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II. Resumen 
 
“ASOCIACIÓN ENTRE SÍNTOMAS DEPRESIVOS CON FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR Y ESTADO NUTRICIONAL EN EL ADULTO MAYOR, EN UNA 
UNIDAD MÉDICA RURAL” CASTRO LOZANO S1, CARBALLO DOMINGUEZ C21 Médico General y 

alumno del Curso de Especialización en Medicina Familiar para Médicos Generales del IMSS.   2 Médico 
Familiar y Profesor titular del Curso de Especialización en Medicina Familiar para Médicos Generales del 
IMSS.    
 

Introducción: La desnutrición y la depresión son considerados trastornos 

geriátricos comunes. En México, de los 103.3 millones de habitantes del país, 8.2 

millones tienen más de 60 años. Los trastornos mentales tienen una prevalencia 

elevada en la edad avanzada y son los que ejercen mayor impacto en su calidad 

de vida tanto en el seno familiar como en la sociedad. 

Objetivo: Determinar la asociación entre depresión en el adulto mayor con 

funcionalidad familiar y alteraciones en estado de nutrición, en una Unidad de 

Rural. 

Material y Métodos: Es un estudio observacional, analítico, prospectivo y 

transversal, integrado por adultos mayores de una comunidad rural. Se aplicó un 

instrumento validado para medir funcionalidad familiar, depresión y otro para medir 

nivel socioeconómico así como valoración de IMC por el método de Quetelet.  El 

análisis estadístico se realizó para la asociación de las variables, chi cuadrada, 

con el paquete estadístico SPSS v.20 

Resultados: Se estudiaron 112 pacientes mayores de 60 años, de los cuales 56% 

correspondieron al género femenino, con una media de 72 de edad. Al asociar la 

sintomatología depresiva con funcionalidad familiar se obtuvo (RM 5.56, p: 18.05) 

y al asociar la sintomatología depresiva a estado nutricional específicamente 

malnutrición se obtuvo (RM .556, p: 1.79). 

Conclusión: Se encontró fuerte asociación entre síntomas depresivos y 

disfuncionalidad familiar. No se encontró asociación entre síntomas depresivos y 

alteraciones nutricionales. 

Palabras clave: Adulto mayor, funcionalidad familiar, malnutrición, depresión. 
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III. Marco Teórico 

La Organización Mundial de la Salud, por sus siglas OMS; define como adulto 

mayor a la persona mayor de 65 años. Por su parte la Guía de Práctica Clínica de 

Diagnóstico y Tratamiento de la Depresión en el Adulto Mayor en el Primer Nivel 

de Atención, lo define como aquel individuo mayor de 60 años. La población adulta 

mayor en países industrializados es de 15 a 20% y en América latina de 8.1%1. El 

Consejo Nacional de Población (CONAPO) reporta que en México, de los 103.3 

millones de habitantes del país, 8.2 millones tienen 60 años o más, las 

proyecciones indican que para 2030 serán 22.2 millones y para la mitad del siglo 

alcanzarán los 36.2 millones2.  

Los problemas nutricionales que se asociación al adulto mayor, prevalece la 

malnutrición extremas tanto por excesos como por deficiencias de la ingesta3, 

donde los trastornos mentales juegan un papel determinante y son considerados 

como factor de riesgos para la pérdida de peso involuntario en la población adulta; 

dentro de los trastornos mentales más frecuentes están los trastornos de ansiedad 

y depresión, así mismo se reporta una prevalencia de desnutrición con amplio 

margen desde 1 a 15 % en ancianos ambulatorios, de 17 al 70% lo que se 

encuentran hospitalizados y hasta el 85 % quienes viven en un asilo de anciano4. 

Los trastornos mentales tienen una prevalencia elevada en la edad avanzada y 

son los que ejercen mayor impacto en su calidad de vida. Las enfermedades 

mentales del adulto mayor con frecuencia se asocian a enfermedades sistémicas y 

a enfermedades localizadas5. La OMS define a la depresión como una psicosis 

afectiva en la que el ánimo se muestra decaído por la tristeza e infelicidad, con 

algún grado de ansiedad; la actividad está disminuida, pero puede haber agitación, 

hay predisposición a la recurrencia en intervalos regulares6. La depresión es una 

enfermedad crónica o recurrente que tiene importantes consecuencias negativas, 

tanto por su elevada prevalencia, como por sus efectos dañinos para la salud. 

Esta enfermedad es probablemente la principal causa de sufrimiento en el anciano 

y de la considerable disminución de la calidad de vida. La Sociedad Americana de 

Psiquiatría describe la depresión como “una enfermedad mental en la que la 
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persona experimenta una tristeza profunda y la disminución de su interés para casi 

todas las actividades”7. 

El Informe Mundial sobre la salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual de 

depresión en el mundo en hombres es de 1.9% y de 3.2% en mujeres; la 

prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente8. 

En México se ha convertido en uno de los trastornos mentales más frecuentes en 

la población, con prevalencia de 5.8 a 10%. Su prevalencia global es de 9.5% en 

mujeres y 5% en hombres mayores de 60 años9. 

La familia, además de ser un grupo de gran importancia para el desarrollo 

humano, es también donde ocurren, hacia su interior y a través de las 

interacciones familiares, los procesos que determinan su funcionamiento y formas 

de existencia. Es la familia la institución más importante para el anciano, y donde 

el adulto mayor, como parte integrante de ella, tiene mucho por contribuir y 

aportar10. La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y 

superar cada una de las etapas del ciclo vital y los eventos críticos que se puedan 

presentar; esta depende del manejo adecuado de la red de apoyo social y familiar 

disponible, que pueden propiciar un impacto menor de enfermedad. La disfunción 

se presenta cuando la familia no es capaz de manejar adecuadamente el estrés y 

favorece un grado todavía mayor del síntoma1. 

