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RESUMEN 

Introducción 

La depresión es un trastorno de afecto, pudiéndose presentar como parte 

de diferentes entidades clínicas especificas, o como depresión secundaria;  por 

otra parte el envejecimiento puede afectar en forma variable la cognición, la 

memoria, inteligencia, personalidad y conducta. Los ancianos por sus 

características biológicas y psicológicas, son un grupo más vulnerable a este 

trastorno. 

Objetivo 

Conocer  la prevalencia de Depresión en los adultos mayores en la Unidad 

de Medicina Familiar del IMSS número 9 de Frontera, Coahuila.  

Metodología 

Se realizó un estudio Transversal, observacional, y analítico de prevalencia, 

sobre una población de 150 adultos mayores que acudieron a la consulta externa 

de medicina familiar, en UMF número 9 de Frontera, Coahuila. En el año 2008.  

Resultados  

Se encontró una prevalencia de depresión de 46.20%, 37.93% con 

depresión leve y 8.27% muy deprimidos. 

Conclusiones. La prevalencia encontrada en este estudio es alta pues otros 

estudios en México reportan n 36%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



      

 

ABSTRACT 

 

Introduction 

Depression is a disorder of affection, being able to present as part of 

different specific clinical entities, or as secondary depression, and secondly aging 

may variably affect cognition, memory, intelligence, personality and behavior. 

Elders for their biological and psychological, are most vulnerable to this disorder. 

target 

Objective.  

To determine the prevalence of depression in older adults in the Family 

Medicine Unit No. 9 IMSS Frontera, Coahuila. 

Methodology 

We performed a cross-sectional study, observational, and analytical 

prevalence on a population of 150 seniors who attended the outpatient family 

medicine at UMF number 9 Frontera, Coahuila. In 2008. Results. 

Results 

The prevalence of depression of 46.20%, 37.93 to 8.27% mild depression 

and very depressed. 

Conclusions 

 The prevalence found in this study is high because other studies in Mexico 

report n 36%. 

 



      

1 
 

MARCO TEÓRICO 
 

 
          INTRODUCCIÓN. 

La depresión es el trastorno afectivo más frecuente en personas mayores 

de 60 años, predominando en el sexo femenino, se manifiesta predominantemente 

como tristeza, llanto fácil, aislamiento,  falta de concentración, trastornos del 

sueño, labilidad emocional, y lo mas grave agitación e ideas de suicidio. 

Actualmente la depresión se considera un problema de salud pública, con 

graves implicaciones en la discapacidad, la morbilidad, la mortalidad así como la 

calidad  de vida de los ancianos que la padecen. 

 

GENERALIDADES. 

De acuerdo al DSM IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de las 

Enfermedades Mentales, por sus siglas  en inglés),   se define depresión  aquel 

trastorno afectivo caracterizado por sentimientos de tristeza y desesperación, la 

mayor parte del día, falta de energía o cansancio constantemente, y que estos 

síntomas se presenten durante la mayor parte del día, casi todos los días, durante  

más de dos semanas,  cuya gravedad va desde un trastorno leve hasta otro que 

amenaza la vida,  siendo uno de los trastornos psiquiátricos más habituales entre 

los adultos mayores. En Estados Unidos y Europa la prevalencia de depresión 

oscila entre el 6% y el 20 %, aunque en Italia asciende hasta en 40%;  en México, 

hasta el 2005, la prevalencia fue de 5.8% en las mujeres, y 2.5% en los hombres, 

incrementándose con la edad. Sin embargo otros estudios reportan que éste es el 

trastorno afectivo más frecuente en personas mayores de 60 años, esto es en un 

15 a 20%, en la población ambulatoria, incrementándose hasta en 25 a 40% en la 

hospitalizada; y la incidencia de casos nuevos por años es de un 15%.  

 

La prevalencia de la depresión ha ido en incremento con el paso de los 

años. Como lo señala Wagner et al. En el año de 1998, declarando una incidencia 

de depresión en adultos mayores de 24%-49%, así como una asociación entre 
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depresión, uso de múltiples medicamentos y otras condiciones médicas. Pando 

Moreno et al.,  en el 2001 menciona  una prevalencia de depresión de 36% en 

adultos mayores, en Guadalajara, Jalisco, con 43% en mujeres y 27% en 

hombres.4 Tapia Mejía et al., en el 2000 vieron que los niveles de depresión en 

adultos mayores con una discapacidad física que resulta en un nivel mayor de 

dependencia son de 32.5% para una depresión leve, 44.5% para una depresión 

media y 2.5% para una depresión severa. Bello et al. (2005) han observado una 

prevalencia de depresión en adultos mayores a nivel nacional de 4.5%, con 5.8% 

en mujeres y 2.5% en hombres.12 Por su parte, Márquez Cardoso et al., en el 2005 

apunta una frecuencia de síntomas depresivos en los adultos mayores mucho más 

alta (pero no la especifica) y supone que este resultado está vinculado, 

probablemente, con los múltiples factores de riesgo presentes en la población 

estudiada. El estudio de Slone et al. (2006) hace una comparación entre cuatro 

ciudades en México, mostrando mayores índices de depresión en mujeres que en 

hombres, así como correlaciones entre historias previas de enfermedades 

mentales y depresión. También se hallaron correlaciones entre la depresión y ser 

viuda(o), soltera(o) o divorciada(o), y una historia de abuso en la niñez. Colunga-

Rodríguez et al., en el 2008 corroboran estas estadísticas al notar una prevalencia 

de depresión de 63%, en una proporción de 3 mujeres por cada hombre.  García-

Peña et al., en el 2008, en un estudio de 7 449 adultos mayores en la Ciudad de 

México, notaban una prevalencia de depresión mayor de 13.2%, con 1 de cada 8 

adultos mayores mexicanos con síntomas de depresión mayor. Guerra et al. En el 

2009 va más allá del país, al hacer una comparación de prevalencia de depresión 

entre poblaciones de adultos mayores de México, Perú y Venezuela., sus 

resultados muestran un nivel considerable de depresión grave, correlacionado con 

enfermedades físicas e historias previas de depresión.  

