NIV ATONGNS 3

ORI i,

S S
A ‘I F' - .

SALUD

SECRETARIA DE SALUD
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUERRERO

HOSPITAL DE LA COMUNIDAD ZUMPANGO, GUERRERO

“PREVALENCIA DE DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR CON ABANDONO Y
NEGLIGENCIA FAMILIAR”

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

JUAN PAULO GALEANA VAZQUEZ

ASESORES:

DRA. MALU AIDEE REYNA ALVAREZ
DR. JUAN VILLAGOMEZ MENDEZ.

SEMIS 20144122009

ZUMPANGO DEL RiO, GUERRERO, FEBRERO DEL 2016.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“PREVALENCIA DE DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR CON ABANDONO Y
NEGLIGENCIA FAMILIAR”

PRESENTA:

DR. JUAN PAULO GALEANA VAZQUEZ

AUTORIZACLONES:
DRA. MARIA P/ ALVAREZ GONZALEZ
P AR

ASESORES DE TESIS. /1)

(4

e
\ | : \
, : N L .v

y If4 / -

DRA. MALU AIDEE REYNA ALVARE
DR. JUAN VILLAGOMEZ MENDEZ

P,

j/ /
s ff774”’%/\
DRA. MONICAEVELMIRA PIEDRA MENDOZA
COORDINADORA ESTATAL DE MEDICINA FAMILIAR

P
/o A
& 1 " Lh
Y / /4 1

(o m . ks
(YU ) (A U | JUUa0

" DRA. VICTORIA CUEVA ARANA
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACION EN SALUD

Y FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

DR. JUAN ANTONIO GUEVARA NIEBLA
SUBDIRECTOR DE EDUCACION MEDICA E
INVESTIGACION EN SALUD

ZUMPANGO DEL RiO, GUERRERO, FEBRERO 2016.



“PREVALENCIA DE DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR CON ABANDONO Y
NEGLIGENCIA FAMILIAR”

TRABAJO PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
: FAMILIAR

PRESENTA:

JUAN PAULO GALEANA VAZQUEZ

AUTORIZACIGNES

DR

JEFE DEL /.5‘ A FAMILIAR
DIV)&1 A

DEPARTAM

O DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISIO

E ESTUDIOS DE POSGRADO
ACULTAD DE MEDICINA
U.N.AM.



SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUERRERO

Constancia de Evaluacién de Protocolo de Investigacion.

ACTA No. SEMIS 20140122009
CONSTANCIA DE EVALUACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION N°009

En Chilpancingo, Gro., a los veintidds dias del mes de enero del dos mil catorce, el Comité
Estatal de Investigacion, de la Secretaria de Salud del Estado de Guerrero, con asistencia de
sus miembros permanentes: Dra. Alva Patricia Batani Giles, Directora de Servicios de Salud y
Suplente del Presidente del Comité; Dra. Martha Herlinda Teliz Sanchez, Secretaria Técnica:
Dr. Felipe De Jesus Kuri Sanchez, Vocal del area de Investigacion Biomédica, Dr. Claudio
Arturo Del angel Carreto, Vocal del area de Investigacion Operativa, Dr. Rufino Silva
Dominguez, Vocal del area de Epidemiologia, Dra. Maribel Orozco Figueroa, Vocal del Area
de Investigacion Educativa; Dr. Daniel Blumenkron, Vocal del Area de Investigacion Clinica;
Enfermera en Administracion, Carlota Cabafias Rodriguez, Vocal del Area de Investigacion en
Enfermeria., quienes han revisado los documentos presentados por el C. Dr. Juan Paulo
Galeana Véazquez, Investigador Principal. Presentando el Protocolo “Prevalencia de
Depresion en el adulto mayor con abandono y negligencia familiar.”

Ademas, de conocer los antecedentes expuestos por el profesional investigador, en la sesion
del dia de hoy se ha considerado que el protocolo cumple con los requerimientos normativos
establecidos por este Comité.

En consecuencia, el Comité Estatal de Investigacion, de la Secretaria de Salud del Estado de
Guerrero, APRUEBA, la ejecucion del documento antes mencionado, debiendo considerarse
la correccion de observaciones notificadas.

Por lo anterior expuesto en mi calidad de Secretaria Técnica del Comité de Investigacion, se
emite la presente constancia con el numero de registro descrito en el borde superior
izquierdo, el cual se encuentra documentado en el Libro de Registros de Protocolos /
Departamento de Investigacion en Salud-SES-Guerrero. En la misma fecha de revision.
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Resumen

Introduccion: De acuerdo al INEGI existen en México 10.9 millones de adultos
mayores, lo que representa mas del 9.3 % de la poblacion total. El adulto presenta
reduccion en su capacidad fisica, intelectual y de autocuidado requiriendo apoyo de
familiares. No obstante, instituciones de salud y beneficencia, se encuentran llenas
de adultos mayores hospitalizados y/o abandonados, temporal o definitivamente por
los familiares. De igual manera, el nimero de adultos mayores abandonados en sus

hogares parece ser elevado.*

Objetivo:
Estimar la prevalencia de depresion, negligencia, abandono en adultos mayores, con

abandono y negligencia familiar de la comunidad de Zumpango.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal
incluyendo un total de 74 adultos mayores que acudieron al consultorio médico del
Centro de Salud Alameda de Zumpango. En el periodo de Marzo a Julio de 2015.
Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS 22.0. Se realizé
un analisis descriptivo e inferencial. Los graficos fueron realizados en SPSS o

GraphPad v5.0. Se consideré significativa una p< 0.05.

Resultados: De acuerdo con la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) ningun
paciente tuvo depresién. El puntaje promedio de la GDS fue 0.8 £ 0.7, el minimo 0 y
el maximo 4. Sin embargo, el 9.3% de los participantes tomaba farmacos
antidepresivos, por lo que, este porcentaje se consider6 equivalente a frecuencia de

depresion.

Conclusion: La prevalencia de depresion en el adulto mayor atendido en el Centro
de Salud de Alameda Zumpango fue baja, predominando en el género femenino.
Solo se encontré 4 personas con negligencia y ninguno de los estudiados sufria
abandono.

Palabras claves: Depresion, negligencia, abandono



Abstract

Introduction: According to INEGI in Mexico there are 10.9 million seniors,
representing more than 9.3% of the total population. The adult has reduced
physical, intellectual and self-care capacity requiring support from family. However,
health institutions and charities, are full of elderly hospitalized and / or abandoned,
temporarily or permanently by relatives. Similarly, the number of elderly people
abandoned their homes seems elevado.

Goal:

Objectives: To estimate the prevalence of depression, neglect, abandonment in

older adults with family abandonment and neglect of the community of Zumpango.

Methods: An observational, descriptive study .including a total of 73 older adults
attending outpatient Zumpango Center Mall Health was conducted. Which covered
the period March to July 2015. For data analysis SPSS 22.0 was used. A
descriptive and inferential analysis. The graphics were made in SPSS or GraphPad

v5.0. It is considered significant at P <0.05.

Results: According to the Geriatric Depression Scale (GDS) no patient had
depression. The average GDS score was 0.8 + 0.7, the minimum 0 and maximum
4. However, 9.3% of participants were taking antidepressants, so this percentage

was considered equivalent to frequency of depression.
Conclusion: The prevalence of depression in the elderly treated at the Health
Center Zumpango Alameda was low, predominantly in females. Only 4 people

found negligent and suffered none of the studied neglect.

Keywords: Depression, neglect, abandonment



.Introduccion
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el abuso (maltrato) al adulto
mayor por lo general no se contabiliza y se presentan tanto en paises desarrollados

como en desarrollo, su tasa de prevalencia estimada es de entre 1y 10%.?