Dentro de los principales factores predisponentes a depresión en el anciano se 

encuentra: la familia, enfermedades, fármacos, alteraciones ambientales y 

circunstanciales. La mayoría de los hogares tienen conflictos en el momento que 

las personas requieren cuidados exhaustivos y atención las 24 horas y a partir de 

esto se empieza a aislar socialmente, sin dejar de lado que siempre existe una 

parte de la población la cual sufrió abandono de la familia a temprana edad y 

concluye su vejez sin familiares cercanos11-12. 

La depresión caracteriza al adulto mayor como un individuo silencioso, retraído, 

inmóvil, sin interés por la vida. Muchas veces eventos como la separación de los 

hijos del hogar, la enfermedad del cónyuge o la jubilación pueden actuar como 

factores precipitantes de depresión. En las culturas que conservan la familia 
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extendida, con tres generaciones conviviendo en la misma casa, la depresión 

mayor de la que es víctima el anciano se debe a: pérdida del cónyuge, alejamiento 

de los hijos de los contactos próximos, enfermedad, jubilación, dificultades 

económicas y habitacionales 5-13. 

 Existen varias pruebas de tamizaje para el diagnóstico de depresión; entre las 

más utilizadas en población mayor de 60 años está la escala de Yesavage, 

diseñada exclusivamente para este tipo de población, surgió en 1982 en respuesta 

a ese vacío en los instrumentos de detección. Desde su versión original de 30 

reactivos, la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (EDG) ha mostrado una 

excelente confiabilidad (CCI 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 válidas y confiables14. 

La escala de evaluación de adaptabilidad y cohesión familiar III (FACES III). Es la 

tercera versión de the Family Adatability and Cohesion Evaluation Scales, es un 

instrumento desarrollado por David H. Olson y cols. En 1985 y basado 

conceptualmente en el modelo circunflejo de los sistemas maritales y familiares, 

concebido por los mismos autores. Fue desarrollado con la finalidad de facilitar el 

enlace entre la práctica clínica, la teoría y la investigación de las familias. Integra 

tres dimensiones de la funcionalidad familiar: flexibilidad, cohesión y 

comunicación15. 

Consta de 40 ítems, cada uno con una escala de Likert de cinco opciones (casi 

siempre, muchas veces, a veces sí y a veces no, pocas veces, casi nunca), 

divididos en dos partes. La parte I, compuesta por 20 ítems y que evalúan el nivel 

de cohesión y flexibilidad de la familia tal como el sujeto la percibe en ese 

momento (“Familia Real”). Y la parte II, compuesta por 20 ítems que reflejan el 

nivel de cohesión y flexibilidad que al sujeto le gustaría que hubiese en su familia 

(“familia Ideal”) 16. 

En algunos estudios previos en México se ha descrito el proceso de traducción y 

adaptación transcultural de FACES III en población mexicana y su fiabilidad en su 

versión en el español que se habla en México. Se obtuvo un coeficiente de 
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fiabilidad alfa de Cronbach de 0.70 y se concluyó como un valor alto y adecuado 

comparado con la versión anglosajona.17 

En un estudio realizado por Simone Camargo de Olivera y cols. (Brasil, 2013), 

concluye que la disfunción familiar es mayor en los adultos mayores con síntomas 

depresivos. También concluye que los adultos mayores con familias disfuncionales 

son más propensos a tener síntomas depresivos.18 

Carolina Ledezma y cols. (Costa Rica, 2015) considera muy relevante integrar a la 

familia del adulto mayor con depresión al manejo adecuado de la enfermedad.19 

Haideé Mabel Llanes Torres y cols. (Cuba, 2015) cita que son múltiples los 

factores psicosociales de la depresión en el adulto mayor combinándose los 

factores psicológicos y sociales que están presentes en la convivencia familiar 

como la inadaptación a la jubilación y la comunicación social, siendo típico la 

desesperanza que los lleva a una depresión mayor.20 

María Elena Oquendo y cols. (Cuba, 2003) realiza un estudio para valorar 

depresión en adultos que habitan un asilo (casa hogar para adultos mayores) 

donde se concluye que el 100% de los ancianos estudiados presentaron depresión 

en menor o mayor grado.21 
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IV. Planteamiento del Problema 

 

En las últimas décadas se está presentando en México el fenómeno demográfico 

conocido como envejecimiento poblacional, es decir un incremento en la población 

mayor de 60 años, que ha adquirido una gran relevancia en cuanto a sus 

características y sus condiciones de salud. Lo anterior genera que ya sean uno de 

los principales grupos usuarios de los servicios médicos. Por otro lado la 

depresión cada día cobra mayor importancia; se estima que en el año 2020 será la 

segunda causa de años de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera 

en países desarrollados, por lo que el diagnóstico adecuado y oportuno permitirá 

brindar manejo integral que incluye psicoterapia y tratamiento médico adecuado, lo 

que mejora de manera significativa la calidad de vida y el pronóstico de estas 

personas.22-23 

Debido a sus consecuencias devastadoras, la depresión en la vejez es un 

importante problema de salud pública. Se asocia con un mayor riesgo de 

morbilidad, mayor riesgo de suicidio, disminución del funcionamiento físico, 

cognitivo y social, y mayor auto-abandono, todos los cuales a su vez se asocian a 

mayor mortalidad. 24 

Junto al incremento de adultos mayores, también aumentan los problemas 

relacionados a su estado nutricional, tanto por exceso como por deficiencia, donde 

principalmente la desnutrición está relacionada con problemas depresivos. 