 

En un estudio reciente se reporta que en la ciudad de Torreón Coahuila, 

existe una prevalencia de 7.4 % de depresión severa, de acuerdo a la escala de 

Yesavage; sin embargo si el punto de corte se establece en puntuaciones de 15 o 

más, se eleva sustancialmente a 26.45%.  La prevalencia de síntomas depresivos 
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clínicamente significativos es de 8 – 15% entre los ancianos que viven en la 

comunidad y de alrededor  del 30% entre los institucionalizados. En otras 

estadísticas;  la depresión mayor se produce con menor frecuencia en la edad 

avanzada que en la edad anterior y afecta a alrededor del 3% de los ancianos en 

la comunidad, al 11 % de los hospitalizados y al 12 % de los que viven en centros 

asistenciales a largo plazo.1 El envejecimiento puede afectar de forma variable  la 

cognición, la memoria, la inteligencia, la personalidad y la conducta. Sin embargo, 

muchos cambios en la salud mental son difíciles de atribuir al envejecimiento en sí 

y a menudo son resultado de la enfermedad. Las disminuciones en la capacidad 

mental o en el rendimiento (como la cognición, o la conducta) que se consideran 

relacionadas con la edad se deben a veces a problemas tratables (por ejemplo la 

depresión, el hipotiroidismo), la rápida disminución de la cognición casi siempre se 

debe a una enfermedad.   

Los efectos del envejecimiento sobre la salud mental también pueden 

relacionarse con factores socio ambiental, incluído el entorno asistencial. La  

depresión es uno de los factores de riesgo más comunes para el suicidio. Las 

mayores tasas de suicidio en EUA se observan entre las personas de 70 años o 

más. En los varones blancos, el suicidio es un 45% más frecuente entre los de 65 

– 69 años, más del 85% entre los de 70 – 74 años, y más de tres veces y media 

entre los de 85 años o de mayor edad. Hasta el 70 % de los ancianos que 

consumaron el suicidio habían visitado a su médico de atención primaria en las 4 

semanas anteriores. 

 

El síndrome depresivo es un trastorno de afecto, el cual puede presentarse 

como parte de diferentes entidades clínicas especificas con episodio depresivo 

mayor, trastorno bipolar, distimia, ciclotimia, reacción de ajuste  con ánimo 

depresivo, o a manera de un trastorno orgánico depresivo (depresión secundaria). 

Los factores psicológicos de riesgo son similares en todos los grupos de edad, e 

incluyen la culpa y los patrones de pensamiento negativos. La disfunción cognitiva 

es otro factor de riesgo importante.  
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Además de los factores físicos y psicosociales ya señalados, también se 

mencionan como factores etiológicos una serie de cambios en el sistema nervioso 

central propios del envejecimiento, favoreciendo la depresión; como la disminución 

de las neuronas  en regiones específicas (sistema límbico) decremento de 

neurotransmisores, incremento de su catabolia por aumento de la 

monoaminooxidasa cerebral, entre otros. 

              

Los episodios de depresión breve, que son frecuentes en los ancianos, 

incluyen síntomas depresivos moderadamente graves que son coherentes con los 

criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition 

(DSM – IV), excepto por su duración  (2 semanas). Los síntomas pueden no tener 

un origen claro y desaparecer de forma espontánea, produciéndose los episodios 

en ciclos cada vez más rápidos. Algunos ancianos experimentan un breve periodo, 

que se prolonga por varios días, de síntomas depresivos graves, secundarios a 

dificultades obvias; como adaptación y/o duelo. La adaptación a una enfermedad 

crónica-grave, o en último término fatal, o la pérdida del cónyuge o compañero, 

suelen ser el origen de estos síntomas. Los afectados se recuperan con el tiempo 

o cuando desaparece el factor que genera el estrés.1,2 

 

              Por otra parte debido a la transición demográfica que ocurre en México, 

se han incrementado el número de adultos mayores, representando hasta el 2005, 

el 5.4 % de la población, esperando se duplique para el 2025;  para el 2050 

representaran la cuarta parte de la población, sin embargo al aumentar en edad, 

las capacidades físicas se deterioran y los problemas de salud aumentan.   Por 

ello,  las situaciones psicosociales pueden cambiar en un individuo añoso desde 

que se jubila, hasta que alcanza la condición de muy viejo, dependiendo de la 

evolución de su salud, de su autonomía y de las crisis que le puedan afectar. 3   

 

 Debido a la variabilidad de la sintomatología depresiva, se han propuesto 

diferentes modos para identificarla y clasificarla, así mismo, la depresión ha sido 

hasta ahora ambiguamente definida, no existe acuerdo en los problemas básicos 



      

5 
 

como la naturaleza categórica o dimensional de la clasificación. Actualmente los 

sistemas de clasificación han sufrido un cambio importante tornándose menos 

ambiguos y más precisos. La depresión no posee el carácter de una entidad 

homogénea, la diversidad de sus causas ha hecho considerarla como un grupo de 

enfermedades cuyo común denominador es el abatimiento del estado de ánimo; el 

concepto de depresión ha tenido un proceso mediante el cual se han logrado 

tipificar subtipos de depresión. El avance más conciso lo ha logrado la Asociación 

Psiquiátrica Americana (APA) que mediante una descripción y diferenciación 

fenomenológica ha conjuntado en un capitulo denominado trastornos del estado 

de ánimo diversas entidades clínicas cuya característica principal es una 

alteración del humor. En él se intenta aumentar la especificidad diagnostica y crear 

subgrupos de entidades depresivas más homogéneos que auxilien en la selección 

del tratamiento y el pronóstico. 

Se caracteriza por uno o más de los episodios depresivos mayores, siendo los 

criterios diagnósticos los siguientes: 

Cinco o más de los siguientes síntomas han estado presentes al menos 

durante un periodo de dos semanas y representan un cambio en el funcionamiento 

previo. Al menos uno de los síntomas debe ser  Ánimo Depresivo o  Pérdida de 

interés o de la capacidad para experimentar placer. 

1.-  Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día y casi diariamente, de 

acuerdo al reporte subjetivo (sentimientos de tristeza o vacuidad), o la observación 

hecha por otros (llanto). 

2.- Marcada disminución del interés o placer en casi todas las actividades la 

mayor parte del día y casi diariamente (de acuerdo a la evaluación subjetiva o a la 

observación hecha por otros). 

3.-  Perdida importante de peso sin estar a dieta o aumento de peso (en 

cambio de más del 5% de peso corporal en un lapso de un mes); o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días.   

4.-   Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5.-   Agitación o retardo psicomotriz (no solamente los sentimientos subjetivos 

de inquietud o  entendimiento, sino perceptible por otras personas). 



      

6 
 

6.-    Fatiga o perdida de energía casi diariamente. 

7.-  Sentimientos de inutilidad, minusvalía y culpa excesiva o inapropiada, la 

cual puede ser delirante. 

8.-   Disminución de la capacidad para pensar, concentrarse y tomar decisiones 

(tanto por apropiación subjetiva, como por observación de otras personas). 

9.-  Pensamientos recurrentes de muerte (no únicamente miedo a morir), 

ideación suicida recurrente sin un plan específico, un intento suicida o un plan 

específico para cometer suicidio. 

