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MARCO TEORICO:

México ha tenido un rapido incremento en el creento de su poblacion desde
1950.Teniendo planeada una disminucion del misrooanterior repercutird sobre la
poblacion de mayores de 65 afios la cual tendranesto de 412% de 1950 al afio 2,000
debido a la mayor esperanza de vida y a la maatdliafantil mas baja. Las condiciones de
existencia bajo las cuales transcurre la vida ywrdea de los individuos (modo de vida) asi
como las caracteristicas del proceso de trabajmpanan un cuadro patolégico caracteristico

y conformaran la totalidad de su situacion de sehférmedad. (1)

La esperanza de vida al nacer se ha modificad@&h & esperanza de vida para las personas
de sexo femenino era de 35 afos y para el masa#giidd; para el 2006 la tendencia cambio,

los hombres tienen la posibilidad de vivir 72 ajitas mujeres 75. (2)

La poblacion de México pasa actualmente por uredaanzada de transicion demografica
y se aproxima gradualmente a la Ultima etapa derdoua proyecciones vigentes del
consejo nacional de poblacion (CONAPO), se espem lg transicion demografica de
nuestro pais se haya completado a mediados denpeesiglo. Los habitantes pasaran de
casi 100 millones en el 2000 a mas de 130 mill@mesl| 2050, presentado un incremento
constante en todos los grupos de edad lo mismoeparcutido en la poblacion de adultos
mayores donde su magnitud aumenté de 1950 a 1980/'#ny para el afio 2000 ha
aumentado en 41% es decir en 1950 la poblaciorsseng era de 1.4 millones personas
aprox. en 1980 de casi 4 millones y en el afio 280Ba calculado en 6.9 millones. Del afio
2000 al 2050 se incrementard la poblacion de aloftmyores en 14.1 millones. Los adultos
mayores presentaran el crecimiento demogréfico dirémico, su monto se multiplicara
casi siete veces al aumentar de 4.9 a 32.4 mill@sedecir dentro de 50 afios uno de cada
cuatro mexicanos pertenecera a la tercera edadrogeso de envejecimiento se puede
resumir en la duplicacion de la edad mediana geldacion de nuestro pais, de 23 .2 afios
en 2000 a 46.3 afios en el 2050. La vida media aan@me 75.3 afios en la actualidad a
83.7 afos. (3) ahora México inicia su destino dedfag hacia el envejecimiento, el
cambio poblacional apunta a considerarlo como @nlos problemas socioecon6micos mas

trascendentes del siglo XXI.



Para la ONU adulto mayor es la poblacion de 60 afiogs para los que viven en los
paises en vias de desarrollo y de 65 afios a losigere en paises desarrollados (acuerdo
de Kiev, 1979, OMS). En 1994 la OPS ajusto la etta@5 y mas para considerarlo adulto
mayor; en la senectud hay un conjunto de modificees involutivas, morfologicas y
funcionales que por lo general no son patoldgicgae/ usualmente se manifiestan a partir
de los 60 afios de edad y que marcan el comienzensleJecimiento. Es comun observar
deterioro progresivo de las esferas motriz, seasitimental en los seres humanos después

de la sexta década de la vida. (3)

En realidad muchas de las alteraciones que acomai& senectud tienen comienzo

bastante tiempo antes de los 60 afios.

Con la industrializacion, la funcién de empres#s situacion econdmica actual la mayoria de
las personas de mas de 40 afios que no tienerotfgbai tierras para la siembra, y si no
son duefios de establecimientos o de comerciostemideado momento no pueden seguir

trabajando hasta la edad de su jubilacion. (4)

El mayor impacto social y probablemente econéméedvejecimiento, se desprende de los
cambios en el estado de salud que conlleva. Losréscdeterminantes y condicionantes de
la salud del adulto mayor son los siguientes: @lnivdividual: género, edad, economia,
educacién, nutricion y comorbilidad. Intermediosmmflia, servicios médico-sociales,
pobreza, empleo vivienda, politicas de vejez. Rem@bliticas de poblacion, desarrollo,

urbanizacion, migracion y patrones culturales. (3)

El problema de las personas ancianas es por rugéulic célula familiar y cuando viven en
ella, se sienten, maltratados y despreciados p@st& de la familia. En muchas ocasiones
los ancianos viven solos o en asilos en donde msugbees no disponen de los cuidados
necesarios sobre habitacion, cuidados meédicosgciespaal, alimentacion e higiendl
anciano ha pasado a ser en algunos paises un dejetgplotacion (EUA y Francia), al
crearse pensiones y asilos donde solo tienen deteslque poseen medios econdémicos y
consecuentemente al resto se le margina de su mathente, quedando en lugares en

donde con frecuencia los cuidados que se les bridd@mn mucho que desear. En cuanto al



alojamiento se pregoniza que los ancianos vivanst@nhijos, para apoyar a los jovenes

productivos en el cuidado de sus hijos.

La jubilacién es un cambio de vida, ya que es damke modificacién a un ritmo de vida y
descanso y por otro lado empobrecimiento en elrsenga no Util tanto para la sociedad

como para la familia.(4)

Se ha demostrado que aquellas personas que contiialejando, reflejan un optimismo
mayor que los que definitivamente dejan de hacpdodejar de percibir su propio sustento
ya que el valor maximo de la sociedsdla productividad, y esta mide y exalta al irdiia,

por lo que es capaz de producir.

La asistencia al anciano requiere de una atenat@gral llevada a cabo por un equipo
multidisciplinario, una planificacion asistencialezuada, con una correcta comunicacion
interniveles,dentro de la institucion, en el hogar y en los is@® sociales especificos. La
evolucion integral del anciano es fundamental, Ba & conjugan la Medicina y la
Gerontologia, este enfoque integral debe ir ma&sdsl la historia clinica tradicional para
extenderse a los aspectos psicolégicos, familiasmsales, econémicos y la disponibilidad
de cuidadores. Un manejo gerontoldgico apropiadiona& la calidad de vida, disminuira
los efectos negativos de las enfermedades crémigerdrativas, retardara la discapacidad y
el ingreso indiscriminado a los hospitales. Incneta la precision diagnostica, el uso
apropiado de los medicamentos, disminucion delrsignto y tiempo de evolucion de los
padecimientos intercurrentes lo que significardmagor supervivencia del anciano. (5)

El envejecimiento es un proceso natural e inewataddh embargo la forma como se envejece
y el significado de este proceso son caractersstigge se construyen socialmente y que
varian de una cultura a otra sin embargo poco Be sabre coOmo viven y enfrentan
cotidiana y actualmente la vejez los adultos masoyecuales son sus principales

necesidades y temores. (6)

Existen dos palabras con un significado precismrgegeronto: anciano y geras: vejez, por
lo que para el estudio de los ancianos se originErdseriatria que es la medicina de los

ancianos es decir prevencion y tratamiento denérmmedades de la vejez y su asistencia



psicolégica y socioecondmica y gerontologia que edsestudio del proceso de
envejecimiento en sus aspectos bioldgicos, (anatdmiologia y bioquimica) psicolégicos
(personalidad y manifestaciones conductuales) yalesc (la introduccion, actuacion y

desemperio de roles en la familia) en un grupo,la pablacion en la que vive.

La palabra "senil”, proviene de la palabra latieaexere que significa envejecer; por lo

tanto, senil es lo relativo a vejez y edad seséryectud son sindnimos.

El envejecimiento 0 senescencia como proceso loiaggico, esta constituido por una
sucesion de modificaciones morfoldgicas, fisiolagiy psicologicas de caracter irreversible

que se inicia mucho antes que sus manifestaci@nakindividuo el aspecto aeejo.

Todos estos cambios, facilitan el desarrollo ygmescion de enfermedades que son de dificil
diagndstico y tratamiento. Se considera anciano sapiel que independientemente de su
edad, viva sin experimentar demasiadas deficienc@porales y mentales; en estas
condiciones, todavia es positdacontrar grandes diferencias, aunque los sujetoseh

parte de un mismo grupo de edades.

Edades que interesan en el estudio de la tercada ed

Edad intermedia

Abarca de los 45 a los 59 afios, denominada ptepénier envejecimiento o critica: apa-
recen los primeros sintomas de envejecimiento geseptan predisposicion a diferentes
enfermedades que requieren medidas preventivas.

Senectud gradual

Es el periodo de los 60 a los 69 afios de edadydueen donde aparecen enfermedades
clinicas tipicas de la edad, que requieren trataimieportuno.

Senilidad o vejez declarada.

Se inicia a partir de los 70 afios de edad e inciiynciano con problemas asistenciales a
nivel medico, social y de rehabilitacion por lotadss de minusvalidez, provocados por las
enfermedades y su cronicidad.

Longevos. Se refiere a los mayores de 90 afos. (4-7



FISIOPATOLOGIA
BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO:

El envejecimiento es una serie de modificacionesgfaldgicas y funcionales en diversos
organos Yy tejidos, con tendencia general a laiatyoflisminucion de la eficacia funcional la
cual se manifiesta por la pérdida de peso y voluakernos 6rganos parenquimatosos,
reduciendo la vascularizacion capilar, aumento tegdlo conjuntivo y disminucién del
contenido hidrico, con pérdida de la turgenciddisy tendencia a la resequedad, la cual se
manifiesta principalmente en la piel, como pielasgc sin elasticidad. Las causas del

envejecimiento del organismo se desconocen, siagokexisten multiples teorias.

Por ejemplo: Teoria clonal o mutacional, teoritbiamunitaria, teoria del uso y consumo
(wear and tear), teoria de la acumulacion de ptodute desecho, teoria nerviosa, teoria de la
calcifilaxia (propuesta por Selge), teoria de &ficales libres, teoria del envejecimiento de la
colagena, teoria de las modificaciones de la $$rdesproteinas con el paso de los afios, teoria
del error independiente del DNA. (7)

El envejecimiento empieza en el momento en quase. tUn nifio crece y se vuelve adulto.
Luego en algun punto, el proceso de envejecimigntin, la persona sufre un deterioro
funcional que finalmente le conduce a la muerteloegue la gente suele asociar con el
envejecimiento. El término técnico para este daterile las funciones que culmina con la
muerte es senectud.

La pregunta de cuando llega una persona a la sejpaede contestar de varios modos.

La edad cronoldgica se basa Unicamente en el madeeohpo. Es la edad de una persona
expresada en afios. La edad cronolégica tiene esessimlo en términos de salud. Sin
embargo, la posibilidad de desarrollar un problemaalud aumenta con la edad. Dado que
la edad cronoldgica ayuda a predecir muchos pra@dame salud, se emplea en el campo

legal y econémico.



La edad biologica se refiere a las modificaciongs experimenta el organismo y que se
presentan, generalmente con la edad. La vision yi@b por ejemplo, empeoran
caracteristicamente con la edad. Dado que estdsi@aafectan a algunas personas mas que
a otras, algunas son biolégicamente viejas a |@g148 y otras son biolégicamente jovenes a

los 60, e incluso mas.

El cuerpo cambia con la edad a causa de las tramsfmnes que se producen en las células
y en los érganos. Tales cambios dan lugar a madiboes de la funcion, del aspecto y por

lo tanto de la experiencia del envejecimiento.

Al envejecer, las células funcionan peor, coneghfio, deben morir, y eso forma parte del
normal funcionamiento del organismo. El buen fanamiento de los érganos depende del
buen funcionamiento de sus células, las célulgasvi@ncionan mal, ademas, en algunos
organos las células mueren y no son reemplazadasioptanto el nimero de células

disminuye, cuando el nimero de células se vuelweadiado bajo, el 6rgano no funciona

normalmente.

Es més probable que el deterioro considerable dduntion se deba a otros factores que al
envejecimiento en si. La causa mas comun es uraneedad. Una enfermedad puede
producir dolor o confusion, hacer que los movinasrge vuelvan mas dificiles, privar a una

persona de energia o llevar a la depresion.

La edad critica es el periodo en el cual se maisfielos primeros signos del envejecimiento
en ambos sexos por lo que el ser humano empiehaediaque el organismo rfanciona en

forma 6ptima como antes y puede el adulto sentncs biohumorales del primer
envejecimiento como hipercolesterolemia que puedeasionar ateroesclerosis,
hipercoagulacion por trombosis, hiperglucemia pdabetes, hiperuricemia por gota,

encontrandose los niveles entre lo normal y lolpgim.



