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1. RESUMEN.
“Asociacion entre depresion y adherencia terapéutica en adultos

mayores”
Autores: *Guadalupe Catalina Hernandez Villa. ** MF. Teresa Alvarado Gutiérrez MF. **Miguel Angel
NUfez Benitez.

*Residente de tercer afio de Medicina Familiar.
** Enc. Coord. Clin. De Educ e Inv. En Salud. UMF 31 del IMSS. Asesor Clinico

*** Medico Familiar. UMF 31 del IMSS,

Antecedentes: La depresion en el adulto mayor es un problema que afecta la
calidad de vida, siendo una de las causas de la falta de apego al tratamiento
farmacoldgico.

Objetivo: Identificar la asociacion que existe entre la depresion y la adherencia

terapéutica en adultos mayores

Método: Se realizé un estudio transversal, descriptivo con una muestra de 100
pacientes que acudieron a la consulta externa de la UMF 31. Se abordaron
pacientes en sala de espera y se realiz6 consentimiento informado, se aplicé la
escala de depresidn geriatrica: Yesavage y Morisky-Green de adherencia
terapéutica.

El analisis estadistico fue a través de medida de tendencia central (media y
mediana), distribucién de frecuencias, porcentajes y medidas de variabilidad

(desviacion estandar), se utilizo el SPSS version 25.

Resultados de 100 pacientes encuestados 44% fueron masculinos y 56%
femeninos, en un rango de edad entre 60 y 88 afios. Se encontré 18% con
depresion (9% hombres, 9% mujeres) y 82% sin depresion, de los cuales el 60%
tuvo adherencia terapéutica y el 40% sin adherencia terapéutica. Encontrando
similitud en los casados, con primaria, catolicos y dedicados al hogar, que son

los que mas se deprimen y tienen mejor adherencia terapéutica.

Conclusion No se encontr6 asociacion entre depresion y adherencia

terapéutica, con un resultado de asociacion de 0.022.

Palabras Clave: Depresion, Adherencia terapéutica, Adulto Mayor




SUMMARY.

"Association between depression and therapeutic adherence in older adults"
Authors: * Guadalupe Catalina Hernandez Villa. ** MF. Teresa Alvarado
Gutiérrez MF. ** Miguel Angel NGfiez Benitez.

* Resident of third year Year of Family Medicine.

** Professor of the Specialty of Family Medicine. UMF 31 of the IMSS. Clinical
Advisor

*** Family Doctor. UMF 31 of the IMSS

Background: Depression in the elderly is a problem that affects the quality of life,
being one of the causes of the lack of adherence to drug treatment.

Objective: Identify the association between depression and therapeutic adherence in
older adults

Method: A cross-sectional, descriptive study was conducted with a sample of 100
patients who attended the external consultation of the UMF 31. Patients were
approached in the waiting room and informed consent was performed, the geriatric
depression scale was applied: Yesavage and Morisky -Green of therapeutic
adherence.

The statistical analysis was through a measure of central tendency (mean and
median), frequency distribution, percentages and measures of variability (standard
deviation), the SPSS version 25 was used.

Results: of 100 patients surveyed 44% were male and 56% female, in an age range
between 60 and 88 years. 18% were found with depression (9% men, 9% women) and
82% without depression, of which 60% had therapeutic adherence and 40% without
therapeutic adherence. Finding similarity in the married, with primary, catholic and
dedicated to the home, which are the ones that are most depressed and have better
therapeutic adherence.

Conclusion: No association was found between depression and therapeutic
adherence, with an association result of 0.022.

Keywords: Depression, Therapeutic adherence, Elderly
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2.Introduccidn.

La depresion en el adulto mayor es un problema mundial, caracterizado por un
trastorno de animo con pérdida de interés ante la vida diaria, siendo causa de

discapacidad y de mortalidad, hasta un 50% en los trastornos mentales.

A nivel mundial existe hasta un 4.4% de pacientes deprimidos en la edad adulta,
siendo un factor de riesgo para suicidio. Es dificil identificarla y se puede
confundir con otras enfermedades, como demencia y deficiencias vitaminicas;
pasando desapercibida por la familia, argumentando que es normal por la edad.

Existen otros factores como el entorno social para el desarrollo de la enfermedad.

En el adulto mayor nos podemos apoyar en herramientas Utiles para el
diagnosticarlo oportuno del padecimiento a través de la escala geriatrica de
depresion Yesavage, que podemos aplicar en nuestro consultorio, siendo de facil
acceso, con 15 preguntas encaminadas a valor el estado de animo del paciente,
realizando intervenciones oportunas y ofrecer un mejor tratamiento, evitando
intentos suicidas, abuso de polifarmacia o descuido en su tratamiento de
patologias crénico degenerativas, ya que una mala adherencia terapéutica nos
conlleva a mas hospitalizaciones por descontrol metabdlico. Este tipo de
trastorno lo podemos diagnosticar a través de los criterios del DSM-5 donde es

clasificado como depresién leve, moderado y severo.

Es importante siempre verificar la cantidad de medicamentos administrados al
adulto mayor, hacer hincapié de una adecuada adherencia terapéutica para
garantizar un buen control de las enfermedades cronico degenerativas,

detectando oportunamente si nuestro paciente pueda estar cursando con un
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cuadro depresivo, lo que puede condicionar que no haya una adecuada

adherencia terapéutica en caso de los pacientes depresivos.

Existen muchos estudios que nos pueden demostrar que hay una alta
prevalencia de depresion en el adulto mayor, siendo esta causa de discapacidad,
asi como de intento suicida. De la misma manera tratando de correlacionarlo con

la adherencia al tratamiento en los pacientes con enfermedad des crénicas.

2.1. Marco epidemioldgico.

El INEGI reporté en 2010 que en México hay 10.5 millones de adultos mayores
y para el 2030 habra 2.2 millones, con el incremento en enfermedades cronico
degenerativas, una mayor incidencia y prevalencia en enfermedades mentales
como la depresion (OMS). ElI IMSS en el 2010 reporté que en México la
depresion afecta al 11.3% de los adultos mayores y en el Estado de Puebla es
la primera causa de consulta en unidades de psiquiatria donde el 16.8% son
personas mayores.!

La Asamblea mundial sobre el envejecimiento en 1950 dijo que los adultos
mayores ocupaban el 8%, equivalente a 6.8 millones en 2002, sera de 22.2
millones para el 2030 y de 36.2 millones al afio 2050. Segun la ONU, en México
las personas de 60 afios ascendieron a 10,055,379 al 2010 representando 9,06%
de la poblacion mexicana con crecimiento anual de 3.8%, ademas del 9.7% de
personas con vejez por cada 100 en edad reproductiva, la depresion es la cuarta
causa de incapacidad a nivel mundial seguida de las enfermedades del corazon,
siendo mal diagnosticada en los ancianos, asi como en tratamiento inadecuado,

incrementando su riesgo de mortalidad, predominando en el medio rural.?
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La OPS nos dice que un adulto mayor es el que tiene 60 afilos 0 mas y que su
esperanza de vida va a depender de como se presente el envejecimiento. La
OMS marca que las personas de 60 a 74 afios son de edad avanzada, de 75 a
90 afios viejas o0 ancianas, los mayores de 90 afios son longevos o grandes
longevos. Hoy en dia las personas viven mas afos, y se calcula que hasta un
42% de la poblacion sobrevivira hasta los 80 afios, la poblacion de ancianos
tendra un incremento del 11 al 22% para el 2050. La ONU nos dice, un adulto
mayor es toda persona con mas de 65 afos en paises desarrollados y de 60
afos en vias de desarrollo, indistintamente a toda persona mayor de 60 afios se

le llama persona de la tercera edad.®

La depresion es una enfermedad con alta prevalencia en el adulto mayor, la OMS
describié que més del 50% tiene algun trastorno mental incapacitante, siendo la
demencia y la depresion los mas comunes, con una incidencia anual del 0.15%,
mientras que en atencion primaria el 10% presenta depresion clinica. La
depresion en los adultos mayores es insidiosa siendo dificil identificarla y se llega
a confundir con enfermedades como hipotiroidismo, infarto del miocardio,
diabetes, Alzheimer, enfermedad cerebro vascular y deficiencia de acido félico o
vitamina B12, se asocia con alta mortalidad al disminuir la expectativa de vida
ademas de la afectacion fisico y social con mayor auto abandono.*

A nivel mundial, se calcul6 que el numero total de personas con depresion
excedio los 300 millones en 2015. La OMS nos dice que la prevalencia a nivel
mundial de la depresion en el 2015 fue de 4.4% a nivel general y que aumento
un 18% entre el 2005 y el 2015, se presenta con mayor frecuencia en la edad

adulta de hasta un 7.5% en mujeres de 55 a 74 afios y en hombres un 5.5%.°
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Segun la encuesta europea de salud 2014 (INE) en los ultimos 12 meses los
adultos mayores tuvieron una prevalencia en depresion de 12.9%, con un
aumento en la poblacion de 75 afios con 15.0%, y en la atencion primaria va
desde el 16.0 al 34.5%.°

La estimacion global y regional de la proporciéon de la prevalencia de las
enfermedades a nivel mundial nos reporta para México una prevalencia de
depresion del 4.2%.°

La OMS estima que en el 2020 el trastorno depresivo mayor sera la segunda
causa de incapacidad en el mundo con lo que la adherencia a las terapias
antidepresivas juega un papel fundamental, describiéndose como
incumplimiento de al menos 80% de las dosis indicadas.’