Además de los criterios expuestos, existen síntomas asociados entre los que 

destacan a nivel psicológico: el llanto fácil o los accesos de llanto desencadenados 

por estímulos triviales. 3 

Es importante mencionar que el anciano con depresión presenta dos a tres 

veces más probabilidades de muerte; acude mayor número de veces a los 

servicios de atención de primer nivel, y en aquellos que se encuentran 

hospitalizados con frecuencia complica y prolonga la estancia hospitalaria, 

aumentando así el costo de la atención. La depresión en el paciente geriátrico es 

también una causa común de polifarmacia; alrededor del 65% de los pacientes 

deprimidos reciben cinco o más medicamentos que los pacientes no deprimidos; 

eso quizá se deba a la alta carga de síntomas somáticos que paciente refiere. En 

población abierta la prevalencia de síntomas depresivos oscila entre 15 y 20 % y 

de trastorno depresivo mayor de 1 a 5 %. En pacientes hospitalizados en salas de 

cuidados agudos, la prevalencia de síntomas depresivos y de  depresión mayor 

aumenta de 20 a 30 % y de 10 a 15 % respectivamente, en pacientes 

institucionalizados la prevalencia de síntomas depresivos es de 30 a 40 % y de 

depresión mayor de 12 a 16%, igualmente al analizar el suicidio como 

complicación de la depresión, se observa que la tasa del mismo se correlaciona en 

forma directa con la edad, siendo en promedio de 2.6/100 000, más alta de lo 

reportado en otras épocas de la vida. Como se mencionó anteriormente, los 

intentos son menos, pero los suicidios consumados sobre todo en varones, 

aumentan. Esta cifra de suicidio más alta en el anciano pudiera ser consecuencia 

de la participación simultanea de la depresión y otros factores como enfermedades 
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físicas, disminución del control del impulso (que en forma ocasional se asocia con 

deterioro cognitivo), aislamiento social y perdida del cónyuge.4  

Las posibilidades de adaptarse a las situaciones, sobre todo si son nuevas, 

están determinadas en los ancianos por su pasado, su salud, sus capacidades de 

comunicación y sus respuestas. Sobre el pasado nada se puede hacer, pero sobre 

los demás factores si se puede influir mediante las actuaciones de los cuidadores 

o convivientes. Espontáneamente, los mayores suelen reunirse en grupos para 

convivir en su tiempo libre o de ocio, por tener intereses comunes y una subcultura 

compartida; por ello, concurren voluntariamente a clubes o centros sociales 

diurnos y se incorporan a diversos quehaceres, más o menos activos o pasivos, 

desde simples partidas de juegos a viajes programados. 

Los trastornos médicos  pueden causar depresión en el adulto mayor, tales 

como cáncer, enfermedades cardiovasculares, trastornos endocrinos, 

neurológicos, metabólicos o de la nutrición, así como infecciones víricas (hepatitis, 

infección por VIH, herpes zoster), etc.  También pueden ocasionar depresión el 

abuso de alcohol, algunos fármacos, especialmente antihipertensivos, la cocaína u 

otras drogas ilícitas.  

 Está demostrado que algunas circunstancias  psicoecológicas influyen en 

la conducta de los ancianos, así, en su bienestar y confort  y en la forma de 

manifestarse en muchos actos de la vida diaria influye la territorialidad o espacio 

personal de que disponen, tanto si están en familia, en una residencia u hospital, 

planteando unas necesidades de espacio e intimidad mínimas para desenvolverse 

como persona con cierta libertad o discreta autonomía. 5 

Debido a los factores anteriormente mencionados y al gran incremento de 

prevalencia de esta enfermedad en la población mexicana, a nivel IMSS se le 

integro a la evaluación bimestral de Calidad de la Atención Medica, supervisando 

los siguientes criterios: 1) si el paciente retorno a sus actividades normales; 2) si 

se le prescribió al paciente con depresión  antidepresivos anti colinérgicos, y por 

ultimo; 3) si se consignó el diagnostico  y/o datos de depresión en el expediente. 
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La intervención psicoterapéutica sola o combinada con tratamiento 

farmacológico mejora los síntomas de depresión en el adulto mayor, sobre todo la 

combinación de ambos es eficaz en la depresión moderada a severa. 6 

El DSM-IV define al trastorno distimico, que puede ser crónico, persistente y 

moderadamente grave, como un estado de ánimo deprimido, con dos o más 

síntomas adicionales (alteraciones del sueño,  disminución del apetito, 

sentimientos de desesperanza, letargo). Los síntomas deben persistir durante al 

menos dos años, pero sin ser lo bastante graves como para constituir  un episodio 

depresivo mayor.  

 Es muy importante distinguir, en algunos casos, entre depresión y un 

trastorno mental orgánico (p. Ej., demencia incipiente). En la relación demencia-

depresión, se presentan varias circunstancias: 1) ambos cuadros, pueden 

presentarse de manera simultánea, no son excluyentes; 2) la depresión puede 

acompañarse de alteraciones cognoscitivas sin tratarse de un trastorno demencial; 

3) la demencia puede acompañarse de síntomas depresivos o afectivos aislados 

sin llegar a integrarse el síndrome depresivo y menos aun una entidad nosológica 

afectiva especifica, los pacientes que son portadores de trastornos demenciales 

sufren con frecuencia (40 a 50%) de trastornos depresivos, ameritando 

tratamiento. 7 La ingesta habitual de fármacos y la poli farmacología 

frecuentemente utilizada, a menudo con compuestos  que llevan asociados 

sedantes centrales, pueden ser también causa de estados depresivos. La 

depresión puede, también, aparecer en el comienzo de un cuadro de demencia y 

en ocasiones simularlo, como en la pseudo demencia depresiva.8   

 La valoración del estado mental (VM) debe formar parte del proceso de 

valoración integral (clínica, funcional, mental y social) del anciano. Las áreas 

principales e inexcusables de la VM son dos: el estado cognitivo (que comprende 

la demencia, el estado confusional y la alteración de memoria asociada a la edad) 

y el afectivo. Las personas con ingresos más bajos corren un mayor riesgo de 

depresión. La intervención psicoterapéutica sola o combinada con tratamiento 

farmacológico mejora los síntomas de depresión en el adulto mayor, sobre todo la 

combinación de ambos es eficaz en la depresión moderada a severa. La 
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psicoterapia cognitivo-conductual y la psicoterapia interpersonal han demostrado 

en ensayos clínicos aleatorios ser tan eficaces como la terapia farmacológica en 

casos seleccionados como en la depresión moderada.  Las terapias corporales y 

psicomotrices, familiares y actividades socio terapéuticas, son sobre todo de 

utilidad preventiva.9 

 El uso de instrumentos o escalas de valoración cognitiva facilita una 

exploración rápida y sistemática de la situación mental del anciano, permite 

obtener resultados homologables y reproducibles y puede mejorar la sensibilidad 

(aunque no la especificidad) diagnostica frente al juicio clínico. 