ASPECTOS PSICOLOGICOS:

La psicologia del envejecimiento explica la condwdulta, en su desarrollo y a lo ladgd
ciclo vital. Incluyen aparicion y cambio de lasityates, percepcion y aprendizaje, capacidad
para resolver problemas, los sentimientos, las Emes, conocimientos practicoy la
conducta social.

La edad psicologica se refiere a la situacion derldividuos en una poblacion determinada
en relacion con la capacidad de adaptacién obsereadleducida de mediciones de
conducta, puede también incluir las reaccionestuas ante el desarrollo y esta relacionada

con la edad bioldgica y la cronoldgica.

La edad social alude a las costumbres y funcioaksmdividuo, en relacion con su grupo
edad.

La situacion psicologica, sociolégica y financiede las personas mayores condiciona su
conducta, su conducta a su vez, afecta a su capapdra funcionar. El miedo o las
preocupaciones pueden hacer que las personas siagoneelvan menos activas, si son menos
activas su capacidad para desarrollar sus actesdaddinarias disminuye. Las personas
mayores pueden temer que se les haga dafio o eembilentas por lo tanto abandonan sus
actividades preferidas y se quedan en casa. ®ntiproblemas de equilibrio pueden tener
miedo a caer y fracturarse un hueso. Si tiene fmEmcia urinaria pueden tener la
preocupacion de que se manifieste intempestivamente

No tener una pareja con quien compartir experisnoilano disponer de dinero suficiente
puede, también, impedir la participacion en actidies. Las personas que participan en
actividades significativas suelen mantenerse sgnasir mas, asi como las personas que
tienen apoyo social, unas finanzas adecuadasdtasrnas con un nivel socioeconémico mas

alto) y educacion superior. (8)
PROBLEMAS DE SALUD EN EL ADULTO MAYOR:

En personas mayores de 60 afios es mayor el pgeceletaausas fisicas que limitan sus

actividades, no todos los cambios experimentadosacedad se deben a los cambios



bioldgicos del envejecimiento y la aptitud fisi@nbién tienen importancia las diferencias

regionales y clase social a la que pertenece idi.

El pertenecer a la clase social desposeida, sigrgfie existe mayor probabilidad de estar
afectadas por factores desfavorables en relacidn laosalud mental y fisica, las

oportunidades educativas, los ingresos, las relasitamiliares y conyugales entre otros. Las
circunstancias adversas pueden aumentar en fuw&ola edad, como por ejemplo, la

vulnerabilidad ante un ambiente social hostil.

En las personas de edad, suele existir una el@vialaccion entre los factores economicos,
psicolégicos y de salud fisica.

El cambio de la actividad al retiro ante la vida,ddo descrito también como un proceso de
"desligamiento”. Es una reduccion en la energia, irglividuo puede contribuir
voluntariamente al progresivo abandono de las tures en la sociedad.

Las aptitudes disminuyen en especial el funcionatmienental y limitan la eficacia de la
conducta, por ejemplo, disminuye la funcion seasda velocidad y ritmo disminuyendo las
aptitudes fisicas y por ende psicologicas. Laslidadies psicomotoras se deterioran, los
cambios en las actitudes debidos a la edad impkcenentos y disminuciones, algunos

apenas presentan cambios durante los afos de madure

Generalmente la cantidad @dormacion que un individuo posee, aumenta a tigolalel
ciclo vital, en consecuencia, Enmedida en que un problema contenga elementaxicas
ser& resuelto con mas eficacia por el adulto deead@s que por el joven.

El caracter de los adultos de mayor edad tien@eirgléxibilidad, a mantener yunto de
vista concreto y resistirse a modificarlo, algurdosinterpretan como tendencia la
seguridad y al equilibrio.

Con el envejecimiento aparecen las enfermedadescordegenerativas entre las que se
encuentran la hipertension que puede ser combisiatizlica y diastélica y la sistdlica
aislada.

La diabetes, en el viejo se piensa que la defimidébe ser flexible y no usar Unicamente su

nivel de glucosa sanguinea para fundamentar eh@ltigo. La gran mayoria de los enfermos



mayores de 60 afios de edad tienen el tipo 2 dédengedad, esto es una diabetes estable.
Las enfermedades del aparato osteoarticular sooriamtes por su frecuencia, porque
implican una auténtica y particular dimension geda ya que suelen originar limitacion
fisica y requerir medidas de rehabilitacion tipicsla geriatria activa moderna, rfaas

frecuente en la edad avanzada es la osteoartritisaf|e, otra osteopatia importante y

frecuente es la osteoporosis senil.

Enfermedad acido-péptica: son importantes faciaredisponentes; el tabaquismo, abdiso
alcohol y enfermedades concomitantes. Es cada @szcomun en ancianos sobre todo en
mujeres. (7,8, 9)

Como grupo de poblacién el de adultos mayores iza quas diverso desde el punto de vista
fisiolégico y social que cualquier otro grupo dea@dTal diversidad se debe con mayor
probabilidad y de forma primordial a factores slesiay a diferentes experiencias sobre el
significado de la vejez.

Los ingresos y la educacion desempefian un papéicagvo en la conservacion de la salud
en los ultimos afios de la vida.

A esta edad las personas suelen hacer un invedirso vida. Se observa una adaptacion
positiva a la vejez en aquellas personas que apeersu vida en su conjunto ha valido la
pena.

Existe un mito muy arraigado en nuestra sociedadu#e“viejo equivale a enfermo”. La
enfermedad es frecuente pero no debe ser consadeaathal. Un factor importante en la
vida de una persona anciana es el de las pérgidatida de capacidad fisica y de reservas
funcionales, leves cambios de memoria, cambiosogrinigresos y quiza mas importante
pérdida de amigos y miembros de su familia, queacoin devastador precio en algunas
personas ancianas. No es infrecuente que un pacgatiese un periodo de vida en el que
practicamente cada mes tenga que experimentardal@éle un amigo o de un miembro de
su familia.

Un area en la que existe un elevado grado de seraegmtre los ancianos es el miedo casi
universal a depender de los demas. Este supenmawcimo el miedo a la muerte en la mayor

parte de los pacientes geriatricos. (10)



DEPRESION:

La depresion es tan vieja como la humanidad y deiraruchos siglos fue manejada por
amigos, brujos, sacerdotes, y tratada con todod#ppocimas, brebajes, bafos, cambios de
ambiente, etcétera.

La historia del concepto de la enfermedad de le®rdenes del afecto, comenz6 en la
medicina occidental con la formulacion de la mediac se le consider6 como una
perturbacion de la mente caracterizada por una gisteza sin causa aparente y se le
atribuyd a un exceso de la bilis negra. Este térriipocratico sufrid diversos cambios de
significado dentro del cuerpo doctrinario de larigode HipOcrates, para emerger
posteriormente en los escritos de Celso en latimoda “Atrabilis” especificamente en su
obra de “De Medicina” (afio 30 d. c).

El autor griego Galeno entre los afios 131 al 204, dlefinidé finalmente el concepto de
melancolia y dio una explicacion filosofica de tipamoral.

Samuel Jonhson cambio el término melancaolico ppred®n. Hacia finales del siglo XIX el
término depresion habia desplazado virtualmengeradlancolia. A principios del presente
siglo se describié a la depresion en términos pe@i@ticos y entre los factores etioldgicos
resaltaba la pérdida de figuras objétales. (11)

La depresion es uno de los trastornos mas fre@entéa consulta del médico familiar, y
cada dia cobra mayor importancia; se estima qafier2020 sera la segunda causa de afios
de vida saludable perdidos a escala mundial yitagpa en paises desarrollados, por lo que
el diagnéstico adecuado y oportuno permitira laindnanejo integral que incluye
psicoterapia y tratamiento médico adecuado, longgjera de manera significativa la calidad
de vida y el pronostico de estas personas.

En atencion primaria existe sub diagnostico y setren la identificacion de la depresion v,
por lo tanto, en el inicio del tratamiento, lo qogacta negativamente en el bienestar de los
individuos, en la salud publica y en los costosalos e indirectos de los servicios sanitarios.
Es frecuente que el médico de atencidn primarigidere como “causa” de la depresion las

guejas de la vida cotidiana, la incapacidad pacarfeente al estrés familiar, el aislamiento

10



social o el cambio de roles y los problemas firenos, por lo cual la considera “justificada”
y evita proporcionar tratamiento, cuando en redlidsta incapacidad suele ser ocasionada

por la misma depresion. (12)

La importancia del diagnostico de la depresiéragurdctica médica es evidente si se tema
cuenta que menos de 10% de los pacientes con ieprestos por el médico familiar se
canalizan a servicios de salud mental.

La prevalencia de la depresion en la poblacionrgées de aprox. 6% a lo largo de la vida,
sin embargo solo 50% de los pacientes que reusetriterios para hacer diagnoéstico de
depresion reciben tratamiento. La prevalencia gmdatica del médico familiar indican que
de 6 a 10% de todas las consultas son diagnosticamtao enfermedad depresiva, sin
embargo, la depresion solo se diagnostica en urermineducido deasos, a pesar de las
prevalencias sefaladas, en algunos centros en rdeht%o de lasonsultas se establece el
diagndstico de depresion, otro aspecto que pomeatiéfiesto lafalta de reconocimiento de
los trastornos depresivos en la practica médita elevadgrescripcion de ansioliticos y no
de antidepresivos.

La depresion es el trastorno afectivo mas frecuentpersonas mayores de 60 afios su
prevalencia en este grupo de edad es de 15 a 20%.@oblacion ambulatoria predomina
en el sexo femenino 2 a 1, en 60% de los casossteeon ansiedad, en el adulto mayor
pude confundirse con enfermedades como Hipotinmidiy deficiencia vitaminica (de
acido fdlico y vitamina B12) hay enfermedades geeasocian con depresibn como
Hipotiroidismo, Infarto al miocardio, Diabetes, AEmer y Enfermedad vascular cerebral.
Se ha mencionado a la depresion como el trastdewivd que mas se presenta en la
poblacion adulta mayor y se caracteriza por sgsrahlema de etiologia psicosocial, tiene
un papel predominante sobre las causas biologigagéticas.

Los factores fisicos, de animo o humor se puedeseptar en forma monosintomatica,
multisintomatica, menor, mayor, enmascarada o skcima farmacos u otras patologias
de base, dicha variedad de sintomas no permitelesta en forma precisa el diagndstico y
es hasta las fases avanzadas cuando pueden stides los signos. Debido a esta forma
tan abigarrada de expresion clinica suele ser tificada e investigada por el médico,

aunado a que los pacientes minimizan los sintonpas kp tanto no es raro encontrarlos
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catalogados en forma errénea con el consigudegtirioro en la calidad de vida, mayor

aislamiento, discapacidad fisica, social, intermatas hospitalarios o en asilos y aumento
de suicidios. Hay determinados rasgos de persauhktraizados en el modo de ser del
individuo, conocidos como rasgos constitucionakstps no son heredados sino que se
aprenden a través de la estrecha relacién y landepeia respecto a los miembros de la
familia.(12,13)

Se menciona que cuando la discapacidad y la depeiad suceden en etapas mas
tempranas de la vida se asocian con depresiorgrEergjue viven solas o0 con personas no
cercanas al nucleo familiar, (sobrinos ahijados¢teta) se deprimen mas que quienes
cuentan con apoyo familiar, la mayor parte de nasdentos han sido asociados con la
depresion pero los mas comunes incluyen corticmédés e hipnotico-sedantes, cambios
de vida recientes, (jubilacion, viudez, muerte @lmifiares y amigos) los aspectos sociales
son muy importantes en la etiologia de la depresidnlos adultos mayores quienes
generalmente estan pensionados o dependen econtenieade otros familiares como

hijos, nietos, sobrinos, etcétera. (14,15)

Causas determinantes:

Existe una creencia de que casi todos los patmeesdticos se derivan de conflictos y
actitudes afectivas que aparecen desde la nifiee ys€ deben relacionar los sintomas del
enfermo con alguna situacion problematica que aadauelta durante la infancia.

Causas sociales: Los estados afectivos de deprssivnina respuesta a la pérdida de los
lazos de union que han sido indispensables pasauparvivencia desarrollo de nuestra
especie, un indicador de la fuerza de estos lazds maccion de duelo que se presenta en
nosotros cuando alguno de nuestros antecesoreger@snios primates, se destruye.

