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INTRODUCCION

Con el avance de la medicina y la mejoria de la calidad de vida, se esta produciendo
un aumento progresivo del grupo de personas mayores en nuestra sociedad. La
mayoria de ellos son personas con muchas potencialidades por desarrollar, a los
cuales nuestra sociedad tiende a desestimar por el solo hecho de haber llegado a cierta
edad cronoldgica.

A medida que sobrepasamos los 65 afios aumenta progresivamente la probabilidad
que en los proximos afios aparezca una limitacion en la funcionalidad.

A medida que envejecemos ocurren dos fenomenos paralelos, una declinacion
fisiolégica normal y un aumento en la prevalencia de ciertas enfermedades. Aunque
estos procesos se influencian entre si, existe una declinacion fisiologica que es
independiente del desarrollo de enfermedades.

Hay varias entidades patologicas que son mucho mas frecuentes en el adulto mayor, y
que antes se pensaba que eran propias del envejecimiento, pero en la actualidad se
sabe que son enfermedades. Este es el caso de la osteoporosis, Enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, cataratas, depresion y otros.

Las enfermedades en esta etapa de la vida adquieren una manifestacion clinica
distinta, debido a su complejidad, latencia prolongada y a los dafios irreversibles que
afectan la funcionalidad. La coexistencia de trastornos psiquiatricos puede alterar la
capacidad de las personas para mantener su independencia, este fendmeno es
significativamente menospreciado y con frecuencia pasado por alto. Los trastornos
afectivos, cognoscitivos y conductuales en la edad avanzada constituyen un problema
de salud publica de enormes proporciones, dada su prevalencia y su alto costo social
y economico.

Como muchas otras enfermedades, la depresion en el anciano tiene caracteristicas
especiales y una de las principales es la tendencia que tienen a negar 0 a quitar
importancia a su tristeza. La persona anciana puede no quejarse de que estad mal o
triste, y que sélo observandola nos demos cuenta de que puede estar deprimida, al
igual la persona note una sensacion de inutilidad y baja autoestima, por lo que
piensan que no merece la pena pedir ayuda o que el médico y la familia pueden
emplear su tiempo en cosas mejores

Con frecuencia la depresion en el anciano no es detectada, siendo éste un
padecimiento potencialmente tratable, que al no ser diagnosticado, ni tratado ocasiona
sufrimiento y discapacidad en quien la padece, asi como disfuncionalidad, mayor
comorbilidad y mortalidad. Otro motivo por el que pasa desapercibida la depresion en
los ancianos es debido a que se considera un fendmeno propio del envejecimiento y
no una patologia.

Afortunadamente, muchas de estas entidades pueden prevenirse 0 manejarse de modo
que no determinen tan tempranamente discapacidad



MARCO TEORICO

El envejecimiento es un proceso continuo, universal e irreversible que determina una
pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion. En los individuos mayores sanos,
muchas funciones fisiolégicas se mantienen normales en un estado basal, pero al ser
sometidos a estrés se revela la pérdida de reserva funcional.

Definen el envejecimiento como las transformaciones fisicas, metabolicas, mentales y
funcionales que se producen a lo largo del tiempo, que comportan una disminucion
de la capacidad de adaptacion a los cambios del entorno, y una mayor dificultad para
mantener estable el medio interno. Esto lleva a un aumento de la vulnerabilidad y de
la fragilidad. Este proceso es continuo, irreversible e inevitable, de manera que al
final llega la muerte.

Las caracteristicas del envejecimiento son:

« Universal: Propio de todos los seres vivos.

« lIrreversible: A diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni
revertirse.

« Heterogéneo e individual: Cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia
enormemente de sujeto a sujeto, y de organo a organo dentro de la misma
persona.

« Deletéreo: Lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del
proceso de crecimiento y desarrollo en que la finalidad de éste es alcanzar una
madurez en la funcion.

+ Intrinseco: No debido a factores ambientales modificables. En los ultimos
2000 afos se ha observado un aumento progresivo en la expectativa de vida
de la poblacién, pero la maxima sobrevida del ser humano se manifiesta fijo
alrededor de los 118 afios. A medida que se ha logrado prevenir y tratar mejor
las enfermedades, y se han mejorado los factores ambientales, la curva de
sobrevida se ha hecho mas rectangular. Se observa que una mayoria de la
poblacion logra vivir hasta edades muy avanzadas con buena salud, y muere
generalmente alrededor de los 80 afos.(1)

La palabra vejez deriva del latin Vetus que puede traducirse como “Viejo”. Es la
cualidad de viejo. Hace referencia a la senectud o edad senil. Es la ultima etapa de la
vida de los seres vivos antes que se produzca el fallecimiento y es una consecuencia
del paso del tiempo.

Es neceario conocer las concepciones y consideracones que se han producido sobre la
vejez a lo largo de la historia segun las culturas porque todas las aportaciones de



pensadores, literatos y cientificos son los antecedentes del desarrollo de la
investigacion posterior.

En la literatura biblica del Antiguo Testamento la vejez es considerada de una forma
positiva y sublimatoria. Se destaca constantemente la dignidad y la sabiduria de las
personas mayores junto a las especiales cualidades de la vejez para cargos elevados.
De esta manera, las personas mayores se convierten en ejemplo o modelo, asi como
en guia y ensefianza.

La cultura griega ofrece multitud de actitudes y cambios sobre los roles, atributos y
expectativas acerca de las personas mayores a través de los diferentes modelos
culturales que jerarquizan las edades del individuo y las capacidades propias de cada
edad. Fundamentalmente, destaca la concepcion platonica y la concepcion aristotélica
que se diferencian en el sentido que otorgan a las personas mayores.

Platén en la Republica adopta una postura de maximo respeto por las vivencias de las
personas mayores. Elogia a la vejez como etapa de la vida en la que las personas
alcanzan la maxima prudencia, discrecion, sagacidad y juicio, y las ofrece en la
comunidad funciones de gran divinidad y responsabilidad, directivas, administrativas
y jurisdiccionales y superiores en estima social. Hace resaltar, sobre todo, los agentes
individuales del envejecimiento, considera que las vivencias del final de la vida estan
muy determinadas por la forma en la que se vive durante la juventud y en la adultez,
y explica como habria que prepararse para la vejez. Asi pues, Platon es un
antecedente de la vision positiva de la vejez, asi como de la importancia de la
prevencion y profilaxis.

Por el contrario, Aristoteles presenta una imagen mas negativa de la persona mayor.
En su Retorica (libros I, XII, XIII- X1V, 3), destaca el afan de disputa en la edad
avanzada e interpreta la compasion como una debilidad. La *“senectud”, que es la
cuarta y Ultima etapa en la vida del hombre, equivale a deterioro y ruina. Es una etapa
de debilidades, digna de compasion social e inutil socialmente. Ademas, las personas
mayores son caracterizadas como desconfiadas, inconstantes, egoistas y cinicas. En
su escrito De generatione animalium asocia la vejez con la enfermedad.

Estas visiones antagonicas sobre la vejez de Platon y Aristoteles van a ser
continuadas y matizadas por diversos autores a lo largo de la historia del pensamiento
humano. Son, ademas, las responsables de muchos de los estereotipos tanto positivos
como negativos presentes en la sociedad actual.

En la Antigua Roma, el Pater Familias era el vardbn mas antiguo de la familia, el
abuelo, bisabuelo, quien detentaba importantes poderes, siendo algo asi como un rey
dentro de la estructura familiar.

A lo largo de la Edad Media son transmitidos y acentuados ciertos estereotipos
asumidos de las tradiciones culturales precedentes. Destaca, por una parte, San



Agustin que dignifica la vision cristiana de la persona mayor ya que de ella se espera
un equilibrio emocional y la liberacién de las ataduras de los deleites mundanos, y
por otra, Santo Tomas de Aquino que afianza el estereotipo aristotélico de la vejez
como periodo decadente, fisica y moralmente, en el que las personas mayores estan
marcadas por comportamientos de interés inicamente personal.