 

 INSTRUMENTOS RAPIDOS DE VALORACION DEL ESTADO AFECTIVO.  

Existen varias escalas de depresión, algunas de ellas para su uso 

específico en adultos mayores. Las de mayor difusión son la Geriatric Depression 

Scale (GDS) de Brink y Yesavage y la Ratting Scale for Depression de Hamilton. 

Estas escalas incluyen ítems sobre humor, insomnio, ansiedad, inhibición, 

culpabilidad y pensamientos de muerte, síntomas somáticos, síntomas 

paranoides, compulsivos, etc. Sin embargo más que nada su utilidad se enfoca 

como posible instrumento de detección y como medida de respuesta del 

tratamiento, y no se debe utilizar como diagnostico, ya que este, sobre todo en la 

depresión es meramente clínico.7, 10, 11   Dichas encuestas se realizan 

entrevistando al paciente o por medio de cuestionario auto administrado. En la 

GSD la puntuación es de 15 a 0, - de peor a mejor-, con un tiempo de 

administración de 3 a 6 minutos. 11 

La depresión mayor, con o sin melancolía, incluye un síntoma central de 

estado de ánimo disfórico o pérdida de interés, mas al menos cuatro de los 

síntomas siguientes: alteraciones del sueño (normalmente,  disminución del 

mismo) perturbación del apetito, pérdida de peso, retraso psicomotor, ideación 

suicida, mala concentración, sentimientos de culpa y perdida de interés en las 

actividades habituales (si no es el síntoma central).  Existe melancolía si 

predominan sobre estos síntomas la falta de interés por el ambiente social, la 

variación diurna (es decir sentirse peor durante una parte del día, generalmente 
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por la mañana), y la agitación o el retraso psicomotor. En algunos casos, 

predominan los rasgos psicóticos en la depresión mayor, sobre todo ideas 

delirantes de enfermedad o sentimientos de culpa sobre algunas acciones, 

pensamientos o acontecimientos ya pasados.  En la depresión psicótica es más 

prevalente a una edad avanzada que a la mitad de la vida, los síntomas psicóticos 

son similares entre los ancianos y los pacientes jóvenes, aunque en el adulto 

mayor suele tener más síntomas y es menos probable que experimente auto 

reproches y culpa.  12,13    

Existen también otras pruebas para identificar la depresión ya que esta 

puede ser confundida con el inicio de un estado demencial, o bien, encubrirlo o 

acelerarlo, por lo que es importante el adecuado diagnóstico diferencial 14,  para lo 

cual se utilizan pruebas como el mini examen cognoscitivo de Folstein, versión de 

Lobo al español, cuya sensibilidad es de 87 % y especificidad de 85 %.15, 16  

La gran variación de resultados en este tipo de pruebas, se debe a que 

muchos de los estudios en los que se aplica la escala de Yesavage (en su versión 

original de 30 ítems o en su forma abreviada), están encaminados a muestras 

poblacionales de servicios del primer nivel de atención, son pequeñas o incluyen 

pacientes ambulatorios. 18-24. También hay diferencias si el estudio se realiza en 

determinados servicios, como en urgencias, donde se ha encontrado prevalencia 

de 30 % en población mayor de 18 años, sin diferenciación por grupos de edad. 25  

En servicios de rehabilitación visual se ha observado 26.9 % en personas mayores 

de 65 años. 26   

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica señala que 

9.1 % de los encuestados ha padecido un trastorno afectivo alguna vez en la vida; 

4.8 % corresponde a episodios de depresión mayor o menor. 27  

Diversos autores han estudiado la asociación de depresión con 

enfermedades crónicas degenerativas como diabetes, cardiopatía isquémica, 28,32 

hipotiroidismo, 33  enfermedad vascular cerebral, 34  enfermedad de Alzheimer, 

Parkinson, cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hipertensión y 

artritis. 35  Además de mayor frecuencia de depresión en pacientes que padecen 

alguna de las patologías mencionadas, la asociación es de doble vía ya que la 
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depresión a su vez puede favorecer una evolución más tórpida y un peor 

pronóstico de las enfermedades crónicas y de la incapacidad funcional, 36-38por 

ejemplo: en adultos mayores deprimidos se ha observado disminución de linfocitos 

con respuesta inmunológica disminuida, 39 y una relación inversa de la morbilidad 

o comorbilidad con la calidad de vida de los sujetos con depresión; 40además, la 

depresión incrementa sustancialmente el uso de medicamentos y se asocia con 

recuperación más lenta, mayor recurrencia y discapacidad psicosocial. 41  La 

dependencia en las actividades diarias y la discapacidad (62 % con escala de Katz 

y 75 % con escala de Lawton) son factores que se asocian con depresión 25 y 

están en estrecha relación con las enfermedades crónicas. Se menciona que 

cuando la discapacidad y la dependencia suceden en etapas más tempranas de la 

vida, se asocian más con depresión. 35 Por otra parte, las personas que viven 

solas o con personas no cercanas al núcleo familiar (sobrinos, ahijados, etcétera) 

se deprimen más que quienes cuentan con apoyo familiar más cercano. 42,43  

Por último, cabe mencionar que  investigaciones indican que las 

enfermedades depresivas son trastornos del cerebro. Las nuevas tecnologías que 

han hecho posible obtener imágenes del cerebro –tales como las imágenes por 

resonancia magnética– han demostrado que el cerebro de las personas con 

depresión se observa diferente en comparación con  de quienes no la padecen. 

Las áreas de cerebro responsables de la regulación del ánimo, pensamiento, 

apetito y comportamiento parecen no funcionar con normalidad. 44 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Actualmente en México se señala que dentro de los estudios de prevalencia 

disponibles, el 7.8 % se adjudica a episodios depresivos presentando evidencia 

indirecta de una probabilidad de cifras mas elevadas entre los adultos mayores. 

Por otro lado, dentro  del ámbito hospitalario en el Instituto Nacional de 

Nutrición, la frecuencia de síntomas depresivos rebasa el 30%, mientras que la 

frecuencia por falla cerebral por padecimientos demenciales en la consulta 

geriátrica es aproximadamente del 20 %. 4 

En lo que refiere a la población abierta, la prevalencia de síntomas 

depresivos oscila entre 15 y 20 % y de trastorno depresivo mayor de 1 a 5 %. En 

pacientes hospitalizados en salas de cuidados agudos, la prevalencia de síntomas 

depresivos y de  depresión mayor es de 20 a 30 % y de 10 a 15 % 

respectivamente. En pacientes institucionalizados la prevalencia de síntomas 

depresivos es de 30 a 40 % y de depresión mayor de 12 a 16%. Igualmente al 

analizar el suicidio como complicación de la depresión, se observa que la tasa del 

mismo se correlaciona en forma directa con la edad, siendo en promedio de 

2.6/100 000, más alta de lo reportado en otras épocas de la vida. Esta cifra de 

suicidio presentándose con mayor frecuencia en el anciano, pudiera ser 

consecuencia de la participación simultánea de la depresión y otros factores como 

enfermedades físicas, disminución del control del impulso aunado al deterioro 

cognitivo, el aislamiento social y/o la pérdida del cónyuge. 4, 8, 9 

A nivel de atención primaria existe subdiagnóstico y retraso en la 

identificación de la depresión, lo que conlleva al retraso en el tratamiento, 

impactando negativamente en el bienestar de los individuos, en la salud pública y 

en los costos directos e indirectos de servicios sanitarios.  