Las enfermedades cronico degenerativas no se curan solo se controlan y la mala
adherencia el tratamiento es causa de ingreso hospitalario, calculandose asi una
adherencia global de los tratamientos a largo plazo, en un 50% de los paises
desarrollados y un 20% en los subdesarrollados, asi como estar relacionadas
con depresion.8

Hemos visto que la depresiéon es una enfermedad con mas alta de prevalencia
(13.9 — 29%) en la atencion primaria, y en la mujer hasta un 50%, calculando que
mas de 150 millones de personas la padeceran en algiin momento de la vida,
generando sintomas somaticos y discapacidad, con un gran impacto en la
productividad, las relaciones personales. La depresion es el factor mas
asociados al suicidio, el riesgo es cuatro veces mayor en las personas con
depresion que en la poblacion general, y 20 veces mayor en el caso de la

depresioén grave.®
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La Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de México (SEDESA) cuenta
con una serie de servicios, programas Yy equipos interdisciplinarios con
psicologos, psiquiatras para abordar integralmente y oportuna los padecimientos
salud mental, a fin de identificar a las personas en riesgo, con sintomas de
estrés, ansiedad o depresion y evitar que los casos se compliquen. El Dr.
Alejandro Cordova Castafieda, responsable del Programa de Salud Mental,
informo6 que en el afio 2016 y 2017 se otorgaron mas de 453 mil atenciones
relacionadas las alteraciones de la esfera mental. “Haciendo un abordaje integral
con diferentes servicios y programas para dar calidad de vida a personas a través
de mejorar su salud mental y prevenir que no decaigan” Explicé que segun la
OMS, las personas con trastornos mentales no tratadas, ocupan el 13% del total
de la carga de morbilidad mundial, especificamente la depresion, que ocupa el
tercer lugar de las causas de enfermedad, con mayor impacto en los paises de
ingresos medios, como México y de no actuar, en 2030 sera la principal causa

de morbilidad.32

Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, el 28.6% de la
poblacién adulta padecera algun trastorno mental alguna vez en su vida, siendo
las mas relevantes los trastornos de ansiedad (14.3%), consumo de sustancias
(9.2%) y afectivos (9.1%). La Ciudad de Meéxico, tiene como problemas
principales de salud mental, los trastornos afectivos y emocionales, tales como,
depresion, ansiedad y suicidio. Por eso es fundamental promover la salud mental
y atender a quien presenta alteraciones y para ello se ha desarrollado el
programa de Salud Mental, el cual tiene como ejes centrales la atencién del

estrés, la ansiedad, depresion, suicidio, entre otros. Se ha reportado en la
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delegacion Iztapalapa un 6.6% de incidencia en suicidio, el 1% de la poblacion
es susceptible de padecer algun trastorno mental, El programa esta disefiado
para brindar una atencion Integral a través de equipos multidisciplinarios
integrados por psicélogos, trabajadoras sociales, médicos y enfermeras, ademas
de un psiquiatra, quienes han brindado mas de 273 mil 338 consultas de salud
mental de 2016 a la fecha. Una de las acciones con los centros de salud, son las
jornadas de Salud Mental y la estrategia “Sana tu mente, sana tu cuerpo” en las
delegaciones, para promocionar el cuidado y educacion y haciendo estudios de
tamizaje en poblacidn susceptible que de resultar positiva es canalizada para su
atencion, y se le entrega informacion. Otra estrategia es a través del Centro de
Atencion Telefonica de Medicina a Distancia 51320909 donde se han realizado
mas de 98 mil 829 intervenciones de atencidn psicoldgica con intervenciones de

asesoria, contencion, informacién y orientacion.3?

Mediante las 32 Unidades de Médicas de Atencion y Prevencion de Adicciones
(UNEME- CAPA) recibieron ayuda de mil 656 personas con el diagndéstico de
depresion, y mil 333 con trastorno de ansiedad y a 20 mil 978 usuarios se les
ofrecié informacion en prevencion de adicciones. Ademas de las atenciones
bridadas en los dos centros hospitalarios de desintoxicacién ubicados en

Venustiano Carranza y Xochimilco.32

El ex Jefe de Gobierno de la Ciudad de México, el Dr. Miguel Angel Mancera,
cre0 el programa Interinstitucional para la Prevencion y Atencion de las
Conductas Suicidas, donde se da atencion inmediata, se identifica a personas
de riesgo y se da contencion, con el fin de dar atencion inmediata a personas

gue estan a punto de atentar contra su vida. Ademas, instalo el Consejo de Salud
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Mental de la CDMX como Organo de consulta para coordinar estrategias
interinstitucionales, actualizar referentes epidemioldgicos, impulsar acciones de
capacitaciéon, y promocion de campafas informativas contra problemas

especificos.3?

La depresion en México es la primera causa de deterioro de la calidad de vida
de las mujeres, y la novena para los hombres. Ademas, no so6lo nos hace
miserables: la depresion hace perder a quien la padece un promedio de 2.7 dias
de trabajo, lo que la convierte en una enfermedad incapacitante. Segun la salud
mental publica en México los trastornos que mas afectan a los mexicanos son:
depresion 7%, angustia 7%, bipolaridad 1.6%, trastornos obsesivos 1.1%,
esquizofrenia 1%. 1 de cada 4 mexicanos entre 18 a 65 afos sufrird algun

trastorno mental durante su vida, y solo 1 de cada 5 recibira ayuda profesional.33

2.2. MARCO CONCEPTUAL.

“De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos mentales
(DSM5) de la Asociacion Psiquiatrica Americana y de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE 10) de la organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la depresion es un trastorno de animo caracterizado por la pérdida
de interés o placer por las actividades de la vida diaria. Sindrome geriatrico
frecuente e incapacitante desapercibido por la familia, generando deterioro
fisico, funcional con mas susceptibilidad a las enfermedades crénicas, con
aumento de la morbilidad y mortalidad de la poblacion, ya que suele inducir a

intentos de suicidio y/o muerte”.?
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El entorno social disminuye o incrementa los estados depresivos ligados con
viudez, solteria y el sexo femenino con mas prevalencia entre los 75 y 85 afios.
Los sintomaticas se puede deber a deficiencia en los neurotransmisores,
factores bioldgicos, perdidas (pareja, amigos, trabajo) o por el tipo de
personalidad.®

La depresion se asocia con un conjunto de sintomas afectivo (tristeza patologica,
apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, impotencia frente a
las exigencias de la vida) con sintomas cognitivos, volitivos y somaticos, con
afectacion global psiquica y fisica.®

Pueden aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo

grave con sintomas psicéticos.®

Clasificacion de la American Psychiatric Association, quinta ediciéon (DSM-
5)

La quinta edicibn del DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), divide la anterior clasificacion de “trastornos del estado de animo” en
“trastornos depresivos” y “trastornos bipolares”.®

“‘El DSM-5 no introduce cambios significativos respecto a los criterios
diagndsticos del DSMIV-TR para el episodio de depresion mayor, a excepcion
de las modificaciones y especificaciones para describir el estado clinico actual
que se comentan a continuacion”. El periodo es de al menos 2 semanas
consecutivas con un minimo de 5 sintomas y al menos 1 tiene que ser estado de

animo depresivo y/o disminucion del interés o placer por casi todas las
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actividades. El cuadro depresivo mayor puede dividirse en leve, moderado o
grave.®
Criterios diagnosticos de trastorno de depresién mayor segun DSM-5
A. Cinco (o mas) sintomas han estado presentes durante un periodo de dos
semanas y con cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es: estado de animo depresivo o pérdida de interés o de placer.®
1. Animo deprimido la mayor parte del dia, todos los dias, segun la
observacion por parte de otras personas.®
2. Disminucién importante del interés de casi todas las actividades la mayor
parte del dia, todos los dias.®
3. Pérdida o aumento de peso sin dieta con disminucién del apetito casi todos
los dias.®
4. Insomnio o hipersomnia todos los dias.
5. Agitacion o retraso psicomotor todos los dias.
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva casi todos los dias (auto
reproche o culpa por estar enfermo).®
8. Incapacidad para pensar o concentrarse, para tomar decisiones.®
9 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.®

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.®
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C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o
de otra afecciéon médica.®

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizo-
afectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro
trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicéticos.®

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.®

Segun Vallejo el término depresion lo podemos usar en tres sentidos: como
sintoma, sindrome y enfermedad.°

La depresion es una patologia psiquiatrica incapacitante de la edad adulta
asociada a un incremento de la mortalidad y teniendo como efecto negativo el

bienestar de los ancianos, siendo crénica y con recurrencias o recaidas. 12

Escala de valoracion de depresion geriatrica (GDS) de YESAVAGE

Es un cuestionario hetero administrado utilizado para el cribado de la depresion,
el cual conocemos como instrumento con el que el personal de salud puede
medir el grado de depresion en el adulto mayor de una manera rapida, valida y
confiable, pero no sirve para evaluar los intentos suicidas.314

Es una herramienta Gtil y fue creada por Yesavage en 1982, para adultos
mayores, tiene una sensibilidad del 92% y especificidad del 89% con criterios
diagnosticos.

El cuestionario original es de 30 puntos con respuesta dicotdmica si/no sobre el

estado de animo en la dltima semana. En 1986 se modificO a 15 preguntas
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seleccionadas del cuestionario largo que tiene relacibn con sintomas de
depresion.1314
De los 15 puntos, 10 nos indican la presencia de depresion cuando estos son
afirmativos (2, 3, 4, 6, 8, 9,10, 12, 14, 15) y (1 5, 7, 11, 13) indican depresion
cuando se responden negativamente. Cada respuesta erronea vale 1 punto, los
puntos de corte son.
Puntaje: 0 — 4 = normal o sin depresion

5 — 8 = depresion leve

9 — 11= depresién moderada

12 — 15 = depresion severa

Puede usarse para llevar el control de la depresion a lo largo del tiempo en areas
clinicas, un puntaje mayor a 5 nos obliga a una evaluacion psicologica minuciosa
y una evaluacién del intento suicida, ya que la presencia de depresion es

indicativa de intervencion y tratamiento médico.'314

Adherencia terapéutica o cumplimiento terapéutico.

La OMS nos dice que es la magnitud con a que los pacientes llevan a cabo las
indicaciones médicas. Segun Haynes y Sakett es la conducta que tiene nuestro
paciente con la toma de sus mediciones, asi como el seguimiento en una dieta,
cambios en sus estilos de vida indicadas por su médico prescriptor.'® Es el grado
de actitud del paciente en las recomendaciones e indicaciones a su salud, asi
como en citas programadas, toma de medicamentos, estilo de vida y realizacion

de estudios indicados.16
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Hay investigaciones que nos dicen que una mitad de los ancianos no toma bien
la prescripcion indicada y hasta un 90% toma una dosis menor que la indicada
por el médico ocasionando resultado desfavorables y mas gastos para el sector
salud, ya que los pacientes toman decisiones autbnomas sobre su medicacion,
segun sus creencias, sobre su enfermedad y como debe hacerle frente, por lo
que el médico familiar debe hacer alianza con el paciente para mejorar la
efectividad de los tratamientos, en base a la relacion médico paciente, el entorno

del paciente, su enfermedad y su terapéuticas.®

Una forma féacil de evaluar la no adherencia terapéutica estd basada en la
intencionalidad: a) cumplimiento intencionado: el paciente abandona el
tratamiento por ser costoso para €l o por los efectos adversos que le genere
tomarlo y b) incumplimiento no intencionado: por olvido de tomar las dosis de

tratamiento.16

Hay varios métodos indirectos que nos ayudan a medir la adherencia terapéutica
por medio de la entrevista donde se emplean cuestionarios y se ha visto que a
mayor conocimiento de la enfermedad de dicho paciente tiene una mejor
adherencia al tratamiento. Los test son: a) test de Batalla usado para
hipertension y modificado para dislipidemias, b) test de Morisky Green que valora
actitudes de adherencia al tratamiento, pero no util para prescripcion a demanda,
c) cuestionario de comunicacion del auto cumplimiento y d) comprobacion

fingida.®

La adherencia y el cumplimiento terapéutico son las bases para que los
tratamientos que en su momento tenga el paciente sea lo mas efectivo posible,

si hay falta de adherencia habra una disminucion en la eficiencia y eficacia del
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tratamiento antidepresivo, ocasionando recurrencias y permanencia de los
sintomas clinicos, es asi que un paciente mal adherido a su medicacion le resulta
en mas enfermedades médicas, mas sintomatologia de tipo somatico y por lo

tanto mas uso de los servicios de salud.l’