Para el especialista en Medicina familiar, quien es el que conoce a sus pacientes, 

sabe la importancia de conocer la dinámica de las familias, particularmente el 

funcionamiento familiar de las familias donde hay un adulto mayor por el riesgo 

tanto para la salud del anciano sino para la propia familia. 

La presente investigación pretende determinar:  

¿Cuál es la asociación entre síntomas depresivos con funcionalidad familiar 
y estado nutricional en el adulto mayor, en la Unidad Médica Rural? 
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 V. Justificación 

 

Para alcanzar una longevidad satisfactoria debe lograrse un envejecimiento 

saludable, estilo de vidas satisfactorios, mantenimiento de las reservas 

funcionales, prevención de enfermedades y discapacidades y una sociedad más 

amigable con las personas de edad. 

 

Los múltiples beneficios de tener un adulto mayor saludable tanto para la dinámica 

de la familiar como para la sociedad son importantes ya que una persona es capaz 

de valerse por sí misma, establecer una relación con su entorno y sobretodo una 

calidad de vida adecuada en su entorno. 

 

Un adecuado funcionamiento familiar y un estado de mental optimo es un factor 

determinante en la conservación de la salud permite logrando el bienestar de los 

pacientes consecuentemente disminuyendo el número de consultas, de 

hospitalizaciones uso de los servicios médicos lo que a su vez se traduce como 

aumento en el gasto de medicamento e insumos de nuestra institución.  

 

Por lo que con esta evaluación realizada a adultos mayores es posible realizar 

acciones en la práctica diaria de la consulta y con ello garanticen que la práctica 

médica sea integral y satisfactoria para el paciente. 
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VI. Objetivo General 

 

Determinar la asociación entre síntomas depresivos con funcionalidad familiar y 

estado nutricional en el adulto mayor, en una Unidad Médica rural. 
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VII. Hipótesis 

 

1. Hipótesis de Trabajo 

 

H1: Existe una fuerte asociación entre síntomas depresivos con 

disfuncionalidad familiar en el adulto mayor, en una Unidad Médica rural. 

 

H2: Existe una fuerte asociación entre síntomas depresivos y estado 

nutricional en el adulto mayor, en una Unidad Médica rural. 

 

 

 

2. Hipótesis Nula 
 
H0: Existe nula asociación entre síntomas depresivos con disfuncionalidad 

familiar en el adulto mayor, en una Unidad Médica rural. 

 

H0: Existe nula asociación entre síntomas depresivos y estado nutricional 

en el adulto mayor, en una Unidad Médica rural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

VIII. Material y métodos 

 

8. 1 Diseño y tipo de estudio 

 Tipo de investigación.- Epidemiológico. 

 Diseño y tipo de estudio.- Se trata de un estudio observacional, 

prospectivo, analítico, transversal. 

 Lugar del estudio.- Unidad de Medicina Familiar No. 40, ubicada en Ejido 

Francisco Sarabia, Huatabampo, Sonora. 

 Periodo.- Septiembre de 2017 a Julio de 2018. 

 

8.2 Población, lugar y tiempo de estudio de estudio.-  

Adultos mayores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 40 de Ejido 

Francisco Sarabia, Huatabampo, Sonora 

Este estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No. 40, ubicada en 

Domicilio conocido, sin número, Ejido Francisco Sarabia, Huatabampo, Sonora, en 

un periodo comprendido de septiembre de 2017 a Julio de 2018. 

 

Universo o población de estudio 

Pacientes mayores de 60 años de edad adscritos a la unidad de medicina familiar 

no.40. Ejido Francisco Sarabia, Sonora. 

De acuerdo a los datos obtenidos en el Área de Informática Médica y Archivo 

Clínico, por sus siglas ARIMAC, a junio de 2017, se cuenta con una población de 

adultos mayores de 60 años adscritos a la Unidad Médica de 708 en total.  
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8.3 Tipo de muestreo y tamaño de la muestra  

La muestra de la población se obtuvo utilizando el método para muestreo no 

probabilístico por conveniencia. 

Se calculó el tamaño de la muestra con la fórmula de una proporción con 

población finita.              

 

 

                             n=       (zα)2 (p) (q)__ 

                                              δ2 

p= 0.12 (se estima que el 12% de la población mayor de 60 años presenta 

depresión) 

q=0.88 

n= (1.64)2(.12) (.88) / (0.05)2 

n= (2.68) (0.12) (0.88) / 0.0025 

n= 0.283 / 0.0025 

n=113 + 17 (15%) 

n=130 individuos 

                     

 N=          n1___  

        1+ (n1 / población) 

 n1= 113 

Población total de adultos mayores de 60 años =708. 

N= 113 / 1+ (113 / 708) 

N= 113 / 1 + 0.15 
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N=133 / 1.15 

N= 98 + 14 (15%) 

N= 112 individuos 

 

8.4 Criterios de selección. 

A) Criterios de inclusión. 
- Derechohabientes de la unidad de medicina familiar no.40. Ejido 

Francisco Sarabia, Sonora. 

- Mayores de 60 años de edad. 

- Que vivan en compañía de su pareja o familiar. 

- Que acepten participar en el estudio. 

- Que entiendan y acepten el consentimiento informado, firmándolo o 

plasmando su huella digital. 

-  

B) Criterios de exclusión. 
- Pacientes con discapacidad auditiva. 
- Pacientes analfabetos y que su familiar no acepte ayudarlo. 