En la época renacentista, se rechaza lo “senil” y lo “viejo, se evade el tema de la
muerte, se da una imagen melancélica de la persona mayor e incluso se le atribuyen
artimanias, brujerias y enredos. Se configura asi un perfil renacentista minimamente
contrarrestado por la permanencia del estereotipo de la sabiduria. En cambio, durante
el periodo barroco adquieren la maxima actualidad y cultivo los temas del control de
los vicios y pasiones, el perfeccionamiento constante en la vida y en la vejez, y el
problema de la muerte.

Fueron muchos los grandes poetas y pensadores de tiempos pasados que se ocuparon
muy a fondo del proceso de envejecimiento. Asi, por ejemplo, pueden destacarse
autores como Shakespeare, Schopenhauer, Holderlin y Humboldt que consideran la
vejez no s6lo como una ““época dificil”” sino también como una etapa de la vida que
ofrece aspectos agradables.

Hall (1922) se oponia a la creencia muy difundida de que la vejez era el reverso del
desarrollo de la adolescencia. De esta forma, se negd a aceptar un “‘modelo
deficitario™, basado en el aumento de conocimientos y facultades en la juventud, el
desarrollo maximo en la adultez media y la disminucién de la capacidad junto con la
involucion, en la vejez. Pretende demostrar que la juventud y la vejez poseen su
propio y especifico modo de “‘sentir, pensar y querer”. Ademas, se basa en los
resultados de sus investigaciones para sefialar que las diferencias individuales de la
vejez son mucho mayores que las de la juventud. Este descubrimiento apoyado por
los resultados de investigaciones recientes pone de manifiesto la problematica del
limite cronoldgico de las edades. Intenté corregir por medio de investigaciones
empiricas algunas estereotipias relativas a la vejez como que con los afos, crece el
miedo a la muerte y se vuelve mas firme la vinculacion a la religion.

Las investigaciones experimentales posteriores realizadas en Estados Unidos e
Inglaterra estudiaron el proceso de envejecimiento desde el comienzo de la edad
adulta. Se produjo el cambio de los términos “old age” y ““senescence” por ““age” y
l‘aging,1l

El afio 1928 fue muy importante con respecto a la investigacion de la vejez porque
Miles fundé en la Universidad Stanford, el primer gran instituto destinado
especialmente al estudio de los problemas del envejecimiento. La investigacion se
centraba en las alteraciones en la capacidad del rendimiento mental.

A partir de los afios sesenta se produce una reconceptualizacion en el estudio de la
vejez ya que empieza a consolidarse un modelo integral bio-psico-social que aglutina
todas las perspectivas posibles, bioldgicas, sociales y psicologicas. Esta perspectiva,



es acorde con la definicion de la salud humana establecida en 1946 por la
Organizacién Mundial de la Salud (O. M. S.) como un estado de bienestar fisico,
mental y social y no simplemente como ausencia de enfermedades.

La nueva concepcion de vejez conlleva entenderla como un proceso de cambio.Desde
este momento, el estudio del envejecimiento es interdisciplinar y en él estan
implicados médicos, psicologos, socidlogos y asistentes sociales, juristas, ecologistas
y arquitectos, con el objetivo de esclarecer las interacciones entre los factores que
forman el proceso de envejecimiento, es decir, los factores bio-psico-sociales.

El interés por el proceso de envejecimiento en general surgié a mediados del siglo
XX, cuando los cientificos volvian de la Segunda Guerra Mundial y se enfrentaban a
una poblacion cada vez mayor. Entonces, una vez vencidas muchas enfermedades
infecciosas, por primera vez en la historia era habitual que la gente llegara a una edad
avanzada. A finales de los afios cuarenta, el Instituto Nacional de la salud patrocind
un instituto de la vejez. En ese mismo periodo se constituyeron la Sociedad
Gerontoldgica de América y la Division de la Madurez de la Vejez, llamada hoy
Division del Desarrollo de los Adultos y de la Vejez de la Asociacion Psicoldgica
Americana.

En las décadas siguientes, animadas por la eclosion de la poblacion de personas
mayores, estas organizaciones florecieron, y se aceler6 la investigacion sobre
psicologia del envejecimiento (Riegel, 1977). En 1959 se habian publicado
suficientes estudios para obtener un manual sobre el tema. En 1964 aparecio el primer
libro de texto universitario. Destaca en 1986, la creacion de una revista, Psychology
and Aging (Psicologia y envejecimiento), dedicada exclusivamente a la investigacion
psicoldgica sobre el desarrollo de los adultos y delas personas mayores.(2)

Se debe entender la vejez como una fase mas de nuestro ciclo vital (como la infancia,
la adolescencia o la madurez), con sus caracteristicas propias, unas mas agradables y
otras menos, que se iran presentando de forma progresiva, en funcion de factores
intrinsecos  individuales (genéticos, hereditarios), actitudes personales vy
circunstancias que han rodeado nuestra vida.

Es dificil dar una definicion concreta del concepto de vejez y generalmente se recurre
a diferentes criterios para tratar de definirla:

Criterio cronoldgico: es el mas frecuentemente utilizado y aparentemente el mas
objetivo. Define a la vejez en funcion de la edad del individuo. A lo largo de la
historia, se ha tratado el tema de las edades, existiendo consideraciones vy
clasificaciones diversas, que oscilan desde una interpretacion dualista (juventud y
vejez), hasta divisiones en 7 etapas. Pitagoras fue el primero en elaborar una teoria de
las edades de la vida relacionadas con las cuatro estaciones del afio. Cada edad
duraria 20 afios: la infancia o primavera (0-20 afios), la adolescencia o verano (20-
40), la juventud o el otofio (40-60) y la vejez, que se corresponderia con el nvierno
(60-80).




La interpretacion actual de este criterio es que después de la infancia, la adolescencia
y la edad adulta, se habla de madurez, que efectivamente corresponde a la edad del
primer envejecimiento. Otras denominaciones son edad presenil, edad critica y edad
de en medio, como la define la Organizacion Mundial de la Salud. La edad de en
medio oscila entre los 45 y 60 afos, luego sigue el periodo de senectud gradual, hasta
los 72 afios, llamado muy frecuentememnte Tercera Edad, y a continuacion se
establece la vejez declarada, que incluye hasta los 90 afios. A partir de esta edad, se
aconstumbra hablar de grandes viejos (+90). No obstante, y pese al interés por la
parcelacion de la vida en edades, este criterio no parece muy util para definir a la
vejez. En general, se acepta el hecho de que cada uno envejece a una edad diferente y
que dentro de la propia vejez cabe distiguir varias etapas.

Criterio bioldgico: asociado al desgaste de 6rganos y tejidos, marcaria el comienzo de
la vejez cuando este deterioro se hace perceptible. Sin embargo, a medida, que
aumenta la edad, envejecemos mas lentamente, a los 45-50 afios ocurren mas cambios
involutivos que entre los 60-70. Algunas estructuras envejecen muy precozmente
mientras que otras lo hacen de forma muy tardia.

Criterio funcional. Bastante utilizado. Define a la vejez asociandola a la pérdiad de
funciones, tanto fisicas como psiquicas e intelectuales, es decir, equipararia a la vejez
con la enfermedad. Este criterio ha estado y sigue muy arraigado. Sin embargo hoy
no parece apropiado utilizar este criterio, sobre todo cuando mas de dos terceras
partes de las personas mayores de 60 afios viven de forma independiente. De hecho,
se sabe que de todos los adultos mayores, el 60 - 70% son personas independientes, el
30% se clasifica como fragiles o en riesgo, y s6lo un 3% son adultos mayores
postrados o invalidos. Ante el nimero creciente de personas de 60 afios 0 mas que
desarrollan una vida independiente, algunos autores han comenzado a diferenciar el
término Tercera Edad, de la llamada Cuarta Edad. La Tercera edad comienza con el
cese de la actividad profesional y termina con la pérdida de la autonomia fisica,
mental y econdmica, en este momento empieza la Cuarta Edad.

