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INTRODUCCION:

El envejecimiento demografico es un grave problema a nivel mundial ya que implica
una mayor demanda de los servicios de salud, el grupo de edad de mayores de 60

anos, presenta tasas mas altas de mortalidad y discapacidad.

En 1950, aproximadamente el 8% de la poblacion mundial era mayor de 60 afios,
para el 2000 esta cifra se incremento6 al 10% y se espera que alcance el 21% para
el 2050 (UNDESAPD, 2008).

México no se escapa a este proceso también conocido como “envejecimiento
global”’, en el 2010 la poblacién de adultos mayores, fue de 9.67 millones, se espera
que en el 2025 sea de 18.8 millones y para el 2050 alcance el 35.96 millones, donde
1 de cada 4 habitantes sera considerado adulto mayor (CONAPO 2010).

La transicion demografica que vive México ha provocado un incremento del nimero
de adultos mayores y que algunas capacidades fisicas se deterioren y los

problemas y los problemas de salud mental se acentuen.

El envejecimiento de la poblacién y la baja tasa de natalidad propician que muchos

adultos mayores se encuentren solos y sin apoyo familiar

La salud mental y el bienestar emocional tienen la misma importancia en la edad

mayor que en cualquier otro periodo de la vida.

Los trastornos afectivos cognoscitivos y conductuales en la edad avanzada,
constituyen un problema de salud publica de enormes proporciones, dada su alta
prevalencia y su alto costo social y econémico?. Mas de un 20% de éste grupo
etario puede padecerlos con variados grados de severidad, de acuerdo con

numerosos estudios epidemioldgicos a nivel mundial.

Las manifestaciones se pueden exacerbar (en particular las de enfermedades
cronicas) e incrementar la dependencia funcional y el mayor uso de los recursos
sanitarios. Por otro lado, los problemas de salud mental muchas veces pasan

desapercibidos, no son diagnosticados o son sub-tratados, por lo que la



capacitacién a los profesionales en esta area es indispensable para un manejo

oportuno vy eficiente.

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 fenomeno generalmente es

subestimado y con frecuencia pasado por alto.

Se ha reportado que la asociacién depresion/ansiedad es muy frecuente en el grupo
poblacional entre 60 a 75 afos, hasta en un 47.5%y se ha reportado que a mayor

edad, (75 afios y mas) tiende a disminuir su frecuencia.

Se debe de conocer el estado actual de la depresion en adultos mayores, de modo
tal que su calidad de vida y la de sus familiares pueda ser preservada o muy poco

afectada.’?



MARCO TEORICO:

DEFINICION:

Segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como
adulto mayor o anciano a toda persona mayor de 60 afos, subdivididos en las
siguientes categorias: Tercera edad: 60 — 74 anos Cuarta edad: 75 — 89 afios

Longevos: 90 — 99 afios Centenarios Mas de 100 arios”.

La OMS refiere que la “proporcion de personas mayores esta aumentando

rapidamente en todo el mundo™.

Segun se calcula, entre 2015 y 2050 dicha proporcién casi se duplicara, pasando
de 12 a 22%. En numeros absolutos, el aumento previsto es de 900 millones a 2000

millones de personas mayores de 60 afios®.

La transicion demografica que vive México ha provocado un incremento del nimero
de adultos mayores. En el afio 2000, el Censo de Poblacién y Vivienda Mexicano
inform6 que los mayores de 60 afos de edad representaban el 13.4%de la
poblacion, y el Consejo Nacional de Poblacién estimo6 que la cantidad de ancianos
se duplicara en 2025 y representara la cuarta parte de la poblacion mexicana en el
ano 2050°.

Los adultos mayores pueden sufrir problemas fisicos y mentales que es preciso
reconocer.Mas de un 20% de las personas que pasan de los 60 afos de edad sufren
algun trastorno mental o neural (sin contar los que se manifiestan por cefalea) y el
6,6% de la discapacidades en este grupo etario se atribuye a trastornos mentales y

del sistema nervioso'34.

Aproximadamente un 15% de los adultos de 60 afios o mayores sufren algun
trastorno mental. Estos trastornos representan en la poblacién anciana un 17,4% de
los anos vividos con discapacidad, la demencia y la depresion son los trastornos

neuropsiquiatricos mas comunes en este grupo de edad*.

El personal sanitario y los propios ancianos no reconocen los problemas de salud
mental en su verdadera dimensién, y el estigma de las enfermedades mentales,

propicia que las personas sean aun mas reacias a buscar ayuda.
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Los Factores De Riesgo De Los Trastornos Mentales En Adultos Mayores:

A lo largo de la vida son muchos los factores sociales, psiquicos y bioldgicos que
determinan la salud mental de las personas. Ademas de las causas generales de
tensidn con que se enfrenta todo el mundo, muchos adultos mayores se ven
privados de la capacidad de vivir independientemente por dificultades de movilidad,
dolor cronico, fragilidad u otros problemas mentales o fisicos, de modo que
necesitan asistencia a largo plazo. Ademas, entre los ancianos son mas frecuentes
experiencias como el dolor por la muerte de un ser querido, un descenso del nivel
socioeconémico como consecuencia de la jubilacion, o la discapacidad. Todos
estos factores pueden ocasionarles aislamiento, pérdida de la independencia,
soledad y angustia’.

La salud mental influye en la salud del cuerpo, y a la inversa. Por ejemplo, los
adultos mayores con enfermedades como las cardiopatias presentan tasas mas
elevadas de depresion que quienes no padecen problemas médicos. Por el
contrario, la coexistencia de depresion no tratada y cardiopatia en una persona
mayor puede empeorar esta Ultima®%10.

Los adultos mayores también son vulnerables al maltrato, sea fisico, sexual,
psicologico, emocional, econdmico o material; al abandono; a la falta de atencion y
a graves pérdidas de dignidad y respeto. Los datos actuales indican que una de
cada 10 personas mayores sufre maltrato. El maltrato de las personas mayores no
se limita a causar lesiones fisicas sino también graves problemas psiquicos de

caracter cronico, como la depresion y la ansiedad®.

Actualmente, en México, hay muy pocos estudios cientificos publicados sobre la
depresion, y menos aun sobre la depresidon en adultos mayores. Algunos de estos
trabajos han publicado resultados de encuestas que miden la prevalencia de la

depresion en este sector de la poblacion™
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DEFINICION

La depresion no es tristeza unicamente, asi como no es una parte necesaria del
envejecimiento, las personas deprimidas sufren de desesperanza y pueden creer
que es inutil reportar sus sintomas?5.

Se entiende por depresion a aquel estado de animo triste que persiste, pese a
haberse disipado la causa externa, o una expresion desproporcionada de ésta.
Incluso, casos severos de depresion, no tienen causa externa precipitante. El
paciente con depresion pierde el interés, incluso de vivir, sintiéndose incapaz de
realizar sus actividades previas. Junto a la tristeza aparecen otros sintomas, como
alteraciones del suefo, del apetito, del contenido del pensamiento y sintomas

corporales, que interfieren gravemente con la calidad de vida®

PREVALENCIA.

La depresion afecta a mas personas de lo que se piensa, se estima que 1 de cada
4 personas pasan por una depresion mayor en algun momento de su vida. En
términos generales, se afirma que independientemente del componente depresivo
presente en toda enfermedad, la depresion puede afectar a 1 o 2 de cada 10
individuos->1214, La depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente,
y es una de las principales causas de discapacidad. En 1990 se ubicé como la 4ta
causa de discapacidad en el mundo, proyecciones al 2020 la ubican como la 2da
causa solo detras de las enfermedades isquémicas. En 1994 se estim6 una pérdida
de 1.5 millones de anos vida ajustados por discapacidades paises occidentales,
siendo esta cifra mayor en los paises en vias del desarrollo (Lucero R,2006)°. El
impacto de la depresién sobre el funcionamiento social y ocupacional, colocan a la
depresion a la par de enfermedades crénico-degenerativas incapacitantes como la

diabetes mellitus, la hipertension arterial y la artritis reumatoide’>"3.