El abuso a las personas adultas mayores se define como cualquier accién, serie de
acciones, o la falta de accién apropiada, que produce dafio fisico o psicologico y que
ocurre dentro de una relacion de confianza o dependencia. El abuso a las personas
adultas mayores puede ser parte del ciclo de violencia familiar, venir de cuidadores
domiciliarios o puede ser el resultado de la falta de preparacion de los sistemas de
prestaciones sociales y sanitarias para atender sus necesidades. Las
manifestaciones de abuso y maltrato de las personas adultas mayores pueden tomar
distintas dimensiones, entre el abandono. El abandono o negligencia implica
descuido u omisién en la realizacion de determinadas atenciones, desamparo de
una persona que depende de uno y tiene alguna obligacion legal o moral. La

negligencia o abandono puede ser intencionada o no intencionada.®

Una de las primeras crisis de la edad madura es a menudo de desgaste, desanimo y
desilusion, por la experiencia que vive el anciano al verse de pronto, no aceptado y
abandonado. Y ello sin razén objetiva alguna, puesto que él se siente todavia vigente
y capaz de servir. Esta es una crisis que se ve agudizada por las pérdidas que va
viviendo el adulto mayor, pérdida del trabajo donde se sentia util, pérdida de los
comparfieros de labores mas jovenes a los que ya deja de frecuentar y pérdida de
seres queridos y amigos que van muriendo. Si estas pérdidas no se compensan por
medio de un buen manejo del campo afectivo, emocional, intelectual (Inteligencia
Emocional) no sera nada raro que el anciano se sienta invadido de perjudiciales

sentimientos negativos, que afectaran su autoestima, especialmente en las mujeres.*

Estos cambios han ocasionado en el adulto mayor variados signos de depresion,
desde una pérdida de su autoestima a una especie de autismo pasando por ideas de

suicidio particular como, ¢por qué, no me moriré mejor?*



La depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente y es una de las
principales causas de discapacidad. En 1990 se ubicé como la 42 causa de

discapacidad en el mundo y proyecciones al 2020 la ubican como la 22 causa.’

El 25% de las personas mayores de 65 afios de edad padecen algun tipo de
trastorno psiquiatrico, siendo la depresion la mas frecuente. La incidencia de la
depresion 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.®



Marco tedérico

Sepulveda-Carrillo G, y colaboradores en el 2009, realizaron un estudio descriptivo
retrospectivo titulado caracterizacion de los casos de maltrato en el adulto mayor,
con base en las denuncias de maltrato realizadas en la Comisaria Primaria de
Familia de la Localidad de Usaquén, Colombia mediante la basqueda de expedientes
de reportes de Maltrato al Adulto Mayor en el afio 2007. El objetivo fue conocer las
caracteristicas socio- demografico, situacion de salud y de violencia presentes en el
adulto mayor maltratado. En los resultados del estudio se encontr6 que el maltrato
mas frecuente hacia el adulto mayor fue el psicolégico representado (35.17%)
seguido del maltrato fisico (20.69%) y de la combinacién de ambos (19.31%). El
maltrato psicologico se presentdé en forma de gritos, malas palabras, amenazas,
actitudes de rechazo y desprecio. Mientras que el maltrato fisico se report6 como:
patadas, contusiones y empujones. Se concluyd que es fundamental conocer mejor
el manejo y cuidado del adulto mayor e instaurar programas académicos
especializados dirigidos a esta poblacién para dar respuesta a las necesidades de

este grupo poblacional.’

Pando M, y Aranza B, realizaron un estudio que titularon prevalencia de depresion
en adultos mayores en poblacion urbana, el cual realizado en la zona metropolitana
de Guadalajara Jalisco, tuvo como objetivo establecer la prevalencia de depresion en
una poblacion constituida por ancianos que viven en su propio domicilio. Se utilizé
como prueba de tamizaje la «Escala de Depresion Geriatrica» (EDG) de Brink
aplicada a una muestra representativa de 246 sujetos, encontrandose una
prevalencia de depresion del 36.2%, es decir en el 43.2% de las mujeres y en el
27.1% de los hombres. Como factores de riesgo para depresion se encontraron la
actividad a la que se dedicaban (OR 4.21 para los desempleados), el estado civil (OR
3.16 para los viudos/as y 2.32 para los solteros/as) y la edad (OR 2.90 para el rango
de 80 a 84 anos). Cinco de los 30 reactivos de la EDG resultaron positivos en mas
del 50% de los sujetos estudiados. En la condiciéon de héabitat urbano, donde se

desarrollo esta investigacion, el aspecto laboral es relevante, aunque no en jubilados
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sino en los desocupados. La falta de empleo y viudez representaron importantes
factores de riesgo, por lo que no se debe considerar que estos dos factores
representan pérdidas y que la pérdida es uno de los principales elementos en la

etiologia de la mayoria de las depresiones.®

Castro L, y Ramirez Z, en el estudio titulado factores de riesgo asociados a la
depresion del adulto mayor, realizado en 511 sujetos de 60 afios y mayores adultos
mayores del ejército y las fuerzas armadas se realizé con el objetivo de determinar
los factores de riesgo de depresion. Se identificaron casos probables de depresién
con la escala geriatrica de Yesavage y Brink y factores de riesgo asociados utilizando
la razbn de momios. Se encontré una prevalencia de depresion de 41.7%. Los
factores de riesgo mas fuertes encontrados fueron: a) un bajo apoyo social, b)
individuos econdémicamente improductivos y c) la inasistencia a asociaciones de
convivencia, con una OR de 4.91, 3.96 y 3.14, respectivamente. Se encontrdé un
riesgo moderado en aquellos con inactividad fisica, dependencia econdémica y género
femenino. Un riesgo débil en aquellos con pluripatologia y polifarmacia, y una accién
protectora en aquellos con disarmonia familiar. Con base en los resultados, se
concluy6 que la depresion es un problema de salud publica en los adultos mayores
del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos y que los factores de riesgo psicosocial

mostraron mayor fuerza de asociacion para desarrollar depresion.®

Martinez Campos A, en el 2011 realiz6 un estudio, descriptivo, prospectivo,
transversal con el objetivo de detectar depresion en adultos mayores, de las Colonias
Lomas del Punhuato y 12 de Diciembre de la Ciudad de Morelia. Se utiliz6 la Escala
de Depresion Geriatrica (EDG) de Yesavage, en poblacion sub-urbana. La muestra
fue aleatoria simple por conveniencia y estuvo integrada por 29 adultos mayores de
edad promedio de 70.17 afios. Los resultados encontraron que el 60% presento
algun grado de depresion. El 68.6% estaba casado, el 28.6% viudo y el 2.9%

divorciado.°
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Tapia Mejia J, y colaboradores realizaron un estudio titulado depresion en el adulto
mayor con enfermedad crénica en Tlaxcala, se estudiaron a 123 adultos mayores
donde el 58.5% fue del sexo femenino y 41.5% el sexo masculino, se encontré
depresion leve en 32.5%, depresion moderada 44.5% y depresion severa solo el
2.5%."

Casanova C. y Delgado S. en un estudio titulado el médico de familia y la depresion
del adulto mayor, en Uruguay en el 2005-2006 menciona que la depresion es una de
las causas prevenible y tratable del envejecimiento patoldgico y el médico de

familia.*?

Giraldo Rodriguez M, en un estudio titulado maltrato a personas adultas mayores
realizado en el Distrito Federal en el 2006, en 619 adultos mayores (380 mujeres y
239 hombres) encontr6 que el 21.1% de las mujeres y 14.3% de los hombres (19.1%
total) lloraban con facilidad; el 22.4% de las mujeres, el 10.3 de los hombres (18.1%
del total) se sentian a menudo aburridos; el 28.3% de las mujeres, el 16.9% de los
hombres (25.3% del total) se habian sentido deprimidos recientemente; y el 33.1%
de las mujeres, el 19.2% de los hombres (28.9% del total) se habian sentido solos
(recientemente). Es decir, se encontraron sintomas depresivos en una gquinta parte

de la poblacién adulta mayor.

En el mismo estudio, se utilizaron preguntas para conocer la prevalencia de
negligencia y abandono, encontrandose lo siguiente: El 4 % de las mujeres y el 2.6%
de los hombres tuvieron al menos un incidente de negligencia o abandono (3.5% del
total). Al 0.3% de los hombres se les habia dejado de dar la pension alimenticia. Al
1.6% de los hombres y el 1% de las mujeres les habian dejado de dar los recursos
econdémicos que requieran para sostenerse. Al 0.7% de las mujeres les dejaron de
proporcionar la ropa o calzado. Al 0.7 % de las mujeres y el 0.3% de las mujeres les
dejaron de suministrar los medicamentos que necesitaba. Al 0.5% de los hombres y
mujeres les habian negado los lentes, audifono o dentadura postiza que necesitaban.

Al 0.3% de las mujeres y el 0.8% de los hombres de les habia negado proteccion
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cuando la necesitaban. Al 2.9% de las mujeres y al 0.5% de los hombres se les
habian dejado largos periodos de tiempo solos. Al 0.2% de las mujeres las habian

abandonado alguna vez en casa, hospital, restaurante u otro lugar.*
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Depresién

La depresion es una enfermedad que altera de manera intensa los sentimientos y los
pensamientos. La forma mas frecuente de manifestarse es como: tristeza,
decaimiento, sensacion de incapacidad para afrontar las actividades y retos diarios, y

la pérdida de interés en actividades que previamente resultaban placenteras.