Criterio Socio Laboral. Utilizado con gran frecuencia en la actualidad, considera la
jubilacion como el comienzo de la vejez. Sin embargo, la jubilacion es un fenébmeno
bastante nuevi y que no afecta por igual, ni a todos los individuos, ni a todas las
sociedades, existiendo diferencias entre sexos, fendmenos de jubilacion anticipada,
etc.

En definitiva podemos concluir que no existe ningun criterio que, por si solo defina o
tipifique la vejez, ya que todos ellos se centran en un solo aspecto del individuo y no
consideran a la vejez de forma global, como una manifestacion del fenomeno de
envejecimiento del individuo en todo su conjunto. (3)

El hecho fundamental del proceso de envejecimiento es la pérdida progresiva de la
capacidad de adaptacion del organismo a circunstancias anomalas, internas o
externas, debido a la disminucion de la reserva funcional de los distintos 6rganos y



sistemas. Esto supone que, en las condiciones habituales o basales, la persona mayor,
con sus caracteristicas fisicas, psiquicas y funcionales, podra tener un buen nivel de
adaptacion al medio que la rodea, pero serd& muy sensible a circunstancias
(enfermedad, estrés de diverso tipo, etc.) que le exijan un sobreesfuerzo.

Seréa la funcionalidad fisica y psiquica de la persona, la capacidad de ser autbnoma y
de vivir de forma independiente y adaptada a su entorno, la caracteristica fundamental
de lo que llamamos envejecimiento fisioldgico o satisfactorio. (4)

En 1990, la OMS definio envejecimiento activo como el proceso de optimizacion de
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de
vida a medida que las personas envejecen. Esta idea aparece para hacer frente a un
panorama que se veia venir.(5)

Actualmente se esta produciendo un fendmeno poblacional a nivel mundial, tanto de
crecimiento como de envejecimiento que se argumenta por: el crecimiento absoluto
de la poblacion de la tercera edad y la disminucién de los nacimientos con respecto a
las defunciones (tasa de crecimiento negativo), lo que da una inversion de la piramide
poblacional.

Los cambios en la mortalidad de la poblacién mundial se reflejan en una mayor
sobrevivencia, la cual aumentara considerablemente en la primera mitad de este siglo,
al pasar de alrededor de 65 afios en 2000-2005 a 74 afios en 2045-2050.

Se estima que en el mundo hay unos 605 millones de personas de mas de 65 afios. La
proporcion de personas de edad seguira aumentando durante las proximas décadas.
Para el afio 2025 se estima que habra 1.200 millones de personas de edad en todo el
mundo y dos de cada tres viviran en paises en desarrollo. Hace medio siglo la
mayoria de las personas moria antes de cumplir los 50 afios de edad.

La organizacion de las Naciones Unidas (ONU) calcula que de continuar las
tendencias actuales, en el 2025 los adultos mayores en America Latina y el Caribe
constituiran el 14.1% de la poblacion del planeta, incrementandose hasta el 22.6% en
2050, cuando uno de cada cuatro habitantes pertenecera al grupo de poblacion de mas
de 65 arfios.

Este envejecimiento demografico es un grave problema a nivel mundial ya que
implica una mayor demanda de servicios de salud, el grupo de edad de mayores de 60
afios presenta las tasas mas altas de morbilidad y discapacidad. En 1950
Aproximadamente el 8 % de la poblacion mundial era mayor de 60 afios, para el 2000
esta cifra se incremento al 10 %, se espera que alcance un 21% para el 2050 (6).

México no escapa a este proceso también conocido como “envejecimiento global”, en
el 2010 la poblacion de adultos mayores, fue de 9.67 millones se espera que en el



2025 sea de 18.08 millones y para el 2050, alcance 35.96 millones, donde 1 de cada 4
habitantes sera considerado adulto mayor. Hoy, viven en Mexico ocho millones de
adultos mayores. (7)

La sociedad actual tiende a relegar a los ancianos y esta situacion condiciona baja
autoestima, deterioro fisico y limitacion de ambitos de participacion social, llegando a
la dependencia y en no pocos al maltrato; lo que puede generar depresion.

La depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente, y es una de las
principales causas de discapacidad. En 1990 se ubic6 como la 4a causa de
discapacidad en el mundo, proyecciones al 2020 la ubican como la 2a causa solo
detrds de las enfermedades isquémicas. En 1994 se estim0 una pérdida de 1.5
millones de afos vida-ajustados por discapacidad en paises occidentales, siendo esta
cifra mayor en paises en vias de desarrollo (8). El impacto de la depresion sobre el
funcionamiento social y ocupacional, colocan a la depresion a la par de las
enfermedades cronico-degenerativas incapacitantes como la diabetes mellitus, la
hipertension arterial y la artritis reumatoide.

El 25% de las personas mayores de 65 afios de edad padecen algun tipo de trastorno
psiquiatrico, siendo la depresion la méas frecuente. La incidencia de la depresién en el
adulto mayor va del 7 al 36% en la valoracion de consulta externa y se incrementa a
40% en el egreso del paciente hospitalizado. Los trastornos depresivos afectan al 10%
de los ancianos que viven en la comunidad, entre el 10 y el 20% de los
hospitalizados, del 15 y el 35% de los que viven en asilos y el 40% de los que
presentan multiples enfermedades o comorbidos. Dentro de estas Gltimas, se destaca
la enfermedad cerebrovascular, que se asocia entre 18 y 61%, siendo mas frecuente
en los 6 primeros meses, la enfermedad de Parkinson con un 40%, la enfermedad de
Alzheimer un 20-40%, las cardiopatias entre el 20 y 30% con un porcentaje mayor
para quienes sufrieron infarto agudo del miocardio llegando en estos casos hasta el
74%; la diabetes en el 36%, el hipotiroidismo en el 50%, el cancer un 40%. La
depresion puede estar presente en las etapas iniciales de la demencia, con una
incidencia entre 13 y el 21%. (9)

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

Segun el DSM V (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5ta ed., texto
revisado) los criterios diagnosticos de depresién mayor son:

A. Cinco (0o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el

mismo periodo de 2 semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es:
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1.Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los
dias, segun se desprende de la informacion subjetiva (p. Ej. Se siente
triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras
personas (p. €j., se le ve lloroso).

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

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (P. Ej.
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por
parte de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o
de enlentecimiento)

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada
(que puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el auto
reproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para
tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion
subjetiva o de la observacion por parte de otras personas)

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio 0 un
plan especifico para llevarlo a cabo.

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

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de
otra afeccion medica

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

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco
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Es importante mencionar que los criterios del DSM V-R no se presentan en la
totalidad de los ancianos deprimidos y algunas alternativas en la presentacion de la
depresion en el adulto mayor son: irritabilidad, agitacion, ansiedad, preocupacion,
quejas somaticas, deterioro cognitivo, disminucion de la iniciativa y de la capacidad
de resolucion de problemas, deterioro del auto cuidado, abuso de alcohol y otras
sustancias, aislamiento social, culpa excesiva, paranoia, obsesiones y compulsiones,
discordia marital, son elementos que tenemos que considerar para establecer el
diagnostico de depresion en el adulto mayor.