Los trastornos del estado de animo y, fundamentalmente, la depresion tienen una
elevada prevalencia (con base en su alta incidencia, recurrencia aumentada y
tendencia a la cronicidad). Los estudios epidemioldgicos sobre prevalencia de las
diferentes alteraciones depresivas varian segun el instrumento diagndstico

utilizado, sea la entrevista psiquiatrica o la aplicacion de escalas de tamizaje, asi
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como segun el grupo poblacional al que se estudie: ancianos en la comunidad,

ancianos institucionalizados en residencias o ancianos hospitalizados®'213,

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
Meéxico en el 2002, en personas mayores de 60 afos de la ciudad de Veracruz,
refiere que 57.8% presentd depresion: 46.7% en grado leve y 11.1% en moderado-
severo'>'3, En México, existen pocos estudios representativos que permitan
estimar la prevalencia de sintomatologia depresiva entre la poblacién 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.'3Reyes estudié longitudinalmente una
poblacién de 5 492 ancianos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) mayores de 60 anos, representativos del Distrito Federal (DF). En el
primer afo se encontré una prevalencia de 40% y en el ultimo afio, de 43%. Un
estudio reciente, también con una muestra probabilistica pero que solo incluy6
poblacion de 65 anosde edad del DF, encontré una prevalencia de trastornos
depresivos en esta poblaciéon de 12%, correspondiendo 7.9% a los episodios
depresivos y 4.4% a la distimia.22 Se han realizado diversas investigaciones a fin
de estimar la extensidn y las caracteristicas de los trastornos depresivos en México.
Estos estudios se refieren a diversas poblaciones y han empleado diversas

estrategias metodoldgicas e instrumentos’-'".

En lo que coinciden la mayoria de los estudios y autores es que los trastornos
afectivos del anciano estan subdiagnosticados y tratados inadecuadamente®1°.

Si se analizan los estudios sobre depresion mayor en ancianos en la comunidad
que usan para el diagndstico instrumentos estructurados administrados por
especialistas, suelen arrojar tasas de prevalencia significativamente menores (1-
3%) que estudios que usan instrumentos dimensionales de tamizaje (screening),
como la Escala de Depresion Geriatrica (GDS, por sus siglas en inglés), la Escala

de Depresion del Centro para Estudios Epidemiolégicos (CES-D, por sus siglas en
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inglés)'® o la escala de Koenig, que se basa en la presencia de mas o menos

sintomas de los llamados “depresivos” 711,

CLASIFICACION:

La depresion es un conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida de
interés y la incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida
diaria, incluye desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitiva, fisicas y

conductuales.

Seligman decia: “Estado de intenso abatimiento que produce un desgaste de la
motivacion y una pérdida de interés por la realidad. La persona, ademas siente

aversion por si misma sintiéndose inutil y culpable’.

Actualmente, la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 refiere
diferentes formas-categorias de depresién; de igual forma la cuarta version del
Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSMIV,
por sus siglas en inglés) diferencia cuatro sindromes depresivos «basicos»:

depresion mayor, depresion menor, distimia y reacciéon depresiva.’

Los criterios para “depresion mayor” segun el DSM-IV requieren la presencia de al
menos cinco sintomas en un mismo periodo de dos semanas®. Estos sintomas
deben de ser estado de animo deprimido o anhedonia; no deben ser atribuibles a,
0 sobreimpuestos con sintomas de esquizofrenia, desoérdenes ilusionales o
trastornos psicoéticos no especificados; y debe excluirse que los cinco sintomas se
deban a intoxicacién por uso de drogas o a alguna otra condicion “organica”'>. El
curso clinico del trastorno depresivo mayor por definicion se considera recurrente,
de tal suerte que independientemente de la edad, la depresidon se caracteriza por
recaidas, remisiones y recurrencias’®.

Algunas investigaciones concluyen que es menos probable la remisién completa de
sintomas depresivos en este grupo de pacientes y es frecuente observar algunos

sintomas residuales’®, a pesar de la mejoria evidente del cuadro global. Las otras
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categorias diagndsticas comunmente asociadas con la depresidén incluyen
depresion menor y distimia y varian en el numero de sintomas, su intensidad y
duracion. Datos de “Kendler y Gardner, muestran que ni el periodo de dos semanas,
ni los cinco sintomas, ni la incapacidad clinica fueron criterios necesarios para
predecir episodios depresivos 0 el riesgo de depresion mayor en un estudio de
gemelos™. En cambio, otros estudios muestran que la presencia de algunos
sintomas, a pesar de no satisfacer los criterios para el diagnostico clinico de
depresion mayor o distimia, si estd asociada con problemas muy serios de salud

mental.

ETIOPATOGENIA:

La depresion del anciano, independientemente de la forma clinica que adopte, ha
de considerarse como el resultado de la conjuncién de varios factores que actuan
en el terreno personal de cada paciente. La interaccidon bioldgica, psicolégica y
social ocurre simultaneamente, y esta interaccion es altamente compleja. La
depresion no es provocada por un solo factor'”-'8; lo habitual es que en ella
intervengan varios elementos. Tampoco hay una respuesta clara que explique
porqué unas personas se deprimen y otras no. En algunos casos sucede sin razén
aparente y, en otros, se desencadena por un determinado acontecimiento, o por un
hecho negativo. La etiologia, por tanto se ha relacionado con diversos procesos
tales como aspectos biolégicos, experiencias tempranas de la vida, eventos
estresantes, estilo cognitivo, y pérdida de apoyo. Sin embargo, no es posible
explicar la depresién como un fenémeno biolégico o psicoldgico puro. ElI apoyo
social ha sido especialmente estudiado en relacién con la depresion, parece estar
relacionado con los trastornos psiquiatricos en general, asi como con las
enfermedades somaticas. Acerca de los factores predisponentes en la depresion,
Brown y Harris~<los dividen en dificultades a largo plazo y factores de vulnerabilidad.
Los primeros son circunstancias estresantes prolongadas que pueden, por si
mismas, causar depresion. Los segundos no la causan por si mismos, pero actuan
aumentando el efecto de los acontecimientos vitales. Los factores de vulnerabilidad

pueden ser circunstancias vitales particulares de un individuo, o corresponder a
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algunas caracteristicas generales de la sociedad'”'8. Varios estudios sobre la
familia confirman la base hereditaria de la depresion; las personas cuyos parientes
cercanos la han sufrido, son mas propensas a padecer esta enfermedad. Asimismo
entre los gemelos idénticos, si uno de ellos tiene depresion, la probabilidad de que
el otro la desarrolle igualmente es de 70%, mientras que el riesgo desciende a 15%
para los fraternos y otros hermanos, padres e hijos y solo llega a 7% para los nietos,
sobrinas y sobrinos. Cuando no hay depresion entre los parientes cercanos de una
persona, ésta tiene sélo de 2 a 3% de probabilidades de sufrirla. Un mayor apoyo a
la heredabilidad de los trastornos afectivos proviene de un reciente informe, segun
el cual se han localizado uno 0 mas genes asociados a la depresion en un punto
especifico del cromosoma 6; estan localizados junto a un grupo de genes que
controla el sistema HLA (complejo mayor de histocompatibilidad) una parte del
sistema inmunoldgico corporal. La depresion puede estar relacionada con el
sistema inmunoldgico de un individuo afectado. Se atribuye la enfermedad a un mal
funcionamiento de los neurotransmisores, sustancias quimicas del cerebro que
estimulan tanto como inhiben a otras células. Un grupo de neurotransmisores, en
particular serotonina, dopamina y norepinefrina, conocidos como aminas biégenas,
se consideran implicados en el origen de la depresion; la escasez de estas aminas
enviadas a través del cerebro puede causar depresion, mientras que un exceso
puede producir un estado maniaco. Las investigaciones que apoyan esta teoria
concuerdan con el descubrimiento de que si se estimulan con corriente eléctrica
ciertas partes del cerebro de los animales y de los seres humanos, se puede
producir una sensacion muy placentera, mientras que extrayendo las aminas

biégenas del cerebro se logran disminuir los efectos de este tipo de estimulacién.