Estados de duelo y de tristeza, podrian sugerir patologia depresiva. En ambos el
humor es triste, con tendencia al pesimismo y a la desesperanza, pero se impone el
diagndstico diferencial en estos casos. La depresién se acompafia de un sentimiento
profundo de futilidad e incapacidad para experimentar placer. Las personas que
sufren depresion tienen un enlentecimiento o descenso en practicamente todos los
aspectos de la emocién y el comportamiento. Las actividades basicas (alimentacion,
suefio y autocuidado) estan afectadas, asi como el curso del pensamiento, del

lenguaje y la sexualidad.**

La depresion atipica es un subtipo de depresiéon que no cumple criterios de otros
subtipos de depresién. Esta se caracteriza por reactividad del estado de animo (el
paciente reacciona en forma brutal ante una situacion especifica, buena 6 mala),
aumento significativo del peso 6 aumento del apetito, hipersomnia (exceso de
suefo), lentitud psicomotriz y alto nivel de sensibilidad al rechazo interpersonal, lo

gue genera deterioro de las relaciones sociales y laborales.

La depresion primaria es aquella que se presenta sin causa fisica o psicologica

evidente.

La depresion secundaria es la que aparentemente es causada por otra enfermedad

subyacente.

La depresion reactiva (también denominada depresién exdgena), es aquella que
surge como respuesta a un acontecimiento desgraciado, como la pérdida de un ser

querido, el divorcio o la pérdida del trabajo.
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La depresion vascular es considerada un subtipo de depresion, caracterizada por

una presentacion especifica clinica asociada con la enfermedad cerebrovascular.

La Escala de depresién geridtrica de Yesavage (Escala Global de Depresion
simplificada), es un instrumento Util para el tamizaje del estado de depresion y es util

para guiar al clinico en la valoracién del estado de salud mental del individuo.*
Clasificacion de los estados depresivos

Los sistemas internacionales de diagnostico de depresién mas utilizados son: el de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM IV TR) y la Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales y del Comportamiento

(CIE 10) de la Organizacion Mundial de la Salud.

En la practica clinica predominan algunos sindromes

1. Depresion mayor equivale, en términos generales, a la categoria antes

denominada depresion atipica, psicética y endégena.

2. Depresion menor, corresponderia a la antes englobada en el rubro depresion

neurética cominmente acompafiada de ansiedad.™
Factores predisponentes a depresion

Se han descrito diversos factores predisponentes a depresion tanto ambiental como
circunstancial. Gomez-Feria identificO los siguientes, en orden de importancia:
problemas relacionados con la familia, enfermedades somaéticas propias, el
ambiente social, hechos negativos en la nifiez, la economia familiar y la vivienda, el

empleo y el desempleo y con hechos legales.
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Dentro de los factores familiares asociados a depresién en el adulto mayor se
encontraron los siguientes: muerte de un miembro de la familia, problemas de salud
dentro de la familia, conflictos entre esposos o pareja, discordia familiar sin
especificacion, ausencia de un miembro de la familia, soporte familiar inadecuado,

rotura familiar, separacién o divorcio, familiar dependiente que necesita cuidados.

En estudios realizados en México, en una UMF, del IMSS en el estado de México se
encontraron como factores asociados a depresion en el adulto mayor los siguientes:
ser mujer, jubilado, pensionado, sedentario, tener familia disfuncional y ser

dependiente econémicamente.®

Diagnostico de depresion

Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresién, la GDS ha sido
probada y usada extensamente en la poblacion de adultos mayores. El cuestionario
largo GDS es una herramienta breve de 30 puntos en el que los participantes deben
responder por si 0 por no con respecto a cémo se sintieron en la dltima semana. En
1986, se cred un cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas. Para la
version corta, se seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que
guardaban la mayor correlacion con los sintomas depresivos en los estudios de
validacion. El cuestionario corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con
afecciones fisicas y pacientes con demencia leve a moderada que pueden
concentrarse por lapsos breves o se fatigan con facilidad. Se puede completar en 5 a

7 minutos.

La respuesta a cada una de las preguntas puede ser; si o no, finalmente se sumany

se obtiene un puntaje total.

Las preguntas 1, 5, 7, 11 y 13 suman un punto cuando se contestan negativamente y

cero puntos cuando se contestan positivamente.
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Mientras que, las preguntas 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15 suman un punto cuando
se contestan negativamente y cero puntos cuando se contestan positivamente. A
continuacion se hacen mencion de las preguntas. ¢ Esta satisfecho /a con su vida?
¢,Ha renunciado a muchas actividades? ¢ Siente que su vida esta vacia? ¢Se
encuentra a menudo aburrido /a? ¢ Tiene a menudo buen animo? ¢Teme
que algo malo le pase? ¢ Se siente feliz muchas veces? ¢Se siente a menudo
abandonado /a? ¢ Prefiere quedarse en casa a salir? ¢ Cree tener mas problemas
de memoria que la mayoria de la gente? ¢Piensa que es maravilloso Vvivir?
¢Les cuesta iniciar nuevos proyectos? ¢ Se siente lleno /a de energia? ¢ Siente

que su situacién es desesperada? ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted?

La interpretacion es la siguiente: 0 a 5 Normal, 6 a 9 Depresion leve, > 10 Depresion

establecida.'’

Tratamiento de la depresion

El tratamiento de la depresion en el anciano no es homogéneo; requiere un abordaje
altamente individualizado. Su historia personal y su comorbilidad particularizan el
cuadro. Se afectan sus parametros farmacocinéticos y farmacodinamicos, tanto por
cambios propios de su proceso de envejecimiento, como por patologias asociadas y
sus respectivos tratamientos, modificando todo esto la respuesta a los

antidepresivos.®

Partiendo de que los antidepresivos son semejantes en eficacia, al escoger alguno,

es importante considerar su interaccion farmacologica, efectos colaterales

y vida media. Se recomienda comenzar el tratamiento con una pequefia dosis e
incrementar gradualmente, a las seis semanas es recomendable haberle dado ya
dosis terapéuticas, los niveles sanguineos en los cuales los antidepresivos son cien

por ciento efectivos parecen ser los mismos que en pacientes jovenes. *°
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En cada consulta es importante reevaluar los resultados, optimizar la comunicacion
con el enfermo y sus familiares acerca del diagndéstico, tratamiento, evolucién, y en
relacion a la latencia de la respuesta y los posibles efectos secundarios del

tratamiento.?°
Maltrato
Tipos de maltrato

El fisico es causar dafio fisico o lesién, coercion fisica, como el impedir el movimiento
libre de una persona sin justificacién apropiada. También se incluye dentro de esta

categoria el abuso sexual a una persona.*

El psicoldgico es causar dafio como estrés y ansiedad o agredir la dignidad de una

persona con insultos.

El econdmico es la explotacion de los bienes de la persona, el fraude o estafa a una

persona adulta mayor, el robo de su dinero o propiedades.

La negligencia o abandono es aquel que implica descuido u omisién en la
realizacion de determinadas atenciones o desamparo de una persona que depende
de uno o por la cual uno tiene alguna obligacién legal o moral. La negligencia o

abandono puede ser intencionada o no intencionada.??
Factores de riesgo de maltrato

A pesar de que el maltrato es un fendmeno multicausal, se han logrado identificar los
aspectos que hacen del adulto mayor una persona mas vulnerable a esta situacion.
Entre los factores de riesgo familiares estd el estrés del cuidador, nivel de

dependencia de la persona adulta mayor, la historia de violencia en la familia,
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dificultades personales y financieras del cuidador, alcoholismo u otras adicciones,
falta de informacion y de recursos.

para la atencion adecuada a una persona con discapacidad, aislamiento social del
cuidador, falta de apoyo o de tiempo de respiro para el cuidador que es responsable
por una persona discapacitada 24 horas, 7 dias de la semana.

Entre los factores de riesgo en instituciones comunitarias esta el que la institucion
impide u obstaculiza las visitas o los contactos del adulto mayor con la comunidad,
no esta en un registro oficial o le falta la acreditacién apropiada. No tiene monitoreo o
supervision publica de los servicios, contrata cuidadores sin capacitacion para la
atencion de adultos mayores fragiles y discapacitados, mantiene una razén de
cuidadores por numero de personas discapacitadas y con demencia que es menor a
la necesaria para atender las necesidades basicas de este grupo vulnerable, no
ofrece privacidad a los residentes y estos se encuentran en hacinamiento, no hay
evidencia de participacion de la comunidad en actividades del hogar o institucion, la
estructura fisica de la institucion no esti adaptada para el acceso y la movilidad de
personas con discapacidades.

