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RESUMEN
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IMPACTO DE LA DEPRESION SOBRE EL DETERIORO COGNITIVO EN
ADULTOS MAYORES

Vitalio Montuy Vidal’

"Profesor de la residencia de Medicina Familiar, médico internista; UMF #28 "Gabiriel
Mancera" Delegacién Sur, D.F., IMSS.

Ivonne Anali Roy Garcia?

°Profesora de la residencia de Medicina Familiar, médico familiar; Centro de
Adiestramiento en Investigacién Clinica, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Omar Ulises Gonzalez Rodriguez?

3Médico residente de la especialidad en Medicina Familiar; UMF #28 "Gabriel
Mancera" Delegacién Sur, D.F., IMSS.

Introduccion.

En la tercera edad, las enfermedades mentales mas frecuentes son las demencias
y la depresion. La demencia presenta una incidencia proporcional a la edad y se ha
estimado que se presentan en aproximadamente 5% de las personas de 65 afios.
La depresion en la tercera edad puede afectar hasta 10% de los adultos mayores y
puede comportarse como factor de riesgo de deterioro cognitivo, puede estar
presente en las etapas iniciales de la demencia, con una incidencia entre 13 y el
21%. Por lo tanto, la deteccion precoz de la depresion y la identificacion temprana
y el diagndstico diferencial entre el envejecimiento normal y los cambios asociados
a los procesos demenciales es de gran importancia para el desarrollo de
intervenciones preventivas.

Pregunta de Investigacion.
¢ Existe asociacion entre depresién y deterioro cognitivo en adultos mayores?

Hipoétesis de trabajo.

Existe asociacion entre depresién y deterioro cognitivo en pacientes adultos
mayores. En los pacientes con deterioro cognitivo la frecuencia de depresién es
mayor.

Objetivos.
Determinar la asociacion entre depresion y deterioro cognitivo en adultos mayores.



Material y métodos.

Disefo: Estudio transversal analitico. Lugar: Unidad de medicina familiar numero 28
"Gabriel Mancera" IMSS Tiempo: 1 Enero — al 28 Febrero 2019. Sujetos: Se incluy6
a pacientes mayores de 60 afos derechohabientes al IMSS, adscritos a la UMF No.
28, sin antecedente de enfermedad cerebro vascular, cirrosis hepatica avanzada,
enfermedad renal avanzada o enfermedad de Parkinson. Procedimientos: para
determinar la presencia de deterioro cognitivo se aplico el test de Pfeiffer y la escala
de depresidn geriatrica reducida de Yesavage, se aplicé de forma adicional un
cuestionario de datos sociodemograficos y de los principales factores de riesgo
asociados a deterioro cognitivo, se incluy6 a 355 participantes.

Resultados.

Al evaluar las condiciones generales se encontré que 100 (28.2%) participantes
presentaban depresion y 83 (23.4%) participantes presento algun grado de deterioro
cognitivo. Para determinar los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo se
realiz6 un modelo de regresién logistica multiple ajustado para depresion, edad,
tabaquismo y evento vascular cerebral es posible observar que la variable
depresion presenta un OR de 8.8 (IC 95% 4.4-17.7) con p <0.001, la variable edad
presenta un OR de 1.2 (IC 95% 1.1-1.2) con p <0.001, la variable de evento vascular
cerebral presenta un OR de 4.4 (IC 95% 1.3-14.0) con p <0.012. La variable de
tabaquismo no fue un factor asociado a la presencia de deterioro cognitivo.

Conclusién.

A través de la revision bibliografica, se observo la asociacidén entre la depresion y
deterioro cognitivo en adultos mayores. La presencia de depresion incrementa el
riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo

Palabras clave: Deterioro cognitivo, depresion, adulto mayor, sindrome geriatrico,
Pfeiffer, Yesavage.



I. INTRODUCCION

En la tercera edad, las enfermedades mentales mas frecuentes son las demencias
y la depresién1 . La demencia presenta una incidencia proporcional a la edad y se
ha estimado que se presentan en aproximadamente 5% de las personas de 65 afios
y en 20% de las personas de 80 afios o mas». La demencia es un sindrome clinico
de caracter organico caracterizado por un deterioro progresivo y global de las
facultades intelectualesa.

La depresion en la tercera edad puede afectar hasta 10 % de los adultos mayores
y puede comportarse como factor de riesgo de deterioro cognitivo, fragilidad y mayor
indice de mortalidads. La depresion puede estar presente en las etapas iniciales de
la demencia, con una incidencia entre 13 y el 21%a.

Por lo tanto, la deteccién precoz de la depresién y la identificacién temprana y el
diagndstico diferencial entre el envejecimiento normal y los cambios asociados a los
procesos demenciales es de gran importancia para el desarrollo de intervenciones
preventivas, asistenciales que pretenda prevenir o retrasar el deterioro y la
discapacidad, lo cual sera mas probable en los primeros estadios de la
enfermedadsg.



Il. MARCO TEORICO

A. Depresion
1. Definicién

La depresién es un conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida de
interés y la incapacidad de satisfaccidn por las actividades y experiencias de la vida
diaria. Incluye desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitivas, fisicas y
conductuales’. En el adulto mayor se caracteriza por la persistencia, gravedad y el
deterioro de la funcionalidad, existiendo diferentes niveles de severidads.

2. Epidemiologia

La depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente, y es una de las
principales causas de discapacidad. En 1990 se ubic6 como la 4a causa de
discapacidad en el mundo, proyecciones al 2020 la ubican como la 2a causa solo
detras de las enfermedades isquémicas. La incidencia de la depresion en el adulto
mayor va del 7 al 36% en la valoracion de consulta externa y se incrementa a 40%
en el egreso del paciente hospitalizados. Los trastornos depresivos afectan al 10%
de los ancianos que viven en la comunidad, entre el 10 y el 20% de los
hospitalizados, del 15 y el 35% de los que viven en asilos y el 40% de los que
presentan multiples enfermedades o comorbilidadesz. Dentro de estas ultimas, se
destaca la enfermedad cerebrovascular, que se asocia entre 18 y 61%, siendo mas
frecuente en los 6 primeros meses, la enfermedad de Parkinson con un 40%, la
enfermedad de Alzheimer un 20-40%, las cardiopatias entre el 20 y 30% con un
porcentaje mayor para quienes sufrieron infarto agudo del miocardio llegando en
estos casos hasta el 74%; la diabetes en el 36%, el hipotiroidismo en el 50%, el
cancer un 40%1s,9. La depresidon puede estar presente en las etapas iniciales de la
demencia, con una incidencia entre 13 y el 21%s.

3. Factores de riesgo

Dentro de los principales factores predisponentes a depresion en el anciano se
encuentran: enfermedades musculo esqueléticas, cardiovasculares, endocrinas,
enterales, oftalmoldgicas, urogenitales, neurolégicas, sexo femenino, aislamiento
social, viudez, divorcio o estado de separacion marital, enfermedades médicas
asociadas, enfermedad medica incapacitante reciente, polifarmacia, nivel
socioeconémico bajo, dolor crénico, trastornos del suefio (Insomnio), abatimiento
funcional, duelo econémico o familiar, institucionalizacién, dependencia a alcohols .
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4. Cuadro clinico

La depresién del anciano difiere en varios aspectos de la que ocurre en sujetos mas
jévenes. Segun varios autores, la tristeza es uno de los sintomas menos comunes,
en cambio la somatizacion, irritabilidad, insomnio, abatimiento funcional y
alteraciones cognoscitivas son mas frecuentes;. La presentacion atipica del
trastorno depresivo es comun en el adulto mayor siendo frecuentemente
subdiagndsticado y/o subtratado, esto se debe al estigma asociado a la depresion
y la creencia de que esta es parte normal del envejecimientoqo.