Frecuentemente el médico de atención primaria considera como causa de 

depresión las quejas de la vida rutinaria, la incapacidad para hacer frente al estrés 

familiar, el aislamiento social o el cambio de roles y los problemas financieros por 

lo cual se considera justificada evitando dar tratamiento alguno, cuando realmente 

esta incapacidad puede ser ocasionada por la misma depresión. En la literatura se 
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hacen dos importantes señalamientos sobre este problema: la oferta de servicios 

médicos no necesariamente concuerda con las necesidades de los adultos 

mayores, y los servicios ofertados son subutilizados. 44  

En el presente trabajo se pretende conocer la prevalencia de depresión en 

los adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar  número 9 de la ciudad de 

Frontera Coahuila. Con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes 

al detectar en forma oportuna dicha entidad y/o los factores de riesgo que la 

determinan. Utilizando como instrumento de medición la escala de Yesavage. 

 

Pregunta de Investigación:  

¿Cuál será la Prevalencia de Depresión en los Adultos Mayores de la Unidad de 

Medicina Familiar número de 9 de Frontera Coahuila? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

 

Diversos autores han estudiado la asociación de depresión con 

enfermedades crónicas degenerativas como diabetes, cardiopatía isquémica, 28,32 

hipotiroidismo, 33  enfermedad vascular cerebral, 34  enfermedad de Alzheimer, 

Parkinson, cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hipertensión y 

artritis. 35  Además de mayor frecuencia de depresión en pacientes que padecen 

alguna de las patologías mencionadas, la asociación es de doble vía ya que la 

depresión a su vez puede favorecer una evolución más tórpida y un peor 

pronóstico de las enfermedades crónicas y de la incapacidad funcional 

En la actualidad la depresión es un problema de salud pública, que es 

padecido por individuos de distintas edades, pero que se presenta con mayor 

frecuencia en el adulto mayor.  

Esto debido a distintas razones como lo son la  disminución en las 

habilidades mentales, disminución de las actividades físicas antes realizadas, 

situación económica, soledad, pérdida del cónyuge, entre otras causas.  

Aunado a esto, se encuentra que en muchos casos esta enfermedad no es 

tratada, al adjudicarse que los síntomas presentados por la depresión, son propios 

de la edad adulta.  

Se estima que  para el año 2020 será la segunda causa de años de vida 

saludable perdidos a escala mundial y la primera en países desarrollados, por lo 

que el diagnostico adecuado y oportuno permitirá brindar un manejo integral, que 

incluya psicoterapia y tratamiento médico  adecuado, permitiendo así una mejora. 

En este trabajo con la finalidad de mejorar la calidad de la atención de 

nuestros adultos mayores, se iniciara conociendo la frecuencia de esta patología 

para tomar las medidas pertinentes para combatirla. 
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OBJETIVOS 
 

 
 
 OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer la prevalencia de Depresión en el Adulto mayor en la UMF número 9 de 

Frontera Coahuila. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a).  Evaluar la prevalencia de Depresión  por edad y sexo.  

 

b).  Valorar el grado de depresión en los adultos mayores de la UMF # 9 de    

Frontera Coahuila. 

 

 c). Investigar si donde existen enfermedades crónicas degenerativas se presenta 

mayormente depresión. 
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METODOLOGÍA 
 
 

A). TIPO DE ESTUDIO.  
 
Se realizó un estudio Transversal, observacional, y analítico de prevalencia.

     
     .  
 B). POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO. 
 

Adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de Frontera 

Coahuila, adscritos al consultorio 10 del turno matutino, en el periodo del 1 de 

Enero al 31 de Diciembre  del año 2008. 

  
C). TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se realizo un calculo del tamaño de la muestra, sobre una población de 2000 

derechohabientes, con un 10% de adultos mayores, restándole el 1% sobre los 

pacientes que pudieran presentar enfermedades, neurosiquiatricas, secuelas de 

enfermedad vascular cerebral, o estar en tratamiento con psicotrópicos, en base a 

estos datos y utilizando la siguiente formula: 

 

En donde N de 180, k 1.96, e 3%, p 20%, q 80%, resultando una muestra de 

143. 
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D). CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSIÓN, ELIMINACIÓN. 

 

 Inclusión:   Pacientes derechohabientes adultos mayores adscritos al 

consultorio10 de la UMF # 9 de Frontera, Coach, de ambos géneros. 

 Exclusión: Pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Alzhéimer, con 

secuelas de enfermedad cerebro vascular, pacientes psiquiátricos en 

tratamiento con psicotrópicos. 

 Eliminación: pacientes que por su voluntad no aceptaron participar en el 

estudio. 

 

 

E). INFORMACIÓN A RECOLECTAR. 

 

Se recolectaran las principales variables sociodemográficas y los datos propios 

de La Escala de Yesavage  para poder detectar la depresión. En donde tenemos 

las variables: 

             

VARIABLE INDEPENDIENTE: ADULTO DE LA TERCERA EDAD. 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 

 

Según La OMSS Adulto Mayor se considera indistintamente a todo adulto 

mayor de 60 años. 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: 

 

Todo aquel paciente que según los registros de afiliación de IMSS tenga 60 

años o más. 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: DEPRESIÓN. 
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DEFINICION CONCEPTUAL:  

 

Depresión viene del latín: depressia: hundimiento; el paciente se siente 

hundido con un peso sobre su existencia. Es un trastorno afectivo que varía desde 

bajas transitorias del estado de ánimo que son características de la vida misma, 

hasta el síndrome clínico de gravedad y duración importante con signos y 

síntomas asociados, marcadamente distintos a la normalidad. 

 

 

 

 

DEFINICION OPERACIONAL:  

 

Según la puntuación de La Escala de Yesavage Sujeto normal (Sin 

Depresión) puntuación de 3 puntos o menos. Depresión Leve de 4 a 7 puntos, y 

Muy Deprimido con una puntuación de 8 a 12. 

 

 

F). MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACIÓN. 