Las enfermedades crénicas son las que estan presentes por muchos afios y que
van afectando la calidad de vida de los pacientes, no son curables solo se
controlan actualmente, por lo que llevar acabo un buen cumplimiento de los
tratamientos y de las indicaciones terapéuticas son un pilar fundamental para
tener buenos resultados a largo plazo en los tratamientos implantados de las
enfermedades de los pacientes. Muchos pacientes ingresan y egresan de los
hospitales por complicaciones y fallos en los tratamientos ambulatorios siendo
estas dos situaciones muy vinculadas a la adherencia terapéutica, asi como la
intervencion diaria del personal médico y farmacéutico haciendo énfasis en la
educacion de los pacientes sobre una correcta necesidad de mantener una

buena adherencia terapéutica. 8

La adherencia al tratamiento es un problema al cual se enfrentan dia a dia el
personal de salud en los pacientes que cursan con enfermedades crénicas
alcanzando hasta un 50% segun lo reportado por la OMS. Ya que una de las
principales redes de apoyo es la familia, como cuidadores primarios en el
paciente anciano, invalidado para el cumplimiento de los tratamientos, se ha visto
gue cuando la familia esta unida o integrada hay mejora en la adherencia y el
control de la enfermedad, pero si el paciente es de una familia disfuncional y no
tiene apoyo de su familia todas las medidas implementadas para mejorar su

adherencia terapéutica pueden fallar.*®
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Instrumento que valora la adherencia terapéutica

Es un método de valoracion indirecto del apego terapéutico fue validado para
poblacion espafiola (validacion espariola de Knobel et al)!’ frecuentemente se
usa para las enfermedades de tipo crénico degenerativas, el test es sencillo nos
da la pauta para hacer las preguntas junto con la conversacion al entrevistar al
paciente, dandonos informacién sobre sus posibles causas de incumplimiento,
segln las respuestas del paciente.!®Tiene una sensibilidad del 72% vy

especificidad 91%.17

La escala de valoracion de adherencia terapéutica de Morisky Green y Levine
nos valora el apego y cumplimiento de la medicacion terapéutica en diferentes
enfermedades.Consiste en 4 preguntas con respuesta dicotomica si/no que nos
indica la conducta de nuestro paciente respecto al cumplimiento de la ingesta del
tratamiento farmacologico, valorando si toma actitudes correctas en relacion a

su manejo médico de su enfermedad.

Se considera paciente cumplidor si responde de forma correcta a las 4

preguntas: no/si/no/no. Si el paciente tiene actitudes incorrectas el paciente es

incumplidor. 29
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El cuestionario consta de 4 puntos a evaluar. %°

1.- ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
Si () No ()

2.- ¢ Toma los medicamentos a la hora indicada?
Si () No ()

3.- ¢, Cuando se encuentra bien deja de tomar los medicamentos?
Si () No ()

4.- ¢ Si alguna vez se siente mal deja usted de tomar el medicamento?

si () No ()

Enfermedades cronico degenerativas

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) son enfermedades de
larga duracién cuya evolucién es generalmente lenta, representan una epidemia
gue va en aumento debido al envejecimiento de la poblacion y los modos de vida
actuales que acenttan el sedentarismo y la mala alimentacion, son responsables
de més del 60% de las muertes, 80% de las cuales ocurren en paises de bajos
y medianos ingresos. Las enfermedades cronicas ocasionan cambios de estilo
de vida potencialmente estresantes como: dejar de hacer actividades que
disfrutaba, adaptarse a nuevas limitaciones fisicas y necesidades especiales,
pagar medicaciones y servicios de tratamiento costosos, lo que genera en el
anciano ansiedad o trastornos del estado de animo. La depresion es un problema
de salud publica que se presenta con mas frecuencia en el adulto mayor, mal

tratada al adjudicar los sintomas como parte de la edad adulta, debido a
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disminucion en las habilidades mentales, disminucion de las actividades fisicas,
déficit economico, soledad, viudez entre otras causas. Diversos autores han
reportado la asociacion de la depresion con enfermedades cronicas
degenerativas como: diabetes, hipertension, cardiopatia isquémica,
hipotiroidismo, enfermedad vascular cerebral, enfermedad de Alzheimer,
Parkinson, cancer, Epoc vy artritis, ya que puede favorecer una evolucion mas

torpida, asi como el pronéstico y una incapacidad funcional.34

La depresion es la condicion mas prevalente en pacientes con enfermedades
cronicas, la prevalencia puede ser 2 0 3 veces mas alta, en comparacion con
personas sin condiciones cronicas. La diabetes, duplica la probabilidad de
desarrollar depresion, afecta al 30% de personas con diabetes tipo 1y 2. En
pacientes con enfermedades cardiovasculares la prevalencia de depresion es
del 20% y 45%. Diversos estudios han demostrado que la presencia de algun
desorden mental puede contribuir tanto a la etiologia como a la progresion de las
enfermedades cronicas. Los pacientes con depresion tienen mas riesgo de sufrir
una enfermedad coronaria, y la sintomatologia depresiva se encuentra asociada
a un incremento en el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. En cuanto a la
progresion de la condicidén croénica, los sintomas depresivos incrementan las
complicaciones asociadas a la diabetes, como retinopatia diabética,
enfermedades cardiovasculares, nefropatia y disfuncién sexual. En el caso de
las enfermedades cardiovasculares, la depresion aumenta el riesgo de
complicaciones médicas y cardiacas, como isquemia, infarto e insuficiencia
cardiaca y un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. La depresion se asocia

negativamente con el auto-cuidado de la diabetes y de las enfermedades
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cardiovasculares, como asistencia a citas médicas, dieta, medicacion y actividad
fisica. Asimismo, se ha demostrado que la depresion afecta directamente la
adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos, (monitoreo de la glucosay las
citas médicas), generando peor calidad de vida, mas gastos meédicos, y

discapacidad funcional.®®

Del mismo modo, los resultados de la Encuesta Mundial de Salud, realizada por
la Organizacion Mundial de la Salud, demostraron que la depresién en pacientes
con enfermedades crénicas se asocia a un peor estado de salud, en
comparacién con pacientes sin depresion que tienen una o mas enfermedades
cronicas. De ahi la necesidad de brindar salud mental a la poblacién con

enfermedades cronicas no transmisibless®:

El Médico Familiar en su labor cotidiana deberia detectar la presencia de
depresion en los adultos mayores y realizar posteriormente intervenciones
psicosociales oportunas que ayuden a mejorar la calidad de vida de los adultos

mayores y a disminuir la morbilidad y mortalidad. 34

Si resulta necesario canalizar a los pacientes al segundo nivel de atencion
meédica, ya sea con psicologia y psiquiatria, e incorporarlos a grupos de apoyo

y/o clubes los cuales forman parte de un tratamiento integral.3*

Seria conveniente que en las unidades de medicina familiar existieran programas
de deteccion de depresion en los adultos mayores, para asi efectuar
intervenciones psicosociales oportunas que ayuden a mejorar la calidad de vida

de los ancianos y asi disminuir la morbi-mortalidad en forma significativa®*
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2.3. Marco contextual.

Se realizaron estudios con respecto a la asociacion entra la adherencia
terapéutica y depresion. Como el de Cordero S et al. (2014) quien realizé un
estudio en el estado de Puebla de tipo descriptivo correlacional, transversal en
155 adultos mayores a los que se les aplico Escala del Centro de Estudios
Epidemiolégicos de la depresion CES-D y la Escala de Yesavage. Con rango de
edad de 60 a 90 afios, de predominio femenino (65.2%), el CES-D reporto el
18.7% con sintomas significativos, el 70.3% con depresion en sub-umbral, el 9%
con posible depresion mayor y el 1.9% con depresion mayor, analogo a la escala
de Yesavage con 43.2% sin depresion, 32.9% en depresion leve, 17.4% en
depresion moderada y 6.5% con depresion severa, concluyendo que la salud
mental del adulto mayor muestra el grado de congruencia del sistema humano
con su medio ambiente interno y externo. !

Ruiz de Chavez- Ramirez D et al. (2014) realiz6 un estudio comparativo
observacional de los niveles de depresion en el adulto mayor en el IMSS de los
servicios de salud en Zacatecas con 594 adultos mayores de 60 afios,
presentando mayor tendencia en el sexo femenino, pudiendo estar relacionados
directamente con la sintomatologia depresiva con los cambios durante la
menopausia, afectando las funciones cerebrales causando eventos depresivos.
Demostrando que aun con una familia integrada y sin aislamiento social
presentaron depresion los adultos mayores.?