5. Diagnostico

Los criterios diagnosticos de depresion mas utilizados, tanto en la clinica como en
la investigacion, son los de la clasificacion de la American Psychiatric Association
(DSM)s.

Criterios diagnésticos de trastorno de depresién mayor segun DSM-5

I. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de
interés o de placer.

e Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva o de la observacién por parte de
otras personas.

e Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende
de la informacion subjetiva o de la observacion).

e Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucién
del apetito casi todos los dias.

¢ Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

e Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

e Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

e 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).

e 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
observacion por parte de otras personas).
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e Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

Il. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

[l. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o
de otra afeccion médica.

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

V. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

B. Deterioro cognitivo
1. Definicion

El deterioro cognoscitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y
neuropsicolégicos, tales como memoria, orientacién, calculo, comprension, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidado.

La demencia es un trastorno neurolégico con manifestaciones neuropsicologicas y
neuropsiquiatricas que se caracteriza por deterioro de las funciones cognoscitivas
y por la presencia de cambios comportamentaless. Se acompafa por una pérdida
adquirida de habilidades cognoscitivas y emocionales de suficiente severidad para
interferir con el funcionamiento social, ocupacional, o ambos11.

2. Epidemiologia

La prevalencia de demencia se incrementa con la edad, mientras que, en la
poblacién entre 60 y 65 afios, solo hay una prevalencia del 1%, en la poblacién entre
80-85 anos del 13% y en la poblacion entre 90-95 afos llega a 32%:2,12; a partir de
lo cual, se obtiene una prevalencia global del 5% en adultos > 65 afios, que se eleva
al 20% en adultos > 80anos12.

Datos derivados de la Encuesta de Salud y Envejecimiento de Latinoamérica
(SABE, 2001), revelan que el 11% de la poblacién mayor de 60 afios padece algun
grado de deterioro cognoscitivo. En México la prevalencia general de deterioro
cognoscitivo es una condicién importante en la poblacién mayor de 65 afios, se
encuentra alrededor del 8%:.
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La alta prevalencia del deterioro cognoscitivo en la poblacion mexicana se relaciona
de manera importante con enfermedades cronicas frecuentes en la vejez, (tales
como diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cerebral y depresion), o que
sefala la importancia que tiene la identificacion temprana de ambas condiciones en
la poblacion de adultos mayoresis.

3. Factores de riesgo

Edad avanzada; antecedentes familiares de demencia; trauma craneoencefalico
con pérdida de la conciencia; alteraciones en los vasos sanguineos (Hipertension,
hipercolesterolemia, vasculitis); diabetes mellitus y otros trastornos metabdlicos;
depresion y otros trastornos psiquiatricos (Esquizofrenia, psicosis, otros);
infecciones del SNC (Meningitis, encefalitis, tuberculosis, sifilis, VIH); abuso del
alcohol y otras sustancias; delirium postoperatorio o durante la hospitalizacion;
evento vascular cerebral, cardiopatia isquémica y ateroesclerosis; algunos tipos de
cancer; enfermedad de Parkinson11,14.

4. Cuadro clinico

El deterioro cognoscitivo se manifiesta por cualquier déficit de las funciones
mentales superiores (lenguaje, razonamiento, calculo, memoria, praxias, gnosias,
etcétera),. El mas comun, es la pérdida de la memorias. Distintas causas pueden
ser las que provoquen este tipo de trastorno, es por ello que el deterioro cognoscitivo
se cataloga como un sindrome geriatrico, el cual debe ser evaluado para detectar
todos los componentes del mismo, y en su caso, hacer el diagnostico de
demencia12. La evolucion clinica del deterioro cognoscitivo puede ser manifestada
por cambios sutiles en la memoria, la capacidad de aprender y recuperar
informacion que son notados por el propio paciente o sus familiaress. El deterioro
cognoscitivo leve es un sindrome clinico que consiste en una disminucion medible
de la memoria y/o mas funciones cognoscitivas pero que no tiene afectacion en las
actividades de vida diaria, ni cumple con los criterios de sindrome demencials 1.

5. Diagnostico
Manual de Diagndstico y Estadistica de Trastornos Mentales 3

1. Deterioro adquirido en la memoria.

2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a) Afasia (alteracion del lenguaje).

b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras,
a pesar de que la funcidon motora este intacta).

c) Agnosia (fallo en reconocimiento de objetos, a pesar de que la funcion
sensorial éste intacta).
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d) Alteracion de la funcidn ejecutiva (pensamiento abstracto, juicio,
razonamiento).

3. Los deterioros en la cognicion deberan ser los suficientemente severos
para interferir en los planos laboral, social y/o personal.

4. Tienen un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo progresivo.

5. Las alteraciones cognitivas no deben aparecer exclusivamente en el
transcurso de delirium.

C. Asociacion entre depresién y deterioro cognitivo

En la tercera edad, las enfermedades mentales mas frecuentes son las demencias
y la depresiéns. La demencia presenta una incidencia proporcional a la edad y se
ha estimado que se presentan en aproximadamente 5% de las personas de 65 afios
y en 20% de las personas de 80 afnos o mas11. Es por lo que cada vez se hace mas
necesaria la deteccion de los posibles factores de riesgo para poder desarrollar una
intervencidén, o como minimo, plantearnos la ambicién de retrasar, ya sea en mayor
o menor medida, la expresioén clinica de esta enfermedads.

Esta comunmente aceptado entre la poblacion cientifica el hecho de que hay una
estrecha relacion entre depresion y demencia, no obstante, el debate sobre qué tipo
de relacion se establece es continuos. En primer lugar, existe evidencia clinica de
que la depresién es muy frecuente en fases iniciales e intermedias en muchos tipos
de demencia. De hecho, hay mas casos de depresion entre individuos con demencia
que entre la poblacién en generals.

Una primera hipétesis que surge de estos datos es que es la demencia la que lleva
a padecer depresion. Esto se ve apoyado por los datos encontrados respecto a que
un 72% de los individuos presentan quejas de alteraciones del humor dos afos
antes del diagndstico de demencia, es decir, la aparicion de la depresion se da poco
antes del diagnostico de demencia, lo que significaria que la depresién solo es un
sintoma que anuncia un proceso demencials. Por otra parte, una revision de un
estudio sobre la depresion en el Alzheimer concluia que esta misma aparece a raiz
de los dafos anatdomicos que son parte del curso neuropatolégico de la
demenciais,ie.

Respecto a esta hipdtesis surge otra cuestion, y es si la depresion surge como una
reaccion de los déficits cognitivos que se podrian percibir ya en fases tempranas de
la enfermedad o que la neuropatogenia de la demencia y la depresion es comun, vy,
por tanto, la demencia produce depresion (pérdida de neuronas noradrenérgicas,
reduccion de determinados neurotransmisores) llegando a ser comoérbidas las dos
manifestacioness.

Por otra parte, se ha reportado que la depresion produce importantes alteraciones
cognitivas. Hasta un 40% de los pacientes deprimidos reportan problemas de
memoria, frente al 10-20% de poblacién mayor no depresiva. En los casos mas
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severos, estos déficits se pueden llegar a considerar como pseudo demencias
depresivas. En este caso seria la depresion la que conduciria a un proceso
demenciahs,zz.