La depresion puede causar grandes sufrimientos y trastornar la vida cotidiana. Los
adultos mayores con depresion tienen un desempefio mas deficiente en comparacion
con los que padecen enfermedades cronicas como las enfermedades pulmonares, la
hipertension arterial o la diabetes mellitus. Este trastorno también aumenta la
percepcion de tener mala salud, la utilizacion de los servicios médicos y los costos de
la asistencia sanitaria.

AUn hoy, en esta poblacién etaria, la depresion es confundida a menudo como una
reaccion a la adversidad, sin embargo, la adversidad no es necesaria ni suficiente para
inducir depresion y mucho menos, predice la respuesta al tratamiento. Por lo que con
frecuencia la depresion en el anciano no es detectada, siendo éste un padecimiento
potencialmente tratable, que al no ser diagnosticado ni tratado ocasiona sufrimiento y
discapacidad en quién la padece, asi como disfuncionalidad, mayor comorbilidad y
mortalidad. Otro motivo por el cual pasa desapercibida la depresion en los ancianos
es debido a que se considera un fenomeno propio del envejecimiento y no una
patologia.

Las personas que sufren depresion tienen un enlentecimiento o descenso en
practicamente todos los aspectos de la emocion y el comportamiento. Las actividades
basicas (alimentacion, suefio y autocuidado) estan afectadas, asi como el curso del
pensamiento, del lenguaje, y la sexualidad.

Sin embargo, el que la esperanza de vida haya aumentado no necesariamente indica
que la calidad con la que se vivan los afios en la ultima etapa de la vida haya
mejorado. De ahi que sea necesario buscar estrategias que contribuyan a la mejora de
la calidad de vida de las personas mayores.Que se desarrollen planes de accion para la
atencion adecuada y necesaria en el ambito de la salud, en lo social y en lo
econdémico. Que por un lado se garantice una atencién médica y psicoldgica de
calidad, una sociedad que no los segregue y estigmatice, sino al contrario, que los
dignifique. Y, al mismo tiempo, que el Estado asuma su responsabilidad en la
creacion de politicas reales, dirigidas a garantizar un ingreso econémico decoroso que
permita a esta poblacion llevar una vida digna y de calidad.

Bajo este contexto y debido a las caracteristicas y cambios asociados al proceso de
envejecer, es importante conocer la calidad de vida con la que se vive esta etapa. Este
conocimiento es de interés principal en el area de la salud, ya que ésta es la méas
importante en la percepcion de bienestar en los ancianos; sin embargo, la calidad de
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vida no solo esta enfocada a evaluar este aspecto, sino que también se incluyen los
factores sociales, economicos y personales.(10)

Histéricamente, la calidad de vida estaba vinculada a factores econdmicos y sociales
sin embargo, existe evidencia de la participacion de diversas disciplinas de las
ciencias naturales, sociales, de la salud y del comportamiento humano que han
contribuido al estudio de la calidad de vida. De ahi que cuando se pretende dar una
definicion de calidad de vida, se observan multiples acercamientos y se encuentra una
indefinicion del término, el cual se asocia, por un lado, con nivel de vida o estilo de
vida, y por otro, con bienestar y salud, satisfaccion e incluso con felicidad. (11)

Asi, para la calidad de vida existe una falta de consenso sobre la definicion del
concepto y la mayoria de los autores coinciden en que no existe un enfoque Unico que
pueda definir y explicarlo totalmente. (12)

De tal suerte, la valoracion que cada sujeto hace de su calidad de vida se basa en gran
medida en un proceso cognitivo de comparacion, cuyos criterios se relacionan con el
propio nivel de aspiraciones, expectativas, grupos de referencia, valores personales,
actitudes y necesidades.

Por tanto, la calidad de vida se define como un constructo complejo, multifactorial,
en donde se acepta que hay una dualidad subjetiva-objetiva; la primera hace
referencia al concepto de bienestar o satisfaccion con la vida y la segunda esta
relacionada con aspectos del funcionamiento social, fisico y psiquico, siendo la
interaccion entre ambas lo que determina la calidad de vida.

El concepto de calidad de vida hace referencia a un proceso dinamico que ha sufrido
profundas modificaciones en las tres Gltimas décadas, evolucionando desde una
concepcion sociologica hasta la actual perspectiva psicosocial, en la que se incluyen
los aspectos tanto objetivos como subjetivos del bienestar o de la satisfaccion
personal con la vida, siendo estos ultimos los que adquieren mayor relevancia (13).

Dicha evaluacion puede hacerse en dos formas: es externa cuando un juez ajeno y
experto mide con criterios externos que es lo que la gente posee y reflejaria su calidad
de vida; para ello se utilizan indicadores objetivos; se realiza un juicio del individuo o
poblacion, en términos de su nivel econdémico, escolaridad, estado de salud, vivienda
o alimentacion. La otra evaluacion la realiza el propio individuo; se emplea la
percepcion del bienestar subjetivo, incorporando las valoraciones de los individuos
sobre el proceso, condiciones e importancia que tienen para ellos mismos en su vida.

Desde una dimension subjetiva lo fundamental es la percepcion propia, lo que la
persona valora de su vida en relacion con sus diferentes dominios y dimensiones, asi
como de la vida en general evaluada globalmente. El bienestar desde esta perspectiva
subjetiva se ha definido como satisfaccion por la vida y felicidad, conceptualizandose
también como la valoracion global de la calidad de vida que la persona realiza en
funcién de criterios propios.
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De ahi que parece apropiada la propuesta que realiza la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), que la ha definido de manera incluyente: “La calidad de vida es la
percepcion de los individuos de su posicion en la vida en el contexto de su cultura y
sistema de valores en la cual ellos viven y en relacion a sus metas, expectativas,
estandares e intereses” , definicion en la que se contempla la percepcion subjetiva y el
papel objetivo o factores contextuales de los individuos. (14)

La calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estandares
0 perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar;
asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y
personales del “sentirse bien”.

De ahi que los instrumentos de calidad de vida relacionados a la salud también
incluyan dominios de la vida y reactivos para evaluar calidad de vida en general o
satisfaccion en la vida; sin embargo, el énfasis de éstos es basicamente sobre los
sintomas, mejoria, funcionamiento y habilidades.

los estudios sobre la calidad de vida surgen para conocer y dar mejor atencion a las
necesidades de la persona —en este caso especificamente del adulto mayor—, ya que
por los cambios fisicos, psicologicos y sociales asociados al proceso del
envejecimiento constituyen una poblacion particularmente vulnerable que requiere de
estrategias de atencion que les garanticen una calidad de vida digna. Asi, para
mantener un buen nivel de bienestar, la persona necesita reestructurar su vida en
torno a s9us capacidades y limitaciones, organizar su jerarquia de metas y cambiar
sus estrategias para llegar a ellas, aceptando que la vejez es una etapa més de la vida
con caracteristicas propias; y aprendiendo a disfrutar de ella y a vivirla con dignidad.
(15)

SF 36 Corto

La evaluacion de la calidad de vida requiere de un método consistente para recabar
informacion del individuo.(16). Las mediciones de calidad de vida pueden usarse para
planear programas de tratamiento a corto plazo y para evaluar a grupos de
diagnosticos especificos. Estas evaluaciones pueden estar basadas en encuestas
directas, en aquellos pacientes con enfermedades cronicas y que confieran beneficios
en la calidad de vida (17).

El cuestionario SF36 es un instrumento de medida de calidad de vida relacionado a la
salud generico por lo que no esta relacionado a ninguna enfermedad o especialidad en
particular.Es aplicable tanto a la poblacién general como a grupos especificos de
pacientes.Es la mas extensamente usada en el mundo, se ha traducido a 40 idiomas,
genera un perfil de salud valorada en 8 escalas y 2 medidas sumarias que describen la
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calidad de vida relativa a la salud. Esta encuesta evalia 8 dominios del estado de
salud: actividades fisicas, actividades sociales, afectacion fisica en actividades
usuales, dolor corporal, salud mental en general, afectacion emocional en actividades
usuales, vitalidad y percepciones de salud generales, durante las cuatro ultimas
semanas con una escala de 0-100, las cifras mas altas indican una mejor calidad de
vida. Es un instrumento auto aplicado y toma un promedio de 8 a 12 min para
completarse(18). Este sera el instrumento utilizado en este trabajo.