Los tres sistemas de apoyo social mas importantsitia la familia, la iglesia y la comunidad
de vecinos, hemos encontrado en ellos un apoyoacestados emocionales disruptivos,
como la depresion, el miedo, la ira, sin embargacasacteristica de la época actual la
desintegracion de estas tres fuentes de apoyo.

Clinicamente la depresion se manifiesta por urdesia animo depresivo la mayor parte del

dia, perdida de la capacidad de interesarse yitdisfle las cosas, disminucién de la

12



vitalidad que lleva al paciente a disminucion denstel de actividad y fatiga exagerada
incluso tras un esfuerzo minimo, casi todos los,dlarante dos semanas consecutivas 0
mas.

Se deben presentar también al menos dos de logrdggl sintomas: disminucion de la
concentracion y de la atencion, pérdida de cordiaem si mismo y sentimientos de
inferioridad, ideas de culpa y de ser inutil, pectiva sombria del futuro, agitacion o
enlentecimiento psicomotores casi cada dia, disiinude la capacidad para pensar o
concentrarse, pensamientos y actos suicidas o tagaesiones, trastornos del suefio

(insomnio o hipersomnia) y pérdida del apetito, 162

Muchos de los pacientes deprimidos se quejan tinos de la memoria, existe dificultad
para evocar los recuerdos almacenados y se maaifipsr el impedimento para presentar
un hecho o encontrar la palabra precisa en el manogere se desea.

La depresion se clasifica en:

Depresiones primarias: Leves, (distonicas) caracfegrsonalidad depresiva, depresion
ansiosa, etcétera.

Profundas, (sintométicas) depresion pura, depred®nla psicosis maniaco-depresiva.
Vinculadas con el ciclo de vida: Depresion infamt@presion del adolescente, depresion senil.
A lo largo de la historia son pocos los estudios sgithan hecho en donde sea considerada la
familia del paciente con cierto grado de depresadhcomo el papel tan importante que esta

representa en la evolucion de la enfermedad.
DIAGNOSTICO:

Se establece con base en el interrogatorio progogiexamen mental. En el adulto mayor las
guejas somaticas, el deterioro cognitivo y lostdra®s del suefio suelen predominar siendo
éstos los principales motivos de demanda de atenilas de la mitad de los pacientes que
acude a medicina familiar con trastornos de dejmesiayor refieren sintomas somaticos mas
gue psicolégicos.

Con frecuencia en el paciente adulto mayor la d@pre se presenta en forma atipica y

clinicamente no cumple con los criterios de unaied®fin mayor. Estos sindromes
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incompletos son denominados depresion menor ppS#-1V-TR. (16) El subdiagnostico
de depresion se debe en parte a que las persongwemdienden a no consultar
espontaneamente por sintomas depresivos o estesréopamente atribuidos a algo propio
del envejecimiento. Los criterios propuestos poiMMahual Diagnostico y Estadistico de
Trastornos Mentales en su cuarta version revida8di(IV-TR), constituyen la norma ideal
para el diagnostico de depresion mayor.

No obstante en los Ultimos 40 afios se han utiliptids instrumentos para la deteccidn de la
depresion, como la escala de autoevaluacion de, Faiegcala de depresion de Hamilton, o el
inventario de depresion de Beck. Sin embargo ningene la sensibilidad ni la especificidad
adecuados para hacerlos validos y confiables diaghostico de depresion del anciano. (17)
Por otro lado, tampoco existe la rutina de hacetizige para la depresion en atencion
ambulatoria, todo lo cual lleva a que este problpase largo tiempo sin ser diagnosticado o
sea insuficientemente tratado. La mejor estrateigiasalud publica para combatir este
problema es promover el uso rutinario de instruogemte tamizaje para depresion en la

atencion al paciente mayor.

La escala de depresion geriatrica (GDS) de Yesasge instrumento ampliamente utilizado
para tamizaje de depresion, ha sido traducidaigagd en diversos idiomas incluyendo el
espafiol. La version original fue desarrollada pesagage y Brink en 1982 como respuesta
este vacio en los instrumentos de deteccion y aalesBO preguntas dicotdmicas (si-no). La
calificacion de acuerdo a lo establecido por ldsras es 0-10 puntos, sin depresion, 11 a 20,
depresion leve a moderada, 21 a30, depresion s®asde su version original el GDS ha
mostrado una excelente confiabilidad (valoreseitee 0.80-0.95) con una sensibilidad y
especificidad de entre 80-95% vy distintos tiposaliglez dependiendo de la poblacién
estudiada, en 1986 Sheikh y Yesavage desarrolan@rsion abreviada de 15 preguntas la
cual conserva la efectividad de la escala origerall 999 T.Hoyl, C. Alessi, L. Rubenstein et.

al. desarrollaron la version de 5 items de lalasteadepresion Geriatrica.

El GDS ha sido sometido a diversas validaciormstulturales incluyendo el espafiol para

espafioles y el espafiol para México-americanosq,LB9).

Criterios para las especificaciones de gravedaaelapisodio depresivo:
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Criterio A:

En este ultimo mes, durante al menos 2 semanaspdas los dias.

Sintomas: Estado de animo bajo con presencia dstetoacion, tristeza, melancolia, y
pesadumbre, desesperanza y desamparo, apatidefaitaiativa y/o irritabilidad.

Pérdida de capacidad para disfrutar actividadesgonente placenteras (anhedonia).

Perdida de energia o fatiga; con una reduccioiifisagiva del nivel de actividad.

Si al menos una de las tres preguntas anterioresngsstada afirmativamente, el paciente se
considera con posible depresion.

Criterio B.

En este Ultimo mes, durante 2 semanas casi toslakéde (Se evalla por sintomas positivos, y
las preguntas sirven para explorar los sintomas; armas respuestas positivas de las
preguntas de un sintoma lo hacen positivo.

Sintomas: disminucién de la atencién y concentracio

Pérdida de confianza en si mismo y sentimientoféeioridad.

Ideas de culpa y de ser indtil.

Perspectiva sombria del futuro.

Alteraciones en el apetito y peso (disminuciénopeémento).

Trastornos del suefio (insomnio o hipersomnia)

Pensamientos y actos suicidas o autoagresiones.

CLASIFICACION DE LA DEPRESION POR SU GRAVEDAD:

Sindrome depresivo: para realizar el diagnostitel@star presentes 3 o0 menos sintomas del

criterio A + criterio B.

Depresion mayor:
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Leve:

Presentes dos de los tres sintomas del critemaa&,dos de los sintomas complementarios del
criterio B. Ademas puede presentarse alguna dé#idiara llevar a cabo su actividad laboral

y social, aunque es probable que no la deje poplebm
Moderada:

Presentes al menos dos de los tres sintomas defioccrA, mas tres de los sintomas
complementarios del criterio B ademas de grandésultthdes para poder continuar

desarrollando su actividad social, laboral o doitetst
Grave:

Deben estar presentes los tres sintomas del @rieyi por Io menos cuatro de los sintomas
complementarios del criterio B. No es probable gjuenfermo sea capaz de continuar con su
actividad laboral, social o domestica mas alla degtado muy limitado, riesgo suicida

presente o pudo haber realizado intentos suicidas.
Con sintomas psicoticos:

Ademas de los criterios para episodio depresivoomgyave presenta ideas delirantes que
incluyen temas de pecado, ruina o catastrofes emtes de los que el enfermo se siente
responsable, alucinaciones auditivas u olfatomafoena de voces difamatorias o acusatorias
y/o cacosmia, inhibicion psicomotriz grave que puguogresar hasta estupor depresivo,

riesgo suicida elevado.

El diagndstico diferencial se debe realizar coreenédades metabdlicas (mal nutricion,
deficiencia vitamina B12, deficiencia de folata)fermedades neurolégicas(esclerosis lateral
amniotrofica, trastornos del movimiento, enfermedactbro vascular.) neoplasias de todo
tipo, otros padecimientos psiquiatricos (trastotmipolar, trastorno distimico, psicosis,

demencias, trastorno inducido por abuso o deperaeale alcohol y otras sustancias),

enfermedades endocrinas (cushing, hiperparatimgis hipotiroidismo), enfermedades

autoinmunes (polimialgia reumatica, artritis reunidg sindrome de Sogrem, arteritis

temporal), enfermedades virales (hepatitis, VIH)dimamentos. (12, 20, 21).
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TRATAMIENTO:

Las metas del tratamiento son mejorar el humorcalialad de vida, reducir la morbilidad y
mortalidad, prevenir recurrencia del trastorno,imirar los efectos adversos del tratamiento
asi como restablecer y/o mejorar la funcionalidesicd, mental y social. Incluye tres

intervenciones psicofarmacolégica, psicoterapéytigsicosocial.

Intervencion psicoterapéutica: educacion sobrenfermedad y apoyo emocional, que el
medico dara a su paciente durante su consultaibhbit

Intervencion psicofarmacolégica: se recomienda figari las posibles interacciones
medicamentosas y contraindicaciones; en enfermedadmicas verificar funcion renal,
antidepresivos triciclicos ( imipramina y amitiliph) tienen més efectos secundarios y se
administran tres veces al dia, que los antideesieterociclicos o inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina (fluoxetina, citaloptaparoxetina) los cuales son de mayor costo
econdémico, menos efectos secundarios y se adramisina vez al dia por lo que es el

tratamiento mas efectivo para la depresion mayeveya moderada.

Intervencion psicosocial: se refiere a mantenecamtexto social sano ya que no es posible

sanar a un individuo si permanece enfermo el artéogatial que le rodea (12,21)

En el paciente con depresidén debido a su padedoniendisminuyendo paulatinamente su
actividad fisica y en ocasiones el paciente puejkr dle ejecutar el rol que le corresponde
con lo que se puede ocasionar dos posibilidades:

1.- que la familia lo auxilie en su padecimienteeyintercambien los roles con el fin de no
alterar la funcionalidad de la familia

2.-que una vez que se instala la depresion sedgriaila oportunidad de seguir siendo parte
funcional de la familia y se le segregue del grizpailiar.

Cuando sucede el primer caso la estructura, funci@ses del ciclo familiar se puedecir
gue se encuentra equilibrada y se seguira dandeukrdo a lo que la sociedad establece
para la funcidon de la misma, lo que sucede en@lmned caso, que la actitud gse ha

tomado no es la adecuada y entonces el pacienepoasion al igual que su grujamniliar

17



pierde parte de su estructura y funcionalidad,lpaual no solo se ve afectadongicleo
familiar sino que va méas alla, afectando a la slaclgoriginando disfuncion también las
actividades laborales, sociales y de tipo cultural.

Y es a partir de estos aspectos, el interés dedlicma por el estudio sistemético y cientifico
de la familia, deberia de ser en gran medida, felqee ecoldgico del proceso de salud y
enfermedad, con este enfoque el individuo dejaised visto como ente biol6gicobrando
asi en una forma equitativa los factores de rigsjoolégicos y sociales, muchds los
cuales se generan en la propia familia y afectanndeforma u otra la salud debividuo.
Por lo que vemos que el ambiente familiar se cotevien un medio que influyen alguna

forma sobre el individuo ya sea inhibiendo o fae@edo su desarrollo. (22)

Los sintomas depresivos, tanto como la depresiéngen efecto negativo sobre las
capacidades funcionales del adulto mayor. En esdudngitudinales y transversales se ha
demostrado que los adultos mayores que viven eootaunidad afectados por este
problema tienen mayor discapacidad fisica y social.

La discapacidad corresponde a la reduccion (prodidetuna deficiencia), parcial o total,
de la posibilidad de llevar a cabo una actividadad®rma o en los limites considerados
como normales para el ser humano. Por otro ladegandencia se defini6 como el estado
en el que se encuentran las personas, que poresazigadas a la falta o pérdida de
autonomia fisica, psiquica, o intelectual, tienescesidad de asistencia o ayuda
considerable para realizar sus actividades daelmdiaria.(23)

Dependencia para las actividades basicas de la didaa (ABVD). Se considero
dependiente cuando hay dificultad y necesidad ddage otra persona para la realizacion
de 1 o mas, de 5 actividades exploradas por etdrik Katz, el cual evalia capacidad para
llevar a cabo las siguientes funciones basicasarsafivestirse, usar el sanitario, trasladarse
dentro del hogar y alimentarse.