Salazar A.M et al. (2015) realizé en Bogota un estudio de corte transversal

observacional-descriptivo en 889 adultos mayores para evaluar la depresion
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geriatrica con Yesavage, encontrando una prevalencia de depresion del 18.6%,
siendo mas alto en mujeres (20%) y (18%) en mayores de 70 -79 afos, adultos
con poca escolaridad del 43% y 22% en personas econdomicamente
dependientes. Encontrandose relacion entre depresion y factores psicosociales
tales como: vivir solo, insomnio, padecer enfermedades cronicas, muerte de
seres queridos en el Ultimo afio y crisis econémica.*

Clyne W et al. (2016) realiz6 un estudio multicéntrico, transversal en Europa
(Austria, Bélgica, Inglaterra, Francia, Alemania, Hungria, Holanda, Polonia,
Portugal y Suiza) donde investigo la intervencién activa del personal médico, de
enfermeria y farmacéutico en como educar a los pacientes con respecto a como
mantener una buena la adherencia terapéutica correcta, encuesté en linea a
3196 profesionales (855 médicos, 1047 enfermeras, y 1294 farmacéuticos) que
laboraron en atencion primaria al paciente y encontré que un 50% de los
profesionales de la salud si preguntan a sus pacientes cronicos, si ellos olvidan
o pierden la dosis de sus medicamentos de sus enfermedades, los farmacéuticos
lo hacen en menor proporcién, no se vio diferencia entre paises, enfatizando en
la educacion del paciente por parte de los profesionales de la salud para lograr
mejores resultados sobre la adherencia al tratamiento en los enfermos crénicos.®
Bolafios-Sanchez M et al. (2015) realizé un estudio de tipo transversal,
descriptivo y analitico, donde se determin6 una prevalencia del 18.1% de
predominio en el sexo femenino, con similitud en los estudios internacionales,
identifico que el nivel socioecondmico bajo se asocié con depresion y la religion
como factor protector, encontro una clara evidencia entre depresion y deterioro
funcional de la poblacion geriatrica dando la pauta para prevencion y tratamiento

a fin de tener un mejor prondstico a mediano plazo. *
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Segun la literatura costarricense Salazar R et al. (2004) realizé un estudio sobre
depresion en una poblacion privada de libertad en el centro de atencidn
institucional del adulto mayor documentando una prevalencia del 20.2% sin
hallar una relacion entre el puntaje de la escala de depresion geriatrica, la edad
y el tiempo de estancia en el centro, concluyendo que los trastornos de animo de
tipo depresion estan infra diagnosticados en el centro de atencion institucional
del adulto mayor del centro. 1112

Nufiez AJ et al. (2014) realizo6 un estudio observacional, descriptivo, trasversal
sobre la adherencia que tenian los pacientes poli medicados mayores de 65 afios
en la atencién primaria en Malaga Espafia con una poblacién de 375 tomados
por muestreo aleatorio simple y us6 como variable el test de Morisky Green,
encontré que el cumplimiento terapéutico fue de 51.1% sin relacion al sexo ni
edad, teniendo mayor apego al tratamiento los pacientes que viven solos en
poblacién costera y con riesgo de ansiedad.®®

Serrano MJ et al. (2014) realiz6 un estudio observacional y longitudinal para
evaluar la adherencia terapéutica en pacientes con depresion en 3 centros de
atencion primaria en Baleares Espafia, con una muestra de 29 pacientes y se
les realiz6 8 evaluaciones en 6 meses en promedio con varias escalas, la de
Hamilton para depresion y la de Morisky Green de adherencia, la encuesta
sociodemogréfica, inventario de actitudes hacia la medicacién, de creencias
sobre el tratamiento y el inventario de personalidad, encontrando un alto
porcentaje de adherencia del 72.4%, con reduccion en el puntaje de la escala
Hamilton y mejoria de los sintomas de la enfermedad depresiva al 4 mes, un
27.65 no tuvo adherencia al tratamiento, se observo que la mayoria fueron

mujeres, con escolaridad técnica o superior y que convivian en familia.t’
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Rivera J et al. (2015) realizé un estudio de tipo transversal en Ciudad Victoria
Tamaulipas México con una poblacion de 1.126 pacientes de mas de 60 afios
donde se vio la prevalencia de los sintomas depresivos, usando la escala GDS
Yesavage y se encontré una prevalencia de 29%, 14.3% con depresion leve y
14.7% con depresion mayor, teniendo mayor prevalencia las mujeres con 31.6%
y los hombres 25.2%, sin alcanzar significancia estadistica en ambos sexos ni
grupo de edad.?!

Molina JC et al. (2013), realiz6 un estudio transversal en pacientes de la tercera
edad en el Instituto de Seguridad Social de Ecuador, donde se aplico el test de
Beck para depresion en 553 pacientes, encontrando asi 27.7% eran diabéticos,
37.4% hipertensos, y el 14.8% ambas patologias, y el 81.4% de los pacientes
sali6 con depresion, prevaleciendo la depresiéon moderada y con un 33.5% ya
tenia antecedentes de depresion, concluyendo que la depresion es altamente
prevalente en los pacientes geriatricos diabéticos e hipertensos hasta en un 80%
de los casos.??

Rubio -Varela M et al. (2016) realiz6 un estudio de tipo ensayo clinico
aleatorizado con 179 pacientes con depresion mayor con inicio de tratamiento
antidepresivo, donde se vio que impacto tenia la intervencion farmacéutica en
las recaidas de la depresion en primer nivel, se les realizé una entrevista en la
farmacia comunitaria para mejorar su adherencia terapéutica durante la
medicacion, valorandolos a los 3 y 6 meses asi como revisando sus expedientes
para identificar recaidas en los siguientes 12 meses, encontrando remision a los

6 meses de la sintomatologia. 22
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Como Sanchez-Cruz JF et al. (2016) en una encuesta trasversal con 101
pacientes en un UMF de Mérida Yucatan portadores de diabetes, busco la
asociacion de estrés y depresion, aplicandoles test de Morisky-Green Levine y
el test de Holmes, observo que hasta un 65% de los pacientes presento estrés,
26% depresion y un 82% falta de adherencia al tratamiento, lo relacioné con el
descontrol glucémico y concluyé que el estrés si esta asociado a que los
pacientes tengan un mal apego al tratamiento de su enfermedad.?*

A diferencia de Moral de la Rubia J et al. (2015) realizé un estudio para medir la
adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo dos de tipo probabilistico
con 289 pacientes en una clinica de diabetes en Nuevo Ledn México, valorados
con el test de Morisky-Green, el cuestionario de la percepcién de la enfermedad
y variables sociodemograficas, donde encontr6 que los pacientes tienen
problemas de adherencia terapéutica, uno de los hallazgos importantes de este
estudio fue que los pacientes percibieron mejoria a la medicacion, lo que hace
gue tengan un mejor apego al tratamiento.?®

En cuanto Ozaki Y et al.(2015) realizé una revision de la literatura Brasilefia en
la asociacion entre depresion y enfermedades cronico degenerativas, las cuales
afectan y empeoran la salud mental de los ancianos, obtuvo mayor prevalencia
la depresion en enfermedades crénico degenerativas, aumentando la
morbimortalidad y una menor adherencia al tratamiento, condicionando mala
calidad de vida con sobrecarga en el sector salud, el mayor deterioro es un factor
de riesgo, con una mayor prevalencia en mujeres que hombres Yy puede
desencadenar suicidio. La hipertension es un factor de riesgo para

enfermedades cardiovasculares que predisponen a depresion, asi como en la
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diabetes que puede presentar hasta dos veces mas e riesgo de depresion con

una prevalencia de 11%, por cambios en el estilo de vida.?®

El sindrome depresivo puede acompanarse de todas las enfermedades crénicas
y conlleva a peores desarrollos, peor adherencia al tratamiento por mala calidad
de vida y aumento en la morbimortalidad y la discapacidad funcional en la

poblacién anciana.?®

3.JUSTIFICACION

Esta investigacion tiene como fin poder ofrecer las respuestas a la problematica
de la asociaciéon entre la depresion y la adherencia terapéutica en los adultos
mayores, la cual esta relacionada con apariciones tempranas de complicaciones
de sus patologias por un mal apego al tratamiento farmacologico, permitiendo al
meédico familiar la deteccion oportuna en los pacientes, a fin de conocer las
razones de la baja adherencia y su relacion con la depresién, para poder
intervenir oportunamente en los pacientes y familiares a cargo para poder tener

un mejor apego al tratamiento médico.
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4.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades mentales tienen un fuerte impacto sobre la salud siendo la
depresion la de mayor prevalencia y la segunda causa a nivel mundial de
incapacidad en el adulto mayor, conllevandole a depresion de tipo multifactorial
y mal diagnosticada atribuyéndose al envejecimiento natural de los pacientes
ancianos, dichas condiciones favorecen el mal apego al tratamiento

farmacoldgico y por lo tanto a un mal control médico.

En esta investigacion se pretendera identificar a los pacientes con depresion y si
tienen adherencia al tratamiento farmacoldgico en la UMF 31 con lo que nos

hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuél es la asociacion entre depresién y adherencia terapéutica en

pacientes adultos mayores?”.

5.0BJETIVO

Identificar si existe una asociacion entre depresion y adherencia terapéutica en

pacientes adultos mayores.

6.HIPOTESIS

Los pacientes adultos mayores con depresion tienen baja adherencia terapéutica
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7. MATERIAL Y METODO

7.1. Periodo y sitio de estudio.

Tiempo: La presente investigacion se llevo a cabo en promedio 3 meses.

Lugar: Este estudio se llevd a cabo en la poblacion derechohabiente de la UMF
No. 31 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México.
Espacio: Pacientes con diabetes e hipertension que se detectaron con depresion
gue acuden a la consulta.

A través de un cuestionario el investigador aplicé personalmente a los pacientes
participantes instrumentos ya validados como son el test de Yesavage y Morisky
para medir la adherencia terapéutica y la depresion.

7.2. Universo de trabajo.

La poblacién de estudio donde se llevd acabo la presente investigacion se
constituy6 por pacientes derechohabientes de la UMF31, y que se encontraron
comprendidos dentro de la poblacién adulta mayor de un total de 24 206
pacientes que se encuentran afiliados a UMF 31 y que habitan principalmente en
las localidades o colonias aledafias a la delegacién Iztapalapa de la ciudad de
México, que acudi6 a la consulta de medicina familiar, las cuales contaron con
criterios de seleccion y de exclusion para ser participantes.

7.3 Unidad de analisis.

Se realiz6 una muestra comprendida en grupos seleccionados de adultos
mayores de 60 a 74 afios, ancianos de 75 a 90 afios y longevos de mas de 90
afnos que presentaron caracteristicas en comun, como la depresion de las que

se determiné el grado de adherencia al tratamiento.
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7.4. DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Clinico

Disefio del estudio: Transversal: Debido a que las variables implicadas en la
investigacion se midieron solo una ocasion.

El tipo de estudio que se realizo fue un estudio de disefio no experimental, de
tipo transversal por conveniencia, es decir, que el objetivo de nuestra
investigacion fue describir a nuestra poblacion adulta mayor que tuvimos
disponible en el momento del estudio, una vez que se conformd nuestra muestra
se establecid, las posibles diferencias y relaciones entre el grupo de estudio que
compuso nuestra muestra a trabajar y de cada una de las variables mas
importantes de nuestra investigacion. Se observo el comportamiento que tuvo
nuestras variables, en base a las situaciones ya existentes, sin crear nuevos

eventos a experimentar.

Las conclusiones a las que se lleg6 en este trabajo sélo fueron validas para el
grupo de sujetos evaluados, no siendo representativas, ni generalizables a otras

poblaciones distintas a la estudiada.

7.5 CRITERIOS DE SELECCION

7.5.1. Criterios de inclusion:

- Pacientes que sean mayores de 60 afios

- De ambos sexos

- De cualquier turno

- Pacientes adscritos a la UMF 31 y que acudieron a la consulta externa
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- Pacientes que cursen con enfermedades cronico degenerativos como

diabetes e hipertension

- Pacientes que quisieron participar libremente y voluntariamente con las

caracteristicas sefaladas en el estudio y que sepan leer y escribir

- Que firmé la carta de consentimiento

7.5.2 Criterios de exclusion.

- Pacientes que tengan deterioro funcional o cognitivo
- Pacientes con enfermedad psiquiatrica previa a parte de depresion

- Paciente que tenga una discapacidad que le impida llenar el cuestionario

7.5.3.- Criterios de eliminacion.