Otros cambios fisiologicos relacionados con la depresion son un aumento de la
tensidn muscular y la aceleracién de la tasa cardiaca y de la respiracion, un
desequilibrio de la carga eléctrica del sistema nervioso, fruto de un aumento de la
retencion de sal y aumentos en la produccion de una hormona, el cortisol’. Tanto la
teoria cognitiva de Aaron Beck,'” como la teoria de la indefension aprendida de
Martin EP Seligmann, se apoyan en la manera como interpretamos las experiencias

de la vida. En su opinién, el depresivo sufre un trastorno basico de pensamiento:
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exagera los fallos, interpreta mal las afirmaciones sobre su ser para llegar a creer
que es malo, ve el lado negativo de las experiencias ordinarias y ve con pesimismo
el futuro. Segun Beck, esto se debe a que sufre una disfuncidn cognitiva y

emocional.
FORMAS CLINICAS:

Depresion de inicio tardio: A lo largo de diferentes estudios se ha ido distinguiendo
entre una serie de procesos depresivos que han comenzado en edades tardias de
aquellos que comenzaron en la edad adulta y cuyas recurrencias también pueden
aparecer en edades tardias. Parecen ser procesos, etiopatogénicamente, distintos.
La depresion de inicio tardio suele tener menor carga genética (menos historia
familiar de depresion), pero una mayor prevalencia de déficits cognitivos,
recurrencias, comorbilidad médica y mortalidad. El estudio de neuroimagen de
estos pacientes suele mostrar mayor grado de atrofia cortico-subcortical y un exceso
de sefiales hiperintensas en sustancia blanca y ganglios basales, que son
indicativos de patologia vascular cerebral, de ahi que a esta forma de depresion se
le conozca como depresion vascular, tiene peor respuesta al tratamiento

antidepresivo, asi como una peor evolucion.

Depresién _menor: Como entidad clinica, es dificimente encuadrable en las
clasificaciones actuales y podria situarse dentro de la depresién breve o trastorno
depresivo breve recurrente (incluye sintomas depresivos moderadamente graves
que son coherentes con los criterios del DSM-IV, excepto por su duracion), con
remision parcial o prodromos de depresion mayor, distimia, trastornos debidos a
enfermedades somaticas o bien algunos de los antiguos diagnésticos CIE-9, como
personalidad depresiva. En la ultima edicion del DSM-IV ya aparece propuesto el
diagndstico de depresion menor. Para ser diagnosticado de depresion menor, el
paciente ha de sufrir un trastorno durante dos o mas semanas, con tres de los

criterios de depresion mayor.

Depresion _mayor: Por definicion se considera recurrente, de tal suerte que

independiente de la edad, la depresion se caracteriza por recaidas, remisiones y
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recurrencias.” Las investigaciones muestran que el curso de la depresién en
ancianos varia de un estudio a otro. Algunas investigaciones concluyen que es
menos probable la remision completa de sintomas depresivos en este grupo de
pacientes y es frecuente observar algunos sintomas residuales, a pesar de la

mejoria evidente del cuadro global.’”1819
Caracteristicas de la depresion en el anciano:

Los cuatros sintomas cardinales de la depresion son: ansiedad, afecto deprimido,
retardo psicomotriz y sintomas somaticos. Ademas suele haber un grado variable
de alteracidén cognoscitiva y puede haber sintomas psicoticos. En los ancianos hay
ciertas peculiaridades: 1. La ansiedad suele ser notificada por hasta 15% de los
mayores, lo cual corresponde a la prevalencia de depresion en tal grupo de edad,
hay una elevada prevalencia de ansiedad en los ancianos con depresidon mayor,
que es menos pronunciada en el joven. 2. Las personas de edad, por otra parte,
tienden a no informar sobre las alteraciones del afecto por considerarlas parte del
proceso de envejecimiento. 3. El retardo psicomotor usualmente flagrante en el
joven, puede no ser tan obvio en alguien de mayor edad, y es asi que los
marcadores cardinales de la depresion pueden quedar enmascarados. 4. Los
sintomas somaticos suelen ser prominentes en la depresion geriatrica. Los mas
comunmente referidos son: astenia, cefalea, palpitaciones, dolor generalizado,
mareo, disnea y trastornos funcionales digestivos. 5. Las alteraciones cognoscitivas
suelen ser mas obvias en el anciano, en particular si hay deterioro asociado. La
pseudo-demencia depresiva debe ser cuidadosamente diferenciada de los
prodromos de demencia, en donde el enfermo carece manifiestamente de insight.
6. La ideacion pesimista es comun, y puede alcanzar niveles paranoicos.7.
Asimismo la ocurrencia de hipocondriasis es frecuente y las alucinaciones pueden

observarse en casos graves.'®19
FACTORES ASOCIADOS

Como resumen de los diferentes estudios epidemioldgicos, podriamos sefialar que

entre 10 y 15% de los ancianos que viven en la comunidad tienen algun grado de
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sintomatologia depresiva en un momento determinado, pero sélo alrededor de 3%
tienen enfermedad depresiva.'’-?0 Existen varios factores que hay que tener en

cuenta al hablar de depresion en el anciano, entre ellos:

1. Edad. Aunque existen estudios que sefalan que la depresion parece ser mas
importante en términos numeéricos entre los ancianos mas viejos, existen otros
muchos estudios que sefalan cifras similares de depresion entre ancianos mayores
de 75 anos y aquellos entre 65 y 74 afios. 2. Sexo. La sintomatologia depresiva es
mayor en mujeres que en hombres, aunque esta diferencia es menos marcada para
las formas severas de depresion. 3. Lugar. La mayor parte de los estudios de
depresion en el anciano han sido realizados en la comunidad, no obstante la
prevalencia de depresion varia en funcion de la localizacion del anciano. 4.
Existencia de patologia concomitante. Muchas depresiones en el anciano se
complican con otras enfermedades psiquiatricas y neurolégicas subyacentes. Allen
y Burns,'20 en 1995, calcularon la prevalencia de depresion moderada y severa
hasta en 20% de los enfermos con demencia tipo Alzheimer, cifra que es
considerablemente mayor que la encontrada en sujetos ancianos en la comunidad
cruzados para el mismo sexo y edad. La depresion es probablemente mas frecuente

en enfermos con demencia vascular, que con Alzheimer.

Asi, los factores de riesgo para la depresion mencionados mas a menudo en la
bibliografia al respecto, son de naturaleza sociodemografica. Entre los mas
importantes son: ser mujer, tener un nivel socioecondmico bajo y una baja
escolaridad. La medicidn del nivel socioecondmico se lleva a cabo en base a la
capacidad de poder adquisitivo de la familia. En cuanto a cantidad de salarios
minimos recibidos al dia por el jefe de la familia al momento de la entrevista: muy
bajo (0 a 1.0), bajo (1.1 a 2.0),medio (2.1 a 3.0), medio alto (3.1 a4.0)y alto (4.1 6
>). Evaluado con el indice propuesto por Quibrera'® Llama la atencién el hecho de
que, durante los ultimos 30 afios, en la bibliografia especializada se ha hecho
mencion constante a las tasas de incidencia y prevalencia de trastornos depresivos,
las cuales son significativamente mas altas entre las mujeres que entre los hombres.

Segun algunos datos, los niflos que sufren a una edad temprana la pérdida de
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personas importantes, sobre todo de sus padres, son a veces mas propensos a
desarrollar posteriormente una depresion. Las dificultades de relacion, los
problemas de comunicacion y los conflictos con la familia, con los comparnieros de
trabajo o con otras personas pueden también contribuir, asi como la soledad, la
alienacion y consiguiente depresion. Las dificultades econdmicas y otros factores
de estrés de la vida tienen igualmente un efecto importante. La cantidad y calidad
del apoyo que la persona recibe de sus relaciones personales puede protegerle del
estrés y de los problemas de la vida cotidiana, limitando asi las reacciones fisicas y
emocionales a los mismos, entre ellas la depresion. Por otro lado, la ausencia de
una relacion estrecha y de confianza, ya sea con su conyuge, con una pareja o con
una amistad, aumenta el peligro de depresion. Esta situacion puede combinarse con
factores como el maltrato. Esta demostrado que el matrimonio, hasta cierto punto,
protege de la depresion, tanto a las mujeres como a los hombres. La tasa de

depresion aumenta tras la pérdida del cényuge'”.