- Pacientes en manejo previo con antidepresivos. 
- Pacientes con otra patología psiquiátrica ya conocida. 
- Pacientes que vivan solos. 

C) Criterio de eliminación. 
- Paciente que decida no continuar con el estudio al momento de aplicar 

cuestionarios. 
- Pacientes con encuestas ilegibles y llenado incompleto. 
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8.5 Variables  
 

Variable 

dependiente 

Definición 

Conceptual 

Operacionalizacion Escala de  

medición 

Indicador 

 

 

 

Depresión 

Depresión: es 

una psicosis 

afectiva en la 

que el ánimo 

se muestra 

decaído por la 

tristeza e 

infelicidad, con 

algún grado de 

ansiedad; la 

actividad está 

disminuida, 

pero puede 

haber 

agitación, hay 

predisposición 

a la 

recurrencia en 

intervalos 

regulares (4) 

Se aplicó un 

cuestionario de manera 

directa al paciente por 

parte del médico, 

llamado test de 

Yesavage, el cual es 

específico para 

determinar grados de 

depresión geriátrica. 

Consta de 15 reactivos 

con algunas respuestas 

afirmativas y otras 

negativas con un valor 

de un punto por cada 

respuesta errónea. Las 

respuestas son 

afirmativas en los ítems 

2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 

14 y 15, y negativas en 

los ítems 1, 5, 7, 11 y 

13. 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

 

0-5 normal 

 

6-10 

depresión 

moderada 

 

Mayor de 10 

depresión 

severa 

 

 

Funcionalidad 

familiar 

La 

funcionalidad 

familiar es la 

capacidad del 

sistema para 

enfrentar y 

superar cada 

una de las 

etapas del 

ciclo vital y los 

eventos 

críticos que se 

puedan 

presentar; esta 

depende del 

manejo 

adecuado de la 

red de apoyo 

social y familiar 

disponible, que 

pueden 

propiciar un 

impacto menor 

Se aplicó el cuestionario 

FACES III para 

determinar la 

funcionalidad familiar  

Cohesión 

Flexibilidad 

comunicación 

Cualitativa 

ordinal  

politómica 

 

Bajo 

Moderado  

Alto 
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de 

enfermedad. 

 

Variable 
Independiente 

Definición Operacionalizacion Escala de  

medición 

Indicador 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta el 

momento de 

la encuesta, 

debiendo ser 

mayor de 60 

años. 

Se preguntó de manera 

directa la fecha de 

nacimiento para 

determinar la edad en 

años. 

Cuantitativa 

Discreta 

Mayor de 60 

años 

Género En términos 

biológicos 

hace 

referencia a 

la identidad 

sexual de los 

seres vivos, 

la distinción 

que se hace 

entre 

femenino y 

masculino. 

Se determinó por las 

características físicas 

para hombre o mujer. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Masculino 

 

Femenino 

Ocupación 

 

Trabajo, 

oficio, empleo 

que 

desarrolla 

una persona 

Interrogatorio directo Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 

1.- jornalero 

2.- ama de 

casa. 

3.- pensionado 

4.- comerciante 
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5.- empleado 

6.- otros. 

Nivel 
socioeconómico 

La prueba de 

método con el 

que se mide la 

condición 

socioeconómica 

familiar y en la 

que se utilizan 

cinco variables 

que toman un 

valor numérico 

basados en la 

profesión del 

padre, el nivel de 

instrucción, las 

fuentes de 

ingreso, la 

comodidad del 

alojamiento los 

niveles de 

bienestar de un 

grupo social 

Método de Graffar  Cualitativa 

Ordinal  

politómica 

1.- estrato alto 

2.- estrato 

medio alto 

3.-estrato medio 

bajo 

4.- obrero 

4.- estrato 

marginal 

Escolaridad El nivel de 

estudios 

alcanzado de 

acuerdo a las 

posibilidades 

de cada 

persona 

Se preguntó sobre el 

ultimo grado escolar 

cursado 

Cualitativa 

Politómica  

Ordinal 

1.-analfabeta 

2.-primaria 

3.-secundaria 

4.-bachillerato 

5.-licenciatura 

Estado civil Es la 

situación de 

las personas 

físicas, 

determinada 

por sus 

relaciones de 

familia, 

provenientes 

del 

matrimonio o 

parentesco, 

que establece 

ciertos 

derechos y 

deberes 

Interrogatorio directo 

sobre su situación 

actual, lo referido por el 

paciente. 

Cualitativa  

 

Politómica 

 

Nominal 

1.-soltero 

2.- casado 

3.-union libre 

4.-separado 

5.-divorciado 

6.- viudo 

Índice de masa 
corporal 

Es la forma 

más utilizada 

para valorar el 

estado 

nutricional o 

situación en la 

que se 

encuentra una 

Medida de asociación 

entre la masa y la talla de 

un individuo.3 

 

IMC =peso/talla2 

Cualitativa  

Ordinal 

 

1.- Desnutrición 
<19.9. 
2.- Normal 
20- < 25.9 
 
3.- Sobrepeso 
26-29.9 
 

https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
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persona en 

relación con la 

ingesta y 

adaptaciones 

fisiológicas que 

tienen lugar 

tras el ingreso 

de nutrientes 

4.- Obesidad 
>30 3 
 

Tipología 
Familiar 

Conjunto de 

personas que 

bajo los 

conceptos de 

distribución y 

orden integran 

el núcleo 

familiar 

De acuerdo a la Guía del 

Consejo Mexicano de MF: 

Familia Nuclear: Pareja 

con o sin hijos viviendo 

bajo el mismo techo. 