Para que una situacion de maltrato se consolide, se necesita de una victima (que
permita la situacion) y de un agresor (que ejecute la agresion), sin olvidar que estos

papeles son dindmicos e intercambiables.?

Caracteristicas del agresor

Es importante considerar que el trato inadecuado hacia los adultos mayores, no
siempre es porque la persona sea “mala”, existen factores que predisponen esta
situacion como: sobrecarga en la persona que se le asigno (o asumié) el cuidado del
adulto mayor, presenta trastornos emocionales, dependencia emocional o financiera,

escasos recursos de apoyo social, antecedentes de mala relacion familiar.
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Consecuencias del maltrato.

Para los adultos mayores, las consecuencias del maltrato fisico son importantes e
incluyen dafios fisicos como fracturas Oseas, tiempos de convalecencia mas
prolongados. Incluso una lesion relativamente leve puede causar dafios graves y

permanentes.

Los dafos psicologicos favorecen la aparicion de sintomas depresivos, aislamiento,
sentimientos de impotencia, baja autoestima, culpa, vergienza, temor, ansiedad,
negacion, mayor pérdida de autonomia y estrés lo cual puede aumentar el riesgo de

muerte.

Lo anterior provoca el ingreso frecuente de los adultos mayores al sistema
hospitalario, o la demanda constante de atencion médica por la presencia de

distintas enfermedades.?®

Abandono o negligencia

El abandono o negligencia es una forma de maltrato que implica descuido u omision
en la realizacion de determinadas atenciones o desamparo de una persona que
depende de uno o por la cual uno tiene alguna obligacion legal o moral. La

negligencia o abandono puede ser intencionada o no intencionada.

La negligencia intencionada es, cuando el cuidador por prejuicio o irresponsabilidad
deja de proveer a la persona adulta los cuidados apropiados para su situacion.
Mientras que la negligencia o abandono no intencionado se da cuando el cuidador no

provee los cuidados necesarios, por ignorancia o porque es incapaz de realizarlos.?

En 1997, se cred la liga internacional para la prevencion del abuso al adulto mayor
(INPEA) y en la 22 Asamblea mundial (2002) celebrada en Madrid se reconocio el

maltrato en los adultos mayores.*
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Formas de abandono o negligencia

Las formas de presentacion del abandono o la negligencia son: descuidar la
hidratacion, la nutricion, Ulceras de presion sin atender, descuidar la higiene
personal, no atender lesiones abiertas, mantener un ambiente poco sanitario,
abandonar a la persona en la cama, en la calle o en algun servicio publico,
hipotermia, niveles subterapéuticos de medicamentos o irregularidades en la ingesta

de medicamentos.?®

Perfil de adultos mayores victimas de abandono

A nivel mundial se carece de estudios con un disefio adecuado para identificar
factores de riesgo. No obstante, con base en la informacién del expediente clinico y
la valoracion integral e intervencion de los casos atendidos por el Comité de Estudio
Integral del Anciano, Agredido y Abandonado (CEINAA) de Costa Rica durante el
2006, se identificaron una serie de caracteristicas comunes de las personas adultas
mayores victimas de maltrato, negligencia y abandono, como: tener 75 afios y mas,
sexo femenino (70% de los casos), deterioro cognitivo (pérdida de memoria, limitada
capacidad para tomar decisiones y cuidarse por si solo) de la persona adulta mayor,
dependencia funcional en actividades de vida diaria basicas e instrumentales
(desplazamiento, bafio, vestido, alimentacion, asistencia a citas médicas, ingesta de
medicamentos, arreglo personal), sentimientos de soledad, aislamiento social de la
persona adulta mayor (falta de comunicacion con familiares, amigos, vecinos,
tristeza, estar solo-a), dependencia emocional del adulto mayor con el ofensor o la
ofensora (siente que necesita hijo o hija, nieto o nieta para vivir), depresion en la
persona adulta mayor en proceso de duelo (tristeza por viudez, pérdida de un ser
querido, otras pérdidas), depresiéon en el cuidador o cuidadora, sobrecarga del
cuidador o cuidadora (cuando una sola persona asume el cuido y la atencién de las
necesidades de la persona mayor y no hay apoyo de la familia., dinamica familiar
conflictiva (controla todo, rechazo o agresividad del acompafiante o familiar),
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problemas de farmacodependencia del ofensor u ofensora (hijo (a) nieto (a), cuidador
(a), consumo de alcohol y/o drogas), incapacidad mental o intelectual del cuidador o

la cuidadora principal, historia familiar de violencia intrafamiliar de larga evolucién.?
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Marco legal

En México, en el 2002 se cred la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores. En el 2006, el EMPAM- DF realiz6 la primera encuesta sobre maltrato a
personas adultas mayores y en el 2008, se publicé la Guia de Préactica Clinica sobre

deteccién y manejo de maltrato en el adulto mayor.?’

Un extracto de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores es el

siguiente:

Articulo 5. Garantizar a las personas adultas mayores los siguientes derechos:

- Una vida sin violencia.

- Recibir proteccion por parte de la comunidad, la familia y la sociedad, asi como de

las instituciones federales, estatales y municipales.

Articulo 22. Corresponde al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia,

garantizar a las personas adultas mayores:

- La denuncia ante las autoridades competentes, cuando sea procedente, de
cualquier caso de maltrato, lesiones, abuso fisico o psiquico, sexual, abandono,
descuido o negligencia, explotacion, y en general cualquier acto que perjudique a las

personas adultas mayores.

Articulo 50. Cualquier persona que tenga conocimiento del maltrato o violencia contra

las personas adultas mayores debera denunciarlo ante las autoridades competentes.

Capitulo VII. Abandono de personas.

* Articulo 335.- Al que abandone a una persona enferma, se le aplicaran de un mes a

cuatro afos de prision, si no resultare dafio alguno.
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* Articulo 336.- Al que sin motivo justificado abandone a su cényuge, sin recursos, se
le aplicaran de un mes a cinco afos de prision, o de 180 a 360 dias multa; privacion

de los derechos de familia y pago como reparacién del dafio.?’
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Planteamiento del problema

En 1950 aproximadamente el 8 % de la poblacion mundial era mayor de 60 afos,
para el 2000 esta cifra se incrementé al 10 % y se espera que alcance un 21% para
el 2050. México no escapa al envejecimiento global, en el 2010 la poblacion de
adultos mayores fue de 9.67 millones y se espera que en el 2025 alcancen los 18
millones y para el 2050 se incremente a 36 millones, momento en el que 1 de cada 4

habitantes sera considerado adulto mayor. %°

Ante el creciente porcentaje de adultos mayores en México y el mundo, y los
cambios en la dindmica social, familiar y laboral estan ocurriendo fendmenos que no
eran comunes como la depresion, el abandono y la negligencia hacia el adulto

mayor.*

De hecho la depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente y afecta
entre el 7 y el 36% de los adultos mayores en la consulta externa y al 40% de los

pacientes hospitalizados y hasta el 60% en residentes de zonas urbanas.®

El envejecimiento de la poblacion y la baja natalidad propician que muchos adultos
mayores se encuentren solos y sin apoyo familiar. la transicion demografica que vive
México ha provocado un incremento del nimero de adultos mayores y que algunas
capacidades fisicas se deterioren y los problemas de salud mental se incrementen.
La depresion en uno de ellos y ademas constituye uno de los padecimientos mas

frecuentes y discapacitantes, asocidndose a una alta mortalidad.

La depresion en la vejez tiende a ser cronica recurrente. El suicidio es la
consecuencia mas seria, su tasa en las personas mayores es aproximadamente el
doble que la de los grupos de edad ms jovenes. el 60 a 90% de los pacientes
mayores de 75 afios de edad que se suiciden sufren de depresion diagnosticado

clinicamente.
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En lo anterior y debido a la alta prevalencia del subdiagnostico de la depresion, es
importante que el medico de primer nivel de atencion esté capacitado para identificar
de una manera temprana este trastorno y poder otorgar un tratamiento oportuno,
evitar la discapacidad y complicaciones asociados a esta enfermedad catalogada
como sindrome geriatrico, debido a la correlacion bidireccional que tiene con otros

sindrome geriatricos.*

Se estima que de los 10.9 millones de adultos mayores que existen en México hasta
un 10%, es decir 1.1 millones de adultos mayores son victimas de maltrato en
cualquiera de sus formas: fisico, psicolégico, econémico, negligencia y/o abandono.
Incluso instituciones de salud y beneficencia, se encuentran llenas de adultos
mayores hospitalizados y/o abandonados, temporal o definitivamente por los

familiares.®

Aunque es complicado determinar causas de la depresion, se han encontrado
algunos factores consistentemente asociados a esta en el adulto mayor, entre los
cuales se encuentran: las familias disfuncionales, el sexo femenino, el sedentarismo,
la dependencia econdmica, el desempleo, ser viudo, ser soltero, edad avanzada, un

bajo apoyo social y la inasistencia a asociaciones de convivencia.