Un hecho que anade complejidad a esta hipétesis es que el inicio del proceso
demencial se puede extender a diez o incluso mas afos antes del diagndstico clinico
de Alzheimers 16. Dada esta situacion, resulta muy dificil clarificar si la depresion
podria actuar como factor causal de la demencia o si es una manifestacion clinica
prodromica de las primeras fases de demencia, donde pacientes inicialmente
diagnosticados de depresion progresan hacia una demencia.

Existen estudios donde se evaluaba la relacion temporal entre depresion y
demencia, se encontré que la asociacion entre ambas era mas fuerte cuando las
manifestaciones se acortaban en el tiemposg. Estos hallazgos no excluyen la
posibilidad de que la depresién sea un factor de riesgo de demencia, y no solo una
manifestacion prodromica. A favor de esta explicaciéon, existen numerosos trabajos
que indican que padecer depresion en la edad adulta y vejez conlleva dafios
neuropatolégicos que contribuyen al desarrollo de demencia1g 20,21.

La depresion estd asociada con una alteracion del sistema neuroendocrino,
explicada por una hiperactividad del eje hipotalamico pituitario-adrenal producida
por un aumento de la produccion de la hormona corticotropina (CRH). No obstante,
esta hiperactividad se ve descompensada puesto que hay una reduccion de la
expresion de los receptores de corticotropina en el hipotalamo y en la pituitaria, con
lo cual se produce una atrofia en el hipocampo y un declive funcional de estezs. Se
cree que la desregularizacién del eje hipotaldmico pituitario-adrenal puede
promover la muerte celular por medio de alteraciones en los sustratos bioquimicos
cuando esta se cronicifica. La pérdida de neuronas en el hipocampo y su efecto en
la memoria en los pacientes con depresidn sugiere que este mecanismo patolégico
de la depresion es una de las multiples vias con lo que la depresion puede
incrementar el desarrollo de demencia, en particular de Alzheimerig20. Estudios
posmortem han evidenciado mas placas de proteina beta amiloide y ovillos
neurofibrilares en aquellos pacientes con Alzheimer que han presentado historia de
depresion que aquellos que no la han presentado. Esto sugiere que la depresion, la
toxicidad de las neuronas del hipocampo y el aumento de la hormona de
glucocorticoide junto con otras alteraciones neuropatolégicas facilita el desarrollo de
la neuropatologia del Alzheimeris 1.

Por el contrario, encontramos que otros estudios situan la depresion como efecto
del inicio de la demencia y no precediéndolazs 7.

Finalmente, algunos estudios no encuentran asociacién entre depresién temprana
y el riesgo de demencia, ademas de investigaciones que encuentran que la
depresion solo influye en grupos sociales con unas caracteristicas de sexo, edad y
educacion muy concretaszs, 26,30.
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En vista de esta situacion, se ve fomentada la necesidad de disefiar nuevos estudios
que clarifiguen esta cuestién. Ya que la deteccién precoz de la depresién, la
identificacion temprana y el diagndstico diferencial entre el envejecimiento normal y
los cambios asociados a los procesos demenciales es de gran importancia para el
desarrollo de intervenciones preventivas, asistenciales que pretenda prevenir o
retrasar el deterioro y la discapacidad.

D. Cuestionarios Pfeiffer y Yesavage

Los criterios propuestos por el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-V) son actualmente considerados como el estandar ideal para el
diagndstico de depresion mayors. No obstante, otros instrumentos para la deteccion
de depresién se han utilizado en los ultimos 40 afos, como la Escala de
autoevaluacion de Zung, la escala de depresién 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 diagndstico de depresion en el ancianozy.

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (EDG) surgié en 1982 en respuesta
a ese vacio en los instrumentos de deteccién. Desde su versién original de 30
reactivos, la EDG ha mostrado una excelente confiabilidad (CCl interjuez de 0.80 a
0.95 y r = 0.85 a 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 confiabless,.

El Test de Pfeiffer se utiliza para detectar la posible existencia de deterioro cognitivo.
Es el mas utilizado por su brevedad y facilidad de manejo, explora basicamente
orientacion en tiempo, espacio, persona, memoria reciente, y remota,
concentracion, calculo, e informacion sobre hechos actuales. Su sensibilidad es
baja (68%), pero tiene buena especificidad (92%)s3. El analisis de su puntaje varia
segun el grado de educacion.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la demencia afecta a nivel mundial
a unos 35,6 millones de personas y se espera que el numero total de personas con
demencia practicamente se duplique cada 20 anos, de modo que pasaria de 65,7
millones en 2030 a 115,4 millones en 2050. Es por lo que cada vez se hace mas
necesaria la deteccion de los posibles factores de riesgo para poder desarrollar una
intervencién, o como minimo, plantearnos la ambicién de retrasar, ya sea en mayor
o menor medida, la expresion clinica de esta enfermedad.

Algunos estudios sugieren que, hasta una tercera parte de los casos de Alzheimer,
la demencia mas frecuente en nuestra sociedad puede ser prevenida con la
eliminacion de algunos factores de riesgo. Barnes y Yaffe calcularon que
aproximadamente un 10% de casos de Alzheimer eran atribuibles a depresion. De
esta manera, cada vez mas aumenta el interés entre los investigadores por la
asociacion entre depresion y demencia, en vista de que numerosas investigaciones
sugieren que la depresion es un factor de riesgo para el futuro desarrollo de
demencia. La incidencia de la depresion en el adulto mayor va del 7 al 36% en la
valoracion de consulta externa y se incrementa a 40% en el egreso del paciente
hospitalizado. Las personas con depresion presentan altas tasas de comorbilidad
con otras enfermedades fisicas y mentales, y de mortalidad debido a conductas
suicidas. No es menos importante el impacto funcional, en la productividad y en las
relaciones personales, siendo la depresion el trastorno mental mas costoso en
América Latina.

En vista de esta situacion, se ve fomentada la necesidad de disefar nuevos estudios
que clarifiquen esta cuestién, por lo que se propone el siguiente estudio.

lll.1. Pregunta de investigacion.

¢ Existe asociacion entre depresién y deterioro cognitivo en adultos mayores?
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IV. JUSTIFICACION

La depresion en la vejez, ademas de afectar a la calidad de vida del paciente, lo
situa en mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo, depresién inmunoldgica y
diversas enfermedades subyacentes. Constituye un problema geriatrico frecuente
que afecta a un 10% de los adultos mayores que viven en la comunidad. La
depresion es muy frecuente en fases iniciales e intermedias en muchos tipos de
demencia. De hecho, hay mas casos de depresion entre individuos con demencia
que entre la poblacién en general.

Se ha reportado que la depresion produce importantes alteraciones cognitivas.
Hasta un 40% de los pacientes deprimidos reportan problemas de memoria, frente
al 10-20% de poblacion mayor no depresiva. En los casos mas severos, estos
déficits se pueden llegar a considerar como pseudodemencias depresivas. El inicio
del proceso demencial se puede extender a diez o incluso mas anos antes del
diagndstico clinico del deterioro cognitivo. Dada esta situacién, resulta muy dificil
clarificar si la depresion podria actuar como factor causal de la demencia o si es una
manifestacion clinica —prodrémica— de las primeras fases de demencia, donde
pacientes inicialmente diagnosticados de depresion progresan hacia una demencia.