Familia seminuclear: 

Familia de un solo padre o 

soltería de uno de la 

madre. Familia 

Consanguínea: Familia 

nuclear más uno o más un 

integrante consanguíneo. 

Familia Compuesta: 

Familia nuclear más uno o 

más un integrante no 

consanguíneo. Familia 

múltiple: dos o más familia  

De cualquier tipo viviendo 

bajo el mismo techo. 

Cualitativa  

Nominal 

1.- Familia 
nuclear. 
2.- Familia 
seminuclear. 
3.- Familia 
Consanguínea. 
4.- Familia 
Compuesta. 
5.- Familia 
Múltiple 

 

 

8.6 Descripción general del estudio 

La presente investigación se trata de un estudio observacional, prospectivo, 

analítico, transversal, abierto. 

Una vez aceptado el proyecto de investigación por parte de las autoridades del 

comité de ética y proyectos de protocolo de investigación se inició con la presente 

investigación de la siguiente manera. 

Con la previa autorización del director de microzona a la cual pertenece la UMF 

#40, Dr. Alberto Meza Hernández, se tomaron pacientes mayores de 60 años, que 

acudieron a la consulta de medicina familiar del consultorio único, turno matutino, 

en la unidad de medicina familiar no.40. Ejido Francisco Sarabia, Sonora. Una vez 

captados se les explico en que consiste el estudio  de investigación y se preguntó 

si deseaban formar parte del estudio, se les describió de manera clara que serían 
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pesados, medidos y además evaluados por medio  de unos cuestionarios que se 

los preguntó de manera directa el médico (investigador), al aceptar se tomó su 

nombre y dirección y se le leyó el consentimiento informado a los que aceptaron, 

si sabe escribir o hacer su firma se le entrego para que lo firmara, si no sabe 

escribir o hacer su firma se le presto un cojinete con tinta para plasmar su huella 

del dedo pulgar de cualquiera de sus manos en la hoja de consentimiento 

informado; en ese momento se procedió a recolectar los datos de peso y talla para 

este estudio, los cuales se realizaron en el área asignada para medicina 

preventiva de la Unidad de Medicina Familiar no. 40, donde se encuentra la pesa 

con estadímetro que se utilizó para la recolección de datos del presente  estudio.  

Iniciando con la recolección de datos a partir de la autorización de la presente 

investigación.  

Se usó una báscula con estadímetro marca (AUT. MOD 420 D.G.N. 2412 

Básculas BAME con capacidad para 140 kilogramos), la cual se colocó en una 

superficie plana, se calibro por la misma persona, el investigador, siendo el 

investigador quien realizó las mediciones de peso y talla de los adultos mayores 

que participaron en el estudio. Se calibró la báscula al iniciar la recolección de 

datos de peso y talla, posteriormente después de cada diez adultos mayores 

evaluados. Se pesó al adulto mayor de pie, en ropa interior cubriéndolo con una 

bata, sin calzado con los pies paralelos, colocándolo en el centro de la báscula y 

sin portar ningún objeto, todo esto delante del personal de enfermería. 

La talla se tomó sin calzado, con un estadímetro de pared marca BAME, usando el 

mismo para todos los adultos mayores evaluados, colocándolos de espalda al 

estadímetro, con los pies juntos, paralelos, los hombros rectos, mirada al frente y 

respirando tranquilamente. 

Inmediatamente después de cada evaluación, el investigador anotó con letra de 

molde el peso y talla. Se registró el resultado con tinta en un cuaderno único de 

anotaciones sin tachaduras ni enmendaduras.  

Después de esto iniciamos con la aplicación de los cuestionarios que se han 

seleccionado para nuestro estudio. 
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Se aplicó la escala de depresión geriátrica Yesavage, la cual tiene un diseño 

exclusivo para el tipo de población que estudiamos, en su versión de 15 ítems. 

Esta escala se da a conocer en 1982 en respuesta a la necesidad de instrumentos 

de medición. El cuestionario fue aplicado de manera directa por el médico familiar, 

llenando en el momento el reactivo del cuestionario. 

Se citó al paciente en 2 semanas que acudiera acompañado al menos de 1 

familiar con el que habite, para aplicar el cuestionario de la escala de funcionalidad 

familiar FACES III, con este instrumento se midió la flexibilidad, cohesión y 

comunicación familiar, mediante un cuestionario con cinco opciones como 

respuesta tipo Likert. Este cuestionario fue llenado por el médico familiar de 

manera directa frente al paciente al momento de la consulta. 

Aquellos pacientes que aceptaron y cumplan con los criterios de inclusión y se les 

apliquen los cuestionarios, formarán parte de nuestra muestra para el estudio y se 

medirán para obtenidos los resultados determinar se existe asociación entre la 

depresión en el adulto mayor y la disfuncionalidad familiar. 

 
8.7 Selección de análisis estadístico 

Se capturaron los datos de la hoja de recolección en el paquete estadístico SPSS 

versión 20 en español. El análisis de los datos con medidas de tendencia central y 

dispersión, se expresó en frecuencias y porcentaje. Además, se aplicó Razón de 

Momios (RM) para establecer asociación; se aplicó X2 (Ji) cuadrada para 

determinar si existe diferencia estadísticamente significativa entre los grupos. 

 

8.8 Aspectos Éticos 

1 investigación con riesgo mínimo 

En el presente estudio se invitó a los pacientes a participar, explicando la dinámica 

del estudio, que genera riesgo mínimo para ellos, que el objetivo principal es 

estudiar la asociación que existe entre depresión en el adulto mayor y la 

funcionalidad familiar, posteriormente se le pidió firmar la carta de consentimiento 
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informado, la cual explica a detalle este estudio y se anexa al final. Todo paciente 

incluido en el estudio tuvo la libertad de retirarse de este si así lo deseaba. 