 

Se aplicó la encuesta de la escala de Yesavage, versión corta, diseñada 

exclusivamente para adultos mayores, traducida al castellano y validada en 1997, 

basada en respuestas dicotómicas; si/no, con una sensibilidad de 84% y 

especificidad de 95%; la  versión abreviada consta de 15 ítems relacionados con 

síntomas de depresión ( humor, insomnio, ansiedad, inhibición, culpabilidad y 

pensamientos de muerte, síntomas somáticos, síntomas paranoides compulsivos), 

dicha encuesta fue aplicada por médico residente de medicina familiar, para lo 

cuál se llevó un espacio de tiempo de 3-6 minutos al cuestionar a cada paciente. 

(Anexo 1). 
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G). ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Se realiza estadística descriptiva, media, 

mediana, moda, rango, y se manejan porcentajes, así como elaboración de 

graficas. 

. 

H). RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FÍSICOS Y 

FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO.  

El investigador principal fue el alumno  el curso de especialidad en medicina 

Familiar Para Médicos Genérales convenio IMSS UNAM. El material utilizado para 

concentrar y recabar la información, Laptop hp COMPAQ  Windows 7, 10 lápices, 

3 Plumas, 500 hojas Blancas. En lo financiero todo el gasto corrió a cargo del 

investigador principal copias, impresiones, traslados etc. 

 

I). ASPECTOS ÉTICOS. 

      

     Se procedió conforme a la Declaración de Helsinki en sus principios 

básicos del 6 al 9 y del reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación publicada en el Diario Oficial de la Federación el 7 de febrero de 

1984  vigente  en los artículos 13,15,16,17,18,19,20,21,22. (Anexo 2) 

Se solicitó como lo exige la normativa institucional a registrar el proyecto en 

el sistema SIRELCIS, siendo aceptado dicho proyecto. 
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PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  

 
       En el consultorio de medicina familiar numero 10 de Frontera Coahuila, tiene 

una población de 2000 derechohabientes, con un estimado de  10% de de adultos 

mayores, restándole 1% de los pacientes con patologías neurosiquiatricas, 

secuelas de enfermead vascular cerebral etc... Por cálculo del tamaño de la 

muestra se requerían 143 encuestados, finalmente se trabajo con 145 pacientes a 

quienes se les aplicó el cuestionario de Yesavage. 

De los 145 adultos mayores estudiados tenemos los siguientes grupos 

etáreos: 

60 – 65 años = 54 participantes, 66 – 70 años = 40 participantes, 71 – 75 

años = 25 participantes, 76 – 80 años = 17 participantes, 81 – 85 años = 7 

participantes, y de 86 – 90 años = 2 participantes. (Tabla 1, Gráfica 1) 

Por género resultaron 78 mujeres y 67 hombres. (Grafica 2)  

El rango de edades fue de 60 a 90 años, con un promedio de edades de 

68.71 años, la moda la edad de de 77años que se presento 12 veces. 

Los resultados de la encuesta de Yesavage nos da una prevalencia de 

depresión de 46.20%. (67 adultos Mayores con depresión), de ellos  con depresión 

leve 37.93% (55 adultos mayores) y muy deprimidos 8.27% (12 pacientes) 

(Grafica 3) 

En estos pacientes también se tomó en cuenta que la mayoría de ellos 

presentan patologías crónicas en orden de frecuencia tenemos: 

Hipertensión arterial (HTA) 57, diabetes mellitus (DM) 23, enfermedad 

articular degenerativa (EAD) 9,  hernia hiatal 2,  cáncer de piel1, hipertrofia 

prostática 1, insuficiencia cardiaca 1. (Gráfica 4, tabla 2). 

 La depresión en los adultos mayores por grupos de edad se presento de la 

siguiente manera:  

De 60 a 65 años 24, de 66 a 70 años 18; de 71 a 75 años  13; de 76 a 80 

años 7; de 81 a 85 años  4; de 86 a 90 años 1. (Gráfica 5). 

          La depresión por género: 
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 En mujeres, se encontró depresión leve en 38 pacientes, esto es el 48.7 %,  

muy deprimidas, 6 pacientes, el 7.6%. 

En hombres resultaron con depresión leve 17 pacientes, esto es el 25 %, 

muy deprimidos 6 pacientes 8.9 %. (Gráficas 6) 

La frecuencia de la depresión en el adulto mayor por grupos de edad y por 

sexo se encontró de la siguiente manera: 

Por sexo y por edad se encontraron los siguientes datos. 

De 60 a 65 con depresión leve 8 hombres, 13 mujeres, con depresión 

severa 1 hombre, 2 mujeres. 

De 66 a 70 con depresión leve 1 hombres, 9 mujeres, con depresión severa 

1 hombre, 2 mujeres. 

De 71 a 75 con depresión leve 3 hombres, 7 mujeres, con depresión severa 

1 hombre, 0 mujeres. 

De 76 a 80 con depresión leve 1 hombres, 7 mujeres, con depresión severa 

2 hombre, 0 mujeres. 

De 81 a 85 con depresión leve 1 hombres, 1 mujeres, con depresión severa 

1 hombre, 2 mujeres. 

De 86 a 90 con depresión leve 1 hombres, 1 mujeres, con depresión severa 

1 hombre, 0 mujeres. (Tabla 3, Gráficas 7) 
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TABLAS Y GRAFICAS 

 

Tabla  No. 1  Frecuencias de Adultos Mayores por Grupos de edad. 

Grupos Etáreos Frecuencias 

60-65 54 

66-70 40 

7 1-75 25 

76-80 17 

81-85 7 

86-90 2 

Total 145 

 

 

 

Gráfica No. 1  frecuencias de los adultos de edad avanzada por grupos 

de edad.  
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Gráfica No. 2  Población de adultos mayores por Género 

 

 

 

 

 

 

Gráfica No. 3 Prevalencia de Depresión en el Adulto Mayor 
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Tabla 2. Frecuencia de Enfermedades Crónico Degenerativas. 

 

PATOLOGIA NUMERO DECASOS 

Hipertensión  Arterial 57 

Diabetes Mellitus 2 23 

Enfermedad Articular Degenerativa 9 

Hernia Hiatal 2 

Cáncer de Piel 1 

Hipertrófia Prostática 1 

Insuficiencia Cardíaca 1 

Otras Causas 51 

Total 94 

 

 

 

 

Gráfica No. 4 Frecuencia de Enfermedades Crónico Degenerativas en 

la población estudiada. 
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Gráfica No. 5 Depresión en los adultos mayores por grupos de edad  

 

 

 

 

 

  Gráfica No. 6 Depresión del adulto mayor por género  
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Tabla No. 3 frecuencia de la depresión por grupos de edad y género. 