A pesar de los conocimientos logrados hasta el momento, se carece de estudios que
permitan conocer la magnitud y frecuencia de depresion y maltrato del adulto mayor
en todas las zonas geograficas y en todos los grupos étnicos, por lo que nos

hacemos la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cual es la prevalencia de depresion en el adulto mayor con abandono y negligencia

familiar?
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Justificacion

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece la igualdad de
oportunidades para todo ciudadano mexicanos y el establecimiento de condiciones
de desarrollo para individuos, familias y comunidades. No obstante, aun persisten
profundas desigualdades que favorecen el maltrato y la violencia hacia grupos y
personas vulnerables en funcion del sexo, edad, condicion fisica 6 mental como es el
caso del adulto mayor. Aun mas, se estima que la morbilidad por depresion
alcanzara para el 2020 la morbilidad por enfermedades crénico-degenerativas, las
cuales constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad en la actualidad.

En este sentido, el maltrato y la depresién en el adulto mayor son una prioridad de
salud publica en México y sus comunidades. Siendo la depresion una de las causas
mas importantes de discapacidad en el mundo, genera sufrimiento a quienes la
padecen. Esta es una de las enfermedades mas debilitantes y mas comunes en el
adulto mayor, sin embargo de forma general no es diagnosticada de forma correcta,
atender la depresion en el adulto mayor puede contribuir de forma significativa a
reducir los costos en la atencion en este grupo de pacientes disminuyendo las

complicaciones, la morbilidad y mortalidad.

El presente estudio permitira conocer la prevalencia de depresion en adultos
mayores con abandono y negligencia familiar en la comunidad de Zumpango,
asimismo permitira medir la utilidad, de programas de intervencion para reducir la
frecuencia de abandono, negligencia familiar y depresion en los adultos mayores.
También servirA como base para medir el impacto de estrategias de promocion de

salud y prevencion de estos problemas en el adulto mayor.
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Objetivos.

General.

Estimar la prevalencia de depresion en el adulto mayor, con abandono y negligencia
familiar de la comunidad de Zumpango.

Especificos.

Estimar las caracteristicas sociodemogréficas en el adulto mayor.

Identificar la prevalencia de enfermedades cronicas en el adulto mayor.

Determinar las caracteristicas nutricionales y patrones de alimentacion en el adulto
mayor.

Estimar la evaluacién del estado general del adulto mayor.

Identificar los posibles indicadores de negligencia (contracturas, deshidratacion,
diarrea, depresion, impactacion desnutricion ardor al orinar y falta de higiene) en el
adulto mayor.

Identificar la prevalencia de posibles indicadores de negligencia (incapacidad para
detectar enfermedades evidentes, ingesta incorrecta de medicamentos,
internamientos repetidos por falta de seguimiento de atencién médica, declaracion
de negligencia por el adulto mayor, evidencia de que un profesional de la salud ha
cesado repentinamente de atender a du paciente sin coordinar alguna alternativa,
evidencia de que un adulto mayor quedo solo en un ambiente no seguro por periodos
prolongados, sin el respaldo adecuado, declaracién de abandono por el adulto
mayor)

Identificar la prevalencia de posibles indicadores de abandono en el adulto mayor.
Determinar la distribucion de pacientes segun el nimero de cuidadores en el adulto
mayor.

Determinar la frecuencia de depresion por género en el adulto mayor.

Determinar la frecuencia de depresion de acuerdo a comorbilidades en el adulto

mayor.
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Determinar la frecuencia de depresion en pacientes con y sin evidencias clara de

negligencia en el adulto mayor.
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Metodologia.
Tipo de estudio.
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal.
Poblacion, lugar y tiempo del estudio.
Adultos mayores que acudieron a consulta externa del Centro de Salud Alameda de
Zumpango. En el periodo de Marzo a Julio de 2015.
Tipo de muestra y tamafio de la muestra.
La seleccion de la muestra fue no probabilistica, por conveniencia; incluyendo un
total de 75 pacientes.
Criterios de seleccion.
e Adultos mayores (>60 afios) de uno u otro sexo que acudan a la consulta
externa del Centro de Salud Alameda de Zumpango.
e Adultos mayores que acepten participar en el estudio y que firmen el
consentimiento informado.
Criterios de exclusion.
e Adulto mayor que no deseen participar en el estudio.

Criterios de eliminacion.

e Adulto mayor que no hayan terminado el instrumento de recoleccion.
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Informacién a recolectar.

Variables.

Tabla 5. Definicidon y categorizacion de las variables de estudio

Tipo de
o Definicion variable y | Indicadores de
Nombre Definicion conceptual : ”
operativa escala de | evaluacion
medicion
Rol social asignado Ro_l SOC',al Inde|_oen_d|ente 1. Masculino
Sexo . asignado segun | Cualitativa :
segun sexo. . . 2. Femenino
Sexo Dicotomica
Nivel de estudio 1. Analfabeta
académicos . 2. Primaria
o : . Independiente .
. Maximo nivel de | concluidos e 3. Secundaria
Escolaridad . . Cualitativo .
estudios. dicho en el ) 4. Preparatoria
Ordinal ) .
momento de la 5. Licenciatura
entrevista 6. Maestria
Actividad a la 1. Hogar
. gue se dedica |Independiente |2. Jubilado
., Actividad a la que se| . . .
Ocupacion . dicho en el|Cualitativa 3. Campesino
dedica (empleo) . .
momento de la|Nominal 4. Intendencia
entrevista 5. Otro
Tiempo de vida
Tiempo de vida | transcurrido q di
transcurrido desde el |desde el In epen _|ente -
Edad o o Cuantitativa |60-100 afios
nacimiento hasta la|nacimiento Discreta
fecha de consulta. hasta la fecha
de consulta
Aquella
enfermedad )
. 1. Diabetes
Antecedente permanente en |Independiente . .,
Enfermedades que el . . 2. Hipertension
S personales : el paciente | Cualitativa L )
- paciente padezca. , . 3. Dislipidemia
patolégicos mencionada en|Nominal 4. Artritis

el momento de
la entrevista
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indice de masa

Bajo peso. <23
Normal. 23-28.9

::TJC:ICoeraI deex rerzggg corporal, Independiente | Sobrepeso. 28-29.9
IMC corrF])o _ eso (E Vtalla expresado Cuantitativa | Obesidad. >30
(m) P 9 como =peso | Continua 0. G-130-34.9
(Kg)italla (m)2 O G-Il 35-39.9
O G-lll >40
Evaluacion
mediante el
Ingesta recordatorio de
estimada de 24h de la Independiente
macro y | Ingesta estimada ingesta de pend 0-100%
. . - | Cuantitativa
micronutrien macro  (segun
tes. ADA) y
micronutientes
(segun IDR)
. Caracteristicas de la|Alimentacion ,
Patréon  de| . i ! Independiente s
; .. _|alimentacibn (numero|basada en el . 1. Si (Optimo)
alimentacion . Cualitativa L
o de alimentos y |plato del buen|~. . 2. No (No 6ptimo)
diario . Dicotomica
horarios) comer
E§ un conjur’1to de | Puntaje d(’a 6 o 1. Normal (0 a 5
signos 'y sintomas|mas segun la
. puntos)
caracterizado por una|Escala de . e
. . Dependiente [2. Depresion leve
. tristeza profunda y por|Depresion de o
Depresion P Cualitativa (puntos 6 a 9)
la inhibicion de las|Yesavage ) .
. . .. | Ordinal 3. Depresion
funciones psiquicas, a|(GDS version .
. establecida (puntos
veces con trastornos |reducida).
. > 10)
neurovegetativos. Anexo 3.
EAIl Apartado |
. . Instrumento de
Descuido u omision en . 1. Muy bueno
R evaluacion de
la realizacion de ersonas 2. Bueno
determinadas P 3. Deficiente
. mayores (EAI) .
atenciones 0] . 4. Muy deficiente
e items de
Abandono |desamparo de una 5. No se puede
- abandono de la
familiar persona que depende evaluar

de uno o por la cual

uno tiene alguna
obligacion legal o
moral.