Este estudio se considera con riesgo mínimo por emplear exámenes psicológicos 

de diagnóstico para determinar depresión en el adulto mayor.   

Este estudio de investigación, de acuerdo con la declaración de Helsinki cumple 

con los apartados 10,11, 13, 14, 15, 17, 19, 20, 21, 22, 24, 30 y 31. Tomando en 

cuenta los criterios del estudio y los criterios de inclusión de los pacientes adultos 

mayores a participar, con la previa aceptación de los pacientes para formar parte 

del estudio, evitando riesgos en la salud.25 

También cumple con lo establecido en el código de Núremberg, lo estipulado en 

los apartados 1, 2, 4, 8, 9 y 10. Siendo de suma importancia el respeto para los 

pacientes, su integridad y la protección a lo largo del estudio.26 

Se cumple con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud en los artículos 3º, 4º, 13, 14, 15, 16, 17 II, 

18, 19, 20, 21, 22 y 23, del capítulo I de los Aspectos Éticos de la Investigación en 

Seres Humanos, para el respeto a su dignidad y protección de sus derechos y 

bienestar de los pacientes.27 
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IX. Resultados  

Se encuestaron a 112 pacientes mayores de 60 años, adscritos a la UMF No. 40; 

La media de edad fue de 72.3 años, con un mínimo de 60 años y un máximo de 96 

años. 

 

Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Yesavage en la Unidad de Medicina 

Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

De un total de 112 pacientes mayores de 60 años, observamos que el 56% fueron 

del sexo femenino y 44% del masculino. (Gráfico 1). 

 

 

 

 

 

 

Masculino
44%

Femenino 
56%

Gráfico 1. Distribución por Género
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Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Yesavage en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 
 
 

La distribución según el grado de escolaridad, encontramos que analfabeta hay un 

39.20%, primaria 59.10% y secundaria 1.70%, en este grupo de edad no 

encontramos una mayor nivel de escolaridad y más de un tercio de la población no 

cuenta con un nivel escolar. (Gráfico 2). 

 

 

 

 

39.20%

59.10%

1.70%

Analfabeta Primaria Secundaria

Gráfico 2. Escolaridad
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Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Yesavage en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Con respecto al estado civil observamos que solo 0.90% son solteros, los casados 

con un 76.78% son mayoría, viudo 19.64% y separado 2.67%. (Gráfico 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.90%

76.78%

19.64%

2.67%

Soltero Casado Viudo Separado

Gráfico 3. Estado Civil
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Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Yesavage en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Acerca de ocupación el 56.25% son amas de casa, 37.50% son pensionados y el 

6.25% son empleados. (Gráfico 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

56.25%

37.50%

6.25%

Ama de casa Pensionado Empleado

Gráfico 4. Ocupación
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Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Yesavage en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Se obtuvo un índice de masa corporal el cual se distribuye de la siguiente manera: 

1.78% desnutrición, 25% peso normal, 38.39% sobrepeso y 34.82% obesidad. 

(Grafico 5). 

 

 

 

 

 

 

 

1.78%

25%

38.39%

34.82%

Desnutrición Normal Sobrepeso Obesidad

Gráfico 5. Ïndice de Masa Corporal
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Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Graffar –Méndez en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Respecto al nivel socioeconómico de los 112 encuestados, el 8.92% están en 

estrato medio-bajo, 26.78% obrero y 64.28% estrato marginal. (Gráfico 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.92%

26.78%

64.28%

Estrato medio-bajo Obrero Estrato Marginal

Gráfico 6. Nivel Socioeconómico
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Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de FACES III en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Al medir funcionalidad familiar se obtuvo como resultado que 66% pertenecen a 

una familia balanceada, 26% con familia en rango medio y 8% en una familia 

marginal. (Gráfico 7). 

 

 

 

 

66%

26%

8%

Familia balanceada Rango medio Marginal

Gráfico 7. Funcionalidad Familiar



33 

 

Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Yesavage en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Al preguntar sobre conformación familiar la respuesta fue que 75.90% pertenecen 

a una familia nuclear, 3.57% pertenece a una familia seminuclear y el 20.53 

conforma una familia consanguínea. (Gráfico 8). 

 

 

 

 

 

75.90%

3.57%

20.53%

Familia nuclear Familia seminuclear Familia consanguinea

Gráfico 8 Conformación Familiar



34 

 

Fuente. Encuesta realizada con la aplicación el Test de Yesavage en la Unidad de 

Medicina Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Al aplicar el test de Yesavage  a los 112 pacientes se obtuvo como resultado que 

60.71% no tienen síntomas depresivos, 27.67% depresión leve y 11.60% 

depresión moderada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

60.71%

27.67%

11.60%

Sin depresión Depresión leve Depresión moderada

Gráfico 9. Grados de Depresión
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Tablas 

 

Tabla 1. Análisis bivariado entre género, peso, funcionalidad familiar y síntomas 
depresivos en adultos mayores de la UMF 40 

  
Síntomas depresivos RM IC 95 % P 

Con Sin       

Masculino 20 29 

1.12 .522-2.40 0.46 

Femenino 24 39 

Peso 
Anormal 

30 54 

0.556 .234-1.31 0.13 

Peso Normal 14 14 

Sin 
funcionalidad 

Familiar 
25 13 

5.56 2.38-13.01 .00 
Con 

funcionalidad 
Familiar 

19 55 

Fuente.  SPSS versión 20, hoja de recolección de datos en la Unidad de Medicina 

Familiar 40, Francisco Sarabia, Sonora 2019. 