V. OBJETIVOS

V.1. Objetivo general
Determinar la asociacion entre depresion y deterioro cognitivo en adultos mayores,
mediante el test de cribado de Pfeiffer y la escala de depresion geriatrica reducida
de Yesavage.

V.2. Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia y grado de depresion en la poblacion mayor a 60
afos en una unidad de primer nivel de atencion.

e Determinar la frecuencia y grado de deterioro cognitivo en pacientes con
diagndstico de depresién en adultos mayores.

e Determinar los principales factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo
en los adultos mayores.

VI. HIPOTESIS

Existe asociacién entre depresion y deterioro cognitivo en adultos mayores. En
pacientes con depresion es mayor la frecuencia de deterioro cognitivo.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

VIl.1. Diseno de estudio
Estudio transversal analitico.
VII.2. Poblacién de estudio

Pacientes derechohabientes con diagnéstico de Depresidn adscritos a la unidad de
Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera” del Instituto Mexicano del Seguro
Social, independientemente del tiempo de evolucion de el mismo.

Tamano de muestra

El tamaio de muestra se estimé mediante la férmula para dos proporciones. Se
considerd que el 18% de la poblacion con depresion tendra deterioro cognitivo en
comparacién con el 8% de la poblacion general, obteniéndose un total de 355
participantes. Se utilizé un IC 95% y un poder estadistico de 80%.

Tipo de muestreo

Se realizara un muestreo no aleatorio, por cuotas, a partir de los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusién y hasta lograr completar el total de la muestra.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

» Adultos mayores de 60 afos, derechohabientes al IMSS, adscritos a la UMF No.
28

* Que acepten participar y firmen el formato de consentimiento informado.
Criterios de exclusion

* Pacientes que cuenten con discapacidad para la visual o auditiva, que les impida

el llenado de los instrumentos de evaluacion.

» Pacientes con antecedente de enfermedad cerebro vascular, cirrosis hepatica
avanzada, enfermedad renal avanzada, enfermedad de Parkinson.

Criterios de eliminacion

¢ Instrumentos de medicidn incompletos o ilegible.
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VII.3. Variables de estudio.
Independiente: Depresidn

Dependiente: Deterioro cognitivo

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION TIPO Y ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLES
Puntuacion
El deterioro cognoscitivo es _ o )
un sindrome clinico 1= 8-10: Sin deterioro
terizad | ilizara T Pfeiff
Deterioro ’ca.rac erizado p.or a Se utilizaré gst de . e e.r _— . 2= 7-8: Deterioro leve
cognitivo pérdida o el deterioro de detectar la posible existencia Cualitativa ordinal
las fu.nc.lones mer?ta.les en de deterioro cognitivo 3= 4-6: Deterioro
distintos dominios
moderado
conductuales y
neuropsicologicos 4= 0-3: Deterioro grave
La depresion es un Puntuacion:
conjunto de sintomas que
se manifiestan por la Se utilizara la escala de 1= 0-5, normal
Depresién pérdida de interés y la Depresion Geriatrica de Cualitativa ordinal
p incapacidad de satisfaccion Yesavage (EDG) cémo 2= 6-10, depresion leve
por las actividades y instrumentos de deteccion
experiencias de la vida 3= 11-15, depresion
diaria establecida.
Tiempo transcurrido desde Se interrogara por la edad Cuantitativa
Edad el nacimiento de un ser del paciente en afios ~
. . ~ . . Edad en afios
vivo, se mide en afos. cumplidos discreta
Género al que pertenece el 1= Masculino
Género d . P Valorar el fenotipo Cualitativa nominal
paciente .
2 = Femenino
Grado de estudio mas alto
aprobado por la poblacién 1=Sabe leer y escribir
de 5y mas afios en . X . 2=Primaria
. . Se interrogara al paciente por _ .
. cualquiera de los niveles PR - _— . 3=Secundaria
Escolaridad el ultimo afio escolar Cualitativa ordinal _ .
4=Preparatoria

del Sistema Educativo
Nacional o su equivalente
en el caso de estudios en
el extranjero.

aprobado

5=Carrera técnica
6=Licenciatura
7=Posgrado
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Estado civil

Se entiende por estado civil
la condicion particular que
caracteriza a una persona

en lo que hace a sus
vinculos personales con
individuos de otro sexo o
de su mismo sexo

Se obtendra a través del
interrogatorio del paciente y
se registrara en la hoja de
datos sociodemograficos.

Cualitativa nominal

1= Soltero

2=Casado

3=Union libre

4=Divorciado

Diabetes
mellitus

Trastorno metabdlico que
se caracteriza por
hiperglucemia en el
contexto de resistencia a la
Insulina >126mg/dI

Se obtendra a través del
interrogatorio del paciente y
se registrara en la hoja de
datos

Cualitativa nominal

0= Ausente

1= Presente

Hipertension
arterial

La hipertension arterial
(HTA) es una enfermedad
cronica caracterizada por
un incremento continuo de

las cifras de la presién
sanguinea por encima de
los limites sobre los cuales

aumenta el riesgo
cardiovascular.

Se obtendra a través del
interrogatorio del paciente y
se registrara en la hoja de
datos

Cualitativa nominal

0= Ausente

1= Presente

Peso

El peso equivale a la fuerza
que ejerce un cuerpo sobre
un punto.

Se tomara la medicién
realizada por el servicio de
enfermeria previo a su
valoracion médica

Cuantitativa

Peso en kilogramos

Talla

Estatura de una persona

Se tomara la medicién
realizada por el servicio de
enfermeria previo a su
valoracion médica

Cuantitativa

Talla en metros

indice de
masa
corporal

Indica el peso relativo para
la estatura y esta
correlacionado de modo
significativo con el
contenido total de grasa del
individuo.

Se tomara la medicién
realizada por el servicio de
enfermeria previo a su
valoracion médica

Cualitativa ordinal

0=IMC <24.9
1=IMC 25-29.9
2=|MC 30-34.9
3= IMC 35-39.9

4= IMC >40

Tension
arterial
Sistémica

Fuerza que ejerce el
corazon sobre las arterias y
que se mantiene a través
de las resistencias
periféricas

Se tomara la medicién
realizada por el servicio de
enfermeria previo a su
valoracion médica

Cuantitativa discreta

Presién en milimetros de
mercurio
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Evento
vascular
cerebral

Conjunto de trastornos de
la vasculatura cerebral que
conllevan a una
disminucion de flujo
sanguineo en el cerebro
con la consecuente
afectacién, de manera
transitoria o permanente,
de la funcién de una region
generalizada del cerebro.