A partir de estas dimensiones es posible estimar dos componentes de la calidad de
vida relacionada con la salud, uno fisico y otro mental. El cuestionario detecta tanto
estados positivos de salud como negativos. El contenido de las cuestiones se centra en
el estado funcional y el bienestar emocional

El cuestionario de salud SF-36 (Health Survey SF-36; Ware y Sher- bourne, 1992)
fue utilizado en el Estudio de los Resultados Médicos («Medical Outcome Study»), el
cual permitié establecer un perfil de salud con aplicacion para poblacion general
como para pacientes, en estudios descriptivos y de evaluacion. Para ajustar este
instrumento colaboraron investigadores de quince paises para la adaptacion cultural
de International Quality of Life Assessment —IQOLA- (14). Dicho cuestionario
original en idioma inglés fue traducido al espafiol y luego adaptado y traducido con
ajuste e interpretacion de la version existente con los autores del instrumento original
a fin de armonizar el contenido del cuestionario. Luego se realizaron estudios pilotos
en grupos de pacientes crénicos para valorar la comprension y la factibilidad de
aplicar este cuestionario. Después de esta fase se realizaron estudios para identificar
la validez, fiabilidad y ajustar el estandar de referencia en paises como Espafia,
Alemania, Dinamarca, Holanda, Italia, Reino Unido y Suecia.(19)

Existen seis versiones de la Encuesta SF-36 en castellano que se han adaptado y
utilizado en Argentina, Colombia, Espafia, Honduras y México, asi como entre la
poblacion México-norteamericana de EUA. Los investigadores de estos paises tienen
como objetivo final la adaptacion y el establecimiento de normas de las escalas de la
Encuesta SF-36 para su uso en poblaciones genéricas y especificas. La SF-36 se ha
utilizado en investigaciones clinicas tambien especificas; por ejemplo, Alonso y
colaboradores informaron sobre la validez y la confiabilidad de una version en
castellano (para usarse en Espafia), a partir de un estudio hecho entre 46 pacientes con

cardiopatia coronaria estable.(20)

La version autorizada de la SF-36 para su uso en Meéxico siguié un procedimiento
estandarizado por expertos bilingues, al igual se hicieron analisis por grupos focales
representativos y se llevo a cabo una evaluacion formal de la calidad de cada
traduccion. (21)
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Es de importancia hacer mencion a estudios previos acerca de nuestro tema a
investigar para poder conocer los resultados previos y que tanto influyen sus
resultados en la actualidad.

Urzla ( 2008), evalud la calidad de vida y su relacion con factores biopsicosociales
en 240 participantes chilenos, 120 de los cuales vivian con una patologia médica
cronica prevalente en Atencion Primaria de Salud. No encontro relacion entre la
calidad de vida y el sexo, el apoyo social objetivo y el tiempo viviendo con la
enfermedad.

Garcia, Pinellad y Peirda (Espafia, 2006) estimaron los pesos de calidad de vida
para Espafia mediante un modelo PROBIT ordenado en el que el estado de salud auto
percibido se relacionaba con la presencia de enfermedades cronicas, caracteristicas
demogréaficas y un error aleatorio, y normalizado a partir de una transformacion de
los estimadores obtenidos en el modelo. Los hallazgos indicaron que la calidad de
vida asociada con las enfermedades cronicas difiere segun cuales sean éstas.

En el &mbito regional, Calso y colaboradores ( 2003) condujeron un estudio con
la finalidad de describir areas de fragilidad y contextos de desarrollo satisfactorios, y
contrastar dimensiones de calidad de vida en mayores con diferentes realidades socio-
ambientales, compararon mayores de lquitos y Sevilla que acceden a espacios
geronto- comunitarios pablicos, encontrando diferencias entre los grupos en cuanto a
la disparidad de enfermedades con que los mayores de cada ciudad se ven
afectados, los lquitefios tienen mas prevalencia en problemas de tipo nutricionales
digestivos y cardiovasculares; detectaron que modelos gerontoldgicos de valoracion
integral y equipos transdisciplinarios parecen aportar conocimiento socio-sanitario
sobre la calidad de vida de personas mayores en espacios culturales diferentes.

Actualmente, en México, hay muy pocos estudios cientificos publicados sobre la
depresion, y menos aun sobre la depresion en adultos mayores.

Un estudio realizado en la zona metropolitana de Guadalajara (Panda, 1998) describe
las redes de apoyo como “importantes condicionantes del estado de salud”, ya que se
reconoce que la falta de apoyo ayuda a incrementar el riesgo de aparicion de
enfermedades, acentla el desarrollo de trastornos psicoldgicos y, por consiguiente,
disminuye la calidad de vida.

Gonzalez y Padilla (México, 2006) realizaron una investigacion para describir la
calidad de vida y las estrategias de afrontamiento ante los problemas y enfermedades
en 194 ancianos. Los resultados muestran que el 63,9% padece alguna enfermedad,
principalmente  cronico-degenerativa  (53,9%). La calidad de vida fue
significativamente diferente para los enfermos vs no enfermos (t=-4,38, g.l. = 184,

16



p<0,000), Se concluye que la calidad de vida y la enfermedad van ligadas a las
formas de afrontar esta ultima.

El estudio de Slone et al. (2006) hace una comparacion entre cuatro ciudades en
México, mostrando mayores indices de depresion en mujeres que en hombres, asi
como correlaciones entre historias previas de enfermedades mentales y depresion.
También se hallaron correlaciones entre la depresion y ser viuda(o), soltera(o) o
divorciada(o), y una historia de abuso en la nifiez. Mejia-Arango et al. (2007) ven que
la probabilidad de deterioro cognitivo sumado a la dependencia funcional fue mayor
entre las mujeres y aumento con la edad; fue menor en los sujetos casados y se asocid
con la presencia de diabetes, enfermedad cerebral, enfermedad cardiaca y depresion.
Colunga-Rodriguez et al. (2008) corroboran estas estadisticas al notar una prevalencia
de depresion de 63%, en una proporcion de 3 mujeres por cada hombre. Garcia-Pefia
et al. (2008), en un estudio de 7 449 adultos mayores en la Ciudad de Meéxico,
notaban una prevalencia de depresion mayor de 13.2%, con 1 de cada 8 adultos
mayores mexicanos con sintomas de depresion mayor.

Un estudio de adultos mayores hospitalizados en Torreon, Coahuila (Martinez et al.,
2007) encontré depresion en 50%; dependencia en 62% con la escala de Katz; 75%
con la de Lawton, y asociaciones al sexo femenino, vivir solo, en dependencia y estar
hospitalizado. Avila-Funes et al. (2007) han visto que los sintomas depresivos
favorecen el desarrollo de dependencia funcional en 37.9% de sus sujetos con
depresion, mientras que Zavala y Dominguez (2009) observan en Céardenas, Tabasco,
una elevada frecuencia de depresion y disfuncién familiar en comparacion con otros
reportes, con niveles de depresion leve de 34% y de moderada-severa de 19%.
Destacan una asociacion entre disfuncion familiar y depresion, y la depresion estaba
también relacionada con un bajo nivel educativo y la soledad. Gallegos-Carillo et al.
(2009) ven una disminucion importante en la calidad de vida de adultos mayores
quien tiene depresion y mas en los quien también tiene enfermedades crénicas.