 

Grado  

Depresión 

Grupos etáreo y género 

60 -65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 

H M H M H M H M H M H M 

SIN 

DEPRESIÓN 

 

15 

 

15 

 

13 

 

11 

 

9 

 

5 

 

4 

 

3 

 

2 

 

0 

 

1 

 

0 

LEVE 8 13 4 9 3 7 1 7 1 1 0 1 

SEVERA 1 2 1 2 1 0 2 0 1 2 0 0 

total 24 30 18 22 13 12 7 10 4 3 1 1 

 

 

 

 

Grafica No. 7 frecuencia de la depresión por grupos de edad y género 
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                         ANÁLISIS   DE  RESULTADOS    

 

        De 150 pacientes a quienes se les aplicó la  encuesta  GDS para detectar el 

grado de depresión, cinco no contestaron en forma adecuada el cuestionario, por 

lo que se tomaron a consideración sólo  145 encuestados, encontrándose en 

forma global 67 pacientes con depresión, lo que representa el 46.2 %, de los 

cuales 55 resultaron con  depresión leve, esto es 53.7 %; y muy deprimidos  12 

pacientes, lo que representa el 8.9%, lo cual está por arriba de lo reportado en la 

literatura tanto nacional como internacional; en EUA se reporta en 6% y en países 

europeos  un  20%, ascendiendo en Italia hasta en 40%;  con una incidencia de 

casos nuevos por año del 15 % (1,2), tomando en cuenta que nuestra población 

estudiada son pacientes ambulatorios, los reportes pueden ser comparativos. En 

Guadalajara, Jalisco, México, Pando Moreno y Cols., reportan en el año 2001, una 

prevalencia de depresión  en adultos mayores hasta del 36%; reportándose 

depresión en el 43% y en hombres en un 2.7 % 

 

         En lo referente a edades, se encontró que el grupo etáreo mayormente 

afectado fue de 60 a 65 años; con depresión leve; esta edad está relacionada con 

el proceso de jubilación y/o retiro;  etapa del ciclo vital  en la que  hay  conflictos 

de adaptación, por lo que dichas situaciones pisco sociales en el adulto mayor 

pueden cambiar la evolución de la salud, autonomía  y de las crisis que le puedan 

afectar. 

 

El género más afectado en nuestra encuesta resultó ser el género femenino; se 

estudiaron 78 mujeres resultando con depresión leve 38, esto es 48.7%, y muy 

deprimidas 6 pacientes, 7.6%, coincidiendo con estudios comentados en párrafo 

superior, como el realizado en Guadalajara, Jalisco, donde reportan una 

prevalencia de depresión en mujeres de hasta un 43 % y un 2.7 % en hombres;  

en nuestro estudio  se reportan una relación mujer – hombre de 2:1  esto es hasta 
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casi el doble del obtenido para los hombres; debido probablemente al rol de 

cuidadora que desempeñan generalmente las mujeres; generando más  carga de 

responsabilidad para el hogar que para el hombre. En cuanto a los resultados 

obtenidos para el sexo masculino; se estudiaron 67 pacientes, resultando 17 con 

depresión leve, 25 %, y 6 personas muy deprimidas, lo que representa el 8.9 %, 

este ultimo porcentaje por arriba de lo reportado a nivel nacional; Bello y  

cols.(2005) reportaron una prevalencia de depresión en adultos mayores a nivel 

nacional de 4.5%, con 5.8% en mujeres y 2.5% en hombres,  por otra parte 

Márquez Cardoso y cols., en el 2005 señala una frecuencia de síntomas 

depresivos en los adultos mayores mucho más alta (pero no la especifica) y 

supone que este resultado está vinculado, probablemente, con los múltiples 

factores de riesgo presentes en la población estudiada; Slone y cols., (2006) hace 

una comparación entre cuatro ciudades en México, mostrando mayores índices de 

depresión en mujeres que en hombres, así como correlaciones entre historias 

previas de enfermedades mentales y depresión. También se hallaron 

correlaciones entre la depresión y ser viuda(o), soltera(o) o divorciada(o), y una 

historia de abuso en la niñez.  Cabe mencionar que en ambos sexos en el grado 

de muy deprimidos, se presentaron en todas las edades; sin embargo se observó 

en nuestros resultados que a mayor edad mayor depresión.  

 En cuanto a la relación de depresión con enfermedades crónico - degenerativas; 

coincidió el predominio de estas en el grupo etáreo de 60 a 65, mismo en el que 

predominó la depresión leve, en el 2009, Guerra y cols, realizan una comparación 

de prevalencia de depresión entre poblaciones de  adultos mayores de México, 

Perú, y Venezuela, mostrando en sus resultados un nivel considerable depresión 

grave correlacionado  con enfermedades físicas; así mismo algunos trastornos 

pueden causar depresión en el adulto mayor, tales como cáncer, enfermedades 

cardiovasculares, patologías endócrinas, neurológicas, metabólicas,  sin dejar de  

mencionar algunos fármacos antihipertensivos  sobre todo, etc., (5) 
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CONCLUSIONES  

 

              En la ciudad de Frontera, Coahuila; donde se tomó como Universo de 

Trabajo la población de adultos mayores del consultorio 10 el turno matutino de la 

UMF N° 9 de Frontera, Coahuila, de 145 encuestados resultaron con depresión 67 

pacientes, lo que representa el 46.2 por ciento, lo que representa una prevalencia 

mayor de la reportada en la literatura, tanto en México como internacional. 

             

El género, como lo han reportado otros estudios resultó ser el género 

femenino, con una proporción casi al doble que el del género masculino. 

            

El presente trabajo se obtuvieron resultados los cuales demuestran que la 

población de adultos mayores es mayormente vulnerable a la depresión, siendo ya 

un problema de salud pública,  en el presente estudio predomino la depresión  el 

grupo etéreo de 60 a 65,  edad que coincide con el proceso de jubilación y/o retiro;  

etapa del ciclo vital  en la que  hay  conflictos de adaptación. Por lo que dichas 

situaciones pisco sociales en el adulto mayor pueden cambiar la evolución de la 

salud, autonomía  y de las crisis que le puedan afectar. Actualmente la depresión  

se considera un problema de salud pública, con serias implicaciones en la 

discapacidad, la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida de adultos mayores 

que la padecen; cabe mencionar que el anciano con depresión presenta dos a tres 

veces más probabilidades de muerte, acude más frecuentemente a los servicios 

de atención de primer nivel, por lo que es conveniente que el sector salud realice 

programas enfocados en forma multidisciplinaria para dar tratamiento en forma 

individual así como grupal; realizando procedimientos que están encaminados a 

muestras poblacionales de servicios del primer nivel de atención, con pequeñas 

muestras o en pacientes ambulatorios, como sería la Escala de Depresión  

Geriátrica en su versión corta. 