Dependencia para actividades instrumentales déd& diaria (AIVD) exploradas por el
indice de Lowton y Brody que evalla la capacidae pealizar las siguientes funciones:
preparar los alimentos, tomar los medicamentosleircompras, administrar el dinero,
capacidad para utilizar el teléfono, cuidado dealsa, uso de medios de transporte y lavado
de la ropa.

Se considera la presencia de dependencia cuargiydana indica dificultad o necesidad
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de ayuda de otra persona para la realizacion deoumas de las actividades béasicas o

instrumentales de la vida diaria. (24)
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DEPRESION:

Se considera factor de riesgo a cualquier caratiteridetectable de una persona o grupo de
personas que se sabe asociada con un aument@mEbédilidad de padecer, desarrollar o
estar especialmente expuesta a un proceso morbido.

Los factores de riesgo pueden ser causas indicagera su importancia radica en que son
observables o identificables antes de la ocurratelidaecho que predicen.

Los factores de riesgo pueden ser aquellos quetedaran al individuo, la familia, el
grupo, la comunidad o el ambiente, pueden ser ¢imdé ambientales, de comportamiento
relacionados con la atencién a la salud, socielégjrales y econdmicos.

El factor de riesgo es un fendbmeno de naturalszzafiquimica, organica o psicosocial que
actuando fenotipica o genotipicamente influye eprédabilidad del fendmeno estudiado.
El factor de riesgo puede ser determinante en cuahffactor causal que conduce al
desarrollo de la enfermedad, pero también se cersside tipo predictivo, los que sin
influir etimologicamente, nos sirven como anuncradale la enfermedad. Constituyen por
lo tanto indicadores de lo que sucede dentro dasti@ma biologico y sociologico.

Los factores de riesgo considerados como mayornoanigantes de depresion en el adulto
mayor, son las enfermedades fisicas y la discapacigsi como los déficits cognitivos,
declinacion funcional, estatus social, pérdidameleo, disminucién del soporte social, asi
como los eventos negativos de la vida. La comaiddi de depresion con otras

enfermedades crénicas es comun en el adulto m@#)r.

La frecuencia de sintomas depresivos esta mayoenr@tdcionada en quienes tienen
enfermedades cronicas, (13.7%-24.2%) que en logqjlee padecen. (7.5%)

Andlisis multivariados de esas investigaciones helacionado la comorbilidad de
depresion con enfermedades que producen discadaeidzzrmedad pulmonar obstructiva
conica, problemas gastricos, falla cardiaca diahet@fermedad cardiaca, hipertension
arterial, estan asociados con desordenes depreg&nosuma las enfermedades cronicas

frecuentemente reportadas por los adultos mayaredgm aumentar el riego de padecer
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desordenes depresivos. (26)

Con respecto a la depresion y salud fisica numsrestudios han mostrado relacion
significativa entre una y otra en la poblacion gmuhayor en la comunidad. Asi mismo

estudios prospectivos han mostrado que la depréstdementa el riesgo de aparicion de
problemas fisicos.

Como lo han indicado numerosos investigacionese#drirse a las relaciones entre

integracion social y la salud mental la percepalénpertenecer a una comunidad es un
elemento importante del bienestar y el ajuste o individual. Por tanto el animo

depresivo se relaciona con la escala de integracidial. (27).

La depresion en la mujer suele ser mas frecueete, su diferencia respecto al hombre
disminuye con la edad, de tal manera que segumrtdstos suele igualarse. Asi se ha
descrito en comunidades urbanas donde la discauhyiel abandono social desplazan a
las diferencias de sexo y edad segun estas vaméamde, esto se debe a que padecen mas
enfermedades y son mas dependientes socialmente.

Aunque los factores socioambientales actian consengdedenantes y cofactores de
cronicidad y muerte por depresion, solo se ha dicato la capacidad explicativa de la
depresion por una mala dinamica familiar, tipo aeifia, (mas frecuente en las familias
nucleares) una pobre red de apoyo social, escéssatisfaccion o sentimientos de soledad
y la presencia durante varios meses de sucesteswistresantes.

Con respecto al tipo de familia estas se clasifisegin los criterios propuestos por el
Consejo Nacional de Poblacion que distingue entenillas nucleares, extensas o
ampliadas y las compuestas. El primer tipo sendefomo el hogar constituido por un jefe
de familia y su conyuge y/o hijos (biparentalyrojefe con hijos (monoparental). El hogar
ampliado o extenso esta formado por un hogar auctan otros parientes (biparental) o un
jefe, con hijos y otros parientes. (monoparental) |& familia extensa compuesta se

agregan otras personas sin parentesco, viviendbraismo hogar. (29)

La discapacidad del déficit visual y auditivo commmlquier pérdida sensorial, es un factor

de riesgo conocido para la depresion. (28)

Penninx y colaboradores sefialaron que los sintaiepsesivos aumentan el riesgo de
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desarrollar discapacidad para las actividades &mstcinstrumentales de la vida diaria
(ABVD), (AIVD) y la movilidad. (23).

Se ha encontrado asi mismo que el riesgo de dépresimayor ente los jubilados por la
perdida de estatus social, disminucion de su atitwes/ por sentimientos de inutilidad.
Asi en el caso de los hombres mayores, el procesendejecimiento se vive con mayor
tristeza y frustracion, debido a que ellos no poeslguir cumpliendo con el rol social y
culturalmente asignado de proveer, de seguir @aldaj para traer sustento e ingreso al
hogar.

La pobreza es otro factor que se asocia a lasiexpers de envejecimiento, la pobreza esta
vinculada con la desnutricion, el analfabetismdal&a de autoestima. (6)

En relacion con el nimero de diagndsticos se ercaomt promedio de 6.7 y mas del 50%
tienen cinco o mas diagndsticos lo que segun lareqria internacional subraya el
concepto de polienfermedad en el adulto mayor.

Asi mismo se identifico en promedio la prescripcidm tres medicamentos durante la
tltima semana o mes, lo que corrobora la polifarandel adulto mayor. La edad por si
misma no implica mayor numero de enfermedades mida&stas significa necesariamente
mayor niumero de medicamentos; es evidente queoalagional de los farmacos impacta
de manera positiva en la cantidad utilizada. (29)

Las investigaciones que examinan la relacion egitrestado civil y la presencia de un
trastorno depresivo han observado que las perstasslas gozan de una mejor salud
mental que sus contrapartes solteras y de aqugllaspermanecen solas. Menaghan y
Lieberman observaron que el divorcio condujo ananemento de la presencia de trastorno
depresivo, otros factores asociados fueron losl@mds econdmicos y reduccion de los
estandares de vida.

Otros autores sefialan que el divorcio o la viudez asocian con el incremento en la
sintomatologia depresiva solo en el corto plazoasele dos afios después del evento, pero
no en el largo plazo. Aunque se ha comprobado @yeidida de la pareja esta asociada
con depresion, la simple presencia de una parej@snmecesariamente un elemento

protector.

21



Estudios realizados en México han concluido quigdeuencia de trastorno depresivo se
presentd con mayor frecuencia entre los viudo$,s@sarados, (as) o divorciados, (as) que
entre los casados, (as) asi mismo se observo gyetaonas con menores ingresos y con
niveles mas bajos de escolaridad presentaron ni@garencia de trastorno depresivo.

Ente las principales variables sociales relaciop@da la depresion se encontraron el sexo,

la edad, nivel educativo, la clase social y ed@stcivil.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el tiempo que lleva en servicio el méddmgtologico en la clinica de medicina
familiar observatorio se ha podido observar gsealtultos mayores acuden con mucha
frecuencia solicitando atencidon médica por mukigafermedades cronico degenerativas
y sintomatologia diversa que tiene relacién corestado depresivo, tomando ellos esto
ultimo como una caracteristica normal de su enwejecto y considerando la baja
frecuencia de diagndstico de depresion que seageatios ha llevado a pensar que existe

subdiagnostico en la practica clinica.

Considerando que México ha tenido un rapido incnéonen su poblacion adulta mayor y
gue la esperanza de vida al nacer se ha modifsteddo de 72afos en el hombre y de 75 en
la mujer y que la depresion es un problema de spladifecta a diferentes areas de la vida y
gue aunque es mas frecuente entre los 20 y 50 defi@slad y predomina en el sexo
femenino en relacion de dos a uno, tenemos quedeogisque la poblacion de adultos
mayores es mas susceptible de padecerla debiddactores biopsicosociales y familiares
gue modifican su entorno en esta etapa de la \@édgoyobable que constituya la mayor causa
de sufrimiento y mala calidad de vida durante jaavd=l animo depresivo no forma parte del

envejecimiento normal y su presencia suele sutastnm

Entre el cuatro y catorce por ciento de los paegeqtie acuden a consulta de primer nivel
padecen algun grado de depresion, sin embargoplesiten solo se diagnostica en un

numero reducido de casos en la consulta de med#embar, (subdiagnostico) considerando

al ser humano como una unidad biopsicosocial yegisten factores biopsicosociales que
condicionan la presencia de alteraciones en ladialdad familiar y por ende de depresion,

de alli que surja la siguiente pregunta ¢Cual déetaiencia de depresion y que factores
biopsicosociales relacionados se observan en twenpes adultos mayores que acuden al
médulo de gerontologia, turno vespertino, de M.E. OBSERVATORIO DEL ISSSTE

en el Distrito Federal.
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OBJETIVO GENERAL:

Identificar la frecuencia delepresion y los factores de riesgo bioldégicossobEjicos y
sociales, relacionados a la depresion, observadins edultos mayores derechohabientes,
de la Clinica de Medicina Familiar Observatorio Id8lS.S.T.E. que acuden al médulo de

gerontologia en el turno vespertino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Clasificar por décadas a los pacientes mayerée dfos

2.-Identificar la frecuencia de depresion en paetede 60 afios y mas.

3.- Evaluar el grado de depresion geriatrica;, levederada o grave segun los criterios

establecidos por la escala de depresion geriéBios) de Yesavage.

4.-Describir los factores asociados biolégicos,adedsexo, enfermedades asociadas y
polifarmacia, discapacidad funcional, deprivaci@nserial) psicoldgicos, (depresion,
soledad, sentimiento de perdidas) y sociales &cibih, estado civil, tipo de familia, clase
social, escolaridad) en relacion con el grado geed@n, de pacientes de 60 afios y mas que

acuden al modulo gerontolégico de la C.M.F. Obgeriadel ISSSTE.
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JUSTIFICACION

La transicion demografica que ocurre en Méxicadodugar a un incremento en el nimero
de adultos mayores la cual pasara del 5.5% tlde la poblacién en 2005 al doble en el
2025. Asi mismo la depresion constituye uno de padecimientos psicol0gicos mas
frecuentes y en México representa el 9.5% erresly 5% en hombres mayores de 60
afnos. Enla C.M.F. OBSERVATORIO DEL ISSSTE lardsfdn ocupa el duodécimo lugar

entre las causas de morbilidad en la estadistie®id®007.

Existe un subdiagndstico y retraso en la ideatfin de la depresion y por lo tanto en el
inicio de su tratamiento, esto debido a su ptasém atipica en el adulto mayor y debido a
gue se considera la vejez como algo triste, lIbioyEacta negativamente en la salud y en el
bienestar fisico, psicologico y social de los gateis adultos mayores, ya que la depresion no
tratada puede producir graves complicaciones gquee@an el pronostico y aumentan el

riesgo de muerte en la poblacion adulta mayor.

Al aplicar mas estrictamente medidas de detedeidprana, para mejorar el diagnéstico y
dar atencion médica oportuna a este grupo de edadmible, se contribuira desde el primer
nivel de atencion, para que el médico le de la itapoia que la depresion requiere, debido a
gue es un problema de salud publica, que cuandiagm®ostica a tiempo y se trata en forma

oportuna, es reversible.

Los médicos familiares que somos el primer cootatt atencion médica, debemos
investigar intencionadamente los sintomas demgsasi como los factores asociados con
la depresién de los adultos mayores, que vivea eorhunidad, cuando estos acuden a la
consulta médica, por otros padecimientos.