 

Al asociar la variable género con la presencia de síntomas depresivos se obtuvo 

una RM de 1.12, con un IC 95% de .522- 2.40 y p= .46, la asociación de la 

variable estado nutricional se obtuvieron los siguientes resultados para esta 

variable la RM de .556 con IC de .234 – 1.31 y una p= .13, la variable 

funcionalidad familiar al asociarla con presencia de síntomas depresivos se obtuvo 

una RM de 5.56, con un IC de 2.38 -13.01 y una p= .00. (Tabla 1). 
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X. Discusión 

En nuestra investigación se estudiaron pacientes adultos mayores de 60 años, con 

una mayor proporción de género femenino encontrando que existe una fuerte 

asociación entre síntomas depresivos con disfuncionalidad familiar y existe nula 

asociación entre síntomas depresivos y estado nutricional, lo cual coincide con los 

resultados de  M.A. Zavala – González en 2010 donde estudio la fuerza de 

asociación depresión/ disfunción familiar en adultos mayores obteniendo OR= 

5.54; con un IC 95% = 2.34 -13.10, siendo este resultado muy similar al obtenido 

en nuestro estudio el cual obtiene una RM de 5.56, con un IC 95% de 2.38 -13.01 

y una p= .00.28 

M. Castro Lizárraga y Cols. en 2006 en su estudio encontró que los pacientes 

adultos con familias disarmonicas presentan un OR de 0.34 interpretándose en 

ese estudio como un factor protector. En contraste con nuestros resultados el 57% 

de los pacientes que presentan síntomas depresivos pertenecen a una familia no 

funcional, obteniendo una RM de 5.56, con un IC 95% de 2.38 -13.01 y una p= 

.00.39 

Souza Acosta R. y Cols. en 2014, en un estudio realizado en Brasil, reporto que 

los ancianos del sexo femenino presentaron 1.87 veces más posibilidades de 

presentar síntomas depresivos que los hombres (IC 95%= 1.15 – 3.04). En los 

casos de disfuncionalidad familiar, las posibilidades de que los ancianos presenten 

los síntomas depresivos fueron 5,36 veces mayores (IC 95% = 3.03 – 9.50), en 

relación con los que presentaban buena funcionalidad familiar, lo que concuerda 

con lo obtenido en nuestro estudio donde la RM de 5.56, con un IC 95% de 2.38 -

13.01 y una p= .00 para los casos con disfuncionalidad familiar en pacientes que 

presentan síntomas depresivos.30 
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XI. Conclusión y recomendaciones 

 

En este estudio se observó que existe fuerte asociación entre síntomas depresivos 

y disfuncionalidad familiar en el adulto mayor en una unidad médica rural, es decir 

que aunque la mayoría de las familias fueron funcionales existe diferencia 

estadísticamente significativa entre los pacientes que si tienen síntomas 

depresivos y los que no tienen síntomas depresivos y que si influye la 

disfuncionalidad familiar para presentar síntomas depresivos. Además se observó 

nula asociación entre síntomas depresivos y estado nutricional, aunque la mayoría 

de los pacientes presentaron peso anormal, no hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los pacientes que si presentaban síntomas depresivos con los 

que no presentaban síntomas depresivos. 

Es importante mencionar que es probable la existencia de algunos sesgos, en 

estudios posteriores se recomendaría el uso de otro instrumento más específico 

para determinar la funcionalidad familiar como sería el FF- SIL, seria de utilidad 

comparar los resultados del uso de ambos instrumentos.  

También es importante establecer después de este estudio la conducta en el 

manejo médico de los casos detectados con síntomas depresivos y la disfunción 

familiar, fomentando el desarrollo de redes de apoyo en la comunidad específicas 

para este grupo etario. 

De esta manera concluimos que el objetivo de nuestro trabajo de investigación fue 

determinar la asociación entre síntomas depresivos con funcionalidad familiar y 

estado nutricional en el adulto mayor, en una unidad médica rural. 
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XIII. Anexos 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
                  CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
“ASOCIACION ENTRE SINTOMAS DEPRESIVOS CON FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ESTADO 

NUTRICIONAL EN EL ADULTO MAYOR, EN UNA UNIDAD MEDICA RURAL.” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 40, Domicilio conocido, Ejido Francisco Sarabia, 
Huatabampo, Sonora. Periodo comprendido de junio de 2017 a agosto 2018. 

Número de registro: Pendiente. 

Justificación y objetivo del estudio:  Identificar los casos de depresión en el adulto mayor  y como asocia con la funcionalidad 
familiar y desnutrición  en los pacientes adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No. 
40, poder mejorar la atención a este grupo de población y que obtengan un manejo 
integral el paciente y su familia. 

Procedimientos: Aplicación de cuestionarios a la población en estudio para determinar la presencia de 
depresión y el nivel de funcionalidad familiar.  

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Manejo integral, conocer si padece depresión y aun no estaba diagnosticado 
previamente, valorar la funcionalidad familiar para planear intervenciones por parte del 
equipo de salud de la unidad. 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

En caso de ser diagnosticado con depresión se dará seguimiento y se canalizará a 
psiquiatría para manejo oportuno. 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad: Se mantendrá identidad anónima 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 
 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica 

Beneficios al término del estudio:  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr. Samuel Castro Lozano. mat. 99032143, cel. 6161011793 correo: docsamy@hotmail.com 

Colaboradores: Dr. César Carballo Domínguez. Matricula 99274059 carballomd@hotmail.com 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

                                                    Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

                                     Testigo 2 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio 

 
                                                                                                                             Clave: 2810-009-013 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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TEST DE YESAVAGE 

1- En general ¿Está satisfecho con su vida? SI NO 

2- ¿Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y 

aficiones? 
SI NO 

3- ¿Siente que su vida está vacía? SI NO 

4- ¿Se siente con frecuencia aburrido/a? SI NO 

5- ¿Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI NO 

6- ¿Teme que algo malo pueda ocurrirle? SI NO 

7- ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI NO 

8- ¿Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? SI NO 

9- ¿Prefiere usted quedarse en casa, más que salir y hacer 
cosas nuevas? 