Se obtendra a través del
interrogatorio del paciente y
se registrara en la hoja de

datos

Cualitativa nominal

0= Ausente

1= Presente

Tabaquismo

Se conoce como
tabaquismo a la practica de
fumar o consumir tabaco
en sus diferentes formas y
posibilidades

Se obtendra a través del
interrogatorio del paciente y
se registrara en la hoja de

tabaquismo a un consumo

datos, se considerara

mayor o igual a 10
cigarrillos/dia

Cualitativa nominal

0= Ausente

1= Presente

Dislipidemia

Serie de diversas
condiciones patolégicas
cuyo unico elemento
comun es una alteracion
del metabolismo de los
lipidos, con su
consecuente alteracion de
sus concentraciones en la
sangre

interrogatorio del paciente y
se registrara en la hoja de

Se obtendra a través del

datos

Cualitativa nominal

0= Ausente

1= Presente

Enfermedad
de Parkinson

Enfermedad producida por

un proceso
neurodegenerativo
multisistémico que afecta al
sistema nervioso central lo
que provoca la aparicion de
sintomas motores y no
motores

Se obtendra a través del
interrogatorio del paciente y
se registrara en la hoja de
datos

Cualitativa nominal

0= Ausente

1= Presente
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VIl.4. Metodologia de recoleccién de datos

El estudio se llevd a cabo en la sala de espera de la consulta externa de la Unidad
de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”, en el intervalo comprendido entre
los meses de Enero a Febrero del 2019, se buscé a los pacientes que se
encontraban en el rango de edad y cumplieran los criterios de seleccion, se les
explico el objetivo del presente estudio; a aquellos pacientes que aceptaron
participar y firmaron el consentimiento informado, se les dio a llenar un instrumento
de evaluacién que consta de tres partes, la primera una encuesta con datos
sociodemograficos tales como edad, sexo, escolaridad. La segunda parte del
instrumento fue la escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (EDG) para evaluar
la posible existencia de depresion y por ultimo se utilizé el test de Pfeiffer como
instrumentos de deteccion de deterioro cognitivo.

Los antecedentes de comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensién arterial,
enfermedad de Parkinson, Enfermedad vascular cerebral y dislipidemia se
recabaron durante el interrogatorio directamente con el paciente.

Los datos antropométricos, cdmo la talla, el peso y los valores de tension arterial
fueron tomados por el personal asistente médico de cada consultorio. El indice de
masa corporal se obtuvo mediante los datos recabados previamente.

En aquellos pacientes en los cuales se observe una alteracion en el estado animico
o deterioro cognitivo se buscara su inclusién en grupos de ayuda por parte de
Trabajo social, asi como la canalizacién oportuna al servicio de Psiquiatria, Geriatria
y Medicina Familiar para brindar el tratamiento adecuado a su patologia.
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VIL.5. Instrumento de recoleccion de datos

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (EDG) surgié en 1982 en respuesta
a ese vacio en los instrumentos de deteccién. Desde su versién original de 30
reactivos, la EDG ha mostrado una confiabilidad (CCl de 0.80 a 0.95yr =0.85 a
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.

El Test de Pfeiffer se utiliza para detectar la posible existencia de deterioro cognitivo.
Es el mas utilizado por su brevedad y facilidad de manejo, explora basicamente
orientacion en tiempo, espacio, persona, memoria reciente, y remota,
concentracion, calculo, e informacion sobre hechos actuales. Su sensibilidad es
baja (68%), pero tiene buena especificidad (92%).

VII. 6. Analisis estadistico

Para el andlisis de resultados se utilizé6 el programa SPSS. Los resultados se
resumieron en tablas. Para las variables cualitativas se calculé frecuencias y
porcentajes (Sexo, nivel de depresion y deterioro cognitivo, tabaquismo,
comorbilidades, escolaridad, estado civil). Para las variables cuantitativas como
edad, TA, IMC, se calculd las pruebas de normalidad, se utilizd la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Para las variables con distribucién normal se calculé la media
y DE, para las variables con libre distribucion, se calculé la mediana y rango
intercuartilar. Para determinar la asociacion entre depresién y deterioro cognitivo se
utilizé la prueba de X2. Se utilizé un modelo de regresion logistica para determinar
el OR de los principales factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo. Se
consideré significativo un valor de p<0.05.
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VII.7. Consideraciones éticas

Antes de la ejecucién de protocolo, se sometera a la evaluacion del Comité local de
Investigacion en Salud para obtener su autorizacion y solo obteniendo el numero de
registro éste podra llevarse a cabo con el fin de llevar a cabo una evaluacién
independiente, lo cual garantizara la calidad metodolégica de este estudio, ya que
involucra la evaluacion de datos personales y de salud de seres humanos. Esta
propuesta de investigacion responde a una necesidad para el desarrollo de
intervenciones preventivas en adultos mayores con riesgo de desarrollar demencia.
Este proyecto ha sido elaborado siguiendo los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos tales como el respeto por el individuo y
la beneficencia; dichos principios se encuentran plasmados en la Declaracion de
Helsinki promulgada por la Asociacion Médica Mundial, en Helsinki-Finlandia, en
junio de 1964 y enmendado por la 64 asamblea médica mundial Fortaleza, Brasil,
octubre de 2013. Asi como también se toma en consideracion salvaguardar en todo
momento los principios éticos del Informe Belmont sobre “Principios y Guias éticos
para la proteccién de los sujetos humanos de investigacion” de 1978, de respeto por
las personas, tales como el principio de respeto a las personas, protegiendo la
autonomia de todas las personas y tratdndolas con cortesia, respeto y teniendo en
cuenta el consentimiento informado; principio de beneficencia para maximizar los
beneficios para el proyecto de investigacidon mientras se minimizan los riesgos para
los sujetos de la investigacion, de entre los cuales podrian encontrarse psicologicos
como la sensacion de tristeza, arrepentimiento, o ansiedad; por ultimo el principio
de justicia para asegurar que no exista discriminacion y que exista igualdad de
oportunidades para participar en este estudio, cada paciente que cumpla con los
criterios de inclusion tendra las mismas posibilidades de ser incluido para su
evaluacion. En apego al principio de confidencialidad se cuidara la informacion
recolectada de los cuestionarios, los Unicos que tendran acceso a la base de datos
seran los investigadores del proyecto.

Se ha considerado también la normatividad nacional vigente en la Ley General de
Salud en sus articulo 100 ya que se adapta a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion médica, al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica en articulo 17 fraccion Vi
realizando investigacion con ética profesional, al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su articulo 17 Fraccion | donde
clasifica el presente estudio con riesgo minimo, ya que se trata de pruebas
psicolégicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta; se
ajusta alos lineamientos de la NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Por
ultimo se basa en la normatividad institucional vigente en el Reglamento de
Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social Capitulo Il De la
Investigacion en Salud.
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VII.8. Factibilidad del estudio

Existe alta factibilidad del estudio ya que no compromete riesgos para los
participantes del estudio, se cuenta con la poblacion suficiente para completar el
tamano de muestra. Los costos generados por el estudio fueron absueltos por el
residente de medicina familiar Omar Ulises Gonzalez Rodriguez.

VIL.9. Conflicto de intereses

El presente estudio surge de la alta prevalencia de demencia y depresién en
poblacién mayor de 60 afios en nuestro medio, con el fin de discernir los principales
factores de riesgo y la relacion entre ambas patologias, buscando el maximo
beneficio entre los participantes del estudio se plantearan intervenciones oportunas
para brindar un tratamiento a sus patologias y medidas preventivas a los factores
de riesgo. No existe conflicto de intereses en los investigadores del proyecto.
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VIIl. RESULTADOS

Se incluyé a un total de 355 participantes, de los cuales 257 (72.4%) fueron mujeres,
la mediana de edad fue de 73 afios (RIC 67,79), el grado de escolaridad encontrado
con mayor frecuencia fue el de licenciatura, en 154 (43.4%) participantes, el estado
civil mas prevalente fue el de soltero con 175 (49.3%) participantes;136 (38.3%)
cuentan con antecedente de diabetes mellitus, 204 (57.5%) de hipertension arterial,
23 (6.5%) con antecedente de un evento vascular cerebral, 148 (41.7%) con
antecedente de dislipidemia, 117 (33%) tienen antecedente de tabaquismo,
considerado cémo una frecuencia mayor a 10 cigarrillos al dia. Al evaluar las
condiciones generales se encontré que 100 (28.2%) participantes presentaban
depresion y 83 (23.4%) participantes presento algun grado de deterioro cognitivo.
(Ver tabla 1)
Tabla 1 Caracteristicas generales (n= 355)

Antecedentes no patolégicos

Genero ?