Por su parte, Avila y colegas (2007) y Blazer (2003) reconocen la depresién como la

causa principal de sufrimiento y mala calidad de vida durante la vejez, afectando con
mayor severidad a los ancianos de estrato socioecondmico bajo y medio bajo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La globalizacion y su desigual repercusion en las condiciones de vida de la
humanidad en distintas partes del mundo produjeron en los udltimos 20 afios,
profundos cambios economicos y sociales que afectan a poblaciones cada vez mas
envejecidas, hasta el punto en el que se observa al envejecimiento como uno de los
principales problemas del siglo XXI, dado a que esta comprometiendo enormemente
la calidad de vida de los adultos mayores y lo seguird haciendo sino no se toma en
cuenta que ellos son también actores sociales de desarrollo y del progreso de los
pueblos (Goleman,2001). Las predicciones demograficas indican que para el afio
2050 el grupo de Adultos Mayores superara al de 14 afios y menores, En Ameérica
Latina la tasa de crecimiento entre los afios 2020 y 2050 sera de 3.5%, tres veces
mayor a la poblaciéon total. En México, este grupo etario suma 7.9 millones y
representa el 7.5% del total de la poblacion. La esperanza de vida radica en 74.8
afos, 72.4 afios para hombres y 77.2 para mujeres (Guzman, 2009). Por lo que, esta
poblacion se han convertido en una prioridad por la naturaleza de sus necesidades y
demandas, con enormes implicancia sociales, economicas y politicas que van a
influenciar enormemente en su calidad de vida. El envejecimiento no es un fenémeno
comdn en naturaleza, sino un producto de la civilizacion y es un proceso en el
desarrollo propio de la especie humana, y la vejez es la Gltima etapa donde se
identifica a la persona adulta mayor, es decir aquella de 60 afios y mas (Rodriguez
,2007). Por lo que las que las personas mayores han de continuar con un nivel de
participacion y actividad en su cuidado que es esencial para vivir de la mejor manera
posible y mejorar su calidad de vida (Villalobos, 2007:)

La Calidad de Vida, actual es caracterizada por un aumento en la longevidad, y
no esta necesariamente asociada a mejor calidad. Hablar de calidad de vida no puede
ser de ningln modo independiente de las normas culturales, patrones de conducta y
expectativas de las personas. Sin embargo es frecuente que se dejen de lado estos
aspectos.

Dentro del area de la salud, calidad de vida se define como la percepcion que la
sociedad tiene respecto de las condiciones globales de vida y que los traduce
subjetivamente en sentimientos de bienestar, satisfaccion, insatisfaccion, felicidad o
infelicidad. (Cardenas, 2001: 35-40). En este contexto se inscribe la necesidad de
conocer la calidad de vida del adulto mayor.

En la actualidad el viejo ya no puede trabajar ya que legalmente no debe hacerlo y
procede la jubilacién, que si bien para muchos es una etapa de descanso y relajacion
para la gran mayoria sufre un problema de empobrecimiento, ya que no es sujeto de
una pension, (63.3% segun INSEN 2010) y debera sobrevivir con lo que a los hijos,
familiares o amistades le puedan proporcionar lo necesario para sobrevivir (Goleman
,2001). La funcion intelectual de un individuo es el resultado del funcionamiento
global de sus diferentes areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la
percepcion, la comunicacion, la orientacion, el célculo, la comprension y la
resolucion de problemas. La funcion cognitiva cambia con la edad. Si bien algunos
individuos envejecen «exitosamente», es decir muchas de sus funciones cognitivas

18



permanecen igual que en su juventud; la mayoria sufre la disminucion de algunas
esferas cognitivas tales como las de aprender nueva informacion y ejecutar funciones
motoras rapidas (Varela 2004). La calidad de vida en el adulto mayor es un
compromiso social.

En la vejez, con frecuencia se presentan simultaneamente padecimientos en los que
no hay una causa Unica de morbilidad, por lo que predomina la multi-causalidad. Por
lo tanto, las enfermedades en esta etapa de la vida adquieren una manifestacion
clinica distinta, debido a su complejidad, latencia prolongada y a los dafios
irreversibles que afectan la funcionalidad. La coexistencia de trastornos psiquiatricos
puede alterar la capacidad de las personas para mantener su independencia, este
fendmeno es significativamente menospreciado y con frecuencia pasado por alto. Los
trastornos afectivos, cognoscitivos y conductuales en la edad avanzada constituyen un
problema de salud publica de enormes proporciones, dada su alta prevalencia y su
alto costo social y econémico.

Teniendo en cuenta que el diagnostico oportuno y su tratamiento correcto de la
depresion en los adultos mayores influye en su calidad de vida surge la siguiente
interrogantes:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la calidad de vida de los adultos mayores con depresion de la UMF 94?

JUSTIFICACION

La depresion en el anciano no es detectada, siendo éste un padecimiento
potencialmente tratable, que al no ser diagnosticado, ni tratado ocasiona sufrimiento y
discapacidad en quién la padece, asi como disfuncionalidad, mayor comorbilidad y
mortalidad. Otro motivo por el que pasa desapercibida la depresion en los ancianos es
debido a que se considera un fenomeno propio del envejecimiento, lo que ocasiona
trastornos que afectan la calidad de vida de las personas adultos mayores.

Por lo que el presente estudio pretende determinar cual es la calidad de vida con
depresion en adultos mayores, ya que esto puede influir de manera negativa en
nuestros pacientes para lograr un apego terapéutico y con ello el descontrol de sus
patologias de base y aumentar la aparicion de complicaciones de las misma que
acomparian a este grupo de edad. De tal manera que se puede hacer mayor hincapié
en el diagnostico y tratamiento de la depresion para asi poder tomar acciones que
ayuden a el paciente a que no se afecte su calidad de vida de manera severa.
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OBJETIVO GENERAL.: Evaluar la calidad de vida del paciente adulto mayor con
depresion de la UMF 94

ESPECIFICOS

Identificar que aspectos de la vida son los mas afectados por la depresion en los
adultos mayores de la UMF 94

Hipotesis:
No es necesaria por ser un estudio descriptivo
Identificacion de variables: ( Ver anexo 1)
Variable de estudio: Calidad de vida en el adulto mayor con depresion de la UMF 94
Universales
Edad
Genero
Estado Civil
Disefio del estudio

Observacional, descriptivo y transversal
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METODOLOGIA
Universo de estudio

Pacientes adultos mayores portadores de depresion derechohabientes del
IMSS

Poblacion de estudio

Pacientes adultos mayores portadores de depresion, derechohabientes del
IMSS adscritos a la UMF 94

Muestra de estudio

Pacientes adultos mayores de 60 a 80 afios de edad, portadores de depresion,
derechohabientes IMSS adscritos a la UMF 94

DETERMINACION TAMARNO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la poblacion reportada en el diagnostico de salud de la UMF 94 con
edad entre 60 a 80 afios con diagnostico de depresion, se tiene una poblacion de 53
pacientes.

TIPO DE MUESTREO
Por conveniencia
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion

- Pacienytes de 60 a 80 afios de edad, derechohabientes de la UMF 94 del

- IMSS

- Pacientes portadores de depresion

- Ambos generos

- Pacientes que acudan a sus citas de control de manera regular

- Ambos turnos

- Pacientes que acepten participar en el proyecto de investigacion, previa
firma de consentimiento informado y que contesten de manera completa el
instrumento.

- Que conteste el cuestionario SF-36 (aplicacion guiada)

Criterios de no inclusion
- Pacientes que no sean derechohabientes de la UMF 94 del IMSS
- Pacientes que no sean portadores de depresion
- Pacientes que no acudan a sus citas de manera regular.
- Pacientes que no tengan edad entre 60 a 80 afios

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

El alumno del cuso de especializacion de Medicina Familiar a través de la agenda
electronica, se buscara a los pacientes con diagnostico de depresion los que se
encuentren en sala de espera, de las 8:00 hrs a las 20:00hrs, se les invitara a colaborar
en el estudio, para ello les explicara de manera personalizada el objetivo y forma de
participacion, en aquellos aceptantes que cubran los criterios de seleccion se les
proporcionara el cuestionario SF-36 cuestionario de salud, dando las indicaciones
adecuadas para su llenado de forma adecuada.