Debido a que la depresion en todo su espectrotitogrsuna enfermedad potencialmente
reversible y con un prondstico favorable, esteajmlpuede contribuir a fomentar su
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diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

Debido al interés del investigador y al apoyoatedutoridades médicas y administrativas
de la clinica para recabar la informacion, dedértas instalaciones médicas, en un tiempo
preestablecido y que el modulo gerontologico agemth poblacion blanco de este estudio,

consideramos factible su realizacion.
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MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO:

El estudio es prospectivitansversal, observacional y descriptivo.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

En la UM.F. OBSERVATORIO DEL ISSSTE existen aghente un total de 34,257
derechohabientes, siendo 8193 de 60 afios y magsest 23.91% de la poblacion, de los

cuales 3,567 esto es el 10.41% son hombres y d,63®% % son mujeres.

La C.M.F. observatorio del ISSTE se encuentradsitim la avenida Observatorio No.222,

col. Daniel Garza delegacion Miguel Hidalgo. EDistrito Federal.
Del 1°. De mayo al 31de agosto del 2008.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestreo no aleatorio, por cuotas.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.-Personas de 60 afios y mas.

2.-Ambos sexos.

3.-Derechohabientes de la C.M.F.OBSERVATORIO.

4.-Turno vespertino.

5.-Acudan a la consulta en forma programada o ¢&pea en el periodo de mayo a
Agosto del 2008.

6.- Deseen patrticipar en el estudio.

7.- Sepan leer y escribir.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1.-Derechohabientes menores de 60 afios.
2.-Derechohabientes de otras clinicas.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.-Encuestas incompletas o ilegibles.
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VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION TIPO DE MODO DE
CONCEPTUAL VARIABLE | EVALUACION

EDAD s.f. Tiempo que una persona Cuantitativa | Afios
ha vivido desde su Nominal
nacimiento, tiempo, época.

SEXO s.m. Constitucion organica | Cualitativa | Masculino
que distingue macho y Nominal femenino
hembra.

ESTADO CIVIL Condicion de cada persona [e@ualitativa | Soltero
fe'?‘c'or.‘ alos (_je_rechos y Nominal Casado
obligaciones civiles.

Viudo
divorciado

ESCOLARIDAD s.f. Periodo de tiempo Cualitativa | Analfabeta
durantle el cual se at13|sée ala Nominal Primaria
escuela o a un centro de Secundaria
ensenanza. Preparatoria

Profesional

DEPRESION Trastorno afectivo, estado d€ualitativa | Leve

animo de tristeza, sin causa Nominal Moderada

aparente la mayor parte del
dia, disminucion de vitalidad
actividad, capacidad de
concentracion y atencion,
capacidad de pensar y
perdida de confianza en si
mismo, sentimientos de
inferioridad, fatiga, anorexia
trastorno de suefio.

Severa (mayor)

29




OCUPACION

Accion y efecto de ocupar, |

Cualitativa

Ama de casa

LABORAL Trabajo, oficio o actividad en Nominal Jubilado
gue uno emplea su tiempo.
Empleado de
gobierno
Comerciante
Pintor de casas
Electricista
Chofer
Mecanico
plomero
profesora
DEPENDENCIA Estar subordinado a una Cualitativa | Independiente para
FUNCIONAL persona o cosa, estar Nominal Actividades
conectada a una cosa con béasicas e
otra. Necesitar una persona|o instrumentales de
cosa a otra. la vida diaria.
Dependiente para
actividades basicas
e instrumentales de
la vida diaria.
ENFERMEDADES | Cualquier trastorno del Cualitativa | Hipertension
CRONICO cuerpo o la mente que puede - . -
DEGENERATIVAS | provocar malestar y/o Nominal Diabetes mellitus

alteracion de las funciones
normales. Se originan por
alteracion anatomica y
funcional de los tejidos de
cualquier 6rgano, aparato o
sistema del organismo

Dislipidemia
Artritis

Epoc

Insuf venosa perif.
Etc.

SENTIMIENTO DE
PERDIDAS

Dejar de tener o no saber
donde esta una cosa que
alguien poseia, sufrir
separacion de una persona
guerida, generalmente por g
muerte

Cualitativa

Nominal.

c

Perdida de salud

Perdida de estatus,
social

Perdida de
capacidades

Fallecimiento de
familiares y/o

amigos.

POLIFARMACIA

Segun la OMS polifarmacia

Cualitativa

Uso de 4 o mas
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significa consumir mas de | Nominal medicamentos
tres medicamentos simultaneamente
simultaneamente
ESTRATO SOCIO- | Clase o nivel social, grado deCualitativa | Estrato
ECONOMICO bienestar alcanzado por un - socioecondémico
S : Nominal )
individuo o grupo social, que bajo.
glt?fre_zja a Ia; §og|edad Estrato
€linida en terminos socioeconomico
econdémicos. medio.
Estrato
socioeconomico
alto.
DEPRIVACION Falta prolongada de Cualitativa | Sin déficit
SENSORIAL estimulacion de un sentido, Nominal Déficit visual

baja capacidad para
interpretar y/o utilizar la
informacion recibida, déficit
sensorial visual y/o auditivo

Déficit auditivo
Ambos
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METODO PARA CAPTACION DE LA INFORMACION:
ORGANIZACION DE ACTIVIDADES:

Se establecié que durante los meses de mayo a0 aiglsP008 al mismo tiempo que se
realizaria la investigacion documental se llevarieabo la investigacion de campo en la
C.M.F. OBSERVATORIO del ISSSTE D.F. Se invitaraZla 3 derechohabientes por dia
hasta completar 120, de 60 afios y mas, de ambos,sgxe acuden de forma espontanea
para el control de sus padecimientos médicos ycgu®lan con los criterios de inclusion
establecidos.

A los que acepten participar en forma voluntarales explicard detalladamente sobre los
objetivos de la investigacion, haciendo énfasislararacter confidencial de la misma, se les
aplicaran los siguientes cuestionarios, en una esita, escala de depresion geriatrica,
(GDS) tamizaje de envejecimiento, escalas de Kaiwmton-Brody y la historia clinica
geriatrica, por el médico investigador y una enframadscrita al modulo gerontolégico,

capacitada previamente para captar la informaeiguerida.

Posteriormente se hard el recuento de todas lebler estadisticas estudiadas, las cuales se
someteran posteriormente a analisis estadistidoobpara obtener rango, moda, media y
mediana asi como elaboracion de porcentajes, Eesge plasmaran en tablas y graficas,

para elaborar posteriormente la discusion y coioies del trabajo.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Este proyecto de investigacion respeta los lineatwse marcados por la declaracion de
Helsinki y su revision en 2004 asi como la leyagahde salud en México en lo que respecta
a trabajos de investigacion en seres humanos hesAmoh el titulo quinto, articulo 100,
fracciones I, II, lll, IV, V y VI de dicha ley, pdo tanto no se considera que ponga en riesgo

la salud fisica o psicoldgica de los pacientes.
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RESULTADOS:

En la clinica Observatorio del ISSSTE, D.F. existen la actualidad 34,257
derechohabientes en total. De los cuales 8,198s@® afios y mas, 3,567 son hombres y
4,626 mujeres. De esta poblacion se tomaron conastnaul20 pacientes, 43 hombres y 77

mujeres.

El rango de edades que se encontro fue entre ios, con una moda de 72 afios,

media aritmética de 73.2 afios y la mediana de @8.ah

Se clasifico por décadas a los pacientes, encatus&ri0 pacientes de 60 a 69 afios, (35%)
53 pacientes de 70 a 79 afios (44%) y 27 pacient88 dfios y mas. (22.9%) Tabla No.1.

Se encontrg, sin depresion a 68 pacientes (56.5%h ylepresion a 52 pacientes. (43.5%)
De los pacientes con depresion, se obtuvo la sitpidistribucion por décadas, 18
pacientes de 60 a 69 afos, (15%) 22 pacientes-@8 @fos (19.5%) y 12 pacientes de 80

afnos y mas (9%).
Segun el grado de depresion:

Con depresion Leve, se encontraron 6 pacientes 8669 afos de edad, (5%) 8 pacientes
de 70-79 afios (7%) y 4 pacientes de 80 y mas (3%).

Con depresion moderada, se encontraron 4 paciéate8-69 aros, (3%) 7 pacientes de 70
a 79 afnos de edad, (6%) asi como 4 pacientes yiend8 (3 %).

Con depresién severa, se encontraron 8 pacient®8-6@ afos, (7%) 7 pacientes de 70-79
afnos de edad, (6.5%) 4 pacientes de 80 y mas {@#)a No.1.

Segun el sexo:

Se encontraron, 23 pacientes (19%) del sexo mascyld5 pacientes del sexo femenino,
(37.5%) sin depresion.

De sexo masculino, se encontraron 6 paciente86j4con depresion leve, 6 pacientes

(4.5%) con depresién moderada y 6 pacientes, (4c6¥%}lepresion severa.

De sexo femenino, 12 pacientes (10.5%) con deprelgioe, 9 pacientes (7.5%) con
depresion moderada y 13 pacientes, (11.5%) corediéprsevera (11.5%). Tabla No. 1

En el estudio se encontrd, que la depresion seeatreuasociada con las siguientes
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patologias cronico-degenerativas: Hipertension riatte 34 casos, (28.5%) Diabetes
mellitus 18 casos, (15%) insuf. Venosa periféricea8os, (7.5%), dislipidemia, 7 casos,
(6%) EPOC, 6 casos, (5%) osteoartritis 6 casos) Bfaucoma, 5 casos, (4%) colitis, 3
casos, (2.5%) Gastritis, 3 casos, (2.5%) cardiapstjuémica, 2 casos, (1.5%) insuf. Renal
cronica, 2 casos, (1.5%) obesidad mérbida, 1 ¢4%6) Grafica No.1

Cabe hacer notar, que se encontré un promediopd¢odbgias agregadas, en los pacientes
deprimidos.

Al investigar la depresién y su relacion con poiifacia, se encontré 21 pacientes, (21%)

sin depresion y sin polifarmacia y 43 pacienteS%Bsin depresion y con polifarmacia.

De los pacientes con depresién y sin polifarma®agncontraron 2 pacientes, (1.5%) con
depresion leve, 6 pacientes, (5%) con depresiénemadd y 5 pacientes, (4%) con

depresion severa.

De los pacientes con depresion y que tienen paildeia, se encontraron 16 pacientes
(13.5%) con depresion leve, 9 pacientes, (7.5%)d=presion moderada y 14 pacientes,
(12%) con depresion severa. Tabla No. 2

En relacion a Depresion y dependencia para aatieisl basicas e instrumentales de la vida
diaria:

Se encontraron 57 pacientes, (47.5%) sin depresiim,independencia para actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria y 1llieptas, (9%) sin depresion, con

dependencia para las actividades basicas e ingitates de la vida diaria.

Asi mismo, se encontraron 13 pacientes, (11%) @medion leve y con independencia
para actividades bésicas de la vida diaria, 14epées, (11.5%) con depresion leve e

independencia para actividades instrumentales dddadiaria.

Se encontraron 11 pacientes, (9%) con depresionemradd e independencia para
actividades basicas de la vida diaria y 12 pacsentE0%) con depresion moderada e

independencia para actividades instrumentales ddaadiaria.

Se encontraron 12 pacientes, (10%) con depresi@iase independencia para actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria.

Se encontraron, 5 pacientes, (4%) que tuvieron edépr leve y dependencia para
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actividades basicas de la vida diria y 4 pacier85%) con depresion leve y dependencia

para actividades instrumentales de la vida diaria.

Se encontraron, 4 pacientes, (3.5%) que tenianesiépr moderada y dependencia para

actividades basicas de la vida diaria.

Se encontré 3 pacientes, (2.5%) con depresion raddey dependencia para actividades

instrumentales de la vida diaria.

Se encontr6 que 7 pacientes, (6%) tuvieron depresévera y dependencia para

actividades basicas e instrumentales de la vidadiBabla No.3
En cuanto al déficit sensorial (visual y auditivo):

De los pacientes sin depresion, se encontré6 qupa2ientes, (18%) no tienen ningln
déficit sensorial y que 30 pacientes, (25%) tiedéficit visual, 6 pacientes (5%) tienen

déficit auditivo y 10 pacientes, (8.5%) tieneniciéfisual y auditivo al mismo tiempo.

De los pacientes con depresion y sin déficit visuauditivo, se encontraron, 5 pacientes,
(4%) con depresion leve, 6 pacientes, (5%) conedéfm moderada y 2 pacientes, (1.5%)

con depresion severa.

