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RESUMEN

PREVALENCIA DE DEPRESION EN ADULTOS MAYORES CON
ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA EN LA UMF No. 14 DEL IMSS.
CDMX.

Pavel Hernandez Hernandez' Arian Barrientos Juarez®> 'Alumno del curso de
especializacion en Medicina Familiar para médicos generales del IMSS. 2 Medico
Familiar de la UMF 14.

INTRODUCCION: El mundo enfrenta un crecimiento de la poblacion de adultos
mayores y de acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) entre 2000 y
2050 aumentara de 12% al 22% y se espera que esta poblacion llegue a 2000
millones, por lo el envejecimiento traera consigo limitaciones tanto fisicas,
psiquicas y funcionales en este grupo de edad lo que genera la aparicion de
enfermedades cronicas degenerativas con algun grado de depresion.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de depresion en adultos mayores con
enfermedad cronica degenerativa en la UMF No. 14 del IMSS. CDMX.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
transversal. Los participantes fueron en total de 200 Adultos Mayores de ambos
sexos. La autorizacion se recabo con carta de consentimiento informado
institucional. Se determinoé la prevalencia de depresion en adultos mayores de 60
afnos con enfermedad crénica degenerativa, por medio de la Escala de Depresion
de Yesavage de 15 items (GDS-15). Se realizd estadistica descriptiva y se
presentaran resultados en tablas y graficas utilizando el programa estadistico
SPSS 22.

RESULTADOS: El género preponderante fue el femenino (65.5%) con una
tendencia mayor en ellas a la Depresién, con un 75.0% en la Depresion Menor y
76.0% en la Mayor con relacion al masculino; el Estado Civil casado(a) y Viudez
tuvo mayor prevalencia en ambos tipos de Depresion; por edad, en la Depresion
Menor su prevalencia mas alta fue entre los 70-74 afios (25.0%) y la Mayor fue la
65-69 anos (32.0%); en cuanto las Enfermedades Cronica Degenerativas la mayor
prevalencia se dio en la Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM),
Cardiopatias, Artrosis y Obesidad.

CONCLUSIONES: La Prevalencia de depresion se dio mas en el género
femenino, en la viudez, entre las edades de 65-74 afios de edad y en patologias
como HTA, DM, con independencia de cada variable sobre la depresion.
PALABRAS CLAVES: Adulto Mayor. Depresion. Enfermedad Croénica
Degenerativa.



ANTECEDENTES

En la actualidad el mundo enfrenta un aumento de la poblacion de adultos
mayores ya que en el afio 1970 alcanzé una cifra de 307 millones y en afio 2000
ya eran casi 580 millones, aumentando la cifra un 53% en 50 afios y en los
proximos 40 afos el tamafio de grupo de edad de 80 afos que representaba el 1

% de la poblacién mundial en 1990, para el ano 2025 alcanzara el 9%."

De acuerdo a la Organizacion Mundial Salud (O.M.S) entre 2000 y 2050 el
porcentaje de los habitantes del planeta mayores de 60 afios casi se duplicara,
pasando del 12% al 22% y para el afio 2020 el numero de personas de 60 afios o
mas, sera superior al de nifios menores de cinco afios, y en afio 2050 el 80% de
las personas vivira en paises de ingresos bajos teniendo la poblacion para
entonces una esperanza de vida igual o superior a los 60 anos, y para el aino 2050
se espera que la poblacién mundial en esa franja de edad llegue a los 2000

millones de modo que de 1 de cada 5 personas sera mayor de 60 afios.?

En cuanto a las estadistica de México proporcionadas por el Censo de Poblacién y
Vivienda del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) del afno 2010,
publicado en el informe Sociodemografico de Adultos Mayores del afio 1990, la
poblacién de 60 afos alcanzé 5.0 millones de habitantes, y en un lapso de 20
afos la poblacion adulta mayor se duplicé practicamente a 10.1 millones,
observando un crecimiento de la poblacion comprendido entre las edades de 65 a
84 afos, pasando de un 60.2% en 1990 a un 62.0% en el afio 2010 y
disminuyendo el grupo comprendido entre 60 a 64 afios y en menor medida, el

grupo de 85 y mas de edad.?