PROCEDIMIENTO DE INTEGRACION Y RECOLECCION DE LA
INFORMACION (Ver anexo 2)

Una vez aprobado el trabajo por el Comité Local de investigacion, se notificara a la
Unidad y se procedera a la integracion de la muestra como se describi6 en el apartado
anterior.

Aquellos aceptantes a participar previa explicacion del objetivo y forma de
participacion, se les entregard el formato de consentimiento informado, para
rubricarse, posteriormente se aplicara por el investigador el formato de recoleccién
de datos personales, se aplicara de manera guiada en un lugar tranquilo en la sala de
espera para aplicar el instrumento SF-36 Cuestionario de Salud.
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El instrumento permite detectar tanto estados positivos de salud como negativos, asi
como explora la salud fisica y la salud mental. Consta de 36 temas, que exploran 8
dimensiones del estado de salud: funcion fisica; funcion social; limitaciones del rol:
de problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas emocionales; salud mental,
vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. Existe un elemento no incluido en
estas ocho categorias, que explora los cambios experimentados en el estado de salud
en el dltimo afio.

Dicho procedimiento se efectuara con cada uno de los participantes hasta
complementar la muestra establecida.

Hoja de recoleccion de datos

Para recoleccion de la informacidn se construyo una encuesta estructurada que se
integra de 3 apartados

- El primero corresponde a la ficha de identificacion que especifica nombre,
edad, escolaridad, genero.

- El segundo apartado es el SF-36

- El tercero pertenece a la asignacion de puntaje

DESCRIPCION Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO

El instrumento SF-36 cuestionario de salud, permite detectar tanto estados positivos
de salud como negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental. Consta
de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién fisica; funcion
social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas
emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. Existe
un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los cambios
experimentados en el estado de salud en el ultimo afio.

Las respuestas son de opcion multiple con 6, 5 4, 3 'y 2 respuestas. Para este trabajo se
realizo una escala de 0 a 100, en donde de 0 a 50 es mala calidad de vida y de 51 a
100 buena calidad de vida agrupado las respuestas en 2 rubros salud fisica y salud
mental.
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DESCRIPCION DE PROGRAMA DE TRABAJO
Primer afio de la residencia

- Adquisicién de los conocimientos en investigacion biomédica, por medio
de un seminario de Investigacion | y Estadistica |
» Seleccion del tema a investigar
» Busqueda de referencias bibliograficas sobre depresion en el adulto mayor
» Elaboracion del proyecto de investigacion, conforme la metodologia de
investigacion revisada.

Segundo afio de la residencia

» Entrega del Proyecto de Investigacion al Comité Local de Investigacion en
Salud (CLIS) de la UMF 94.

* Modificaciones de acuerdo a las observaciones de CLIS

» Valoracion de aprobacion y registro

* Recoleccion de datos en UMF 94

» Solicitud de registro del protocolo

* Integracion de la muestra

» Elaboracion de la base de datos

» Anélisis de resultados

» Elaboracion de tesis y escrito médico

» Difusion del trabajo a través de sesion con personal residente, jornadas y/o
envio a publicacién de revista indexada.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (Ver anexo)
ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA:

Para el manejo de variables universales se propone estadistica descriptiva con
determinacion de porcentajes y para determinar el nivel de calidad de vida en el
adulto mayor con depresion sera a traves de los resultados que arroje el instrumento,
determinado por porcentajes y representado por medio de cuadros y figuras con
ayuda del programa estadistico SPSS V 20
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RECURSOS DEL ESTUDIO

Humanos: Investigadores involucrados
Fisicos: Instalaciones de la UMF

Materiales: Articulos de papeleria
Tecnologico: equipo de computo e impresion

Financieros: Aportados por el investigador

ASPECTOS ETICOS (ver consentimiento informado)

En la elaboracion de este proyecto se consideraran los fundamentos éticos
internacionales (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
y la Organizacion Mundial de la Salud Ginebra 2002) y nacionales (Ley de salud e
instructivos del IMSS) vigentes en materia de investigacion humana. Este trabajo se
considera de riesgo minimo y se cubrirdn los requisitos de confidencialidad,
privacidad, se realizara una revision del expediente clinico de los pacientes
participantes y se utilizara el consentimiento informado y la participacién libre y
voluntaria, respetando la autonomia de la participante, asi como de los médicos
tratantes que estén involucrados en la atencion de salud primaria de los pacientes
participantes.
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RESULTADOS

Se detecta una poblacion de 53 pacientes de la UMF 94, de los cuales participaron del
sexo femenino 81.1% (43 pacientes femeninos) y el 18.8% (10 pacientes masculinos)
del sexo masculino.

=]

Pacientes
Masculinos
19%

Media de edad
El tamafio de la poblacion es de 53 pacientes, no se excluyd a ningun paciente, la
edad minima fue de 60 afios, la mediana de y la méaxima de 80 afios

En el caso de los hombres la minima fue de 60 afios, la mediana fue de 71 afios y 79
la méxima, con un promedio o media de 71.1

En el caso de las mujeres, la minima fue de 60 afios, la mediana de 65 afios y la
maxima de 80 afios, con un promedio 0 media de 67.
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Hombres
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Frecuencia de grado escolar

En este caso se observa que de la poblacion de 53 pacientes todos respondieron la
escolaridad asi que 3.7% son analfabetas, seguido de 28.3% que estudiaron solo la
primaria, 35.8% la secundaria, 15% el bachillerato y 16.9% una licenciatura.

Licenciatura Analfabetas
16.9% 3.7%

Primaria
Bachillerato 28.3%

15%

Secundaria
35.8%
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Frecuencia de mala calidad de vida en poblacion adulto mayor con depresion.
Se encontr6 que de 53 pacientes entrevistados el 54.7% cuentan con una buena
calidad de vida y el 45.2% cuentan con mala calidad de vida

Frecuencia de género con respecto a calidad de vida.

En este caso se observa que de la poblacion de 53 pacientes en relacion con el género
y la calidad de vida se observa que los hombres con buena calidad de vida
corresponde al 5.6% (3 pacientes), los hombre con mala calidad de vida al 13.2% (7
pacientes). Las mujeres con mala calidad de vida corresponde al 32% (17 pacientes),
y la mujeres con buena calidad de vida corresponde al 49% (26 pacientes).

=]

Hombres con Hombres con
buena calidad mala calidad de
de vida k vida
6% 13%

Mujeres con
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32%
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Frecuencia de calidad de vida con respecto a grupos por edad

En este caso se observa que de la poblacion encuestada se encuentra una relacion por
grupos de edad y la calidad de vida se encuentra que de acuerdo al grupo de edad
entre 60 a 70 afos el 56.6% (30 pacientes) cuentan con buena calidad de vida, y EL
15% (8 pacientes) con mala calidad de vida 'y del grupo entre 71 a 80 afios
corresponde un 0% a buena calidad de vida y el 28.3% (15 pacientes) con mala
calidad de vida.