- Pacientes que no completen las encuestas

7.6 Maniobras para evitar y controlar sesgos

El presente estudio se llevé a cabo a través de la aplicacion de la escala de
Yesavage y Morisky, donde se evalué la depresion y la adherencia terapéutica
en el adulto mayor.

La recoleccidn de los datos se recabd por el investigador en forma directa a cada
paciente, considerando en todo momento los criterios de seleccién de la
poblacion ya mencionados. El investigador fue asesorado en todo momento por
los integrantes de este protocolo y se llevo a cabo la orientacion adecuada y
personalizada a cada uno de los derechohabientes entrevistados durante fia

participacion y recoleccion de la muestra del estudio.
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8.- MUESTREO.

El tipo de muestreo que se realizé fue de tipo no probabilistico intencional.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

La seleccion de nuestra muestra buscd casos intencionados en pacientes
adultos mayores seleccionados de forma informal que convino al interés del
investigador segun las variables previamente establecidas a fin de completar el
tamafio de su muestra.

Se analizé los datos encontrados por tipo de variable en forma representativa de
gréficas, porcentajes y se comparé dicha informacion obteniendo un promedio
de la muestra empleada, siendo solamente de validez interna para el tipo de
poblacidén involucrada. Asi, la muestra qued6 conformada por pacientes adultos
mayores hombres y mujeres, con las caracteristicas comunes como edad entre
60 y 90 afios diagnosticados con alguna patologia de tipo crénico degenerativa,
gue se encontraron cursando algunos con depresion de los que obtendremos

una poblacién con adherencia al tratamiento.

8.1 CALCULO DE TAMARNO DE MUESTRA.

Se realiz6 un calculo de la muestra de tipo no aleatorizado intencional donde se
conocio una poblacion infinita de 24 206 adultos mayores de 60 afios adscritos
en la Unidad de Medicina Familiar No.31 y una prevalencia de 4.2% con

depresion en México.
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El tamafio de la muestra se calcul6é en base a la formula de proporciones con
universo conocido por lo que usaremos la siguiente férmula:

Z? pq
d2

Datos

n=Muestra

Z=1.962 (si la seguridad es del 95%)

p=0.042 (prevalencia de la poblacion de la patologia en estudio 4.2%)
g= 1 —0.042= 0.958

d=0.04

SUSTITUCION:

_ (1.96)(0.042)(0.958)
B (0.04)2

_ (3.8416)(0.0402)
B (0.0016)

_ 0.1545
"~ 0.0016

n=96.5

n = 97 adultos mayores que conformaron nuestra muestra, se redondeoé a

100 pacientes para obtener datos mas exactos.
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9.- VARIABLES EN ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
-Edad
- Sexo
- Estado civil
- Escolaridad
- Religion
- Ocupacion
- Tipo de familia de acuerdo a su estructura
- Enfermedades crénico degenerativas

VARIABLES DEPENDIENTE.

- Depresion en adultos mayores con enfermedades cronico degenerativas

- Adherencia terapéutica

9.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Nombre de la variable: Edad.
Definicion conceptual: Es el tiempo que trascurrié desde el nacimiento de un
ser humano hasta el dia de hoy.
Definicién operacional: Se identifico los afios cumplidos de cada individuo a la
fecha actual.
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Valor de la variable: Discontinua en afos

Indicador: Se escribi6 la edad exacta referida por cada paciente
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Nombre de la variable: Sexo

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas bioldgicas que definen a un
ser humano como hombre o mujer

Definicion operacional: Se identific6 de acuerdo a las caracteristicas
fenotipicas de cada individuo.

Tipo de variable: Cualitativa

Valor de la variable: Nominal dicotomica

Indicador: 1= masculino, 2= femenino

Nombre de la variable: Estado civil

Definicion conceptual: Es la situacién legal actual que guarda el paciente
derivado de sus relaciones de familia del matrimonio y del parentesco con
obligaciones y derechos, al momento del estudio

Definicion operacional: Se identificd lo referido del paciente en la encuesta
socio demografica segun las opciones propuestas al momento de ser incluido en
la investigacion.

Tipo de variable: Cualitativa

Valor de la variable: Nominal politbmica

Indicador: 1= soltero, 2= casado, 3= viudo, 4=divorciado, 5= unién libre

Nombre de la variable: Escolaridad

Definicion conceptual: Es el tiempo en el que un alumno asistio a clases en
cualquier escuela o centro para la ensefianza.

Definicion operacional: Se identific6 segun lo referido por el paciente en la

encuesta sociodemograéfica.
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Tipo de variable: Cualitativa
Valor de la variable: Ordinal
Indicador: 1= primaria incompleta, 2= primaria completa 3= secundaria, 4=

preparatoria, 5= licenciatura, 6= posgrado

Nombre de la variable: Religion

Definicion conceptual: Es el tipo de creencia, religiosa o pagana que el
paciente profese segun su fe

Definicion operacional: Se identificO segun las opciones propuestas al
momento de la entrevista

Tipo de variable: Cualitativa

Valor de la variable: Nominal politbmica

Indicador: 1= catdlica, 2= cristiana, 3= Testigo de Jehov4, 4= Ateo, 5= Otra

cual:

Nombre de la variable: Ocupacion

Definicion conceptual: Funcion que desempefia un individuo para ganarse el
sustento de la vida diaria, mediante una jornada laboral y remuneracion.
Definicion operacional: Se identific6 segun lo referido por el paciente al
momento de la entrevista.

Tipo de variable: Cualitativa

Valor de la variable: Nominal politomica

Indicador: 1= Empleado, 2= Obrero, 3= Hogar, 4= Profesionista, 5= Jubilado,

6= pensionado, 7= desempleado

42




Nombre de la variable: Tipologia familiar de acuerdo a la estructura

Definicion conceptual: Es la composicion de los elementos que integran a una
familia

Definicion operacional: Se clasifico al paciente en una familia en base a la
presencia fisica en el hogar segun la estructura de la familia de acuerdo a
Irigoyen al momento de la entrevista.

Tipo de variable: Cualitativa

Valor de la variable: Nominal

Indicador: 1= nuclear, 2= semi nuclear, 3= extensa 4= extensa compuesta.

Nombre de la variable: enfermedades cronico degenerativas.

Definicion conceptual: Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) son
enfermedades de larga duracién cuya evolucion es generalmente lenta

Definicion operacional: se clasificara segun la enfermedad referida por el
paciente al momento de la encuesta, preguntandole en forma directa.

Tipo de variable: cualitativa

Valor de la variable: nominal politomica

Indicador: 1= diabetes tipo 2, 2= diabetes e hipertension, 3= hipertension, 4=

enfermedades articulares, 5= otra
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VARIABLES PRINCIPALES DEL ESTUDIO

Nombre de la variable: Depresion en el adulto mayor

Definicion conceptual: Trastorno mental caracterizado por tristeza, falta de
autoestima, sentimientos de culpa con incapacidad para enfrentar la vida diaria
y con riesgo de muerte por suicidio.

Definicion operacional: Se determind el grado de depresion en los pacientes
cronico generativos encuestados, mediante la aplicacion de la encuesta
Yesavage para adulto mayor.

Tipo de variable: cualitativa

Valor de la variable: Ordinal

Indicador: 1= Normal o sin depresion, 2= Depresion leve, 3= Depresion

Moderada, 4= Depresion severa

Nombre de la variable: Adherencia terapéutica

Definicion conceptual: Es el grado de cumplimiento por parte del paciente en
las recomendaciones a su salud, tanto en sus citas programadas, ingesta de
medicamentos, estilo de vida y realizacion de estudios indicados.

Definicién operacional: Se determiné el grado de adherencia al tratamiento en
los pacientes con depresion y enfermedades crénico degenerativas, mediante la
aplicacion de la encuesta del test de Morisky — Green

Tipo de variable: Cualitativa

Valor de la variable: Nominal dicotomica

Indicador: 0= No adherido al tratamiento, 1= si adherido al tratamiento
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10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Una vez que el estudio se aprob6é por el comité local de investigacion
correspondiente se realizé el estudio en la UMF 31 por un periodo de 3 meses
en la cual se identificd pacientes adultos mayores para determinar la asociacion
entre depresion y adherencia terapéutica. se selecciond la muestra de la
poblacién derechohabiente de esta unidad.

Se les invitoé a participar en el estudio, previamente firmado el consentimiento
informado, se aplico el cuestionario en la sala de espera de la consulta externa
de la UMF 31 durante el turno matutino y vespertino, realizando un aproximado
de 10 encuestas diarias durante 3 meses, con duracion de 15 minutos
aproximadamente cada una.

Todos los datos recabados se guardaron en un programa de Excel para después
procesarse en SPSS version 25. Una vez que concluyd la muestra los datos

fueron analizados.

11.- ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6é un andlisis descriptivo de las variables:

- Para variables cualitativas: Se utiliz6 como medida: frecuencias y proporciones,
para variables con escala nominal (sexo, estado civil, escolaridad, religién,
ocupacion, tipologia de familia de acuerdo a su estructura, depresiéon en el adulto
mayor, adherencia terapéutica).

En resultados con distribucion normal: Se utilizd6 media (como medida de
tendencia central y desviacion estandar (como medida de dispersion).

Para el analisis de los datos se utilizo los programas estadisticos Excel y SPSS,

version 25.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, articulo 17, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero

de 1984.

l.-Investigacién sin riesgo. Estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacidbn documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.?®

[I. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicolégicos
de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes residuales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulard la

conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen

46




terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracién establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se

definen en el articulo 65 de este Reglamento.?®

Codigo de bioética: debe contener las normas necesarias para la conducta del
meédico familiar ante los nuevos dilemas éticos/deontologicos y a su vez, sirvieran
para normar la calidad de su actuacioén profesional.?®

Deberes y responsabilidades del médico familiar para con las personas, la familia

y la sociedad.?®

1. Atender con la misma diligencia y solicitud a todos los individuos, sin
discriminacion de filiacion politica, clase social, credo, etnia, edad, género,
ocupacion, preferencia sexual o discapacidad fisica y/o mental.