Se encontro con depresion y déficit visual, 5 paek (4%) que tienen depresion leve, 4

pacientes, (5%) con depresion moderada, 9 pasidiit®%) que tienen depresion severa.

Se encontrd, con depresion y déficit auditivo, digrate, (1%) que tiene depresion leve y 1

paciente, (1%) con depresién severa.

Con depresion y déficit visual y auditivo, se erodnque 7 pacientes, (6%) tienen
depresion leve, 3 pacientes, (2.5%) tienen deprasidderada y 7 pacientes, (6%) tienen

depresion severa. Tabla No.4
En cuanto a depresion y sentimiento de pérdidas:

Sin depresion y sin sentimiento de pérdidas, 12eptas, (10%) es del sexo masculino y

30 pacientes, (25%) del sexo femenino.

Con depresion y sin sentimiento de pérdidas, tieptes, (9%) son del sexo masculino y

15 pacientes, (12.5%) del sexo femenino.
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De sexo masculino, con depresion y sin sentimietgopérdidas, Se encontraron 4
pacientes, (3.5%)) con depresion leve, 3 paciefife5%), con depresion moderada y 2

pacientes, (1.5%) con depresion severa.

De sexo femenino, con depresiéon y sin sentimieet@érdidas, se encontrd 7 pacientes,
(6%) con depresion leve, 5 pacientes, (4%) conedsfmn moderada y 5 pacientes (4%)

con depresion severa.

De sexo masculino, con depresion y con sentimidatperdidas, se encontré 3 pacientes,
(2.5%) con depresion leve, 3 pacientes, (2.5%) dgpresion moderada y 4 pacientes,
(3.5%) con depresion severa.

De sexo femenino, con depresion y con sentimieatpatdidas, se encontré 4 pacientes,
(3.5%) con depresion leve, 4 pacientes, (3.5%) dgpresion moderada y 8 pacientes,

(6.5%) con depresion severa. Tabla No. 5
Ocupacién laboral:

Se encontré que entre quienes no padecen depr&8igracientes, (32.5%) son amas de
casa, 19 pacientes, (15%) son jubilados, 3 paceliPe5%) se dedican al comercio, 2
pacientes, (1.5%) son choferes, 1 paciente, (1%)gseado de gobierno, 1 paciente, (1%)
es profesor, 1 paciente, (1%) es electricista, diepge, (1%) es mecanico y 1 paciente,
(1%) es plomero. Tabla No. 6

Entre quienes padecen depresion leve, se encamtfdi@amas de casa, (8.5%) 5 pacientes,

(4%) jubilados, y 1 paciente, (1%) es pintor deasas

Con Depresion moderada, 8 amas de casa, (6.5%)ld@dos, (5.5%) 1 comerciante (1%) y

1 pintor de casas (1%).

Con Depresion severa, 10 amas de casa, (8.5%)l&@das, (5.5%) 1 comerciante (1%)y 1

Empleado de gobierno. (1%) Tabla No. 6

Segun estado civil:

Se encontrd sin depresidn, 36 casados, (30%) 2toyju21%) 4 divorciados (3%) y 3
solteros. (2.5%)
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Con depresion leve, 10 pacientes viudos, (8.5%)s@dos (5.5%) y 1 divorciado (1%).

Con depresién moderada, 10 pacientes viudos, (85€a¥ados, (6.5%) 1 soltero (1%) y 1
divorciado. (1%)

Con depresion severa, 9 pacientes viudos, (7.588s@dos, (5.5%) 2 solteros (1.5%) y 1
divorciado. (1%) Tabla No. 7

Segun tipo de familia:

De los pacientes sin depresion, 46 pacientes, ¥38drtenecen a una familia nuclear, 17

pacientes, (14%) pertenecen a una familia extefspagientes, (4%) viven solos.

Entre los pacientes con depresion leve, 13 pacge(té&%) viven en una familia nuclear, 2

pacientes, (1.5%) en una familia extensa y 3 psese2.5%) viven solos.

Con depresion moderada, 9 pacientes, (7.5%) vimenna familia nuclear, 4 pacientes,

(3.5%) en una familia extensa y 2 pacientes (1\6%&n solos.

Con Depresion severa, 11 pacientes, (9%) pertereetamilia nuclear, 4 pacientes, (3.5 %)

a una familia extensa y 4 pacientes, (3.5%) viwaoss Tabla No. 8

De los pacientes sin depresion, 61 pacientes, \pEvtenecen al estrato socio-econdmico

bajo y 7 pacientes, (5.5%) pertenecen al estmatio-®condémico medio.

Se encontré con depresion y un estrato socio @scodbajo a 18 pacientes, (15%) con
depresion leve, 14 pacientes, (11%) con depresidderada y 17 pacientes (14%) con
depresion severa.

Asi mismo con depresion y un estrato socio ecomdmedio, 1 paciente, (1%) con

depresion moderada y 2 pacientes, (2.5%) con déprssvera. Tabla No. 9
En cuanto al nivel escolar:

Se encontro, 15 pacientes, (12.5%) sin depresiém yingan nivel de escolaridad, 39
pacientes, (32.5%) con nivel de primaria, 10 paegn(8%) con nivel de secundaria, 3
pacientes, (2.5%) con nivel de preparatoria y ligoée, (1%) con nivel de normal de

maestros.

En cuanto a pacientes con depresion leve, se ga¢cdrpacientes, (3.5%) sin escolaridad,
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12 pacientes, (10%) con nivel de primaria y 2 gateis, (1.5%) con secundaria.

De los pacientes con depresion moderada, 6 pasje(@&o) no tienen escolaridad, 8

pacientes, (6.5%) tienen nivel primaria y 1 pai@e(l%) con secundaria,

Con depresiéon severa 5 pacientes, (4.5%) no #enelaridad, 11 pacientes, (9%) tiene
solamente primaria, 2 pacientes, (1.5%) con secimgal paciente, (1%) con nivel de

normal de maestros. Tabla No.10.
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES

DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL
ISSSTE D. F.

Tabla No 1
EDAD, SEXO Y GRADO DE DEPRESION

Sexo Masculino Femenino
Sin Con Depresion Sin Con Depresion
Depresion Depresion
Leve Moderada Severa Leve Moderada  Seve
Décadas
60-69 afios| 108.5% | 2|1.5% |2 | 1.5%| 32.5% | 12|10% 4 135% | 21.5% |5 | 4.5%
70-79 afios| 119% 2115% |2 | 1.5%| 11% |20|16.5% 55% | %4.5% | 6 | 5.5%
80 y mas 2| 15%| 215%|2 | 1.5%| 21.5% | 13|11% 2 15% | 215% |2 | 1.5%
Total 23119% 6/45% |6 | 4.5%| 65% |45|37.5% | 12/10.5% | 9/7.5% | 13|11.£%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsanmeade mayo a agosto

2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Grafica No 1

PACIENTES ADULTOS MAYORES CON DEPRESION ASOCIADA A
ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS
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Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto
2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 2

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
EN RELACION CON POLIFARMACIA

Sin Depresién

Con Depresion

Leve ModeradaSevera
Con 43 355% | 16| 13.5%9 |7.5%| 1412%
Polifarmacia
Sin 25 21% 2 | 15%| 6| 5% | 5 49
Polifarmacia
Total 68 56.5% |18 |15% |15 [12.5%|19 |16%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto

2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 3

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
EN RELACION CON DEPENDENCIA PARA ACTIVIDADES BASIAS
E INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA.

0

Sin Depresion, Con Depresion

Leve Moderada | Severa
Dependencia 11 9% 5| 4% 4| 35%| 7| 6%
actividades
instrumentales vida
diaria.
Dependencia 11 9% 4 | 35% | 3| 25%| 7| 6%
actividades basicas vida
diaria
Independencia 57 475% 13| 11% | 11 9% 12 109
actividades
instrumentales vida
diaria
Independencia 57 475% | 14| 11.5% 12 10% 12 10
actividades basicas
Total 68 56.5%| 18 15% 15 12.5TVo 19 16

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto
2008

42



FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 4

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
EN RELACION CON DEFICIT SENSORIAL

Sin Depresion, Con Depresion
Leve Moderada Severa
Sin Déficit Sensorial 22 18% 5 4% 6 5% 2  1.5%
Déficit visual 30 25% | 5| 4% | 6 5% 9 7.5%
Déficit Auditivo 6 5% 1 (1% | O 0% 1| 1%
Ambos 10 85% | 7| 6% | 3 25% 7 6%
Total 68 56.5% 18 15% 15 12.51% 19 16%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto

2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 5

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
SENTIMIENTO DE PERDIDAS

Diagnostict Sin Depresi6 Con Depresi6

Leve Moderado Severa
Sexc Masc. Fenm. Masc Fem. Masc. enk Masc. Fen.
Sin Sentimiento d | 12(10% | 30(25% 4(3.5% | 7(6%. 3(2.5%) 5(4% 2(1.5% | 5(4%
perdidas
Con Sentimiento d | 11(9% | 15(12.5% | 3(2.5% | 4(3.5% 3(2.5% 4(3.5% | 4(3.5% | 8(6.5%
perdidas
Total 23(19% | 45(37.5% | 7(6% 11(9.5% | 6(5% 9(7.5% | 6(5% 13(10.5%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto

2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 6

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
OCUPACION LABORAL

Sin Depresion

Con Depresion

Leve Moderada Severa
Ama de casa 39 325% 10 85% 8 6.5% |10 8
Jubilado 19 15% | 5| 4% 55% 7 5.5
Comerciante 3 2.5% 1% 1 1%
Empleado de Gobierna 1 1% 1 19
Pintor de casas 1 1% 1 1%
Electricista 1 1%
Chofer 2 1.5%
Mecéanico 1 1%
Plomero 1 1%
Profesor 1 1%
Total 68 56.5%| 16 135% 17, 14% 19 16

70

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto

2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 7

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
ESTADO CIVIL

Sin Depresion| Con Depresion
Leve Moderada Severa
Soltero 3 2.5% 1 1% 2 1.5%
Casado 36 30% | 7| 55% 8 6.5% ¥ 5.5%
Divorciado 4 3% 1) 1% | 1 1% 1l 1%
Viudo 25 21% 10 85% 5 45 9 7.5%
Total 68 56.5% 18 15% 15 13%| 19 15.5%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsanmeade mayo a agosto
2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 8

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION

TIPO DE FAMILIA

Sin Depresion

Con Depresion

s

Leve Moderada Severa
Vive solo 5 4% 3| 25% 2 1.5% 4 3.59
Familia Nuclear 46 385% 1B 11% 9 75% [11 9%
Familia Extensa 17 14% 2l 15% 4 35% 4 35
Total 68 56.5% 18 15% 15 12.51%) 19 169

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsanieade mayo a agosto

2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 9

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
ESTRATO SOCIO-ECONOMICO

Sin Depresion, Con Depresion
Leve Moderada Severa
Nivel Bajo 61 51% | 18 15% 14 11%| 17 14%
Nivel Medio 7 5.5% 1 1% 2| 2.5%
Nivel Alto
Total 68 56.5% 18 15% 15 12%| 19 16.5%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto

2008
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FRECUENCIA DE DEPRESION Y PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
CONSULTA MEDICA EN LA C.M.F OBSERVATORIO DEL

ISSSTE D. F.

Tabla No 10

PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE DEPRESION
ESCOLARIDAD

Sin Depresion| Con Depresion
Leve Moderada Severa

Ninguna 15 125% 4| 35% 6 5% 5 4.5%
Primaria 39 325% 12 10% 8 6.5% 11 9%
Secundaria 10 8% 2l 15% 1 1% 2 1.5%
Preparatoria 3 2.5%

Normal de Maestros 1 1% 1 1%
Total 68 56.5%| 18 15% 15 12.5TVo 19 16%

Fuente: Cuestionarios aplicados en la C.M.F Obsaneade mayo a agosto
2008

49



DISCUSION:
En este estudio, se encontrg, que la depresionagnfermedad poco diagnosticada en el
adulto mayor, que acude al primer nivel de atenan@ica y que por lo tanto no se da

tratamiento en forma adecuada y oportdhé

Es mayor la frecuencia de depresion en personaddafios en adelante, en etapa de
senilidad o vejez declarad4:*’

Con relacion al sexo, en nuestro estudio se coafigme es mas frecuente en el sexo
femenino, en relacion de 2 a 1 aproximadamentee®imargo esta diferencia con respecto

al hombre se acorta con la eddd?®

Asi mismo, encontramos una frecuencia de depresidlos casos estudiados del 43.5%.
De los cuales, 15% cursa con depresion leve, 19&9% depresion moderada y 9% con
depresion severa, correspondiendo 14% a hombr8$962a mujeres, que comparado con
otros autores, que reportan una frecuencia de 5% ocenbres y 9.5% en mujeres,

manifiesta una mayor frecuencia, probablementeddedique son individuos dentro de una
comunidad con caracteristicas distintas a lasianteznte estudiadas y al poco diagnostico

que existe de la mism&.