Masculino 98 (27.6)
Femenino 257 (72.4)
Edad (aiios) P 73 (67,79)
Estado civil ?

Soltero 175 (49.3)
Casado 169 (47.6)
Union libre 1(0.3)
Divorciado 10 (2.8)
Escolaridad *

Sabe leer y escribir 8(2.3)
Primaria 44 (12.4)
Secundaria 48 (13.5)
Preparatoria 80 (22.5)
Carrera técnica 9(2.5)
Licenciatura 154 (43.4)
Posgrado 12 (3.4)
Somatometria

Peso (kg)® 70 (63,78)

Talla (metros)®

1.60 (1.55, 1.65)

IMC (Kg/m?)

27.40 (25.33, 29.74)

Tension arterial sistolica (mmHg) > 120 (110,120)

Tension arterial diastolica (mmHg) * 70 (70,80)

Antecedentes patolégicos

Diabetes Mellitus ?
Presente 136 (38.3)
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Hipertension arterial ?

Presente 204 (57.5)
Evento vascular cerebral #

Presente 23 (6.5)
Enfermedad de Parkinson ?

Presente 4(1.1)
Tabaquismo ?

Presente 117 (33)
Dislipidemia *

Presente 148 (41.7)
Depresion ?

Ausente 255 (71.8)
Presente 100 (28.2)
Depresion leve 84 (23.7)
Depresion establecida 16 (4.5)
Deterioro cognitivo *

Sin deterioro 272 (76.6)
Con deterioro 83 (23.4)
Deterioro leve 56 (15.8)
Deterioro moderado 24 (6.8)
Deterioro grave 3(0.8)

a. Los resultados son presentados en frecuencias y porcentajes
b. Los resultados son presentados en mediana y RIC (p 25-75)
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Grafico 1. Distribucion de participantes por grado de depresion
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Grafico 2. Distribucion de participantes por grado de deterioro cognitivo
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Al evaluar las caracteristicas generales de acuerdo a la presencia de depresion
encontramos que la frecuencia de depresion leve fue similar en ambos géneros
(28.6%). Sin embargo, la depresion establecida fue mas frecuente en hombres con
11 (68.8%) participantes. De los 84 participantes con depresion leve 58 (69%) son
solteros. La mediana de edad en participantes con depresion leve fue de 78 afos
(RIC 71-84). La presencia de diabetes mellitus fue igual para pacientes con o sin

depresién establecida (50%). (ver tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas generales de acuerdo a la presencia de depresion

Variable Depresion

Normal n= Depresion Dep resion _

- establecida n= P

255 leve n= 84 16
Antecedentes no
patolégicos
Genero ?
Masculino 63 (24.7) 24 (28.6) 11 (68.8) 0.003
Femenino 192 (75.3) 60 (28.6) 5(31.3)
Edad (afios) ? 72 (67,78) 78 (71,84) 78 (65.5, 88) <0.001
Estado civil ?
Soltero 106 (41.6) 58 (69) 11 (68.8)
Casado 140 (54.9) 25 (29.8) 4 (25) 0.001
Union libre 1(0.4) 0 (0) 0(0)
Divorciado 8 (3.1) 8(3.1) 1(6.3)
Somatometria

27.18 27.75 26.71

b

IMC (25.30,29.72) (26.03,29.76)  (23.30,29.91) 0.476
Tension arterial 120
Sistolica (mmHg) " (110,120) 120 (110,130) 115(110,120) 0.560

Tension arterial

diastolica (mmHg) ® 70 (70,80) 80 (70,80) 70 (60,80) 0.012
Antecedentes patolégicos

Diabetes Mellitus #

Ausente 171 (67.1) 40 (47.6) 8 (50) 0.002
Presente 84 (32.9) 44 (52.4) 8 (50)

Hipertension arterial ?

Ausente 110 (43.1) 28 (33.3) 13 (81.3) 0.370
Presente 145 (56.9) 56 (66.7) 3 (18.8)
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Evento vascular

cerebral # 0.178
Ausente 243 (95.3) 73 (86.9) 16 (100) ’
Presente 12 (4.7) 11 (13.1) 0 (0)

Enfermedad de

i?lgle‘:l't‘:"“ 254(99.6) 82 (97.6) 15 (93.8) 0.015
Presente 1(0.4) 2(2.4) 1(6.3)

Tabaquismo ?

Ausente 184 (72.2) 47 (56) 7 (43.8) 0.001
Presente 71 (27.7) 37 (44) 9 (56.3)

Dislipidemia *

Ausente 156 (61.2) 42 (50) 9 (56.3) 0.140
Presente 99 (38.8) 42( 50) 7 (43.8)

a. Los resultados son presentados en frecuencias y porcentajes, x2
b. Los resultados son presentados en mediana y RIC (p 25-75), Kruskal-Wallis

En la tabla 3 podemos observar el nivel de deterioro cognitivo de acuerdo al grado
de depresién. De los 84 participantes con depresién leve se encontr6é a 32 (38.1%)
participantes con deterioro cognitivo leve y 14 (16.7%) participantes con deterioro
cognitivo moderado, solo 3 (3.6%) de los participantes con depresion leve llego a
presentar un deterioro cognitivo grave. Mientras que de los 16 participantes con
depresion establecida se encontraron 7 (43.8%) participantes con deterioro
cognitivo leve y 1 (6.3%) participante con deterioro cognitivo moderado. (Estas
diferencias son estadisticamente significativas p < 0.001) (Ver tabla 3)

Tabla 3. Nivel de deterioro cognitivo acorde a depresion

Deterioro cognitivo Depresion
Normal  Depresion leve Depresion establecida

n= 255 n= 84 n=16

Sin deterioro * 229 (89.9) 35 (41.7) 8 (50)
Deterioro leve * 17 (6.7) 32 (38.1) 7 (43.8)

0.000
Deterioro moderado * 9 (3.5) 14 (16.7) 1(6.3)
Deterioro grave * 0(0) 3 (3.6) 0(0)

a. Los resultados son presentados en frecuencias y porcentajes, x2
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En la tabla 4 se analiza la asociacion entre depresion y deterioro cognitivo, donde
se encuentra que de los 83 participantes con algun grado de deterioro cognitivo, 57
(68.7%) presentaron depresion asociada, con un OR de 11.6 (IC 95% 6.6-20.5) con
una significancia p < 0.001 (Ver tabla 4)

Tabla 4. Asociacién entre deterioro cognitivo y depresion

Sin deterioro Con deterioro
Variables cognitivo cognitivo OR IC 95% P
n= 272 (76.6) n= 83 (23.4)
Sin depresion .
n=255 (71.8) 229 (84.2) 26 (31.3) 1.0 Referencia 0.000
Con depresion
n=100 (28.2) 43 (15.8) 57 (68.7) 11.6 (6.6-20.5) 0.000

Tabla 5 Modelo de regresion logistica para determinacion de factores predictores del
deterioro cognitivo

Variables OR IC 95% P

Depresion 8.8 (4.4-17.7) 0.000
Edad 1.2 (1.1- 1.2) 0.000
Tabaquismo 1.5 (0.7-3.2) 0.243
Evento vascular cerebral 4.4 (1.3-14.0) 0.012

a. Modelo ajustado para depresion, edad, tabaquismo y evento vascular cerebral

Para determinar los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo se realizé un
modelo de regresién logistica multiple ajustado para depresion, edad, tabaquismo y
evento vascular cerebral es posible observar que la variable depresion presenta un
OR de 8.8 (IC 95% 4.4-17.7) con p <0.001, la variable edad presenta un OR de 1.2
(IC 95% 1.1-1.2) con p <0.001, la variable de evento vascular cerebral presenta un
OR de 4.4 (IC 95% 1.3-14.0) con p <0.012. La variable de tabaquismo no fue un
factor asociado a la presencia de deterioro cognitivo.
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VIIl. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociacion entre depresion y
deterioro cognitivo en adultos mayores mediante la aplicacion de el test de Pfeiffer
y la escala de depresion geriatrica reducida de Yesavage, al igual qué un
cuestionario de datos sociodemograficos y de los principales factores de riesgo
asociados a deterioro cognitivo.