Abuso del alcohol. Este puede provenir del intento de una persona de «kenmascarar»
sus sintomas depresivos, y agravar un episodio de depresion. En todo caso, el
abuso del alcohol puede desembocar en una depresion en personas vulnerables.
Si seconsumen cantidades excesivas de alcohol en combinacion con otras
sustancias adictivas, existe el riesgo de una interaccion que acentue la depresién o

genere otros efectos nocivos.
DIAGNOSTICO:

El diagndstico del trastorno depresivo debe comenzar con una historia clinica y una
exploracion concienzuda que incluya una valoracion neurolégica y del estado
mental. Es importante destacar, de cara al diagndstico, que la presentacion de la
depresion en el anciano puede ser en forma de multiples quejas somaticas. Para el
diagndstico de la depresidon se suele recurrir al empleo de pruebas de deteccion
como instrumentos de valoracion utiles, sin embargo, hemos de tener en cuenta que
son herramientas de deteccion selectiva y no deben suplir la evaluacion y la
interaccion con el paciente y sus familiares. En la actualidad se cuenta con una

buena cantidad de instrumentos psicolégicos y psiquiatricos para evaluar la
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depresion, loscuales han sido validados y utilizados extensamente en poblaciones

diversas 29,

No obstante, otros instrumentos para la deteccion de depresion se han utilizado en
los ultimos 40 afos, como la Escala de auto-evaluacion de Zung, la escala de
depresion de Hamilton, o el inventario de depresion de Beck. Sin embargo, ninguna
de estas escalas tiene la suficiente sensibilidad ni especificidad para considerarlos
como instrumentos validos y confiables en el diagnéstico de depresion en el
anciano'”20,

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (EDG) surgié en 1982 en respuesta
a ese vacio en los instrumentos de deteccion 819, Desde su version original de 30
reactivos, la EDG ha mostrado una excelente confiabilidad (CCl interjuez de 0.80 a
0.95yr=0.85a 0.98 para la prueba contra prueba)®®'y distintos tipos de validez.
Versiones abreviadas (como la de 15 reactivos) también han mostrado ser validas
y confiables, con valores de consistencia interna entre 0.76 y 8.9 (Almeida &
Almeida 1999, Cheng& Chan 2004, De Dios, Hernandez, Rexach & Cruz 2001,
Hoyl, Valenzuela & Marin 2000, Sutcliffe et al 2000, Van Marwijk et al 1995 En un
estudio con poblacion geriatrica 2'.

ESCALA PARA DEPRESION GERIATRICA (GDS-15)

La GDS-15 consta de 15 items con un patron de respuesta dicotomico (si o0 no) que
investiga sintomas cognoscitivos de un episodio depresivo mayor, durante los
ultimos quince dias. Excluye intencionalmente los sintomas depresivos somaticos,
debido a la alta prevalencia en adultos mayores, que podrian limitar la validez del
cuestionario. Se da un punto a cada respuesta sugestiva de un episodio depresivo.
Para aplicar esta escala se necesitan cinco minutos, en promedio (Sheik &
Yesavage, 1986), es de las mas usadas en el cribado de depresidn 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 versién reducida con 15. En la versién
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reducida las puntuaciones por encima de 5 deben hacer pensar en la posible
existencia de depresion, mientras que puntuaciones de 10 o0 mas son muy

sugerentes de un proceso depresivo establecido?'.

TRATAMIENTO:

En general, el abordaje terapéutico de la depresion del anciano no difiere del de un
adulto joven’. Por tanto, se dispone de técnicas de psicoterapia, psicosociales, y
farmacos antidepresivos. La psicoterapia suele mostrarse muy util en depresiones
leves con poco tiempo de evolucion y cuando no hay sintomas melancélicos
significativos. Cuando se combina con antidepresivos puede mejorar a pacientes
con depresion grave. Se consideran mas efectivas las terapias conductual y
cognitiva, que las de orientacion no directiva o analitica, ya que ayudan a reintegrar
al paciente a su ambiente social y prevenir recaidas. La mayoria de los
antidepresivos han demostrado su efectividad en la poblacién anciana. El
antidepresivo ideal para usar en ancianos debiera no ser cardiotéxico, carecer de
efectos ortostaticos, tener un bajo poder sedativo, no interferir en la memoria y no
provocar alteraciones funcionales'. La subutilizaciéon de antidepresivos y la
prescripcion inadecuada de las dosis son los errores mas comunes de los médicos
cuando se trata de pacientes adultos mayores '7. La terapia electroconvulsiva es
una forma de tratamiento eficaz, y es muy eficaz ante determinadas formas de
depresion mayor y trastornos psicoticos. Con los métodos actuales, uso bajo
anestesia y aplicacion de farmacos que actuan sobre la placa neuromuscular, se ha
convertido en un método seguro; esto permite su utilizacidon con ciertos pacientes
ancianos. La terapia electroconvulsiva induce mejoria en aproximadamente 80% de
los pacientes que no responden a antidepresivos. Los principales problemas del uso
de esta terapia se asocian a la posibilidad de inducir alteraciones cardiacas y a la
aparicion de amnesia aguda, que suele mejorar y, a veces, soOlo deja leves

pérdidas’’%2,
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DEPRESION Y DETERIORO COGNITIVO

Dos estudios en poblaciones grandes notifican que la depresidén explica cerca de
1% de la varianza en el desempefio cognitivo ' y en otro estudio se informa que
entre 3 y 16% en adultos de 60 a 90 afios. Recientemente, las investigaciones han
buscado esclarecer si la relacién entre depresién y diversas formas de demencia
son independientes de problemas vasculares. Asimismo, se interesan por el papel
especifico de lesiones en la corteza, proponiendo que la depresion secundaria a
esas lesiones constituiria una manifestacion temprana del desarrollo de demencia’.
La evidencia aun es contradictoria y las investigaciones concluyen en la necesidad
de realizar nuevos estudios que abarquen otras poblaciones, con enfoques diversos

y con apoyo de técnicas avanzadas de neurodiagnostico.
COMORSBILIDAD:

La evidencia cientifica donde se vincula a la depresion con otros problemas de salud
es sorprendente. Ejemplos de problemas de salud que la investigacion empirica
encuentra asociados con la depresidn incluyen trastornos de ansiedad, uso de
drogas, suicidio, enfermedades del corazén (especialmente, infarto al miocardio),
pobre respuesta inmunolégica, dolor crénico, asi como problemas
gastrointestinales, entre otros’. La diabetes mellitus y la hipertension arterial han
sido identificadas como prioridades nacionales para la atencion en salud, por ocupar
lugares preponderantes en la mortalidad, morbilidad e incapacidad. Su atencion,
ademas, se incluye entre las de mayor costo para los sistemas de seguros del
pais’”. En este contexto, es importante hacer notar investigaciones que
documentan las relaciones de esos problemas de salud con la depresion y las que
aportan evidencia empirica sobre los beneficios de lograr reducciones en cuanto a

la sintomatologia depresiva de los pacientes.
PRONOSTICO:

El prondstico a largo plazo de la depresidn en poblacion geriatrica es favorable
cuando se realiza un diagndstico preciso y un manejo integral, considerando
factores bioldgicos y psicosociales, asi como cuando su duracion es por un periodo

de tiempo adecuado. Sin duda, se alcanzan mejores resultados cuando el paciente
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tiene un empleo, vive en comunidad con otros familiares, goza de un adecuado
apoyo social, y durante el ultimo afio ha presentado pocos estresores vitales o
cambios importantes en su vida, ademas de no existir otra condicion médica
incapacitante asociada y se realiza un cuidadoso seguimiento. La edad en que se
presenta el primer episodio depresivo puede ser un predictor importante de
pronostico, lo mismo que la edad del adulto mayor para el episodio depresivo
actual'”2324, En algunos estudios se ha observado que los pacientes adultos
mayores presentan un prondstico mas favorable que los pacientes adultos jovenes.
Otros concluyen que la edad avanzada se asocia con sintomas depresivos
persistentes’®. En tanto que otros investigadores muestran que el inicio temprano o
tardio de la depresion no guarda relacion con el prondstico. No obstante, las
evidencias mas recientes sefialan que la depresién de inicio tardio guarda una
asociaciéon importante con cambios vasculares cerebrales que, en general,
ensombrecen el prondstico de la depresion geriatrica®. Algunos datos sugieren que
las caracteristicas del episodio depresivo pueden predecir la evolucion. Se ha
observado en adultos jovenes que la presencia de sintomas psicoticos, como
ideacion delirante, se asocia a un pronostico menos favorable a corto plazo.
Igualmente, el prondstico es peor en aquellos cuadros caracterizados por la
presencia de agitaciéon motora?®2324, En general, se considera que los adultos
mayores deprimidos con sintomas psicoticos, por definicion, presentan un episodio
mas severo y tienen historia de un mayor numero de episodios depresivos previos
que los pacientes con depresion sin psicosis. Ademas, estos pacientes con
sintomas psicoticos presentan una respuesta mas lenta a las intervenciones
farmacoldgicas y muestran un riesgo mayor de recaida o recurrencia?’. De la misma
forma, en pacientes geriatricos se ha sugerido que la presencia de sintomas
ansiosos importantes asociados al episodio depresivo se relaciona con un
pronéstico menos favorable, debido a la menor respuesta a algunos antidepresivos.
Asimismo, se ha documentado que los pacientes con marcada desesperanza
muestran un pronoéstico menos favorable, este grupo de pacientes es mas dado a
abandonar el tratamiento, a los intentos suicidas y a consumar el suicidio. Del mismo