Encontramos que la depresion, se encuentra asoaada enfermedades crénico-
degenerativas, siendo las mas frecuentes, hip&ntenarterial, diabetes mellitus,
insuficiencia venosa periférica, dislipidemia, epadropatias, glaucoma, colitis, gastritis

cardiopatia isquémica insuficiencia renal y obebitérbida, en ese ordéef.

Se encontrd adicionalmente, que la depresion freemente se asocia con polipatologia,
en promedio, 4 enfermedades concomitantes, en estoslios se ha correlacionado con

6.7, siendo esto, un importante factor causal gessn en el adulto mayd?.

50



En 39 pacientes (75%) con depresion, se encontitanpeacia, con uso de mas de 4
medicamentos por paciente, o que revela la afeuéncia de la misma en los adultos

mayores y en especial los deprimidds.

En relacion a la dependencia para actividadesdmsiinstrumentales de la vida diaria y su
relacion con depresion, en nuestro estudio no senérd una significativa frecuencia. Sin

embargo esta pude desarrollarse con el paso dedié®

El déficit sensorial, (visual, auditivo o ambos) @&s factor importante como causa de
Depresion, se encontré en 37 pacientes, del tetdkbgrimidos, lo que revela un porcentaje

alto, (71%) en relacién con lo mencionado por caa®res?®

Se observa un alto porcentaje (50%) de pacientes,algin grado de depresion y con
sentimiento de perdidas, (mayormente duelo y peréeple salud perdida) siendo este aun
mayor, en los que tienen depresion severa, (19%n yel sexo femenino, (13.5%)

probablemente por la mayor frecuencia de viudez¢@®o mayor deterioro de la salud

que padece la mujer. %

Asi mismo en el estudio se encontré, que el maymcgmtaje entre los pacientes
deprimidos, esta entre las amas de casa (54%)ikagob, (36.5%) probablemente por

perdida del rol social de jefes de famiffa.

Un mayor porcentaje de deprimidos esta entre lodog y casados, lo que indica que el

echo de vivir en pareja, no protege de la depresion

Se encontr6 que 63.5% de los pacientes deprimigsn en familias nucleares, en

contraste con lo que refieren otros autores, pilebamnte por que viven en pareja y con
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hijos solteros, lo que los obliga a estar solasdgor parte del dig®

Se encontré un estrato socio econémico bajo, (9d48b)como un nivel escolar bajo,
primaria 0 menos, (88.5%) en los pacientes depasilb que revela que estas condiciones

socio-econémicas, son importantes causales desi@pen el adulto mayof’
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CONCLUSIONES:

Se considera que se cubrieron los objetivos quasgearon al inicio de esta investigacion
ya que se pudo determinar una alta frecuencia piesién (43.5% en la muestra estudiada)
en los adultos mayores que acuden a la consukanaxte la C.M.F. OBSERVATORIO
DEL ISSSTE D.F. mayor a la reportada en estadgstasgeriores, asi mismo pudimos
identificar los factores de riesgo asociados. Rjwids: Edad, sexo, enfermedades crénico-
degenerativas y polifarmacia, desarrollo de discidpa funcional, déficits sensoriales.

Psicoldgicos: sentimiento de pérdidas.

Sociales: ocupacion laboral, escolaridad, estadih, ¢ipo de familia, estrato socio-

econémico.

La depresién en el adulto mayor es un problemaahllel publica en nuestro pais, debido a
gue los médicos de atencion primaria considerarhesrdimiento de tristeza y desanimo
gue manifiesta el adulto mayor como algo propiolaledad, lo que produce una baja

frecuencia de diagndstico y su falta de tratamieptartuno.

Por lo que es indispensable su evaluacion sistemptir medio de la escala de depresion
geriatrica de Yesavage cuando acuden a consultaopas enfermedades, lo cual

contribuiria a resolver este serio problema dedspliblica en nuestra comunidad. Ya que
la depresion es una enfermedad reversible y quoe tie prondstico favorable, cuando se

trata oportuna y adecuadamente.

A pesar de ser un estudio no aleatorio y por cuctassideramos este estudio como valioso
ya que nos permitié identificar la gran frecuerd#adepresion que existe en nuestro medio
laboral y lo desapercibido que pasa para nosostesg@oblema de salud que aqueja a la

poblacion adulta mayor de nuestra comunidad.

Consideramos que faltd tiempo y experiencia paegmr de mejor manera el trabajo de

investigacion lo cual hubiera permitido hacer @b#jo representativo.

Consideramos que para solucionar este importaotdgmna de salud en la poblacién adulta
mayor debemos realizar actividades de promocidia dalud en los derechohabientes que

acuden a consulta médica mediante pléaticas y dsliédaciendo énfasis en que la tristeza y

53



desanimo que aqueja a los adultos mayores no esituaaion normal y que puede indicar

depresion.

Se realizaran talleres de adiestramiento en dépresin los médicos familiares, para que
cuando atiendan al adulto mayor puedan identifizasintomatologia depresiva que los

agueja.

Prevenir la aparicién de sintomas depresivos, t@p@yo de trabajo social, mediante la
integracion de los adultos mayores a clubs de feeta edad, realizacion de terapia
ocupacional, estimular a la familia, para integnajor al adulto mayor a su nacleo familiar

y educar a la comunidad sobre el ambiente soaia gae lo debe rodear.

Diagndstico oportuno mediante el uso sistematicestmlas de depresion geriatrica en
todos los pacientes adultos mayores que acuden aoraulta médica por otras

enfermedades, asi como el inicio temprano delniat@o médico.

Envio oportuno a la especialidad para tratamigrsicofarmacologico, permitiendo asi
evitar las complicaciones de la enfermedad y sahiétacion, logrando la reinsercion del

adulto mayor psicolégicamente sano a su familiday@munidad.
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| TAMIZAJE SOBRE
- ENVEJECIMIENTO

Primer nivél para aplicarse a personas con més
de 65 afios o con rlesgos especiales, por profesionales
con conocimlantos en gerontologla

[AETE

1 Identificacién del perfil del paclente

1. Nombre
completo . ) ; ;
A, NUmero de expediente: | _ T B -
/
B. Género: 1) Hombre n 2) Mujer S

C. Edad:| - jafies D. Pesoy| — pkg E Tallayy - J

F. Ocupaclones - G

G. Teléfono

H. Jubllade: 1) No 2}‘(].£Cuéndo?

K. LCudl es su Ingreso mensual?‘ e

L. ¢Qué nivel de Independencla econdmica tiene?
1) Independiente
2) Parcialmente Independiente
3) Dependiente

| |

M. En caso de ser dependiente, ¢De quidn(es)? LIl |

1) Pareja 4) Hermanos
2) Padres 5) Otros farnillares | = |
3) Hijos 6) Ctros:
N. éCon quién vive? L |
1) Pareja ;g Herma’nosl e |
2) Padres Otros familiares .
3) Hijos 6) Ctros: = -t =S
N. éDe quién es el lugar donde vive?
1) Proplo 2) De alguien mas: e

0. El paciente sufre de aislamlento social 1) No 2) Si b

P. Acciones ante esta situacién:

y ) 1

II1. Evaluacién del paclente
5. {Tlene problemas familiares?
A. LCudles?

1) No 2)si

6, ¢{Qué cosas ya no es cnﬁu de hacer?
7

Aplicar escala de funconaiidad

7. ¢Tiene dlficultades para caminar? 1) No 2) Sl

A. {Se ha caldo Ulimamente? 1) W€ 2) Si | S |
Aplicar la escala de Tinetti
8. {Necesita que algulen lo culde? 1) No 2) Si LTI |

A. ¢Cémo?

H\ VI. Acclones r

VII. Revaloracién en... 3 meses’™ —

B. Alguien culda de usted?
1) No 2)SI 9) No sabe/ No se acuerda

= C. cQuien?

;'T'_ 9. dUsted se ocupa de culdar a algulen?
3 1) No 2) 5l 9) No sabe / No se acuerda

A. ¢A quién?

10. éTlene problemas con su memoria? 1) Np 2)si
K

LI §§
B8 A, cCusles? fid
. 2 i
B Aplicar prucbas cognoscitivas (reloj, monedas, repetir palibras )

11. ¢Ests triste? 1) No 2) Si —
A, ¢Por qué?
: Aphcar escala GDS
12. éTlene miedo? 1) No 2) Si L
‘ A. ¢{Ha tenido pérdidas? 1) No 2) Si I_..-_._.

B. {Cudles? .

09 13. ¢Qué tal come? 1) Blen 2)Mal L.
§¥ Aplicar escala de riesgo de desnutricidn

i 14, ¢Qué tal duerme? 1) Blen 2) Mal

| IR

& 15, ¢Tiene problemas para verblen? 1)No 2)si -2
i3 A. (Tiene problemas para escuchar? HNe 2)si b=
£ 16. iTiene problemas con la boca? 1) No 2)sl ]
B 17. tHa tenido problemas con la orina? 1) No 2)Si | . |
A. ¢Incontinencia? 1) No 2) Si —
o B. {Otros?
b
18. {Tiene problemas con la digestion? 1) No 2) Si | SR
g A, {Cudles?.
i» IV, Vacunas y pruebas
19. Vacunas 1) No 2)s( I;l
A. {Cudles?
20, Exploracién mamaria 1) No 2)sl L '
21. Citologla 1) No 2)si L |

1) Blen 2) Elevado

22, Antigeno prostatico

i
i

6 meses OO 9 meses O

T I

T -




“IRC2)M)| DELEGACION REGIONAL ZONA PONIENTE
- 'SUBDELEGACION MEDICA :

ISSSTE

HISTORIA CLINICA GERIATRICA
(PSICOLOGICA, SOCIAL, FUNCIONAL, COGNOSCITIVA)

. UNIDAD MEDICA

DATOS GENERALES 5

NOMBRE: -
EDAD: : sexo: mascuuno | |remenivo [ |
FECHA DE NAC. LUGAR DE NAC. b
ESTADO CIVIL: RELIGION: °

OCUPACION: : ESCOLARIDAD:

DIRECCION:

TELEEONO: -~

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

PADRE VIVO SI__" NO___ FALLEC!CO (CAUSA)

MADRE VIVA SiE===NO= FALLECIDA (CAUSA) :

NUM.HIJOS: VIVOS = MUERTOS CAUSA: ,
CONYUGE: VIVA{O)SI___NO___ FALLECIDA (O) CAUSA: A
FAMILIAR MAS CERCANO: TEL.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

PERFIL PROFESIONAL ="

TRABAJOS ANTERIORES:

FUENTES DE INGRESO -5
CE QUIEN DEPENDE: z

PERFIL DEL ENTORNO VITAL:

CNDICIONES HEGIENICAS DE LA VIVIENDA:

TIPO DE VIVIENDA: PROPIA ____ RENTADA OTRA :
FASITACION: PROPIA __ COMPARTIDA ___ MUM. DE PERSCNAS. -
SERVICIOS URBANOS: AGUA __ LUZ DREMAJE BANQ =~ e -

SERVICIOS DE 3ALUD ' )

CUENTA COMN-OTRO SERVICIO DE SALUO: St MC ___ CUAL
FRECUENCIA CON QUE ASISTE:
ESTADO GENERAL DE SALUD:
CONOCIMIENTO PARA FL MANEJO DE SUS PROBLEMA

7
&
i
u
»
2
C
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MEDICACION X
FARMACO loosis FRECUENCIA {DESDE CUANDO ULTIMA TOMA
INMUNIZACIONES: ALERGIAS:
TABAQUISMO. SI__ NO ___ DESDE CUANDO

TIPO
ALCOHOLISMO _

NUM. DE CIGARROS
AFLICACION O TOMA DE METICAMENTO

U OTRA SUBSTANCIA

PATRONES DE LA VIDA COTIDIANA . .