2. Respetar la vida, la dignidad de las personas, el cuidado de la salud del
individuo y la familia y el bienestar de la comunidad.?®

3. Promover acciones para el cuidado del paciente crénico a través de redes
de apoyo y de otras estrategias disponibles.?®

4. Ser ejemplo de honestidad profesional, al mostrar una conducta que
dignifique y prestigie a la especialidad.?®

El médico familiar deberéd solicitar el consentimiento, libre de coaccién, para la
realizacion de procedimientos de atencién a la salud, previa informacion,

comprensible, exhaustiva y convalidada sobre el particular.?®

Informe Belmont. Cuya intencién es asegurar que la investigacion con sujetos

humanos se llevara a cabo en forma ética.3°
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El Codigo consta de reglas, algunas generales y otras especificas, que guian en
su trabajo a los investigadores o a los revisores, ayudando a los cientificos, a los
sujetos, a los revisores y a los ciudadanos interesados a entender los temas
éticos inherentes a la investigacion con sujetos humanos. El objetivo es brindar
un marco de analisis que guie la resoluciéon de los problemas éticos, que surgen
de la investigacion con seres humanos. 3o

Esta formulacion consta de una distincion entre la investigacion y la practica, una
discusion de los tres principios éticos basicos y notas sobre la aplicacion de
estos.

A. Limites entre practica e investigacion: el término "investigacion" designa una
actividad concebida para probar una hipotesis, para permitir que se saguen
conclusiones y, a partir de ellas, desarrollar o contribuir al conocimiento
generalizable (expresado, por ejemplo, en teorias, principios y formulacion de
relaciones).3°

La investigacién se describe usualmente en forma de un protocolo que fija un
objetivo y delinea una serie de procedimientos para alcanzarlo. La investigacion
y la practica pueden llevarse a cabo juntas cuando la primera esta disefiada para
evaluar la seguridad y eficacia de la segunda. Esto no debe causar confusion
acerca de si la actividad requiere o no revision; la regla general es que si hay
algun elemento de investigacion en una actividad ésta debe sufrir revision para
proteccion de los sujetos humanos.3°

Tres principios basicos, son particularmente relevantes para la ética de la

investigacion con humanos son: respeto por las personas, beneficio y justicia.3°
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Respeto: El principio del respeto por las personas se divide entonces en dos
requerimientos Morales separados: el de reconocer la autonomia y el de proteger
a quienes la tienen disminuida.3°

Beneficencia: Los tratamientos caen bajo el principio de "beneficencia”; este
término se entiende a menudo como indicativo de actos de bondad o caridad que
sobrepasan lo que es estrictamente obligatorio. Se han formulado dos reglas
generales como expresiones complementarias de acciones de beneficencia en
este sentido: 1) No hacer dafo; 2) Aumentar los beneficios y disminuir los
posibles dafios lo mas que sea posible.3¢

Justicia: Ocurre injusticia cuando se le niega a una persona algun beneficio al
que tiene derecho sin que para ello haya una buena razén, o se le impone
indebidamente alguna carga. Otra manera de concebir el principio de la justicia
es que los iguales deben ser igualmente tratados.3¢

En las investigaciones en que participen seres humanos es indispensable su
consentimiento informado por escrito. Es importante indicar si los procedimientos
propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud y con declaracion de
Helsinki enmendada en 1989 y codigos y normas internacionales vigentes de las
buenas préacticas de investigacion clinica. Dicha Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, de la 592 asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008, en su apartado 3y 6.-El deber del médico es promover y velar por la salud
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. El
bienestar de la persona que participa en la investigacion debe tener primacia

sobre todos los intereses.3°
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CODIGO DE NUREMBERG. Tribunal Internacional de Niremberg, 1947.3

D El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente
esencial, que pueda ejercer su libertad de escoger, sin la intervencion de
cualquier elemento de fuerza, fraude, engafio, coaccién o algun otro factor
coercitivo o coactivo; y que debe tener el suficiente conocimiento y
comprension del asunto en sus distintos aspectos para que pueda tomar
una decision consciente. Esto Ultimo requiere que antes de aceptar una
decision afirmativa del sujeto que va a ser sometido al experimento hay
que explicarle la naturaleza, duracion y propésito del mismo, el método y
las formas mediante las cuales se llevara a cabo, todos los inconvenientes
y riesgos que pueden presentarse, y los efectos sobre su salud o persona
que puedan derivarse de su participacion en el experimento.3!

2 El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener resultados
fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles mediante
otros métodos o0 medios de estudio, y no debe ser de naturaleza aleatoria
o innecesaria.®!

3 El experimento debe ser conducido de manera tal que evite todo
sufrimiento o dafio innecesario fisico o mental.3!

4 El riesgo tomado no debe exceder nunca el determinado por la
importancia humanitaria del problema que ha de resolver el
experimento.3!

5) Se deben tomar las precauciones adecuadas y disponer de las
instalaciones Optimas para proteger al sujeto implicado de las

posibilidades incluso remotas de lesién, incapacidad o muerte.3!
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6 El experimento debe ser conducido Unicamente por personas
cientificamente calificadas. En todas las fases del experimento se
requiere la maxima precaucion y capacidad técnica de los que lo dirigen
o toman parte en el mismo.3!

) Durante el curso del experimento el sujeto humano deber tener la libertad
de poder finalizarlo si llega a un estado fisico o mental en el que la
continuacioén del experimento le parece imposible.3!

8 En cualquier momento durante el curso del experimento el cientifico que
lo realiza debe estar preparado para interrumpirlo si tiene razones para
creer -en el ejercicio de su buena fe, habilidad técnica y juicio cuidadoso-
que la continuacién del experimento puede provocar lesion incapacidad o
muerte al sujeto en experimentacion.3!

La aplicacion de los principios generales a la conduccion de la investigacion
conduce a considerar los siguientes requerimientos: Consentimiento informado;

valoracion riesgo/beneficio y seleccion de los sujetos de investigacion.3!

El respeto por las personas exige que, a los sujetos, hasta el grado en que sean
capaces, se les dé la oportunidad de escoger lo que les ocurrird 0 no. Esta
oportunidad se provee cuando se satisfacen estdndares adecuados de
consentimiento informado.3! El consentimiento de participar en la investigacion
es valido sélo si es dado voluntariamente y respaldado por el consentimiento

informado.3?

De acuerdo al articulo 17 de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de

1984, se considera que esta presente investigacion no fue de riesgo ya que de

51




acuerdo a lo mencionado en dicho articulo indica que la investigacion en seres
humanos se desarroll6 conforme a las siguientes bases:

1.- Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifiquen la
investigacion médica, en la contribucién a la solucidén de problemas de salud y al
desarrollo de los nuevos campos en la ciencia médica.

2.- Se podra realizar cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idéneo.

3.- Podré realizarse cuando exista una seguridad de que no se expone a riesgos
ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion

4.- Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto a
participar en la investigacion, una vez informado del objetivo de la investigacion
y de las posibles resultados negativos o positivos para su salud.

5.- Esta investigacion solo podra realizarse por profesionales de la salud en
instituciones médicas con vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.
6.- El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, Si se presentara alguna lesion grave, invalidez o muerte del sujeto en

el que se esté realizando la investigacion.

7.- Dirigirse en todo momento de la investigacién en forma ética, cordial y sin
distincion de persona, manteniendo siempre el respeto, la beneficencia y la

justicia a fin de preservar la integridad del sujeto en investigacion.

8.- cabe mencionar que esta investigacion solo es a través del instrumento
escala de valoracion de depresion geriatrica de Yesavage (anexo no 3) y el test

de adherencia terapéutica Morisky Green (anexo no.4), los cuales se resuelven
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exclusivamente con un cuestionario por lo cual no pone en riesgo al paciente.
Una caracteristica de importante de la declaracion de Helsinki es garantizar al
paciente que, en la investigacion médica, el médico debe proteger la vida, la

salud, la intimidad y la dignidad del ser humano.

De tal forma que se resume que, de acuerdo a la ley general de salud, asi como
a la declaracion de Helsinki la forma de recoleccion de la informacion no puso en
riesgo la vida del paciente, ni de su integridad y donde el paciente gozé de la
plena libertad de elegir a participar o no en dicha investigacion, ya que se conto
con un consentimiento informado (anexo no. 1) para su mejor apoyo y confianza.
Considerando esta investigacion categoria 2 y es una investigacién con riego

minimo.

12.1. Conflictos de interés.
Declaro que en esta investigacion el grupo de investigadores no percibié ningun
tipo de financiamiento externo y no se encuentra en conflicto de interés al

participar en el presente estudio como investigadores.

13.- RECURSOS:

13.1 Humanos.

e Meédico residente
e Asesor clinico

e Asesor metodologico
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13.2 Materiales

100 Cartas de consentimiento informado

e 100 Hojas de Registro de datos sociodemograficos

e 100 Escala de Valoracion Geriatrica de Depresion Yesavage
e 100 Escala de Adherencia terapéutica Morisky — Green

e Computadora: programa Microsoft Word/ paquete estadistico
e Internet Explorer

e Impresora

e 400 Copias

e 400 Hojas

e Lapices

e Plumas

13.3 EconOmicos.

El presente trabajo que se realiz6 en la UMF 31 no tuvo financiamiento
Institucional ni extra institucional, ya que la unidad cuenta con las instalaciones
donde se puede entrevistar al paciente. Los consumibles fueron financiados por
el alumno residente.

13.4 Factibilidad.

Se realiz6 dentro de las instalaciones de la UMF 31, previa informacion y
descripcion del estudio, con consentimiento informado por parte del paciente y
de manera directa al interrogar a los pacientes que decidieron o quisieron
participar en el estudio que cumplieron los criterios de inclusion, el cuestionario

y los test de aplicacién se realiz6 de manera directa a los pacientes en un lapso
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no mayor a 15 minutos, al término de la muestra necesaria se analizo los
resultados, en bases estadisticas y se dio una conclusion de la obtencion de los

datos arrojados por el proceso de investigacion.

14.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.
Por tratarse de un estudio unicéntrico con una muestra limitada, no permite

generalizar los resultados a otras poblaciones.

15.- BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS

En este presente estudio que se realiz6 obtuvimos la satisfaccién de que cumplir
los objetivos planteados y la confirmacion de nuestra hipotesis planteada, con la
finalidad de que la informacién obtenida nos sirva adecuadamente para
identificar casos oportunos de depresidon en los pacientes que talvez no estén

llevado una adecuada adherencia al tratamiento.

16. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de tipo trasversal, descriptivo con una muestra de 100
pacientes adultos mayores, a los cuales se les evalu6 por medio de la escala de
adherencia terapéutica y la de depresion geriatrica. La poblacion de estudio se
conformé por el 44% del género masculino y 56% para el femenino.

El estado civil con mas frecuencia que se presento fue la de casado con un 59%.
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En relacién con la escolaridad, el nivel escolar mas frecuente fue la primaria

completa, seguido de la primaria incompleta. La religién con un 83% fue catolica.

En ocupacién con mayor porcentaje fue el hogar con 64%.