modo, se ha informado que el deterioro cognoscitivo asociado con un episodio
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depresivo se considera habitualmente como un indicador de mal prondstico en
adultos mayores??. El episodio depresivo que se acompaiia de importante deterioro
cognoscitivo, como compromiso importante de la memoria, explicado por una
variedad de cambios fisiologicos, puede ser el prédromo de una demencia y
generalmente indica un prondstico desfavorable'”?2. A su vez, los episodios
depresivos en pacientes con diagnostico de demencia afectan en forma negativa el
curso de esta ultima. Los pacientes con demencia tipo Alzheimer con depresion
mayor asociada, muestran mayores limitaciones en su funcionamiento global y en
sus actividades de la vida cotidiana. Igualmente, el nUmero de episodios depresivos
previos y la duracion del episodio actual pueden ser indicadores de prondstico en
adultos mayores. Se ha observado que a mayor duracion del episodio depresivo al
momento del diagndstico y mayor numero de episodios previos, el prondstico es
menos favorable. El tratamiento es otro factor importante determinante del
pronéstico de la depresion en pacientes geriatricos. Los pacientes ancianos se
benefician del tratamiento farmacoldgico al igual que los adultos de mediana edad.
No obstante, algunos investigadores muestran que sélo una décima parte de los
adultos mayores deprimidos residentes en comunidad reciben el manejo
farmacoldgico indicado; ademas, de este grupo soélo una cuarta parte recibe dosis
antidepresiva en el rango terapéutico; y concluyen que el tratamiento antidepresivo
con dosis sub-Optimas se asocia a un pobre prondstico, es decir, presentan pobre
repuesta o remision incompleta de los sintomas'”?22324 De igual forma, algunos
investigadores concluyen que el pronéstico de la depresion en pacientes geriatricos
que reciben tratamiento en forma adecuada es similar al observado en poblaciones
jovenes. Este pronostico mejora en forma importante cuando se combina
farmacoterapia y psicoterapia. No obstante, es pertinente tener presente la duracion
y la continuacién del tratamiento. Los pacientes ancianos responden en forma mas
lenta al tratamiento farmacolégico, siendo necesario esperar un tiempo prudente
para observar la respuesta deseada??. Algunos estudios informan que hay una
relacion directa entre la puntuacién en sintomas depresivos y la condicion de salud
del evaluado. Se ha notificado que los ancianos que describen su estado de salud

como pobre tienen menores probabilidades de recuperarse totalmente de un
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episodio depresivo, a pesar de un adecuado tratamiento. Asimismo, las
investigaciones muestran que el curso de la depresidn es mas desfavorable en

aquellos pacientes que presentan depresion secundaria a otra patologia médica.
MORTALIDAD

La depresidon en geriatria ha sido asociada con una elevada mortalidad, es decir,
incrementa de manera ostensible el riesgo de morir, por varios factores. Aun
despuésde controlar las muertes por suicidio esto no se explica satisfactoriamente
por el alto porcentaje de enfermedades fisicas entre los pacientes ancianos. Los
ancianos deprimidos tienen estancias hospitalarias mas prolongadas y se adhieren
con mayor dificultad a los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Por ejemplo,
la presencia de depresion en pacientes con enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca o infarto del miocardio se asocia a una mayor morbimortalidad. Sin
considerar la edad, los trastornos mentales son un factor de riesgo para la
consumacion del suicidio. El riesgo de suicidio se incrementa en forma considerable
en aquellas personas que presentan sintomas depresivos importantes o un franco
episodio depresivo mayor. No obstante, en ancianos es preciso considerar otros
factores, entre otros, la existencia de pareja, el estado general de salud y la red de
apoyo social. Habitualmente los pacientes geriatricos con historia de intentos de
suicidio previos consultan con frecuencia los servicios de psiquiatria, ya que
presentan depresion de larga evolucidon. Ademas, un estudio informa que 60% de
los ancianos que se suicidaron estaban deprimidos, y sélo 25% de los mismos

recibia tratamiento antidepresivo en el momento en que consumaron el suicidio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la incidencia del diagndstico de depresién en pacientes adultos mayores

adscritos al centro de salud de Santa Barbara?
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HIPOTESIS
HIPOTESIS CERO: (por ser un estudio descriptivo no requiere hipétesis)

El diagnostico de depresion en adultos mayores se encuentra subdiagnosticado en

el centro de salud Santa Barbara.
HIPOTESIS NULA:

El diagnostico de depresion en adultos mayores no se encuentra subdiagnosticado

en la unidad de santa Barbara.

JUSTIFICACION

La Organizacién Mundial de la Salud (2006) menciona que la depresién en ancianos
no se diagnostica en fases tempranas y por lo tanto, esto favorece una mayor

discapacidad.
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Es importante también considerar que la depresidén causa no soélo elevados costos
en la atencién, sino también considerable dolor, sufrimiento, e incapacidad entre
quienes la padecen y entre sus familiares. Un estudio en 14 paises y 25 916
pacientes mostré que el nivel de incapacidad asociado a la depresion era
comparable, o mayor, al causado por otras condiciones médicas cronicas.
Asimismo, las investigaciones han mostrado que las personas con depresion
tienden a ser usuarios mas frecuentes de los servicios de salud psiquiatricos y no
psiquiatricos. Se ha observado que los costos de atencion a adultos mayores con
sintomatologia depresiva fueron aproximadamente 50% mayores que los costos
para pacientes sin sintomatologia depresiva, y la diferencia mantuvo significancia
estadistica aun después de controlar por diferencias de edad, sexo, y condiciones

cronicas de salud.

OBJETIVO GENERAL.

e Describir la frecuencia de presentacion de depresion en el adulto mayor en
el Centro Medico De Santa Barbara.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar las caracteristicas socio-demograficas (edad, ocupacion, estado
civil, género, escolaridad, nivel socioeconomico) de los pacientes adultos
mayores portadores de depresion.

e Conocer la presencia de comorbilidad como alcoholismo, diabetes mellitus,
hipertension arterial, trastornos de ansiedad, uso de drogas, enfermedad del
corazon, dolor cronico, osteoartritis degenerativa, de los pacientes adultos
mayores portadores de depresion.

¢ |dentificar en que estadio de depresidn se encontraron (leve o establecida) o
no presentaban depresién (normal)

e Conocer el nivel socioeconomico.

e Determinar la tipologia familiar en base a su demografia e integracion.

MATERIAL Y METODOS

1. Disefio de estudio. Observacional, descriptivo, transversal, prospectivo
2. Ambito. Centro de Salud de Santa Barbara. Municipio de Corregidora
3. Fecha de inicio y conclusién. Se realizé de Julio del 2017- Noviembre del
2017
4. Universo y tamafo de la muestra de estudio.
a. Paciente adulto mayor que cumplié con los criterios de inclusion
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b. Tamano de la Muestra: se tomd en cuenta una poblacién de 2000
adultos mayores adscritos al centro de salud de Santa Barbara, de
donde se realizd, una muestra utilizando la férmula para calcular las
poblaciones finitas, con un margen de error del 5% y un nivel de
confianza 90% resultando un total de 236 pacientes adultos mayores

METODO O PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR DATOS:

Se traté de un estudio Observacional, descriptivo, transversal, se utilizd la férmula
de las poblaciones infinitas para el calculo del tamafio de la muestra, y el muestreo
se realizd por seleccion de conveniencia, no probabilistico.

En este estudio se incluyeron 226 pacientes adultos mayores. De acuerdo a los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion: Se incluydé a todo paciente derechohabiente del centro de
salud de Santa Barbara municipio de corregidora Querétaro. Durante el periodo
comprendido entre los meses de Julio del 2017 a Noviembre del 2017.

Se realizé la recoleccién de los datos, por seleccidn de conveniencia, en pacientes
adultos mayores.

Criterios de exclusion. Se excluyeron del estudio a los pacientes con otras
patologias, con diagnostico de trastorno psiquiatrico (sindrome depresivo,
esquizofrenia, trastorno bipolar) registrado en el expediente clinico, o que presenten
deterioro auditivo importante y que no desearon participar.

