacion de acuerdo a grado de depresion segun Test Yesavage.
|
27 70

NORMAL 43
(0-5 PUNTOS)
DEPRESION MODERADA 63 38 101
(5-10 PUNTOS)
41 15 56

DEPRESION SEVERA
(>10 PUNTOS)

Fuente: Test Yesavage.

GRAFICA 7. CLASIFICACION DE ACUERDO A
GRADO DE DEPRESION SEGUN EL TEST DE
YESAVAGE.

MUJER HOMBRI

CIENTES

a PAC

DEPRESION SEVERA
PUNTOS
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Fuente: Test Yesavage.
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De acuerdo al Apgar familiar de los 227 pacientes evaluados, 96 (42.29%)
pacientes se clasificaron como familia disfuncional, 72 (31.71%) como familia con
moderada disfuncion, y 59 (25.99%) como familia funcional.

Tabla 8. Clasificacién de la Funcionalidad familiar de acuerdo a Apgar Familiar.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR MUESTRA

FAMILIA DISFUNCIONAL 96
(0-3 PUNTOS)
FAMILIA CON MODERADA DISFUNCION 72

(4-6 PUNTOS)

FAMILIA FUNCIONAL 59
(7-10 PUNTOS)

|
Fuente. Apgar familiar.

GRAFICA 8. CLASIFICACION DE LA FUNCIONALIDAD
FAMILIAR DE ACUERDO A APGAR FAMILIAR.

W FAMILIA DISFUNCIONAL O -
3 PUNTOS

® FAMILIA CON MODERADA
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®m FAMILIA FUNCIONAL 7 - 10
PUNTOS

Fuente. Apgar familiar. ‘
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De los 157 pacientes evaluados que se encontraron con algun grado de depresion,
72 (45.85%) se encontraron en una familia disfuncional, 47 (29.9%) en una familia
con moderada disfuncion, y 38 (24.20%) en una familia funcional.

Mientras que por otro lado de los 70 pacientes que se evaluaron sin depresion, 14
(20%) se encontraron en una familia disfuncional, 22 (31.42%) en una familia con

moderada disfuncioén, y 34 (48.57%) en una familia funcional.

Tabla 9. Clasificacién de Funcionalidad vs Disfuncionalidad y pacientes con
depresion y sin depresion.

FAMILIA DISFUNCIONAL ' 72 14

(0-3 PUNTOS)

FAMILIA CON MODERADA DISFUNCION 47 22
(4-6 PUNTOS)

FAMILIA FUNCIONAL 38 34
(7-10 PUNTOS)

TOTAL 157 70

Fuente: Apgar familiar /Test Yesavage.

GRAFICA 9. CLASIFICACION FUNCIONAL VS
DISFUNCIONAL Y PACIENTES CON DEPRESION VS SIN

e - :
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Fuente: Apgar familiar /Test Yesavage.
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13. DISCUSION.

De acuerdo a los resultados obtenidos se observa que existe una relacién entre
los casos detectados de depresion y los casos de disfuncionalidad familiar, 72
(45.85%) esto derivado de que hay mayor nimero de casos de depresion en
familias disfuncionales que en familias que no lo son, asi mismo se observa que las
familias funcionales tienen menos casos de depresién en sus integrantes adultos

mayores.

De los 227 pacientes estudiados el 69.16% presenté algin grado de depresion al
aplicar la Escala de depresion de Yesavage; muy alta si se compara con de
Saavedra Gonzalez y Rangel Torres '8, quienes reportaron que solo el 27.7%

presento algun grado de depresion.

En este estudio se observa una discrepancia con respecto al estudio de Saavedra
Gonzalez y Rangel Torres '6, donde se reporté que no habia relaciéon entre la
disfuncionalidad familiar y los casos de algun grado de depresién en el adulto mayor,
aunque ellos también establecieron la tipologia familiar y su relacién con la
funcionalidad.

En cuanto al sexo predominante se observo al sexo femenino con una frecuencia
de 64.75%, donde es ligeramente mayor a lo reportado por M. Sarr6-Maluquer '/,
donde reportaron el 58.6%.

El nivel de escolaridad con mayor frecuencia es licenciatura 27.31%, no se

encontraron estudios previos que integren la escolaridad.
Con respecto al estado civil se encontré que la mayor frecuencia es casado con

33.92% de la poblacién estudiada, a diferencia de lo encontrado por M. Sarro-
Maluquer "7, donde el predominio fueron viudos con un 50.5%.
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En cuanto a la religion se encontrd que la que predomina es la catélica con 59.03%,

sin encontrarse estudios que integren la religion.