El porcentaje de enfermos cronico degenerativos fue del 32% para diabetes-

hipertension e hipertension arterial.

Tabla 1. Descripcién de la poblacion

VARIABLE

SEXO

Masculino
Femenino

EDO CIVIL

Casado

viudo
ESCOLARIDAD
Primaria completa
Primaria incompleta

RELIGION
Catdlica
Cristiana
OCUPACION
Hogar
Pensionado

44
56

59
27

35
30
83
13

64
23

FRECUENCIA
N= 100

Fuente: Cuestionario sociodemografico

44
56

59
27

35
30
83
13

64
23

PORCENTAJE
%

Se realizd una chi cuadrada para las variables cualitativas encontrando una

significancia de 0.22.

56




Se encontr6 que de los adultos mayores encuestados adscritos a la UMF 31
Iztapalapa, hubo predominio del sexo femenino con 56%, y en segunda estancia
el sexo masculino con una prevalencia del 44%.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO (n=100)

SEXO

® Masculino
B Femenino

FUENTE: Cuestionario
sociodemogréfico, encuestas realizadas en adultos mayores.

Al evaluar las enfermedades crénico degenerativas de los pacientes,
encontramos que las mas frecuentes fueron hipertension (HAS) con un 32%, al
igual que diabetes e hipertensiéon (DM-HAS) con un32% también, seguida de la
diabetes con un 21%, otras enfermedades (epoc, cancer, insuficiencia renal) con
8% y enfermedades articulares en ultimo lugar con un 7%.

Gréafico: 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR ENFERMEDADES
CRONICO DEGENERATIVAS:

ENFERMEDADES CRONICAS

mDM

= DM-HAS
= HAS

m ENF-ART
mOTRAS

Fuente: Cuestionario

sociodemogréfico, encuestas realizadas en adultos mayores.
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Se realizé analisis descriptivo de las principales variables sociodemogréficas
donde se determind las principales medidas de tendencia central; en la que se
reportd la media de edad la cual fue de 72.90, +71.37, (con una desviacion
estandar de +_7.686), la mediana de edad fue 72.50, con un rango minimo de
60 y un maximo de 88.

TABLA 2. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LA POBLACION

VARIABLE MEDIA MEDIANA DESVIACION MINIMO
ESTANDAR MAXIMO
EDAD 72.90 72.50 7.686 60-88

FUENTE: Cuestionario sociodemografico, encuestas realizadas a adultos

mayores.

Al evaluar la tipologia familiar de estudio, se observé que la familia nuclear fue
la mas frecuente con un 57%, seguida de la semi nuclear con 29%, extensa con
13% y extensa compuesta del 1%, como se puede observar en el siguiente
grafico.

GRAFICO 3: DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR TIPO DE FAMILIA:

Porcentaje 100% (n=100).

TIPO DE FAMILIA

%

m Nuclear

B Seminuclear

Nuclear extensa

m Nuclear extensa
compuesta

Fuente: Cuestionario sociodemografico, encuestas realizadas a adultos
mayores.
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Para evaluar la variable de depresion se aplico la escala de depresion en el

adulto mayor de Yesavage, observando que el 82% de la poblacién no tiene

depresion, el 13% cursa con depresion leve y el 5% con depresidon moderada,

no se encontraron casos de pacientes con depresion severa.

TABLA 3.- Distribucion de la poblacién adulta mayor con depresion

NORMAL

SIN

DEPRESION

DEPRESION

LEVE

DEPRESION

MODERADA

DEPRESION

SEVERA

Total

82.0
82
13 13.0
5 5.0
0 0
100 100.0

82.0

13.0

5.0

100.0

Fuente: Encuestas realizadas a adultos mayores

82.0

95.0

100.0

100
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Para evaluar la variable de adherencia terapéutica se aplico la escala de Morisky
- Green y se encontré que el 60% cursa con adherencia terapéutica, y el 40% no
se encuentra adherido a la terapéutica.

TABLA 4: DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA MAYOR CON

ADHERENCIA TERAPEUTICA

CON ADHERENCIA 60 60.0 60.0
TERAPEUTICA

SIN ADHERENCIA 40 40.0 100.0
TERAPEUTICA

Total 100 100.0

Fuente: Encuestas aplicadas a adultos mayores

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN PORCENTAJES CON

ADHERENCIA TERAPEUTICA MORISKY (n=100%).

® Con adherencia Terapéutica

m Sin adherencia Terapéutica

Fuente: Encuestas realizadas a adultos mayores
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Para estudiar la correlacion entre depresion y adherencia terapéutica, se aplico
a las escalas de Yesavaje y Morisky, la Rho de Spearman encontrando una

relacion entre ambas variables del 0.022

Ademas, se realizé una prueba cruzada donde podemos ver que 82 pacientes
no tienen depresion y 18 si, de los cuales 40 no tiene adherencia terapéutica,
encontrando que 13 de ellos tiene depresion y que 60 paciente tiene adherencia

terapéutica de los cuales 5 tienen depresion.

TABLA 5: PRUEBAS CRUZADAS MORISKY — YESAVAGE

SIN CON

DEPRESION DEPRESION

MORISKY NO 27 13 40
ADHERIDO
ADHERIDO 55 5 60
Total 82 18 100
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Se encontrd que las personas que presentaban mayor indice de depresion leve

fueron los pacientes con hipertension arterial en un 8%, seguido de los pacientes

diabéticos con 4% y 2% en depresion moderada. Con mayor adherencia

terapéutica en los pacientes hipertensos con un 22%.

GRAFICO 5: PRUEBAS CRUZADAS ENTRE VARIABLES.
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Fuente: Escala de Yesavage
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Al analizar los datos sobre pruebas cruzadas con adherencia, depresion y sexo,
se encontré una mayor incidencia en el sexo femenino con una adherencia del
35% y un 25% en el sexo masculino y una prevalencia del 9% en depresion leve
en ambos sexos, como se puede apreciar en los siguientes graficos (6 Y 7)

GRAFICO 6: PRUEBAS CRUZADAS: ADHERENCIA, DEPRESION Y SEXO.

Grafico de barras
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GRAFICO 7: PRUEBAS CRUZADAS DE ADHERENCIA, DEPRESION CON
RESPECTO AL SEXO

Grafico de barras
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Fuente: Encuetas realizadas a pacientes adultos mayores.
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Se observé que, de los adultos mayores encuestados, los pacientes con mayor
adherencia terapéutica fueron los de 71 afios con mayor prevalencia en las
mujeres.

GRAFICO 8: ADHERENCIA TERAPEUTICA Y EDAD
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Fuente: encuestas realizadas a pacientes adultos mayores

Se encontrd que los pacientes con mayor adherencia terapéutica fueron los
casados con un 32%, seguido de los viudos con un 18%, de los cuales los
casados se deprimen mas con un 9% seguido de los viudos con el 6%.

GRAFICO 9: ADHERENCIA TERAPEUTICA Y ESTADO CIVIL

Grafico de barras
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Fuente: Cuestionario sociodemografico que se aplicé a adultos mayores
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Se encontré que los pacientes con mayor adherencia terapéutica son los de
escolaridad primaria completa, seguidos de primaria incompleta, asi como se
encontré que también la mayor incidencia de depresion es en pacientes que
tienen primaria y secundaria, solo se encontraron pacientes con depresion leve
y moderada, no se obtuvieron casos de depresion severa (grafico 10 y 11)

GRAFICO 10:
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Fuente: Encuesta sociodemogréfica aplicada a pacientes adultos encuestados.

Grafico 11.
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Fuente: Escala de valoracion geriatrica Yesavage aplicada a adultos mayores.
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Segun los datos recabados se encontr6 que en los pacientes catolicos se

presenta mayor adherencia terapéutica con un 51%, pero también son los que

tienen mayor prevalencia en depresion con un 17%. (grafico 12 y 13) por lo que

podriamos decir que las demas religiones podrian ser un factor protector.

GRAFICO 12:
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Fuente: Encuesta sociodemografica aplicada a adultos mayores encuestados.
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Se encontro que los pacientes con mejor adherencia son los que estan en el
hogar con 39%, seguido de los pensionados con 14%, de estos el 12%que se

dedica al hogar tiene depresion.

GRAFICO 13:

Grafico de barras
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FUENTE: Encueta sociodemogréfica aplicada a pacientes

Con respecto a los tipos de familia se observd que los pacientes con familias
nucleares se deprimen en un 8% seguidos de un 6% de seminuclear, asi mismo
las nucleares tienen una adherencia terapéutica de hasta un 32%, seguida de la

familia semi nuclear con un 21%.

Tabla 6: Pruebas cruzadas de familia, depresion y adherencia

Yesavage depresion Morisky adherencia
Familia Nuclear 8% Nuclear 32%
Semi nuclear 6% Semi nuclear 21%
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17. DISCUSION

Los resultados que se encontraron en este estudio respecto ala a asociacion
entre depresion y adherencia terapéutica no concuerdan con el realizado por
Salazar A, M et al. (2015) de tipo observacional donde aplico la escala de
Yesavage encontrando una prevalencia del 18% siendo mas predominante en
mujeres, y en este estudio se encontré una prevalencia del 18% de depresion
de los cuales el 9% eran mujeres y el otro 9% hombres.

Con respecto a la adherencia terapéutica segun Nufiez AJ et al. (2014) donde
encontré un mayor cumplimiento terapéutico del 51.1% en los pacientes que
Vivian solos, en comparacion con este estudio que se realizg, el cumplimiento
terapéutico fue mayor con un 60%, de los cuales 35% eran mujeres y 25%
hombres, siendo los de mayor apego los pacientes casados con un 32% y los
viudos con el 18%.

Molina JC et al. (2013) realiz6 un estudio en pacientes diabéticos e hipertensos
encontrando que la depresién es altamente prevalente en pacientes geriatricos
diabéticos e hipertensos hasta un 80%, en comparacion con nuestro estudio que
se realizé se observd que la mayor prevalencia de nuestra poblacién fue
diabéticos e hipertensos, encontrando mayor incidencia de depresién en
hipertensos con un 8% y diabéticos del 6%, de los cuales su adherencia fue de
22% en hipertensos y un 16% en ambas patologias, por lo que concluimos que
si se presentd mayor incidencia en diabéticos e hipertensos, aunque no con la
prevalencia referida en el articulo.