Durante el presente estudio se obtuvo la participacién de 355 adultos mayores con
una edad mediana de 73 afos, de los cuales 28.2% presentaban depresion 'y 23.4%
presenté algun grado de deterioro cognitivo. Al analizar los resultados se encontré
que de los participantes con deterioro cognitivo el 68.7% presentaron depresion
asociada, lo que representa un aumento del riesgo de 8.8 veces mayor al de la
poblacién sin depresion (IC 95% 4.4-17.7 p <0.001). Igualmente se observa una
asociacion conforme aumenta la edad de los participantes, con un aumento del
riesgo de presentar deterior cognitivo de 1.2 veces mayor a la poblacion menor de
60 afos (IC 95% 1.1-1.2 p <0.001). El antecedente de presentar enfermedad
vascular cerebral otorga un aumento del riesgo 4.4 veces mayor que la poblacion
de referencia (IC 95% 1.3-14.0 p <0.012). No se observa una asociacion entre el
tabaquismo y el aumento de riesgo de padecer deterioro cognitivo en el presente
estudio.

El estudio realizado por E. Ras Vidal et al en el que observo la prevalencia de los
trastornos depresivos y el deterioro cognitivo en poblacién anciana, la edad media
fue de 73 +/- 7 afos la prevalencia de depresion establecida fue de 10.3 +/- 5.2%,
la prevalencia de deterioro cognitivo moderado fue de 1.6 +/- 1.5% y la de deterioro
cognitivo leve 9.5 +/- 5.2%.

Susana Montesinos Sanz et al realzaron una investigacién sobre la asociacién entre
deterioro cognitivo y depresion en poblacién mayor a 65 afios en el que la media de
edad fue de 70 +/- 5 afios, el 54.7% eran mujeres, el 67.9% casados. La prevalencia
de deterioro cognitivo fue de 10.4%, de éstos el 63.6% presentaba depresion leve
o depresiéon establecida (p= 0.002). Un 27% de los participantes con deterioro
cognitivo no creia tener mas problemas de memoria que la mayoria de a gente
(p=0.002).

La investigacion realizada por T. Duran-Badillo et al en el que se estudio depresion
y funcion cognitiva en adultos mayores de 60 afios se encontré que el 34.9% de los
participantes presentd depresion leve y el 25% depresion establecida. En cuanto a
la funcidn cognitiva el 41.7% presentd algun grado de deterioro cognitivo, ellos
encontraron una relacion escasa entre depresion y deterioro cognitivo (p<0.001).

Sabrina Paterniti et al realizaron un estudio para demostrar si los sintomas
depresivos pueden predecir deterioro cognitivo en adultos mayores, se realizd
seguimiento por 4 afos a pacientes geriatricos sin datos de deterioro cognitivo en
su estadio basal, se encontré que la persistencia de depresién duplica el riesgo
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para deterioro cognitivo (OR 2.0, IC 95% 1.1- 3.5, p=0.0003), mientras que sintomas
depresivos episddicos no se encuentran asociados a deterioro cognitivo (OR 0.8, IC
95% 0.3-2.2).

En un estudio similar Debora E. Barnes et al buscaron la relacion entre depresion y
deterioro cognitivo en un seguimiento por 6 afios a pacientes con edad media de 81
+/- 5 afos, en el que la prevalencia de depresion fue del 14.1% y la de deterioro
cognitivo fue de 23.1%. Ellos encontraron que el riesgo de presentar deterioro
cognitivo es mayor en pacientes con depresion recurrente (OR 1.19 IC 95% 1.07-
1.2), y que la depresion que inicia en la edad adulta es mas un prédromo del
deterioro cognitivo que un factor de riesgo (OR 1.72 IC 95% 1.54-1.92).

J.S Saczynski et al realizaron un estudio en 164 pacientes con edad media de 79
afios, con un seguimiento durante 17 anos, encontraron que 21.6% de los
participantes con depresion presentaron deterioro cognitivo en comparacion con el
16.6% de los participantes sin depresion, concluyendo que la depresion representa
un factor de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo (OR 1.72 IC 95% 1.04-
2.84 p=0.035).

Las limitaciones del estudio son debido al disefio de investigacion transversal, que
no permite saber si la depresién condiciona deterioro cognitivo o bien el deterioro
cognitivo condiciona depresion ya que se requiere de un estudio longitudinal para
establecer causalidad entre ambas variables. Las fortalezas de este estudio son el
tamano de muestra calculado de acuerdo al objetivo del estudio y el uso de
instrumentos previamente validados en poblaciéon mexicana.
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IX. CONCLUSION

A través de la revision bibliografica, se observo la asociacién entre la depresion y
deterioro cognitivo en adultos mayores. La presencia de depresion incrementa el
riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo.

Con base a lo anterior, se determind que los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de deterioro cognitivo ademas de la depresion son la edad,
escolaridad, estado civil, enfermedad vascular cerebral.

En base a la literatura, la evolucion hacia el deterioro cognitivo en pacientes con
depresion puede establecerse en un lapso de 5 afos, tiempo relativamente corto
por lo que algunos estudios consideran la depresion como un sintoma prodrémico
del sindrome de deterioro cognitivo. En este sentido algunos autores consideran
que el tipo de evolucion clinica del cuadro depresivo puede influir en el
comportamiento del mismo cémo factor de riesgo o parte del cuadro de deterioro
neuroldgico.

Por lo tanto, la deteccién precoz de la depresién y la identificacién temprana y el
diagndstico diferencial entre el envejecimiento normal y los cambios asociados al
deterioro cognitivo es de gran importancia para el desarrollo de intervenciones
preventivas, asistenciales que pretenda prevenir o retrasar el deterioro y la
discapacidad.