14. CONCLUSION.

De acuerdo a este estudio, hay mayor incidencia de depresion en los adultos
mayores en familias con algun grado de disfuncionalidad, sin embrago al tratarse
de una muestra no probabilistica por conveniencia no se pueden hacer
generalizaciones , no obstante se identificé que la funcionalidad familiar es un factor
protector para la prevenir la depresion en el adulto mayor, por consiguiente, seria
importante en futuras investigaciones, aplicar el APGAR a todos los miembros de la
familia, y apoyarnos de otros instrumentos de evaluacion familiar para asi tener una
vision general de la funcionalidad familiar, y hacer una evaluacion integral del nicleo

familiar.

Asi mismo es muy importante en un futuro difundir entre el personal de salud, la
importancia de la deteccién oportuna de depresion en el adulto mayor, y su relacion
con la disfuncionalidad familiar para asi poder tener una intervenciéon familiar
oportuna y llegar a la coparticipacion, de toda la familia, incluido el paciente
identificado y asi disminuir la morbimortalidad que conlleva la depresién en el adulto

mayor.
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16. ANEXOS.

16.1 CLINICA DE CONSULTA EXTERNA SAN MARTIN DE LAS PIRAMIDES
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion:

“DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR Y SU RELACION CON LA DISFUNCIONALIDAD
FAMILIAR EN LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA SAN MARTIN DE LAS
PIRAMIDES”

Registrada y aprobada por el comité local de investigacién. El objetivo de este estudio es
determinar cudl es la relacién entre la depresiéon en el adulto mayor y la disfuncionalidad
familiar.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en la aplicacion de una encuesta.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre la participacion en este estudio, que
tiene una duracién aproximada de 20 minutos, que no intervendra con mi consulta y que no
recibiré ninguna remuneracién econémica.

El investigador se ha comprometido a darme informacion y a aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de justicia, de no maleficencia, de respeto y de
beneficencia.

El derecho de poder retirarme del estudio en cualquier momento en lo que considere
conveniente, sin que ello se vea afectada la asistencia médica que recibo en el instituto.

El investigador me ha dado la seguridad y confianza de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados
seran manejados en forma confidencial.

Cabe mencionar que se ha informado previamente sobre su participacion en este estudio y
una vez que han dado su consentimiento se ha proporcionado esta carta de consentimiento

informado al paciente.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL TESISTA
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16.2

b

ISSEmMym

CLINICA DE CONSULTA EXTERNA SAN MARTIN DE LAS PIRAMIDES

El presente cuestionario es anénimo y tiene como finalidad estudiar la relacién entre

la depresion en el adulto mayor y la disfuncionalidad familiar. Contribuir a crear

estrategias de intervencién ante este problema de Salud Publica.

Tiene una duracion aproximada de 20 minutos.

INSTRUCCIONES

A continuacion, te presentamos una serie de preguntas, las cuales deberas por

favor: Leer detenidamente y responder todas las preguntas. Escribir claramente en

los espacios en blanco de modo que sea posible leerlas Marcar con una “X” una

sola respuesta por pregunta (salvo excepciones, que se indican claramente en el

cuestionario).

NOMBRE: EDAD:

SEXO: MASCULINO FEMENINO
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
PRIMARIA SOLTERO
SECUNDARIA UNION LIBRE
PREPARATORIA CASADO
TECNICO DIVORCIADO
LICENCIATURA VIUDO
POSGRADO
OCUPACION RELIGION
HOGAR CATOLICA
OBRERO CRISTIANA
EMPLEADO OTRA
JUBILADO

36




16.3

10.
iy (8
12.
13.
14.

15,

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE

¢ Se siente satisfecho/a con su vida?

¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales o aficiones?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se siente con frecuencia aburrido/a?

¢+ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle?

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Con frecuencia se siente desamparado o desprotegido?

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

¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo?

¢ Actualmente se siente inatil?

¢ Se siente lleno/a de energia?

¢ Se siente sin esperanza en este momento?

¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?

TOTAL

NORMAL 0-5 PUNTOS
DEPRESION MODERADA 5-10 PUNTOS
DEPRESION SEVERA >10 PUNTOS
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16.4

'l
| =] ]

INSTRUMENTO DE EVALUACION APGAR FAMILIAR

Preguntas Casinunca | A veces | Casi
(0) (1) Siempre
(2)

¢ 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

0-3 PUNTOS FAMILIA DISFUNCIONAL
4-6 PUNTOS FAMILIA CON MODERADA DISFUNCION FAMILIAR
7-10 PUNTOS FAMILIA FUNCIONAL
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