SI NO 

10- ¿Cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría 
de la gente? 

SI NO 

11- En estos momentos, ¿piensa que es estupendo estar vivo? SI NO 

12- ¿Actualmente se siente un/a inútil? SI NO 

13- ¿Se siente lleno/a de energía? SI NO 

14- ¿Se siente sin esperanza en este momento? SI NO 

15- ¿Piensa que la mayoría de la gente está en mejor situación 
que usted? 
 

SI NO 

PUNTUACIÓN TOTAL – V15 

 

 

 
 

Las respuestas correctas son afirmativas en los ítems 2,3,4,6,8,9,10,12,14 y 
15, y negativas en los ítems 1,5,7,11 y 13. Cada respuesta errónea puntúa 1. 
Los puntos de corte son: 

- 0 - 5     Normal 
- 6 - 10   Depresión moderada 
- MAS DE 10 Depresión severa 
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 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
Escala de cohesión familiar FASES III 

 
 

Nombre persona encuestada  

Fecha  

 

 
Instrucciones 

 
A continuación usted deberá seleccionar una de las opciones que se le presentarán a continuación. 
Deberá marcar con una X la opción que más se acerque a su respuesta.  
 
 
 

Nº Pregunta  
Casi 

Nunca o 
Nunca 

De vez 
en 

cuando 

A 
veces 

Muchas 
Veces 

Casi 
Siempre 

o 
Siempre 

1 
Los miembros de nuestra familia se dan apoyo 
entre sí.  

     

2 

En nuestra familia se toman en cuenta las 
sugerencias de los hijos para resolver los 
problemas.  

     

3 
Aceptamos las amistades de los demás miembros 
de la familia.  

     

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.       

5 
Nos gusta convivir solamente con los familiares 
más cercanos.  

     

6 
Cualquier miembro de la familia puede tomar la 
autoridad.  
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7 
Nos sentimos más unidos entre nosotros que con 
otras personas que no son de nuestra familia.  

     

8 
Nuestra familia cambia el modo de hacer las 
cosas.  

     

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.       

10 
Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación 
con los castigos 

     

11 Nos sentimos muy unidos.       

12 
Cuando se toma una decisión importante, toda la 
familia está presente.  

     

13 
Cuando nuestra familia se reúne para hacer algo 
no falta nadie  

     

14 En nuestra familia las reglas cambian.       

15 
Con facilidad podemos planear actividades en la 
familia.  

     

16 
Intercambiamos los quehaceres del hogar entre 
nosotros.  

     

17 
Consultamos unos con otros para tomar 
decisiones.  

     

18 
En nuestra familia es difícil identificar quien tiene 
la autoridad. 

     

19 La unión familiar es muy importante.       

20 Es difícil decir quien hace las labores del hogar.       
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ESCALA DE GRAFFAR-MÉNDEZ CASTELLANOS 
Nombre: 

Variables Pts  Ítems 
 
 
 
 

1. Profesión del Jefe 
de Familia 

1 Profesión Universitaria, financistas, 
banqueros, comerciantes, todos de alta 
productividad, Oficiales de las Fuerzas 
Armadas (si tienen un rango de Educación 
Superior) 

2 Profesión Técnica Superior, medianos 
comerciantes o productores 

3 Empleados sin profesión universitaria, con 
técnica media, pequeños comerciantes o 
productores 

4 Obreros especializados y parte de los 
trabajadores del sector informal (con primaria 
completa) 

5 Obreros no especializados y otra parte del 
sector informal de la economía (sin primaria 
completa) 

 
 
 

2.- Nivel de instrucción 
de la madre 

1 Enseñanza Universitaria o su equivalente 
2 Técnica Superior completa, enseñanza 

secundaria completa, técnica media. 
3 Enseñanza secundaria incompleta, técnica 

inferior 
4 Enseñanza primaria, o alfabeta (con algún 

grado de instrucción primaria) 
5 Analfabeta 

 
3.-Principal fuente de 
ingreso de la familia 

1 Fortuna heredada o adquirida 
2 Ganancias o beneficios, honorarios 

profesionales 
3 Sueldo mensual 
4 Salario semanal, por día, entrada a destajo 
5 Donaciones de origen público o privado 

 
4.- Condiciones de 

alojamiento 

1 Vivienda con óptimas condiciones sanitarias 
en ambientes de gran lujo 

2 Viviendas con óptimas condiciones sanitarias 
en ambientes con lujo sin exceso y suficientes 
espacios 

3 Viviendas con buenas condiciones sanitarias 
en espacios reducidos o no, pero siempre 
menores que en las viviendas1 y 2 

4 Viviendas con ambientes espaciosos o 
reducidos y/o con deficiencias en algunas 
condiciones sanitarias 

5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias 
marcadamente inadecuadas 

 
 
Interpretación del Puntaje obtenido en la Escala de Graffar 
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Puntaje Interpretación 
04-06 Estrato alto 
07-09 Estrato medio alto 
10-12 Estrato medio bajo 
13-16 Estrato obrero 
17-20 Estrato marginal 
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