Encuesta sobre
Maltrato a
Personas
Adultas
Mayores en el

EAI Apartados Il y
Vv

1. Sin evidencia

2. Evidencia posible
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a. ¢Alguien la

Independiente

Informacién cuida
de la(s) permanente- a. Cualitativa |1. Si
persona(s) |Personas que la cuidan|mente? Dicotémica 2. No
que le | al paciente. b. ¢Numero de |b.
cuida(n) o personas que la|Cuantitativa
ayuda(n) cuidan Discreta
regularmente?
Independiente
Ingiere alguno o :
:‘ggrisatéios de (;,Ingiere el paciente|de _ los gicgggl;gwa ; ‘E’I'O
que causan farmacps gue causan mephcamentos b
i depresion? enlistados en|* .
depresion Cuantitativa
anexo 4. )
Discreta
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Método o procedimiento para captura de informacion

Se invité a participar a adultos mayores que acudieron a la consulta externa del
Centro de Salud Alameda de Zumpango, los cuales aceptaron participar y firmaron
el consentimiento informado, realizandose una entrevista en base al Cuestionario
EAl (indice de Evolucion de Personas Mayores) Anexo 1, esta es la primera
encuesta representativa sobre este tema en América Latina, la EMPAM-DF conto
con el apoyo financiero del gobierno del Distrito Federal, a través de un convenio de
colaboracion para el levantamiento de dicha encuesta. Asimismo conto con el apoyo
técnico del Instituto de Investigaciones Sociales de la Universidad Nacional
Autonoma de México (IIS-UNAM) y la supervisién de la Dra. Veronica Montes de
Oca, secretaria Técnica del 11IS-UNAM y miembro junto con el Lic. Pablo Yanes Rizo
de la comision especial para la evaluacion y seguimiento del proyecto.
Posteriormente se les aplicé la Herramienta de Deteccibn de Depresion y un
recordatorio de ingesta de alimentos de 24 horas. Ademas, se tomara peso, talla,
IMC, antecedentes patolégicos y de ingesta de medicamentos asociados a

depresion. Anexo 2

Analisis estadistico

. La informacion obtenida fue transferida a Excel y posteriormente se exporto a el
paquete estadistico SPSS 22.0 donde se realizé el andlisis descriptivo (frecuencias,
media, desviacion estdndar, mediana, minimo, maximo) e inferencial de cada
variable cualitativa (chi-cuadrada) y cuantitativa (U de Mann Whitney, Kruskal Wallis).
Los gréficos fueron realizados en SPSS o GraphPad v5.0. Se considerara

significativa una p< 0.05.
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Consideraciones éticas

El estudio se apegd a los principios éticos para investigaciones medicas en seres
humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki
(1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014). El protocolo fue sometido a aprobacion
del Comité de Bioética e Investigacion correspondiente. De acuerdo al marco juridico
de la Ley General en Salud en materia de Investigacion en Salud este protocolo se
clasific6 como riesgo inferior al minimo. Todo paciente que aceptd participar en el
estudio, firmd una carta de consentimiento informado. Se hard uso correcto de los
datos y se mantendra absoluta confidencialidad de los mismos. Se realiz6 una carta
de consentimiento informado para que las personas del estudio conocieran los

beneficios, riesgos y objetivos del presente estudio.

El trabajo cumple con los principios éticos marcados en la Ley General de Salud,
estando especificada en el Capitulo | articulo 17, considerandose como una
investigacion sin riesgo: ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de
investigacibn documental, en las que no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales en los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: aplicacion de
cuestionarios y entrevistas; cumple en lo referente a la confiabilidad y anonimato de

los pacientes, utilizando la informacion solo para fines estadisticos y de investigacion.
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas y patologias crénicas de los participantes.

Grafica 1. Sexo.

B Femenino
BMasculino

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

Se incluyeron en el presente estudio un total de 75 pacientes con una edad promedio
de 66.13 afios + 3.7 afios, la edad minima fue de 60 afios y la maxima de 74 afos.

Del total de pacientes 50 (68%) fueron mujeres y 25 (32%) fueron hombres.
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Grafica 2. Escolaridad.

W Analfabeta

M Primaria completa
Primaria
incompleta

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

La escolaridad de los participantes, 44 (58.67%) fue analfabeta, 29 (38.67%) primaria
incompleta y 2 (2.67%) primaria completa. Ningln paciente curso secundaria,

preparatoria, ni universidad.
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Grafica 3. Ocupacion.

B Hogar

B Campesino
[JDesempleado
B Empleado

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

En ocupacién 51 (68%) de los pacientes realizaba labores domésticas, es decir todas
las participantes mujeres, se dedicaban al hogar, 16 (21.33%) de hombres eran

campesinos, 5 (6.67%) desempleados y 3 (4%) eran empleados.
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Grafica 4. Enfermedades crdénicas.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

El 37 (49.3%) de los participantes padecian alguna enfermedad cronica, el 37
(50.67%) ninguna. Las enfermedades cronicas mas comunes fueron: hipertension
arterial en 16 (21.33%), diabetes mellitus tipo 2, 9 (12%), la combinacién de diabetes
mas hipertension 4 (5.33%), artritis 5 (6.67%) y dislipidemia 3 (4%).
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Caracteristicas nutricionales y patron de alimentacion de los participantes

Grafica 5. Estado nutricional.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de negligencia y abandono.

El promedio de comidas diarias de los participantes fue de 2.6 + 0.5 y el nimero de
colaciones promedio fue de 0.4 + 0.5. Donde 31 (41.3%) de los pacientes hacian 2
comidas diarias y el 44 (58.7%) tres comidas por dia. De estos 46 (61.3%) no
consumia colacion y 29 (38.7%) realizaba una colacion diaria. Es decir, ninguin

paciente realizaba tres comidas mas dos colaciones.

El indice de masa corporal promedio fue de 20.0 £ 1.4 Kg/m2, el IMC minimo fue de
16.3 y el maximo de 23.2 Kg/m2. Donde 13 (17.3%) de los pacientes tenia
desnutricion de acuerdo a los criterios de la OMS para IMC y 62 (82.7%) eran

NOrmopesos.



Evaluacion del estado general de los participantes

Grafica 6. Evaluaciéon general.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

Mediante el indice de evaluacion a personas mayores (EIA), apartado | se evalué el
estado general de los participantes mediante la valoracion de la vestimenta, la
higiene, la nutricién y la integridad de la piel de los adultos mayores. Del 70-75% de
los participantes tenian una adecuada vestimenta, nutricion e integridad de la piel, de
estos 53 (40%) tuvieron una higiene deficiente, 39 (29.3%) una vestimenta deficiente,
32 (24%) un estado nutricional deficiente percibido por el médico y 21 (16%) una
integridad de la piel deficiente.



Evaluacion de negligencia
Grafica 7. Posibles indicadores de negligencia, parte | (EIA).
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de negligencia y abandono.

Mediante el indice de evaluacidbn a personas mayores (EIA), apartado Il se
evaluaron datos sugerentes de negligencia. Observando que 26 (34.7%) tenia
evidencia posible de contracturas, 24 (32%) de deshidratacién, 24 (32%) de diarrea y
28 (37.3%) de depresion. Se observdo que 6 (8%) tenian evidencia clara de
contracturas, 0% de deshidratacion, 7 (9.3%) de diarrea'y 26 (34.7%) de depresion.
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Grafica 8. Posibles indicadores de negligencia, parte Il (EIA).
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

La valoracibn médica determiné que de estos pacientes, 30 (40.0%) carecian de
evidencia de impactacion, 35 (46.7%) tenian evidencia posible, 9 (12%) probable y 1
(1.3%) clara, 22 (29.3%) carecia de evidencia de desnutricion, 45 (60%) evidencia de
posible desnutricion, 7 (9.35%) de probable desnutricion y 1 (1.3%) evidencia clara
de desnutricion, 30 (40%) no tenia ardor urinario, 36 (48%) posible ardor urinario, 8
(10.7%) probable ardor urinario y 1 (1.3%) ardor urinario bien identificado., 20
(26.7%) de los participantes no tenia evidencia de mala higiene, 38 (58.7%) tenia
evidencia posible de falta de higiene, 9 (12%) evidencia probable y 2 (2.7%)
evidencia clara de falta de higiene.
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Grafica 9. Posibles indicadores de negligencia, parte Il (EIA).
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de negligencia y abandono.