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité Local de investigacién vy
todos los pacientes dieron su consentimiento por escrito, después de ser
informados.

Se aplico el instrumento para evaluar depresion, la ESCALA DE DEPRESION DE
YESAVAGE (GDS VERSION REDUCIDA) que consistio6 de 15 preguntas, 10
indicaron la presencia de depresion cuando se contestaban afirmativamente,
mientras que el resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11 y 13) indicaron depresién
cuando se respondian negativamente.

El puntaje de 0-4 se considerd normal, segun la edad, educacion y quejas; 5-8 indico
depresion leve; 9-11 indico depresién moderada; y 12-15 indico depresién severa.
Se completd en un lapso de en 5 a 7 minutos.

Con los cuestionarios completos se integré una base de datos SPSS VERSION 22
para Windows.
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El analisis estadistico de los datos se realizé6 por analisis de varianza, y se
consideraron solo aquellos pacientes que terminaron los cuestionarios completos.

Ya integrados los datos se determinaron las caracteristicas sociodemograficas y de
tipologia familiar, estado civil, comorbilidades (enfermedades cronicas).

Al término del procesamiento de los datos se dieron a conocer los resultados para
tomar las previsiones necesarias y el manejo adecuado del paciente adulto mayor
con depresion. Mediante una platica informativa de este manuscrito al personal
médico adscrito a esta unidad.

RECURSOS

Fisicos.- Centro de Salud de Santa Barbara municipio de Corregidora Querétaro.
Humanos.- 1 Médico residente de medicina familiar.
Materiales.- 1 computadora
1 impresora + 2 cartuchos de tinta
1000 Hojas papel bond tamano carta
2 Tablas de apoyo para escritura

Financieros.- Proporcionados por el investigador

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo Segundo,

Capitulo I, Articulo 17, Fraccidn Il.
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El estudio se basa en los 12 principios basicos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial- Guia de recomendaciones para los médicos biomédica
en personas-Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia,
Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén,
Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de 1983
y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989.

Todos los pacientes recibiran una carta de consentimiento informado antes de iniciar
el estudio que incluird una justificacion del trabajo de investigacién asi como una

clausula de confidencialidad.

A todos se les convocara a una platica disefiada para explicar las caracteristicas de
la enfermedad que sera ofrecida por el investigador en las instalaciones del centro
de salud de Santa Barbara. Los pacientes que presenten alteraciones importantes
resultantes en el estudio si asi lo desean, seran reportados con su médico familiar

para que éste los canalice con el especialista mas adecuado.

RESULTADOS:
Cuadro y grafica N° 1

Se estudié una poblacién de 237 adultos mayores de 60 afos de edad, siendo la
minima de 60 afios y la maxima de 84 afos, con una edad media de 69.94 anos,
una desviacién estandar de 5.4, una mediana de 69 y una moda 67.
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Cuadro y grafica N° 2.

En cuanto al género se observd que en un 27% (64 pacientes) correspondian al
género masculino y en un 73%(173) al género femenino.

Cuadro y grafica N° 3.

De acuerdo a su ocupacién se encontré que; el 70.9% (168) eran amas de casa, el
12.2% (29) empleados de comercio, 5.9% (14) obreros, 5.5% (13) comerciantes,
4.6% (11) campesinos, 0.8% (2) empleados de gobierno.

Cuadro y grafica N° 4.

Con relacion al grado de estudios, se encontré que el 49.8% (118) tenian primaria,
36.7 % (87) analfabetas, 8.4% (20) secundaria, 2.1% (5) preparatoria, 1.3% (3)
técnica profesional, 0.8% (2) profesionales, 0.4% (1) carrera técnica.

Cuadro y grafica N° 5.

En el nivel socio econémico fue 95.4% (226) bajo, 2.5% (6) medio, 1.7% (4) muy
bajo, 0.4% (1) media alta.

Cuadro y grafica N° 6.

En cuanto a su estado civil se observé que un 9.7% estaba soltero, mientras un
59.9%refierio estar casado, asi como un 25.7% se encontraba viudo ya en este

momento, un 3.4% se encuentra divorciado y un 1.7% en union libre.

Cuadro y grafica N° 7.

En cuanto a su habito alcohdlico se observé que en un 0.42% consumian alcohol y

el 99.58% no consumian alcohol.

Cuadro y grafica N° 8.

En base a la tipologia familiar en base a su demografia observada fue en un 73.42%

urbana y un 26,58% rural.

Cuadro y grafica N° 9.
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En base a su integracion se observd que en una gran parte de la poblacion se
desarrolla en un 72.5% y en familia semi-integrada en un 2.11%, asi como solo un

25.74% se desarrollan en una familia desintegrada.
Cuadro y grafica N° 10.

Se observa que el 73.4% presentan patologias asociadas y el 26.16% no

presentaron patologias asociadas.

Cuadro y graficas N° 11.

En cuanto a la puntuacion obtenida en la escala de depresion de Yesavage para
estatificacion se observé que un 35.4% no se encontraban deprimidos mientras
que un 28.7% se encontrd con depresién leve, un 35.9% se observo con

depresidon establecida.

Al momento de presentar correlaciones bivariadas se observa que no existe
correlacion entre la edad presentada con la presencia de depresion con una p
Pearson de 0.003 y una significancia bilateral del 0.965

Correlaciones

EDAD DEPRESION
EDAD Correlacion de Pearson 1 003
Sig. (bilateral) ,965
N 237 237
DEPRESION Correlacion de Pearson ,003 1
Sig. (bilateral) ,965
N 237 237

Correlaciones.
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Correlaciones
TIPOLOGIA
TIPOLOGIA | FAMILIAR EN
NIVEL HABITO FAMILAREN | BASEASU

ESCOLARIDA | SOCIOECON | ALCOHOLIC | BASEASU | INTEGRACIO | PATOLOGIAS
DEPRESION | OCUPACION | GENERO [} OMICO [} DEMOGRAFIA N ASOCIADAS
DEPRESION Comelacion de Pearson 1 BT KT - 089 -062 -077 065 T ~151
Sig. (unilataral) 000 000 086 A70 120 160 000 010
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
OCUPACION Comelacion de Pearson 341 1 763 195 047 + 197 072 +,081 024
Sig. (unilataral) 000 000 001 235 002 RE] 106 356
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
GENERO Cormelatién de Pearson T -T63 1 152 -036 07 022 025 -027
Sig. (unilateral) 000 000 009 290 050 369 351 339
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
ESCOLARIDAD Correlatién de Pearson -,089 195 152 1 663 055 21 -032 -056
Sig. (unilateral) 086 001 009 000 201 000 an 195
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
[HVEL Corelacién de Pearson -062 047 -036 863 1 213 188 -003 +,002
SOCIOECONOMICO Sig. (unilateral) 70 235 290 000 000 00 483 488
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
HABITO ALCOHOLICO  Comelacién de Pearson 077 192 107 055 273 1 - 108 -109 039
Sig. (unilataral) 120 002 050 201 000 048 047 276
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
TIPOLOGIA FAMILIAR EN  Comelacidn de Pearson 065 072 022 -2M -199 -108 1 079 033
BASEASUDEMOGRAFIA  gi5 (nitateral) 160 KED) 369 000 001 048 12 307
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
[ TIPOLOGIA FAMILAR EN _ Comrelacion de Pearson 392 - 081 025 -032 -003 -109° 079 1 KIES
m%‘;igl on $ig. (unifateral) 000 106 351 an 483 047 a2 034
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237
[ PATOLOGIAS Correlacion de Pearson 151 024 -027 -056 -002 039 033 KIT) 1

ASOCINDAS $ig. (unilateral) 010 1356 339 195 489 276 307 034
N 237 237 237 237 237 237 237 237 237

**. La comelacién es significativa en &l nivel 0,01 (1 cola).

*_La comrelacion s significativa en &l nivel 0,05 (1 cola).
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Cuadro N° 1

CUADROS Y GRAFICAS.

Edad en afos del grupo de

estudio

N Valido 237

Perdidos 0
Media 69,94
Mediana 69,00
Moda 67
Desviacion estandar 5,412
Minimo 60
Maximo 84

Fuente: cuestionario de investigacion
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Cuadro y grafica N° 2.