Es preciso, que los médicos de atencién primaria tengan una actitud de sospecha
continua para un diagndstico y seguimiento precisos en poblacion geriatrica. De
igual manera trabaje coordinadamente con el equipo multidisciplinario para la
prevencion y orientacion en estas patologias.
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Xl. ANEXOS.I Cronograma de actividades

Mes
Actividad 2016 2017 2018 2019
olofo|ojofo|o|1|[1|1|0o|lo|o|ofofo|ofofO]|1|1]H1 0lofojojojofjofof1]t 1y |,
3|4(5|6|7(8|9|0|1]|2|1|2[3|4|[5[6]|7|[8[9]|0]1 112|3|4|5|6|7|8|9]|0|1]|2
Eleccion del tema
de mves:tlgacnon x| x| x| x| x| x
Caratula
Titulo del proyecto
Marco tedrico x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x

Bibliografia

Planteamiento del
problema X| X| X| X| X
Justificacion

Objetivos
Hipotesis

Tipo de estudio,
poblacién, lugar y
tiempo X| X| X| X[ X

Disefio de
investigacion

Muestra:
Criterios de
Seleccion, tamafio
de muestra

Variables:
Definicién
conceptual y
operacional

Instrumentos de
medicion

Consideraciones
éticas y anexos

Registro de X
protocolo
XX
Recoleccion de
datos
Analisis X
estadistico
X

Conclusiones
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XI. ANEXOS.Il ABREVIATURAS

DSM= Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
CIE = Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social

OMS = Organizacién Mundial de la Salud

SNC = Sistema Nervioso Central
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XI. ANEXOS.III. Instrumento de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO:
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIA No. 28, “GABRIEL MANCERA”

IMPACTO DE LA DEPRESION SOBRE EL DETERIORO | FECHA:
COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES

Dia Mes Afo

INSTRUCCIONES: Por favor lea cuidadosamente y llene los datos que se le
solicitan.

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente:

Edad: Estado civil:

Numero de afiliacion: Consultorio: Turno:

Género: Escolaridad:

Peso: Talla: IMC: TA:

INSTRUCCIONES:

El siguiente apartado contiene preguntas que evaluan sus enfermedades y algunos
habitos de estilo de vida. Por favor marque con una “X” la opciéon que mas se adecue
a usted, recuerde no hay respuestas correctas o incorrectas. Todas las preguntas
deben ser contestadas.

ANTECEDENTES Si No

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Evento vascular cerebral

Enfermedad de Parkinson

Tabaquismo
(>10 cigarros/dia)

Dislipidemia

41




INSTRUCCIONES: EI siguiente apartado contiene preguntas que evaluan la
cantidad de tristeza que ha sentido en los ultimos 15 dias, por favor l|éalas
cuidadosamente y marque con una “X” la opcidon que mas se adecue a usted,
recuerde no hay respuestas correctas o incorrectas. Todas las preguntas deben ser

contestadas.

1. ¢ Esta satisfecho con su vida?

Si

(

)

No

2. ; Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades?

Si ( ) No
3. ¢ Siente que su vida esta vacia?

Si ( ) No
4. ; Se aburre con frecuencia?

Si ( ) No
5. ¢ Tiene buen animo la mayor parte del tiempo?

Si ( ) No
6. ¢ Tiene miedo que algo le pueda suceder?

Si ( ) No
7. ¢ Es feliz la mayor parte del tiempo?

Si ( ) No
8. ¢ Tiene a menudo tristeza?

Si ( ) No
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9. ¢ Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?

Si ( ) No (

10. ¢ Creé tener mas problemas con su memoria que los demas?

Si ( ) No (

11. ¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora?

Si ( ) No (

12. ¢ Se siente a disgusto con usted o no se ve bien ahora?

Si ( ) No (

13. ¢ Se siente usted lleno de energia?

Si ( ) No (

14. ; Siente que su situacion es desesperante?

Si ( ) No (

15. ;Creé que los demas estan en mejores condiciones que usted?

Si ( ) No (

Total




INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas evaliian la memoria y seran realizadas por el
investigador, recuerde no hay respuestas correctas o incorrectas. Todas las preguntas deben
ser contestadas.

1. ¢Cuantos afios tiene usted? ( )
2. (En qué afio naci6? ( )
3. (En qué afio estamos? ( )
4. (En qué mes estamos? ( )
5. (Qué comio en su ultima comida? ( )
6. (Que lugar es éste? ( )
7. (Cual es su direccion? ( )
8. (Que dia de la semana es hoy? ( )
9. (Quién es el presidente del pais? ( )
10. Cuente del 20 al 1 hacia atras ( )
Total
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ANEXO IV. Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ,PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “IMPACTO DE LA DEPRESION SOBRE EL DETERIORO
COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES”

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No 28 “Gabriel Mancera”
durante el periodo comprendido de enero de 2019 a febrero
de 2019.

Numero de registro: R-2019-3609-010

Justificacién y objetivo del El investigador me explicé que él objetivo del estudio es

estudio: evaluar si un estado de tristeza severa se relaciona con la

perdida anormal de la memoria. Se me hace saber que esta
relacion se presenta con mayor frecuencia en las personas
mayores de 65 anos. Por lo que es muy importante detectar
estos problemas de forma oportuna para el desarrollo de
acciones que nos ayuden a evitarlas.

Procedimientos: El investigador me explicd que si acepto participar en el
estudio debo responder algunas preguntas sobre mi estado
de salud ademas de algunas preguntas sobre pérdida de
memoria y otro cuestionario para ver si tengo tristeza severa.
Responder estos cuestionarios me llevara 20 minutos
aproximadamente.

Posibles riesgos y molestias: No se afectara mi salud, pero tardaré 20 minutos en contestar
y puedo tener sentimientos de tristeza al contestar el

cuestionario.
Posibles beneficios que Se me informa que conoceré si presento un estado de tristeza
recibira al participar en el severo y si existe una perdida de memoria anormal, y recibiré
estudio: la orientacién médica necesaria para iniciar las acciones

preventivas oportunas. Por participar en este estudio no
habra ningun consto para mi, tampoco recibiré ninguna
compensacion monetaria por el mismo.

Informacion sobre resultados y Con el investigador que aplicara la encuesta, Omar Ulises

alternativas de tratamiento: Gonzéalez Rodriguez 55 34 33 54 90, Correo electronico:
omargr182@gmail.com proporcionara el resultado a cada
encuestado al termino del Test.
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Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del
estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

El investigador se compromete en responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que tenga, acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, asi como de los
riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacién. Se me informa que cuento con la libertad de
retirar mi consentimiento y abandonar el estudio, cuando asi
lo desee sin que esto afecte mi atencion médica de parte del
IMSS que esté recibiendo.

Se me garantiza que los datos relacionados con mi persona
seran manejados en forma confidencial y segura, asi como
no se identificaran en las presentaciones o publicaciones que
deriven de éste estudio. Se me informa que el llenado del
cuestionario correra Unicamente a cargo del investigador, con
obtencion de los datos mediante una entrevista
personalizada.

Al finalizar el estudio obtendré una copia de los cuestionarios
para compartir con mi medico familiar u otros profesionales
de la salud, tales cémo trabajo social, psicologia, geriatria
segun sea necesario.

Investigador Responsable:

Vitalio Montuy Vidal Profesor de la residencia de Medicina
Familiar, médico internista Matricula: 11181931

Lugar de trabajo: Servicio de Urgencias

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabiriel
Mancera” Tel: 55 54 34 66 08 Fax: sin fax e-mail:
montuyvv@gmail.com

Colaboradores:

Omar Ulises Gonzalez Rodriguez, Médico Residente de
Medicina Familiar, tercer afio, UMF No. 28, Celular
5534335490, correo electronico: omargr182@gmail.com,
matricula: 99370253.

Dra. Ivonne Anali Roy Garcia

Profesora de la residencia de Medicina Familiar, médico familiar
Matricula: 99377372

Lugar de trabajo: Centro de Adiestramiento en Investigacion
Clinica, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Adscripcion: Division de Desarrollo de la Investigacion, Centro
Médico Nacional Siglo XXI

Tel: 55 22 70 47 60 Fax: sin fax e-mail: ivonne3316@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre, direccién, relacién y firma

Omar Ulises Gonzalez Rodriguez,
Médico Residente de Medicina Familiar
Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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