No omito mencionar que el suicidio es una complicación de la depresión, 

reportándose que la tasa del mismo se correlaciona en forma directa con la edad, 

siendo en promedio 2.6/100 000, más alta de lo  reportado en otras épocas de la 
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vida; así mismo en esta etapa los intentos  son menos, pero los suicidios 

consumados sobre todo en varones, aumentan, todo lo anterior pudiera ser la 

consecuencia de la presentación simultanea de depresión y otros factores como 

enfermedades crónico degenerativas, aislamiento social y pérdida del cónyuge, sin 

dejar de mencionar disminución del control del impulso aunado a deterioro 

cognitivo. (4) 

         Por lo que con el  presente estudio se pretende que al conocerse la 

presencia de depresión en los adultos mayores, se realicen en forma urgente 

intervenciones psicosociales oportunas que ayuden a mejorar la calidad de vida de 

los adultos mayores y a disminuir la morbilidad y mortalidad; como los 

establecidos en otros padecimientos, otorgando tratamiento en forma inmediata, 

siendo este según lo amerite, ya sea médico o terapia psicológica, canalizando si 

es necesario a segundo nivel de atención médica, ya sea con psicología y 

psiquiatría, sin dejar pasar nuestra intervención como médicos de primer nivel 

incorporándolos a grupos de apoyo y/o clubes, en donde se convive en su tiempo 

libre con personas que tienen intereses  comunes y una subcultura compartida; 

siendo esto también parte de su tratamiento, en resumen es conveniente que en 

las unidades médicas existan programas sistemáticos de detección de depresión 

en los adultos mayores, para así estar en posibilidad de efectuar intervenciones 

psicosociales oportunas que ayuden a mejorar la calidad de vida y disminuir la 

morbilidad  y la  mortalidad. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

 Instrumento de recolección de datos.  

 

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (FORMA  ABREVIADA) 

 

 1. ¿Está básicamente satisfecho con su vida?                            SI                     NO 

 2. ¿Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses?    SI                     NO 

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

 4. ¿Se aburre a menudo?                                                            SI                     NO 

 5. ¿Está animado la mayor parte del tiempo?                             SI                     NO 

 6. ¿Teme que algo malo vaya a sucederle?                                SI                     NO                     

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

 8. ¿Se siente a menudo indefenso?                                            SI                     NO 

 9. ¿Prefiere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas?    SI                     NO 

10. ¿Siente que tiene más problemas de memoria que la mayoría?               

                                                                                                      SI                     NO 

11 ¿Piensa que es maravilloso estar vivo ahora?                        SI                     NO  

12. ¿Siente que su manera de ser no es válida?                         SI                     NO 

13. ¿Se siente lleno de energía?                                                  SI                     NO 

14. ¿Siente que su situación es desesperada?                            SI                     NO 

15. ¿Piensa que la mayoría de las personas se  

        Encuentran mejor que usted?                                              SI                      N0 

 

Puntuación____/15                                                            NORMAL                3 +_ 2 

                                                                   LEVEMENTE DEPRIMIDO           7 +_ 3 

                                                                               MUY DEPRIMIDO           12 +_ 2 

Un punto por las respuestas negativas, a las preguntas 1, 5, 7, 11, 13.                          

Un punto por las respuestas positivas a las demás preguntas. 
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ANEXO  2 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

CLÍNICA 

Lugar  y  Fecha- - - -Enero   2010- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Por  med io  de  la  p resen te  acep to  par t i c ipa r  en  e l  p ro toco lo  de  

inves t igac ión  t i tu lado :  PREVALENCIA  DE DEPRESION EN EL  

ADULTO MAYOR EN LA UMF N°  9  DE FRONTERA COAHUILA. - - -

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Reg is t rado  an te  e l  comi té  loca l  de  inves t igac ión  o  la  CNIC con  e l  

numero- - - - -506- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -e l  ob je t i vo  de l  

es tud io  es  :  Conocer  la  p reva lenc ia  de  depres ión  en  e l  adu l to  

mayor  se  me ha  exp l i cado  que  mi  par t i c ipac ión  cons is t i rá  en : - - - - -

-Con tes ta r  una   ) - - - - - - - - - - -Encues ta - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - - - - - -dec la ro  que  se  me ha  in fo rmado  amp l iamente  sobre  

los  pos ib les  r iesgos ,  inconven ien tes ,  mo les t ias  y  bene f i c ios  

der i vados  de  m i  par t i c ipac ión  en  e l  es tud io ,  que  son  los  

s igu ien tes ; - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  s in  n ingún  inconven ien te  para  

m i  so lo  lo  que  s ign i f i ca  l l enar  la  encues ta . - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  -E l  i nves t igador  responsab le  se  

ha  compromet ido  en  darme in fo rmac ión  opor tuna  sobre  cua lqu ie r  

p roced im ien to  a l t e rna t i vo  que  pud ie ra  se r  ven ta joso  para  m i  

t ra tamien to ,  as í  como a  responder  cua lqu ie r  p regun ta  y  ac la ra r  

cua lqu ie r  duda  que  le  p lan tee  acerca  de  los  p roced im ien tos  que  

se  l l evaran  a  cabo ,  los  r iesgos ,  bene f i c ios  o  cua lqu ie r  o t ro  

asun to  re lac ionado  con  la  inves t igac ión  o  con  mi  t ra tamien to .  
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Ent iendo  que  conservo  e l  de recho de  re t i ra rme de l  es tud io  en  

cua lqu ie r  momento  en  que  lo  cons idere  conven ien te ,  s in  que  e l lo  

a fec te  la  a tenc ión  med ica  que  rec ibo  de l   i nves t igador   

Responsab le  me ha  dado  segur idades  de  que  no  se  me 

iden t i f i ca ra  en  las  p resen tac iones  o  pub l i cac iones  que  der i ven  

de  es te  es tud io   y  que  los  da tos  re lac ionados  con  mi  p r i vac idad  

serán  mane jados  en  fo rma con f idenc ia l .  También  se  ha  

compromet ido  a  p roporc ionarme la  in fo rmac ión  ac tua l i zada  que  

se  ob tenga  duran te  e l  es tud io ,  aunque es ta  pud ie ra  cambia r  de  

parecer  a l  respec to  a  m i  permanenc ia  en  e l  m ismo.  

 

                                  Nombre  y  f i rma de l  pac ien te  

                                  _______________________________ 

             Nombre ,  f i rma y  mat r i cu la  de l  i nves t igador  

Responsab le     _________________ 

Números  te le fón icos  a  los  cua les  puede  comun icarse  en  caso  de  

emergenc ia ,  dudas  o  p regun tas  re lac ionadas  con  e l  es tud io .  

TELÉFONO;  01  866  6  34  52  53    

                                            Tes t igos  

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -             - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

          Tes t igo  1                                        Tes t igo  2  
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