Tenian evidencia posible de: 1) Incapacidad para detectar enfermedad evidente, 2)
ingesta incorrecta de medicamentos, 3) internamientos repetidos por falta de
seguimiento de la atencién médica y 4) declaracién de negligencia por el adulto
mayor, 37.3, 37.3, (19) 25.3 y (11)14.7% de los participantes, respectivamente;
evidencia probable de estos signos de negligencia el (6)8, (3)4, 2.7 y 2.7%,

respectivamente; y evidencia clara el 0, 1.3, 1.3 y 0%, respectivamente.

En resumen, sélo 4 (5.3%) de los pacientes presentaron alguna evidencia clara de

negligencia.



Evaluacion de abandono de los participantes
Grafica 10. Posibles indicadores de abandono EIA.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

Mediante el indice de evaluacién a personas mayores (EIA) apartado V y la Encuesta
sobre Maltrato a Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal 2006 (EMPAM-DF
2006), se evaluaron datos sugerentes de abandono. De acuerdo al EIA, 6 (8%) tenia
evidencia posible de falta de atencién por un profesional de la salud, 48 (64%)
evidencia posible de que el adulto mayor quedo solo en un ambiente no seguro por
periodos prolongados y 41 (54.7%) una declaracion de posible abandono (Figura 10).
En resumen, ningun paciente (0%) tuvo evidencia clara de abandono, de acuerdo a

los criterios del EIA
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Grafica 11. Indicadores de abandono EMPAM-DF 2006.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

Con la herramienta EMPAM-DF 2006, se encontr6 que ninguno de los pacientes
dej6 de recibir los recursos econémicos que requeria para sostenerse (P1), de estos,
13 (17.3%) le dejaron de dar alimentos o pensién alimenticia en algin momento (P2),
a 17 (22.7%) le dejaron de proporcionar los elementos de aseo que necesitaba (P3),
a 22 (29.3%) le dejaron de proporcionar ropa 0 calzado (P4), a 4 (5.3%) le dejaron de
suministrar los medicamentos que necesitaba (P5), a ninguno se le negaron lentes,
audifonos o dentadura postiza cuando lo necesitd (P6), a un paciente se le negé
proteccion cuando la necesité (P7), 6 (8%) se quedaron solos durante un largo
periodo de tiempo (P8) y ninguno fue abandonado en un hospital, casa 6 restaurante
(P9).
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Grafica 12. Distribucion de los pacientes segun el nUmero de cuidadores.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

De estos pacientes 35 (46.7%) no tenian cuidador, 21 (28%) tenian un cuidador, 9

(12%) dos cuidadores, 7 (9.3%) tres cuidadores,

(2.7%) cinco cuidadores.

1 (1.3%) cuatro cuidadores y 2
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Depresion en los pacientes.
Grafica 13. Frecuencia de depresion por sexo (p=0.838, x2).
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de negligencia y abandono.

De acuerdo con la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) ningan paciente tuvo
depresion. El puntaje promedio de la GDS fue 0.8 + 0.7, el minimo 0 y el maximo 4.
Sin embargo, 7 (9.3%) de los participantes tomaba farmacos antidepresivos, por lo
que, este porcentaje se considerd equivalente a frecuencia de depresion. El total de
pacientes que tomaban farmacos antidepresivos no cumplieron criterios de algun
grado de depresion (leve ni manifiesta), por lo que estaban en control. En hombres la
frecuencia de depresion (diagnosticada por uso de antidepresivos) fue que 6 (8.3%) y
en mujeres 8 (9.8%). No se encontraron diferencias en la frecuencia de depresion de
acuerdo a la escolaridad, a la ocupacién, al estado nutricional ni al nimero de
cuidadores. Sin embargo, la prevalencia de depresion fue significativamente mayor
en pacientes con hipertension arterial sistémica que en pacientes con diabetes

mellitus u otras patologias cronicas (p=0.01, x2).
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Tabla 3. Frecuencia de depresion de acuerdo a la patologia crénica

Evidencia de negligencia | Depresion Total
No Si

Hipertension arterial 11 (68.8%) 5 (31.3%)* 16

Diabetes mellitus 9 (100%) 0 (0%)

Diabetes + Hipertension | 4 (100%) 0 (0%) 4

Avrtritis 5 (100%) 0 (0%)

Dislipidemia 2 (66.7%) 1 (33.3%)

Total 31 6 34

*p=0.01, x2

Dado que no se encontraron pacientes con evidencia clara de abandono, no se pudo

estimar la prevalencia de depresion en pacientes con abandono.

La frecuencia de depresion en los pacientes con evidencia clara de negligencia fue
de 0%, y en aquellos sin evidencia de clara de negligencia fue de 9.9% (p=0.510, x2;
Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de depresion en pacientes con y sin evidencia clara de
negligencia
Evidencia de | Depresion Total
negligencia
No Si
No 64 (90.1%) 7 (9.9%) 71
Si 4 (100%) 0 (0%) 4
Total 68 7 75




Discusién

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio fueron mayores de 60 afios y
menores de 75 afios, en su mayoria del sexo femenino, analfabetas (6 de cada 10) o
con primaria incompleta (4 de cada 10). Todas las mujeres dedicadas al hogar y la
mayoria de los hombres al campo. Es decir, son pacientes con un bajo nivel
educativo que tienen acceso a trabajos poco remunerados, cuyo medio de
subsistencia es el agricola principalmente y secundariamente el sector servicios, con

una tasa de desempleo similar a la de la poblacién general.®

Guerrero es actualmente uno de los estados con mayor rezago educativo y mayores
tasas de analfabetismo. El grado promedio de escolaridad en Guerrero es de 7.3y la
media nacional es de 8.6 afios; 17 de cada 100 personas mayores de 14 afios no
saben leer ni escribir, una cifra superior a la tasa nacional de analfabetismo que es
de 7 de cada 100 habitantes.*

Sin embargo, a pesar de las carencias que enfrentan, la prevalencia depresién en
adultos mayores del Centro de Salud Alameda de Zumpango es baja (9.3%)
comparada con la frecuencia de depresion determinada en otros estudios. Se han
notificado prevalencias de depresion en adultos mayores mexicanos de 40 a 70%.
Un estudio realizado en personas mayores de 59 afos de la ciudad de Veracruz,
refiere que 57.8% presentd depresion: 46.7% en grado leve y 11.1% en moderado-
severo. Otro estudio, realizado por Reyes en una poblacion de 5,492 adultos
mayores derechohabientes del IMSS, representativos del DF encontré prevalencias
de 40% y 43%. Otros estudios han reportado prevalencias de depresion mas bajas

(15—-20% en pacientes ambulatorios).>®

En Guadalajara, se encontré una prevalencia de depresion de 36.2%, siendo mayor
en mujeres (43.2%) que en hombres (27.1%), a diferencia del presente estudio en el
que las prevalencias fueron similares en hombres y mujeres. En otro estudio

realizado en adultos mayores del Ejército y la Marina se encontré una prevalencia de
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depresion de 41.7%. 8 En una poblacion suburbana de Morelia, el 60% de los
adultos mayores presentaron algun grado de depresion y en un grupo de adultos
mayores de Tlaxcala se encontré depresion leve en 32.5%, depresion moderada

44.5% y depresion severa en 2.5% de estos.*’

Otro de los objetivos del estudio fue determinar la prevalencia de indicadores de
negligencia y abandono del adulto mayor. Se encontré que el 5.3% de los pacientes
presentaron alguna evidencia clara de negligencia en base al indice de evaluacion a
personas mayores (EIA) y ninguno mostré evidencia clara de abandono. Sin
embargo, en base a la encuesta EMPAM-DF 2006, el 68% presentaron algun
indicador de abandono, principalmente por dejar de recibir alimentos o pension
alimenticia, elementos de aseo, ropa, calzado, medicamentos o quedar solos durante

un largo periodo de tiempo.*

Por otro lado, los principales indicadores de negligencia encontrados fueron
internamientos repetidos por falta de seguimiento en la atencibn médica, ingesta
incorrecta de medicamentos, impactacion, desnutricién, ardor urinario y falta de

higiene.®

En un estudio realizado en el DF en 619 adultos mayores que el 4 % de las mujeres
y el 2.6% de los hombres tuvieron al menos un indicador de negligencia o abandono
(3.5% del total). Es decir, una frecuencia de abandono mayor que en el presente
estudio y una frecuencia menor de negligencia que en el presente estudio. En este
estudio sobre negligencia y abandono, los indicadores de negligencia y abandono
fueron: dejar de recibir recursos econdémicos, ropa 6 calzado, lentes o calzado,
medicamentos, lentes, audifonos o dentadura y haber sido dejados solos por largos
periodos de tiempo y haber sido abandonado alguna vez en casa, hospital,

restaurante o en otro lugar.*

Se observd0 que todos los casos de depresion se presentaron en pacientes sin

evidencia de negligencia (9.9%) y ningun caso de depresion en pacientes con
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evidencia de negligencia. Aunque se esperaba que la prevalencia de depresion fuera
mayor en pacientes con negligencia y abandono, esto no se encontrd en el presento
estudio. Esto pudiera ser explicado por la adopcion de estrategias de afrontamiento
cuando las circunstancias son adversas, pero no se puede demostrar dado que no se

midié el afrontamiento.
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Conclusiones

En el presente estudio se encontr6 que respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas del adulto mayor se observo, que uno de cada tres eran hombres
y dos de cada tres eran mujeres, respecto a la escolaridad, se observo que uno que
seis de cada diez eran analfabetas, tres de cada diez tenian primaria incompleta y
solo uno de cada diez habia terminado la primaria, al medir la ocupacion se observo
gue siete de cada diez se dedicaban al hogar, esto representa casi la totalidad de las
mujeres encuestadas, dos de cada diez eran campesinos, y solo uno de cada

veinticinco de los adultos mayores encuestados tenian un empleo formal.