GENERO DEL GRUPO DE ESTUDIO

Frecuencia Porcentaje
masculino 64 27,0
femenino 173 73,0
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Segun el genero del grupo de estudio

200

180 173 n= 237

160
140

120
100
80 64
60
40 27.0
20

Frecuencia Porcentaje

Fuente: cuestionario de investigacion
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Cuadro y grafica N° 3.

OCUPACION DEL GRUPO DE ESTUDIO

IOCUPACION Frecuencia Porcentaje
AMA DE CASA 168 70,9
OBRERO 14 5,9
EMPLEADO DE COMERCIO 29 12,2
EMPLEADO DE GOBIERNO 2 0.8
COMERCIANTE 13 55
CAMPESINO 11 4,6
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Ocupacion del grupo de estudio

180 168
160
140
120
100
80 70.9
60
40
20

ama de casa

14

5.9
o

obrero

Fuente: cuestionario de investigacion

29
12.2
= NN
empleado de empleado de
comercio gobierno

MW Frecuencia M Porcentaje
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Cuadro  y grafica Nº 3. 


Cuadro y grafica N°4.

ESCOLARIDAD DEL GRUPO DE ESTUDIO.

140

120

100

80

60

40

20

analfabeta

Frecuencia Porcentaje

analfabeta 88 371
primaria 118 49,8
secundaria 20 8,4
preparatoria 5 2.1
carrera

técnica 1 0.4
técnica

profesional 3 1.3
profesional 2 0,8
Total 237 100,0

primaria

Fuente: cuestionario de investigacion

20
[] :
[ | -—

secundaria

B Frecuencia

Fuente: cuestionario de investigacion

38

prepararoria

Grado de estudios del grupo estudiado

118
88
I371 I

1

carrera tecnica

B Porcentaje

n=237
3 2
—-_— —
tecnica profesional
profesional



Cuadro y grafica N° 5.

Nivel socioeconomico del grupo de estudio.

INIVEL SOCIOECONOMICO | Frecuencia Porcentaje
MUY BAJO 4 1,7
BAJO 226 95,4
MEDIA 6 2,5
MEDIA ALTA 1 0,4
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Nivel socio econdmico.
250

226
200
150

95.4
100
50
4 17 6 25 1 04
0 [
MUY BAJO BAJO MEDIA MEDIA ALTA

Fuente: cuestionario

n=237

B Frecuencia

H Porcentaje
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Cuadro y grafica N° 6.

Estado civil del grupo de estudio

Frecuencia Porcentaje
soltero 23 9,7
casado 141 59,5
viudo 61 257
divorciado 8 3,4
union libre 4 1,7
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Estado civil del grupo d estudio

250
200
141

150

100
59.5
50 23
9.7
0
tero
|

Fuente: cuestionario de investigacion

61

25.7

Seriesl

40

8 34

divorciado
| [

Series2

n=237

237

100.0

4 17

union libre



Cuadro y grafica N° 7.

Alcoholismo del grupo de estudio

Frecuencia Porcentaje
alcoholico 1 4
no alcohdlico 236 99,6
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

HABITO ALCOHOLICO

M ~LcoHoLIcD
WMo ALCOHOLICD

Fuente: cuestionario de investigacion
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Cuadro y grafica N° 8.

Frecuencia Porcentaje
urbano 174 73,4
rural 63 26,6
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU DEMOGRAFIA

Tipologia familiar del grupo de estudio de acuerdo su demografia

G0

Porcentaje
g
[a]
1

20

Fuente: cuestionario de investigacion

URBANA
TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU DEMOGRAFIA
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Cuadro y grafica N° 9.

Tipologia familiar del grupo de estudio en base a su integracion

Frecuencia | Porcentaje
integrada 171 72,2
semi-
integrada S 2,1
desintegrada 61 25,7
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Con base a su integracion familiar 537
n=

171

180
160

140
120
100
80
60
40
20

61

25-F

5 2.1

semi-integrada

Frecuencia Porcentaje

Fuente: cuestionario de investigacion
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Cuadro y graficas N° 10.

Co-morbilidad asociada al grupo de estudio

Frecuencia | Porcentaje

Si 175 73,8
no 62 26,2
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Co-morbilidad asociada al grupo de estudio

Porcentaje

= 1o

Co-morbilidad asociada al grupo de estudio

Fuente: cuestionario de investigacion
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Cuadro y graficas N° 11.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Escala de depresion del grupo de estudio

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE

YESAVAGE Frecuencia Porcentaje
0-4 (NORMAL) 84 35,4
5-8 (DEPRESION LEVE) 68 28,7
9-15 (DEPRESION ESTABLECIDA) 85 35,9
Total 237 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Escala de depresién del grupo de estudio

84
354
I ]

normal-sin depresion depresion leve

W Frecuencia M Porcentaje

Fuente: cuestionario de investigacion
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DISCUSION

En nuestro estudio se observé una prevalencia de depresion del 64.6% de la
poblacion de adultos mayores adscritas al centro de salud santa barbara, siendo un
resultado mayor al obtenido por Reyes et al'® donde observo una prevalencia del
40% de ancianos con depresion, derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) representativos del Distrito Federal (DF). Aun que se
encuentra dentro del rango obtenido de multiples estudios a nivel nacional.

Se determind que solo un 35.4% no cursa con ningun tipo de depresion, muy similar
a lo ya estudiado en Estados Unidos y Europa. un 28.7% cursa con depresion leve
y un 35.9% cursa con una depresion establecida lo que es similar a lo reportado en
Italia que ha sido con un 40%, llama la atencion que la prevalencia de depresion
varia segun el instrumento utilizado (entrevista o instrumento de tamiz) o el grupo
poblacional estudiado, segun Aguilar Avila?” tomando en cuenta, que la prevalencia
en México no se modifica segun lo observado en multiples estudios previos.

Se observé una edad minima de 60 y una maxima de 84 con un pico de 11.3% en
la edad de 67 anos. Asi mismo se observa una frecuencia de depresion en un 73%
de mujeres y un 27% en hombres, en donde un alto porcentaje (70.9%) se dedica a
labores del hogar, y el resto a otras actividades, asi mismo encontramos que en un
49-8% de la poblacion solamente curso con la educacion basica, de la misma forma
encontramos un 95.4% cursa con un nivel socioeconémico bajo. Aunque cabe
mencionar que un 59.9% refiri6 estar casado como lo mencionaba Allen y Burns,'”-20
y otros.

Dentro de las patologias asociadas observadas es importante destacar que un
99.58% no consumen alcohol, pero un 73.84% cursa con algun tipo de patologia
asociada.?® Como lo refieren Zavala y Dominguez donde sefiala, que la presencia
de enfermedades produce incomodidades fisicas, que impide disfrutar lo que
anteriormente era placentero. Asi mismo la presencia de dos o mas padecimientos
cronico degenerativos (comorbilidad) influye en los procesos de depresion y no es
propiamente el proceso de envejecimiento el que se relaciona con sintomas
depresivos sino que estos se deben a circunstancia asociadas como la perdida de
salud y la reduccién importante de ingresos. Como lo menciona Ruiz - Zegbe y cols
(2014).2°

Se observd que en un 72.15% de los pacientes portadores de depresion provenian
de una familia integrada y en un 73.42 pertenencia al ambito urbano como lo
menciona Ruiz - Zegbe y cols (2014). Como se determina en multiples estudios
previos.?
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Podemos concluir que esta patologia no presenta modificaciones en cuanto a su
prevalencia y que siguen existiendo factores asociados significativos, en cuanto
relaciones familiares, economicas, y de lazos afectivos, (amistades y conyugues),
asi como enfermedades concomitantes que aumentan el riesgo de presentar
depresion.
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ANEXOS:

NOMBRE: EDAD.
PADECE ALGUNA ENFERMEDAD? Sl NO
CUAL? OCUPACION ESTADO CIVIL(S) (C) (UL)(D) SEXO: F(__)

ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE

(GDS VERSION REDUCIDA)

M(__)ESCOLARIDAD: NIVEL SOCIO ECONOMICO: ALCOHOLISMO: (S)(N)

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU DEMOGRAFIA: (U) (R) TIPOLOGIA EN BASE A SU INTEGRACION

(1) (sN(D)

S NO

1 | ¢ESTA SATISFECHO/A CON SU VIDA? o 1
2 | ¢HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES? 1 (o]
3 | {SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA? 1 o
4 | (SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A? 1 (o]
5 | (TIENE A MENUDO BUEN ANIMO? (o] 1
6 | ¢(TEME QUE ALGO MALO LE PASE? 1 (o]
7 | {SE SIENTE FELIZ MUCHA VECES? o 1
8 | (SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO? 1 (o]
9 | {PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR? 1 (o]
10 | ({CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORIA DE LA GENTE? 1 (o]
11 | (PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? (o] 1
12 | ¢{LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 (o]
13 | {SE SIENTE LLENO/A DE ENERGIA? o 1
14 | {SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA? 1 o
15 | ¢CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED? 1 (o)

PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION: 0-5= NORMAL 6-9= DEPRESION LEVE  >10= DEPRESION ESTABLECIDA.

Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA, Getriatic depression scale (gds): recent evidence and develoment of a shorter versidn. In: Brink TL,

eds. Clinical Gerantology: A Guide to Assesment and intervention. New York: Haworth, 1986.
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ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE 


OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable TIPO Y ESCALA | DEFINICION DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Cuantitativa Cantidad de tiempo | Cantidad de tiempo Nudmero de anos
vivido vivido en arios cumplidos
cumplidos
ordinal
Ocupacion Cudlitativa Empleo, oficio, Trabajo que impide | 1.Estudiante
dedicarse a ocuparse en otras cosas
ocupaciones laborales 2.Ama de casa
nominal 3.0brero
4.Empleado de
comercio
5.Empleado de
gobierno
6.Comerciante
7.Campesino
8.Profesional
Estado civil Cudlitativa Condicion de cada | Es la circunstancia del 1.Soltero
nominal individuo en relacién | individuo que depende
con los derechos vy | para cumplir sus 2.Casado
obligaciones civiles derechos .
3.Viudo
4.Divorciado
5.Unién libre
Sexo Cudlitativa Diferenciacién genital | Diferenciacién genital 1.  Masculino
nominal que distingue al que distingue al macho 2. femenino

macho de la hembra.
Es uno de los
elementos

biolégicos mas
Manifiestosen la deter
minacién de la person
alidad.

(V. sexologia y sexuali-
dad.)

de la hembra.
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Escolaridad Categorica / Méximo nivel de | Maximo nivel de | *1.Analfabeta
estudios escolarizados | estudios escolarizados ) )
Cudlitativa completos. 2.Primaria
3.Secundaria
4.Preparatoria
5.Carrera Técnica
6.Técnica
profesional
7.Estudios
profesionales
Nivel Categoérica / Capacidad de poder | Cantidad de salarios | 1.Muy baja
socioecondmico adquisitivo de la | minimos recibidos al dia )
Ordinal familia por el jefe de la familia | 2.Baja
al momento de Ila .
entrevista: muy bajo (O 3.Media
a 1.0), bao (11 a .
2.0)medio (21 a 3.0), | +Media alta
medio qlt9 (3104.0)y | 5Alta
alto ( 4.1 6 >). Evaluado
con el indice propuesto
por Quibreraqo)
Alcoholismo Categérica Presencia de habito de | Habito de ingerir | 1. Alcohdlico
. ingerir bebidas | bebidas embriagantes
nominal 21
embriagantes tomando en cuenta | 2. No alcohélico

como punto minimo el
parGmetro para el
bebedor abusivo sin
dependencia: consume
alcohol mads de tres
veces a la semana en
cantidades mayores que
14 de botella de ron, 1
botella de vino o 5
medias botellas de
cerveza de baja
graduacion, ingiere mas
de 20% de las calorias
de la dieta en
alcohol 23).
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Tipologia familiar

Categérica /

Caracteristicas de la
familia en base a si su

Considerada urbana si
cuenta con acceso Y

con base en su| Nominal domicilio tiene acceso | disponibilidad a | 1. Urbana
demografia y disponibilidad a | servicios de la
servicios de la | comunidad (agua | 2 Rurdl
comunidad (agua | potable, electricidad,
potable, electricidad, | drenaje, etc.) y rural en
drengje, etc.) el caso contrario,
empleando la
clasificacion publicada
por Irigoyen. @7
Tipologia familiar | Categérica | | Caracteristicas de | Considerada integrada | 1. Integrada

con base en su

Nominal

familia en base a la
presencia y asuncién

si los conyuges viven y
cumplen sus funciones,

2.Semi-integrada

integracion de roles de los | semi-integrada si los .
cényuges. cényuges viven juntos | 3-Desintegrada
pero no cumplen
adecuadamente sus
funciones v
desintegrada en la cual
falta alguno de los
conyuges (por muerte,
divorcio, separacion o
abandono), empleando
la clasificaciéon
publicada por
Irigoyen.q7)
Patologias Cualitativa/nom | Enfermedades trastornos de ansiedad | A)Si
asociadas inal asociadas a la 2)uso de drogas
patologia de fondo 3)enfermedades del b)No
corazdn (especialmente,
infarto al miocardio)
6) dolor crénico.
8) Diabetes mellitus.
a)si b)no
9)Hipertensién arterial
a)si b)no
Depresién conjunto de sintomas | Escala de Depresion normal
que se manifiestan por | Geridtrica (GDS),
creada por Yesavage 2)depresién
la pérdida de interés y
establecida

la incapacidad de

satisfaccibn por las
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actividades v
experiencias de la vida
diaria, incluye
desmotivacion,
alteraciones
emocionales,
cognitiva, fisicas v

conductuales

Escala de
Depresion
Geridtrica (GDS),
creada por

Yesavage

GDS es una
herramienta breve de
30 puntos en el que los
participantes deben
responder por si o por
no con respecto a
cdmo se sintieron en la
altima semana. En
1986, se cred un
cuestionario corto
GDS, que consiste de 15
preguntas. Para la
version cortaq, se
seleccionaron las
preguntas del
cuestionario largo GDS
que guardaban la
mayor correlacién con
los sintomas depresivos
en los estudios de
validaciéon. De los 15
puntos, 10 indicaban la
presencia de depresion
cuando se
contestaban
afirmativamente,

mientras que el resto

El cuestionario corto
resulta mas sencillo de
usar para los pacientes
con afecciones fisicas y
pacientes con demencia
leve a moderada que
pueden concentrarse
por lapsos breves o se
fatigan con facilidad. Se
puede completaren 5 a
7 minutost)normal
2)depresion leve
3)depresidn establecida

normal

2)depresion leve

3)depresion

establecida
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(preguntas ndmero 1,
5, 7, 11 y 13) indicaban
depresion cuando se
respondian

negativamente.
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Consentimiento informado.

Folio

Fecha

PREVALENCIA DE DEPRESION EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE SALUD
SANTA BARBARA, CORREGIDORA.

Usted ha sido invitado a participar en esta investigacion realizada por el Dr. Juan Manuel
Rodriguez Gonzdlez. Para Obtener el titulo para la especialidad de MEDICINA FAMILIAR.

Usted fue seleccionado de manera aleatoria para participar y en caso de aceptar se le
aplicard un cuestionario, se le solicita contestar de forma veraz las preguntas lo cual le
tomard aproximadamente de 10 minutos. Su identidad serd protegida ya que no se
escribird su nombre en el cuestionario y toda informacién obtenida seré manejada de

forma confidencial. Solamente el investigador tendré acceso a esto.

Su participacion en el estudio es voluntaria y tiene derecho a retirarse del estudio en
cualquier momento, si tiene alguna pregunta o desea mas informacién puede hacerla en

cualquier momento al investigador.

He leido este documento y acepto participar de forma voluntaria en la investigacion.

Acepto

Nombre y firma del participante.
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Margarita
Texto escrito a máquina
Consentimiento informado. 


CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVID
AD

JU
NI

JU
LI

AGO
STO

SEPT
IEM

OCTU
BRE

NOV
IEM

DICI
EM

ENE
RO

FEBR
ERO

MA
RZO

AB
RIL

MA
YO

Seleccion
, andlisis
y
plantea
miento
del
proyecto

XX

Revision
dela
literatur
a

XX

XX

Formula
cién de
objetivos

XX

Metodol
ogia:
diserio,
variables
,
muestra,
muestreo

XX

XX

Plan de
recolecci
6ndela
informac
ion

Consider
aciones

éticas

XX

Prueba
piloto

XX

Presenta
cién ante
el
Comité
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Margarita
Texto escrito a máquina
CRONOGRAMA  DE ACTIVIDADES 


Local de
Investiga
cién

Recolecci
on de
datos

Captura
y andlisis
de datos

XX

Escrito
médico y
discusion

XX

Preparar
presenta
cién en
cartel

XX
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