® Buena calidad de vida 60
y 70 afios

Mala calidad de vida 60 y
70 afios

Buena calidad de vida 71
y 80 afios

B Mala calidad de vida 71y
80 afios
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CONCLUSIONES

La depresion es una patologia frecuente en la poblacion adulto mayor sin embargo
esta sub diagnosticada en nuestro medio ya que son pocos los que cuentan con este
diagnostico y con seguimiento de la patologia, sin valoracion de la calidad de vida en
estos pacientes. Considerando que esta poblacion es amplia en nuestro medio seria
muy Util poder tener conocimiento de los aspectos mas afectados en la calidad de vida
del adulto mayor para poder hacer un plan estratégico de intervencion en estos
pacientes que pudieran ayudarnos a disminuir la incapacidad que se encuentra como
consecuencia ya que esto afecta gravemente a la persona convirtiéndose en una carga
ya que no es Util para ser autosuficiente en sus necesidades basicas, y dejando de ser
productivo a la sociedad ya que el ser adulto mayor no es sinénimo de inutil, con sus
limitaciones, posteriormente afectando a la familia en donde se encuentra inmersos
afectandola gravemente en su ciclo vital y en los roles de los integrantes, generandose
crisis para normativas que en muchas ocasiones no son tratadas de manera adecuada
dejando a la familia dafiada, en otro panorama encontramos a mucho adulto mayor
que no cuenta con redes sociales de apoyo y se encuentran en el abandono total ,
maltrato fisico, emocional y con una dependencia arrastrando generandole a la
sociedad un incremento de los gastos del recurso financiero en los servicios de salud
al incrementarse los dias hospital, polifarmacia, material de curacion, etc.

En la poblacion estudiada se encontr6 un deterioro significativo en la calidad de vida
relacionada con la salud, en la mayoria de los aspectos que valora el cuestionario
SF36, excepto en funcion fisica, posiblemente a que la poblacion se encontraba entre
los 65 afios de edad, acompafiado de otras comorbilidades.
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ANEXOS

1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
DEPRESION DE LA UMF No. 94.

Actividades

MES

OCT.

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

Elaboracion
del Protocolo

Elaboracion de
Instrumento

Prueba Piloto

Presentacién
al CLIEIS para
registro de
protocolo

x| U/ AH| UV AH| TV I O

Recoleccion
de la
informacion

o

Py

Elaboracion de
la base de
datos

o

Captura de los
informacion

Procesamiento
de Datos

Analisis de los
Resultados

Elaboracion
del escrito
cientifico

©| XO| ©|XO| TOV|AO T|DO

Py

P=Programado
R=Realizado
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2. CUADRO DE VARIABLES.

Variable dependiente

Nombre de la Definicion Definicién Tipo de Unidad de
variable conceptual operacional variable medicién
calidad de vida Percepcion que un Se valora Cualitativa Nominal
individuo tiene de su | mediante la Dicotémica
lugar en la aplicacion de 1. Buena
existencia, en el un instrumento calidad de
contexto de culturay | de medicion vida
del sistema de llamado SF 36 2. Mala
valores en los que calidad de
vive y en relacion Vida
con sus expectativas
Nombre de la
Variable
Adulto mayor con | Persona de 65 afos Diagnostico de Cualitativa | Ordinal
depresion 0 mas que cuenta depresion
con enfermedad en
donde la persona
tiene
constantemente
sentimientos
profundos de
tristeza,
desmotivacién y baja
autoestima
VARIABLES UNIVERSALES
VARIABLE | DEFICION DEFINICON TIPO DE ESCALA CATEGORIA
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE DE DE
MEDICION | VARIABLES
GENERO Diferencia fisica 'y | Caracteristicas Cualitativa Nominal Masculino
constitutiva fenotipica del Femenino
observadas en el | participante
hombre y de la
mujer
Edad Tiempo de vida Afos cumplidos Cuantitativa Discreta Afos
transcurrido de expresados por cumplidos
un individuo a el participante
partir de su
nacimiento
Escolaridad | Periodo de Ultimo afio Cualitativa Catego6rica | Primaria
tiempo medido escolar cursado completa
en afios durante | en un sistema Secundaria
el cual alguien ha | escolar formal completa
asistido al expresado por el Bachillerato
escuela participante Licenciatura
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON DEPRESION DE LA
UMF 94

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: UMF 94 MEXICO D.F. FEBRERO 2015.

Numero de registro:

La depresion en el anciano no es detectada, siendo éste un padecimiento
potencialmente tratable, que al no ser diagnosticado, ni tratado ocasiona
sufrimiento y discapacidad en quién la padece, asi como disfuncionalidad, mayor
comorbilidad y mortalidad. Otro motivo por el que pasa desapercibida la depresién
en los ancianos es debido a que se considera un fenémeno propio del
envejecimiento, lo que ocasiona trastornos que afectan la calidad de vida de las
personas adultos mayores.

Justificacion y objetivo del estudio:

Por lo que el presente estudio pretende conocer cual es su poblacién adulto mayor
gue cuenta con el diagnostico de depresién y que calidad de vida tienen, ya que
esto puede influir de manera negativa en nuestros pacientes para lograr un apego
terapéutico y con ello el descontrol de sus patologias de base y aumentar la
aparicién de complicaciones de las misma que acompafian a este grupo de edad.
De tal manera que se puede hacer mayor hincapié en el diagnéstico y tratamiento
de la depresidn para asi poder tomar acciones que ayuden al paciente a que no se

afecte su calidad de vida de manera severa.

Procedimientos: Contactar a los pacientes adulto mayor con diagnostico de depresiéon que acuden a
consultaregular en la UMF 94 y contestar el instrumento SF 36.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que recibira al participar en Mejora en la calidad de la atencién de los servicios de salud.
el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de El investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna

tratamiento: sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para
mi tratamiento (en su caso), asi como responder cualquier preguntay aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo,
los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o
con mi tratamiento (en su caso).

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atenciéon médica que recibo
en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El Investigador me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran tratados de forma confidencial en caso de
que el trabajo sea publicado

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

o
No autoriza que se tome la muestra.
o

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable: Dra. ESTHER AZCARATE GARCIA. , Matricula: 99362280 teléfono: 5767 27 99 EXT.
21407 correo electrénico esther.azcarateg@ imss.gob.mx
Colaboradores: Dr. Uziel Valle Matildes. Matricula : 99362249, teléfono: 55771600 ext 21400 y 21401

correo electrénico : uziel.vallem @ imss.gob.mx
Dra. Ivone Mendez Rivero, MATRICULA: 98366221 teléfono: 5767 27 99 EXT. 21407
Correo electrénico: lvone_2707@hotmail.com.mx
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

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

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

Clave: 2810-009-013
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DATOS GENERALES
Nombre:

Sexo: (M) (F)
Edad:

Escolaridad:
PRIMARIA ( ) SECUNDARIA () BACHILLERATO ( ) LICENCIATURA( )

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

INSTRUCCIONES: Lee con atencidn las siguientes preguntas y marque con una X
una sola respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5
Mala

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?

1 Mucho mejor ahora que hace un afo 2 Algo mejor ahora que
hace un afo

3 Mas o0 menos igual que hace un afio 4 Algo peor ahora que
hace un afo

5 Mucho peor ahora que hace un afno

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
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1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilbmetro o0 mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si 2 No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?

1Si 2 No
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15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si 2 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa
de su salud fisica?

1Si 2 No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso?

1Si 2 No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

1Si 2 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

1Si 2 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si,un poco 4 Si, moderado
5 Si, mucho

6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domeésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio lleno de
vitalidad?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas
veces

5 Soélo algunavez 6 Nunca
24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo
alguna vez

6 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio tan bajo de
moral que nada podia animarle?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo
alguna vez

6 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y
tranquilo?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo
alguna vez

6 Nunca
27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo
alguna vez

6 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y
triste?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo
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alguna vez
6 Nunca
29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo
alguna vez

6 Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo algunavez 5
Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo algunavez 5
Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emacionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo algunavez 5
Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante
falsa

5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante
falsa

5 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
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1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante
falsa

5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante
falsa

5 Totalmente falsa

Asignacion de puntaje.

¢ Sdudfisica
¢ Salud mentd
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