La prevalencia de depresion en el adulto mayor atendido en el Centro de Salud de

Alameda Zumpango, fue del 9.3% (7). Predominando en el sexo femenino.

En cuanto a la prevalencia de negligencia en el adulto mayor se encontré un 5.3% (4)
observandose en este estudio que predominaba la presencia de contracturas 34.7%

y deshidratacién 32%.

En cuanto a la prevalencia del abandono en el adulto mayor no se encontré ningun
caso, observandose solo evidencia posible de que se quedara en un ambiente no

seguro por periodo prolongado en un 54.7%.

Referente a la asociacion entre negligencia y depresion en el adulto mayor, en este

estudio no se encontrd ningun caso comprobado siendo este el 0%.

Se encontré que el 31.3% (5) de los pacientes con hipertension arterial presentaban

depresion con evidencia de negligencia.
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Recomendaciones

Realizar un club de apoyo al adulto mayor en el Centro de Salud para la realizacion

de actividades fomentando la convivencia entre ellos.
Fomentar que siempre que acuda el adulto mayor a consulta sea en compafiia de
un familiar. Para llevar un control estricto de medicamentos, alimentacion, ejercicio y

citas para su cuidado y seguimiento.

Realizar curso para promover la autovalencia del adulto mayor y enfrentar esta

etapa de la vida.

Realizar talleres dirigidos a los familiares de los adultos mayores para fomentar el

buen trato en ellos.

Promover la atencién multidisciplinaria en los adultos mayores para el cuidado de su

salud.

Capacitar a los familiares o persona responsable para el cuidado del adulto mayor.

Continuar profundizando en el estudio de la depresion utilizando otras variables.

Establecer programas preventivos en instituciones de salud para la prevencion de

depresion en el adulto mayor.

Realizar proyectos de vinculacion entre entidades educativas de ciencias de la salud
e instituciones de apoyo para establecer programas educativos y preventivos

dirigidos al adulto mayor.
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Anexo 1. Instrumento para evaluar negligencia, abandono y caracteristicas

generales
FOLIO: EDAD SEXO
OCUPACION: PESO TALLA:
IMC: ESCOLARIDAD:
I. Evaluacién general Py Bueno | deficiente Muy Mo se puede
buena deficiente | evalusr
1. Vestimenta
2. Higigne
3. Mutbricién
4. Integridad de la piel
5. Comentarios adicicnales:
I1. Posibles indicadores de abuso Sin Evidencia | Bvidencia | Evidencia Mo sze pusds
evidencia [osinle probabile clara eyvaluar
. Hematomas
7. Laceraciones
5. Fracturas
4. Distintos grados de cicatrizacion de hermatomas o fracturas
10, Evidencia de abusa sexual
11. Declaracidn de la persona mayor referente a: abuso
12. Comentarios adicionales:
IIL. Posibles indicadores de negligencia Sin Evidencia | Evidencia | BEvidencia |MNose puede
evidencia posinle probatle clara eyvaluar

13, Contracturas

14. Dectibito

15. Deshidratacion

16, Diarrea

17. Depresion

13, Impactacian

149, Desnutrician

20, Avdar urinario

21. Falta de higiene

22 Incapacidad para respander a advertencia de enfermedad
evidents

23. Medicacion incorrecta [mas'menos)

24. Internacicnes repetidas por falta probable de

seguimients de atencidn médica

25. Declaracidn de la persona mayor referente az negligencia

6. Comentarios adicionales:




IV Posibles indicadores de explotacion Sin Evidencia | Evidencia | Evidencia |Mose puede
evidencia posible prabahle clara avaluar
7. Mal uso del dinero
28. Evidencia de explotacién econdmica
29 Denuncias de demanda de bienes a cambio de servicios
30. Imposibilidad de explicar la posesidn de dinero/propiedades
31. Declaracion de la persona mavor referente a: explotacicn
32, Comentarios adicionales:
V. Posibles indicadores de abandono Sin Evidencia | Evidencia | Evidencia o se pusde
evidencia posible prabahle clara evaluar
33. Evidencia de que un profesional de la salud ha cesado su
atencidn de manera precipitada sin coordinar una alternativa
34, Evidencia de que una persona mayor gueda sola en un
amhbiente no seguro por perfodos extendidos sin el
respaldo adecuado
35. Declaracidn de la persona mayor referente a: abandono
36. Comentarios adicionales:
VL. Resumen Sin Evidencia | Evidencia | Evidencia [Mo se puede
evidencia posible prabable clara evaluar
37. Evidencia de abuszo
38, Evidencia de negligencia
349, Evidencia de explotacion
40). Evidencia de abandono
41. Comentarios adicionales:

VII. Comentarios y seguimiento
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Anexo 2. Preguntas de Abandono de la Encuesta sobre Maltrato a Personas Adultas
Mayores en el Distrito Federal 2006 (EMPAM-DF 2006). **

Si No
¢Le han dejado de dar los recursos
econdémicos que requiere para sostenerse?

Si No
¢Le han dejado de dar los alimentos o la
pension alimenticia en caso de tenerla?

Si No
¢Le han dejado de proporcionar los elementos
de aseo que necesita?

Si No
¢Le han dejado de proporcionar la ropa, el
calzado, etc.?

Si No
¢Le han dejado de suministrar los
medicamentos que necesita?

Si No
¢Le han negado los lentes, audifono o
dentadura postiza que necesita?

Si No
¢Le han negado proteccion cuando la
necesita?

Si No
¢Le han dejado largos periodos de tiempo
solo?

Si No
¢Le han abandonado alguna vez en un
hospital, casa, restaurante u otro lugar?

Si No

¢Le han abandonado alguna vez en un
hospital, casa, restaurante u otro lugar?



Carta de consentimiento informado

Prevalencia de depresion en el adulto mayor con abandono y negligencia familiar,
en Centro de Salud Alameda de Zumpango Guerrero, en el periodo, en el periodo
Marzo-Julio 2015.

Carta consentimiento informado para participaren protocolo de investigacion.

Chilpancingo Gro, a del mes de 2015.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion,
“Prevalencia de depresion en el adulto mayor con abandono y negligencia familiar”
en el Centro de Salud de Alameda de Zumpango Guerrero.

Registrado ante el Comité Local de Investigacibn en Salud con el
numero:

El objetivo del estudio es estimar |a” Prevalencia de depresion en el adulto mayor
con abandono y negligencia familiar, en centro de salud Alameda de Zumpango
Guerrero”, para lo cual se me ha explicado que mi participacion consiste en contestar
preguntas para identificar factores de riesgos para depresion en el adulto mayor por
abandono y negligencia.

Los beneficios de este estudio sera el de conocer cuales son los factores de riesgo
asociados para presentar depresion en el adulto mayor por abandono o negligencia,
y asi poder incidir en su presentacion a través de acciones en esta poblacién en
riesgo, por lo que declaro que se me ha informado ampliamente sobre los riesgos,
inconvenientes, molestias, y beneficios, derivados de mi participacibn que se
obtendran, sin ningun riesgo para el participante, los beneficios que se obtendran son
en relacion a identificar los factores de riesgos asociados a la depresién en el adulto
mayor por abandono y negligencia en el Centro de Salud de Alameda en Zumpango
Guerrero.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que considere conveniente, sin que ello afecte la relacion médica que recibo en la
institucion.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en la
presentacion o publicacion que deriven de este estudio y que de los datos
relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial, también se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante
el estudio, aunque esto pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

Firma del paciente. Firma del investigador.
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