NUM. DE HGRAS

PROSBLEMAS PARA DORMIR
ELIMINACION VESICAL (No.)

INTESTINAL (No.)

COMIDA (Habites alimenticios)

ACTIVICADES

FJERC!C'O St __. NO _ CUAL:
HORARIO LABORAL

DOTROS:

OTRAS ACTIVIDADES (RECREACION)

VIAJES LECTURA
DESDE CUANCO TIEMPO____

MOTIVO

MANE!A PROTESIS U ORTESIS O ALGUN OTRO SIS

TEMA CE APOYO:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA:

~N":.P;AFDADL‘5 CR
(HAS JLA M

Nm,o DECENEOA; IVAS U OTRA DE IIMPORTANCIA |
1, EV.CLEPOC,C ‘

A FRACTURAS): _

AN HTECEDENTES DE CAIDAS

[FACTCREZS DE RIESGOC INTRINS

ECO i{sincope, mare, hipotension, a+is. reumé-

ticas, snfarmedacss neurclCgicas, gretiemas ce ..c-iw, cires; ;
L
—_— -
) EXTRINSECS (luminuzicn,, sisos. escaierrs. agarraderss, ;
ros) S e e ;
5
":\i ::\::\. ll(.a,k’ ‘l(" I"(V l l r\;{)‘ "‘Jtl ——— - :
¥
I T T T TSI T TSI R T T s e
PNTERYENCUCH QUMRURGICA, MOTHO Y FelhHA__ - i
e+ e« i e - ——— — R SR, |
. i
ULTIFAOS EXAVENES: .
BADECIMVGENT S ACTURS o _ o e e e




gt
VALORACION POR APARATOS Y SISTEMAS
TOMAS GENERALES (Variacién de peso en el Gltimo ano, camtio de zpstito,
astema adinamiz, otrcs)
CABEZA, OJOS (cambias de vision, dolor, lagrimeo, c;o seco, pruiito, feiciobia esco-
tomaiante, de glaucoma, otrcs)
OIDOS (cambios en audiciéon, zumbido de oidos, vértigo, dolor, tinitus, secreciones,
otras). _ _
NARIZ (epistaxis,. obsiruccion, ronquido, alegias, capacidad olfatoria, infecciones,
otros) .
BOCA Y GARGANTA (dolor, Glceras, cambios de voz. dificultad para deglutir, gingi- ) B
vorrangia, carles, lteraciones del gusto, problemas de masticacion, otres)
‘CUELLO (dolar, tumorzciones, linitacion de movimienics, tiroides, oiros) T
SISTEMA RESPIRATORIO (tos, disnea, esgpectoracién, estertores, hemoptisis,
otros)
FECHA Y RESULTACG DE ULTIMA RADIOGRAFIA DE TORAX
——— - ;":‘l\a

SISTEMA CARDIDVASCULAR (dalor tordxico, disnea, paipitaciones, edema, oires)_

ELECTROCARDIOGRAMA, RESULTALO B

MAMAS (tumoracionas, dolor, sacracicnes, cambios de coleracion, inflamacion,
otres) —

FECHA Y RESULTADO DE ULTIMA MA Mou»z.'xH»v

pirasis, disfagiz, hematemmesis, melena, delcr —T’?i«‘a‘zs.'r'i(

DIGESTIVO (nausess,
Ulceras .ct:ncna tumorzciones, diarras, ast reﬁ:m‘;nt.‘): intoierzncia, camiio

1

0% 2N e

minacian  intestinal, ciros) — —— N

" SISTEMA URINARIC (disuria, rolaquiuria, go
micsien, hematuria, nicturia, incantinencia, Iitias

-:4- o~

Tl T
JA M.‘r\ ACION PRGS

ANTIGENO PROSZTATICS,

APARATO MASCULIND
{lesiones, sacrecicnas,
IMPOTEMNCIA __
PRECCUPACION AL




PREOCUPACION ACERCA DE LA ACTIVIDAC SEXUAL:

A.G.O. Y TRANSTORNQOS PERIMENOPAUSICQOS:

PAP, FECHAY RZSULTADC:
MAMOGRAFIA, FECHA Y RESULTADO:

MUSCULO ESQUELETICO
(articulacicnes dolcrosas, rigidez, inflamacién qrt. ular, deformeacidn, espasmos,
calambres, debilidad muscular, problemas de deambulacidn, columna, otros)

SISTEMA NERVICSO CENTRAL
{pares craneaies, convulciones, parélisis, paresias, parestesias, C"Ofdl’\BC-ul"

problemas de memoria, movimientos anormales, otros)

SISTEMA ENDOCRINOG
(intolerancia at calor y frio, poiifagia, poliuria, polidiosia, bocio, pie diabétice, otras)

SlST‘:MA DERMATOLOGICO
resaguedad de p.e. Drufito, hxperque atesis, pigmentacién, navas, heridas, ctros)

HEMATOPEYICC

VASCULAR PERIFERICO A
(claudicacicn intermitente, varices, Ulcaras, insuficiencia vascular, puisos, ctres)

PSICOLOGICC
‘arsiedad, deprasién, zcceso de llanto, nerviosismo, fobias, concentracion, maecanis-
mes de adagstacion, impacto scbre muerte, ctros) .

VALORACION FUNCIONAL

KATZ ' |
CEPRESICN i |
COGNOSCITIVA | ;
[OTRA -

NCMAEE DEL MEDICO ¥ FIRMA
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SUBDIRECCION GEHERAL MEDICA
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VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

4- ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS.)

Momhre :

Edad : Saxo ' Fecha:
1 No
1. LEsta usled salisfecho con su vida?. ... { ) ()
2. - ¢Haabanconado usled muchos de sus intereses y aclividades?.............0........ « ) ()
3. iSenteusad que suvida esld vacia? .. ()Y ()
A iSaaburre usted con recuenCIaT. ... e e ( Yy ()
5 ¢Teneusted esperanzas en BLIUIUTO D ettt ( ) ¢ )
5. ¢ Esla usted molesto por Bensauﬂenlos que no puede alejar de sumente?...... ( ) ¢ )
7. ¥ stAa usled da buen humor la mayor paita del Uempo?.a...oeeveeeveeiviiieciiviiene, ( )Y ()
8. ¢ T.ene usied miedo de que algo malo le vaya a suteder?.........oeovvcvevenivunn.. ( ) ()
9. S2 siente usled contento la mayor parle del ilempo?........occcvvveiineieneeinnnn. ()Y )
10 S2 siente usled frecuentemente desamparado?.............occeeiecvieee e, ( ) ()
11, Sa sienle usted Intranquilo y nervioso con frecuencia?............c.ccon. (¢ ) )
12, s Peelisre usled quadarse en casa anles que salir y hacer cosas nuevas?......... ( ) ()
I3 2 Se preocupa usted lrecuentemente por el fuluro? ..., «C ) ()
14, ;. Cren usled que liene mas proolemas de memorla que los demas?................. ( )y ()
15, ¢Pensa usted que es maravilloso eslar vivo ahora?...........ococoviinvcn )y ()
15 ;Sa siBnte usted desanimado y lilsle con frecuencia?.........ooooiin ( ) ()
17. ¢S.ente usied que nadie lo aprecia® ... « )y )
18, S2 preocupa usted mucho por el pasado?. s () ()
19. ¢ Cree usled que la vida es muy emoclonante?............c.oooiiiiinine, « ) ()
20, ;laes dificl a usled comenzar NUEVOS Proyeclos?........c.cviiiciiiee i, () ()
21 ¢ 52 sienla usled leno de energla?. ... () ()
272, iSiente usied que su situacion es desesperamla?. .. ( )Y (
23, Cree usled que los demds son mejores que usled? ... () )
240 Semolesia con frecuancia por cosas sinlmpoitancia?........... ( Y ()
26, ¢ T ene uslad ganas de llorar con frecusnCia? .. « ) ()
26, ¢ 1 ene ustad problemas para concenliarse?.........o () ()
27, ¢Dislruta usled al levantarse por 1as matanas? ... ( )Y ()
28, ;ieliere usted evilar las reuniones soclales?.............. et a—ranete e e () ()
29, s (Acil para usled tormar decisiones?. ... «( Yy ()
0. i Fsla sumente lan clara como solla eslar anles?......., « ) ()
FORAT U PUNTDS (it iie e et s bb e a ettt ( ) I;



CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS OBSERVATORIO"
ISSSTE .
DIA MES ANO No,
PAG.

SERVICIO DE GERONTOLOGIA

Escala de Lawton

Capacidad para utilizar el teléfona

1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia .

1 Capaz de marcar bien algunos niimeros familiares
1 Capaz de contestar al teléfona, pero no de marcar
0 No utiliza el teléfono en absoluto

Compras )

1 Realiza independientemente todas las compras necesarias
0 Realiza independientemente pequefias compras

0 Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra

0 Totalmente incapaz de comprar

Preparacidn de la comida

1 Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

0 Prepara adecuadamente comidas si se le propercionan los ingredientes
0 Prepara, calienta y sirve comidas, pero no sigue una dieta adecuada

0 Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (p. ej., ayuda doméstica para el trabajo pesada)
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos y hacer la cama

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un aceptable nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

O =

Lavado de la ropa

1 Lava por sl solo toda su ropa

1 Lava por si solo pequefas prendas

0 No puede realizar el lavado de la ropa

Medios de transporte

1 Viaja solo en transporte piblico o conduce su propio coche

1 Es capaz de coger un taxi, pero no utiliza otro tipo de transporte publico
1 Viaja en transporte publico cuando va acompaiiado de otra persona

0 Utiliza dnicamente el taxi o el automavil con ayuda de otros

0 No viaja en absoluto

Responsabilidad respecto a su medicacidn

1 Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas

0 Toma su medicacién si la dosis es preparada previamente

0 No es capaz de administrarse su medicacién

Capacidad para manejar asuntos econémicos

1 Capaz de encargarse de sus asuntos econdmicos por sf solo (realiza presupuestos, extiende cheques, paga
la renta, va al banco)

1 Realiza |as compras de cada dia, pero necesita ayuda en el banco, grandes compras, etc.

0 Incapaz de manejar dinero

Puntuacidn total
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indice de Katz

Lavado
Independiente. No recibe ayuda (entra y sale solo de la bafiera, si es su forma habitual de bafiarse)

[ndependiente. Recibe ayuda en |a limpieza de sdlo una parte del cuerpo (espalda, piernas, etc.)
pependiente. Recibe ayuda en el aseo de mds de una parte del cuerpo, o para entrar y salir de Ia bafiera

Vestido *

Independiente. Coge la ropa y se viste completamente sin ayuda

Independiente. Sin ayuda, excepto para atarse los zapatos

pependiente. Recibe ayuda para coger |a ropa o ponérsela, o permanece parcialmente vestido

Uso del retrete
Independiente. Va al retrete, se limpia y se ajusta la ropa sin ayuda (aunque use bastdn, andador o silla de rue-

das). Puede usar orinal por la noche, vaciandolo al dia siguiente
Dependiente. Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse, ajustarse la ropa o el uso nocturno del orinal
Dependiente. No usa el retrete solo

Movilizacion

Independiente. Entra y sale de la cama. Se sienta y se levanta sin ayuda (puede usar bastén o andador)
Dependiente. Entra y sale de la cama. Se sienta y se levanta de la silla con ayuda

Dependiente. No puede levantarse de la cama

Continencia

Independiente. Controla completamente ambos esfinteres
Dependiente. Incontinencia esporadica

Dependiente. Necesita supervision, usa sonda vesical o es incontinente

Alimentacidn

Independiente. Se alimenta sin ayuda

Independiente. Ayuda sélo para cortar la carne o untar la mantequilla

Dependiente. Recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o totalmente mediante sondas o liquidos intrave-

nosaos

Valoracidn
Independiente en todas las funciones

B Independiente en todas, salvo en una de ellas

c Independiente en todas, salvo en lavado y. otra mas

D Independiente en todas, salvo en lavado, vestido y otra mas
Independiente en todas, salvo en lavado, vestido, uso del retrete y otra més
Independiente en todas, salvo en lavado, vestido, uso del retrete, movilizacién y otra mas

tras Dependiente al menos en dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F

E
F

§ G Dependiente en las seis funciones
0

3
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