Mas sin en cambio se encontré una correlacion entre adherencia y depresion de
un .022 siendo el rango de relacion muy bajo, teniendo como factor de riesgo

las enfermedades crénico degenerativas como la hipertensién precursora de
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enfermedad mental. Al mismo tiempo encontramos similitudes como el estado
civil ya que los casados tienen 9% de depresion y un 32% de adherencia, los
viudos una depresion del 5% y adherencia del 18%, primaria un 12 % en
depresion siendo estos los que mas se adhieren al tratamiento con un 38%, los
catélicos unl2% en depresion (level2%, moderada 5%) y adherencia al
tratamiento hasta un 51%, los que se dedican al hogar y los pensionados son los

gue mas se deprimen y al mismo tiempo son los mas adheridos.

18. CONCLUSIONES

Los resultados encontrados nos dicen que la muestra estuvo conformada por
100 pacientes de los cuales 44% eran masculinos y 56% femeninos, con una
media de edad de 72.9 y un rango entre 60 y 88 afios, con una poblacion
conformada por 32% de diabéticos e hipertensos,

Se encontré 18% con depresion (9% eran hombres y 9% mujeres) y 82% sin
depresion, de los cuales el 60% estaba con adherencia terapéutica con mayor
prevalencia en la mujer del 35% y el 40% no tenia adherencia terapéutica,
Tomando en cuenta que la familia es un pilar esencial como red de apoyo, donde
se ha visto que ha mayor funcionalidad y redes de apoyo, hay mayor adherencia
al tratamiento y menos depresion. Asi como a mayor disfuncionalidad familiar y
falta de apoyo sera causa de falla en la adherencia terapéutica, sin contar que
aun con una familia integrada y con aislamiento social puede presentarse la
depresion. Un paciente mal adherido sera causa de mas enfermedades y de
mayor demanda de los servicios de salud.

La correlacion clinica se realizé con Rho de Spearman con rango de relacion de

0.022 muy baja.
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Por lo que podemos concluir que en este estudio no existe una correlacion entre
depresion y adherencia terapéutica. Sin embargo, la senilidad y las
enfermedades como la hipertension y la diabetes, favorece para que se pueda

presentar depresion.

19. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS

En nuestra actualidad existen muchas recomendaciones para mejorar la
adherencia terapéutica en los pacientes adultos mayores, que cursan con
enfermedades cronico degenerativas, tengan 0 no depresion para un mejor

control de sus enfermedades.

Por lo que es necesario siempre estar pendiente de los adultos mayores cuando
muestren sefiales de inicios de depresion, asi como un interrogatorio rapido en
consulta para identificar factores que pueda estar interfiriendo con la adherencia

terapéutica y asi poder idear estrategias.

Por lo que para poder alcanzar una buena adherencia terapéutica y evitar la

depresion se recomienda:

- Facilitar la informacién verbal y escrita por el personal médico y familiar del
paciente.
- Incluir a los programas en los programas integrales de salud, y grupos de la

tercera edad, participando en talleres, capacitaciones, consejeria y educacion al
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adulto mayor y a su cuidador primario lo hay a fin de mejorar y contribuir a su
adherencia terapéutica y evitar la depresion.

- Que el personal el médico se involucre mas para mejorar la relacion meédico
paciente y poder identificar situaciones familiares que estén interfiriendo en la
adecuada adherencia terapéutica, asi como factores de riesgo para depresion y
vigilar que las indicaciones médicas se lleven a cabo.

- Capacitar a los familiares de los pacientes, para que identifiquen que la
depresion puede ser causa del mal apego al tratamiento y no catalogarlos que

sufren depresion por la edad.
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21. ANEXOS

21.1. Hoja de consentimiento informado

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

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO

FLLMIDAL ¥ SOLIIARIBAD #ICIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Asociacion entre depresion y adherencia terapéutica en pacientes adultos mayores *

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Ciudad de México noviembre 2018

Lugar y fecha:

NUmero de registro: R-2019-3609-046

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer la asociacion entre depresion y adherencia terapéutica en el adulto mayor, permitiré identificar factores que
influyan en el apego al tratamiento farmacolégico.

Procedimientos: El investigador me informé que si decido participar en esta investigacion consistira en la aplicacién de una encuesta
de datos sociodemogréficos, la escala de depresion Yesavage y la de adherencia terapéutica, los cuales le llevara
15 minutos aproximadamente de mi tiempo

Posibles riesgos y molestias: El investigador me informé que durante el llenado de los cuestionarios de manera libre y voluntaria no corro ningdn
riesgo o peligro ya que es de forma segura y no se expondra mi integridad solo participaré o dispondré de tiempo
para contestar los cuestionarios

Posibles beneficios que recibira al participar en el Identificar oportunamente si tengo depresion, para establecer estrategias que incidan sobre el beneficio de mi salud,

estudio: mejorando mi calidad de vida al tener mejor apego al tratamiento farmacolégico.

Informacién sobre resultados y alternativas de Los resultados se me daran a conocer a través del investigador de acuerdo al puntaje obtenido en las encuestas y

tratamiento: se me orientara a fin de mejorar mi adherencia al tratamiento o si requiero algin otro tratamiento por medio de
médico familiar

Participacion o retiro: Esta participacion es totalmente voluntaria y libre sin forzarme a ser parte del estudio y que puedo retirarme en
cualquier momento si asi lo quiero sin que esto repercuta en mi atencion médica

Privacidad y confidencialidad: El investigador me informé ampliamente que la informacién otorgada (datos personales y resultados) son
confidenciales, con fin de investigacién y que puedo preguntar todas las dudas que tenga en cualquier momento del
estudio,

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): El tratamiento correspondiete sera por mi medico familiar con el apoyo de diferentes

servicios para mi manejo integral, en caso de existir un puntaje desfavorable
Beneficios al término del estudio: Mejorar la calidad de vida del paciente

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

Investigador Responsable: MF Teresa Alvarado Gutiérrez, Matricula 99383047 Adscripcién: Delegacién Sur CD MX. IMSS Tel: 56860236 Extension
21481 teresa.alvarado@imss.gob.mx

Colaboradores: Guadalupe Catalina Hernandez Villa Matricula 98371575 Adscripcién: Delegacion Sur CD MC. IMSS Tel: 5530707718.
catahvmx@yahoo.com.mx_Dr. Miguel Angel Nufiez Benitez Medico Familiar con Maestria en Ciencias Médicas matricula
99385424 UMF 31 tel. 55 86 02 36

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, CD MX. CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Hernandez Villa Guadalupe Catalina

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

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del

estudio
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21.2. Hoja de recoleccion de datos
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

&

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 31

“ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES ADULTOS

MAYORES”

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con los siguientes criterios de inclusion para este estudio:
- Pacientes adscritos a la UMF 31 y que acudan a la consulta externa
- Pacientes que sean mayores de 60 afios
- De ambos sexos

- De cualquier turno
- Pacientes que cursen con enfermedades crénico degenerativos (diabetes e hipertension)
- pacientes gque quieran participar libremente y voluntariamente con las caracteristicas sefialadas en el estudio y que sepan leer y escribir
- Que acepte firmar la carta de consentimiento informado

una x, la opcién gue considere correcta

. Por favor lea atentamente el siguiente cuestionario y llene los datos que a continuacion se le piden, marque con

1 FOLIO I_II II_I
) Fecha (dd/mm/aa) / / T
1
Nombre: an6nima
3
Apellido Paterno Apellido Materno
4 NSS: 5 Teléfono : :
6 Turno: 1. Matutino ( ) 2.Vespertino () [
7 Numero de Consultorio: ( ) |
8 Edad: afos cumplidos 9 Sexo: 1.-Masculino ( ) 2.- Femenino () (I
| |
Estado civil
10 | 1.Soltero ( ) I I
2.Casado ( ) 3.Divorciado ( ) 4.Viudo(a) ( ) 5.Uniénlibre ( )
ESCOLARIDAD
11 1.-Primaria incompleta ( ) 2.-Primaria completa ( ) 3.- Secundaria ( ) 4.-Preparatoria ( ) I I
5.-Licenciatura () 6.-Posgrado ()
OCUPACION
RELIGION 1.Empleado ( ) TIPO DE FAMILIA
1.Nuclear ()
1.Catoloca ( ) 2. Obrero () .
I 2. Semi nuclear ( ) I I
2. Cristiana () 3. Hogar () 3 Extensa I
12 | 3. Testigo de Jehova ( ) 13 | 4. Profesionista () 14 () |
4. Atea () 5.- jubilado ( ) —
) . 4 Extensa compuesta 1
5. Otra: cual 6. pensionado ()
7. Desempleado
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA TEST YESAVAGE
15 1.- Normal o sin depresion () 2. Depresién leve () 3. Depresion moderada () 4. L
Depresion mayor () —
16 ADHERENCIA TERAEUTICA: TEST MORISKY- GREEN | |
0.- NO adherencia terapéutica () 1- Sl adherencia terapéutica —
Padece alguna enfermedad.
17 1.Diabetes ( ), 2.- diabetes/has. 3 hipertension ( ), 4.- enf. Articulares ( ). 5 Otras () 1

Gracias por su colaboracién
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21.3 Instrumento: escala de Yesavage

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS): YESAVAGE
Encuestadora: Guadalupe Catalina Hernandez Villa

N° de Folio: Fecha:
Unidad/Centro:

Por favor lea atentamente el siguiente cuestionario y responda lo que a continuacién se le pide, marcando
con una x la opcidn que considere correspondiente.

PREGUNTA RESPUESTA | RESPUESTA

.1- En general ¢ Esta satisfecho con la vida Sl NO 1
2.- ¢ Ha abandonado mucho de sus tareas habituales y funcionales? SI NO 1
3.- ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl NO 1
4.- ¢ Se siente con frecuencia aburrido/a? Sl NO 1
5.- ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO [
6.- ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Sl NO 1
7.- ¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO [
8.- ¢ Con frecuencia se siete desamparado/o, desprotegido? SI NO [
9.- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? | S| NO I
10.- ¢ Cree que tiene méas problemas de memoria que la mayoria de la gente| S| NO 1
11.-En estos momentos piensa, ¢qué es estupendo estar vivo? Si NO [
12.- ¢ Actualmente se siente un/a inttil? Sl NO 1
13.- ¢ Se siente lleno de alegria? SI NO [
14.- ¢ Se siente sin esperanzas en este momento? SI NO [
15.- ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta mejor situacion que usted? | NO 1
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21.4 Instrumento: escala de Morisky

ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA MORISKY — GREEN
Encuestadora: Guadalupe Catalina Hernandez Villa

N° folio: Fecha:

Por favor lea cuidadosamente el siguiente cuestionario y marque con una x, la respuesta que crea correcta

PREGUNTA RESPUESTA | RESPUESTA

1.- ¢se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? Sl NO 1
2.- ¢toma los farmacos a la hora indicada? Sl NO 1
3.- ¢cuando se encuentra bien, deja alguna vez de tomarlos? | Sl NO [
4.- si alguna vez se siente mal, ¢ deja de tomar la medicacion | SI NO [
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