En Meéxico, el INEGI en el afio 2010 contabilizo 112.3 millones de habitantes,
siendo de ese total 10.1 millones de personas adultos mayores, lo que
representa 9.0%, es decir 1 de cada 10 habitantes del pais y segun los del Censo

en el pais hay 21.3 adultos mayores por cada 100 nifios encontrando ademas que



existe 95 hombres por cada 100 mujeres por existir una mayor relacion de

sobrevivencia de la poblacién femenina.’

El envejecimiento humano es un proceso continuo y complejo que después de
culminada la etapa de crecimiento, desarrollo y reproduccion, comienza la etapa
de deterioro progresivo de las funciones organicas con disminucién de la
capacidad de adaptacion a los cambios, no constituyendo en si mismo un
problema de salud sino mas bien un logro de la humanidad, debido al
mejoramiento de las condiciones de vida y al desarrollo alcanzado por la medicina
pero se ha convertido en un motivo de preocupacion debido a que nuestra
expectativa de vida ha aumentado significativamente lo que ha provocado un
incremento en el numero de habitantes con problemas de envejecimiento que
presenten deterioro paulatino de érganos y sus funciones asociadas,’ siendo en
esta etapa de la vida cuando comienzan a proliferar enfermedades crénico
degenerativas y limitaciones conexas a estas que disminuyen en el adulto mayor

Su percepcion de salud.*®

La esperanza de vida en México alcanza ya los 73 afos gracias a las mejoras en
las condiciones de vida en general y de sanidad, pero esto a su vez trae como
consecuencia que en la etapa final de la vida transcurra bajo la carga de una
enfermedad cronica y que el incremento de los costos de atencion medica no
obedezcan tanto a la edad sino a las complicaciones de las enfermedades

crénicas que se acumulan con el paso del tiempo.®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al envejecimiento en un plano
bioldgico asociado con la acumulacion de una gran variedad de dafios
moleculares y celulares. Con el tiempo, estos dafos reducen gradualmente las
reservas fisiolégicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen
en general la capacidad del individuo. A la larga, sobreviene la muerte.?

En México se considera adulto mayor a partir de los 60 afos, otros la definen a
partir de 65-70 afios.>



La Norma Oficial Mexicana NOM-31-SSA3-2012 de Asistencia Social, Prestacion
de Servicios de Asistencia Social a Adultos y Adultos Mayores en Situacién de
Riesgo y vulnerabilidad en sus definiciones y abreviaturas la define como “persona

que cuente con 60 afios o mas de edad”. ’

La Guia de Practica Clinica (GPC) en la Valoracién Geriatrica Integral en
Unidades de Atencion Médica elaborada por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) define al paciente adulto mayor como “sujeto normalmente de edad
avanzada especialmente fragil ante cualquier tipo de agresion, con patologias
cronicas, multiples y normalmente productoras de limitaciones funcionales fisicas
y/o psiquicas. Ademas de problemas sociales sobreafadidos y con frecuencia

trastornos de comportamiento”®

Fisiologia del envejecimiento. Teorias propuestas:
Programacion genética: Las células se encuentran programadas para nacer,

reproducirse (40 a 60 veces) y morir.®

Teoria del acortamiento del telomero: postula que en cada cromosoma existen en
su dos extremos una estructura que se conoce como telémero siendo la parte
terminal de la secuencia de ADN del cromosoma, teniendo la funcion de
determinar la division celular pero carece de capacidad en codificar informaciéon
genética y que cada replicacion no es completa y en cada division el telomero se
acorta hasta perderse y por consiguiente se pierde la capacidad de divisidon

celular.®

Teoria del estrés oxidativo de los radicales libres o peroxidacion: la cual explica
que el envejecimiento es la etapa final del desarrollo y no existe una relacion de
programacion genética; explica que los radicales libres producidos por el
metabolismo mitocondrial actuan como moléculas inestables y reactivas, siendo

inestables debido a que pierden un electrén y que para alcanzar su estabilidad
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actuan removiendo el electron que requiere de otras moléculas, ocurriendo este
ciclo constantemente en las células resultando dafiadas a causa de este proceso
en cadena, dafnando moléculas como proteinas, lipidos carbohidratos y ADN

afectando la informacién genética alterando de reproduccién celular.®

Teoria de los radicales cruzados: explica que los cambios moleculares que se
producen de manera normal en el anciano se convierten en enlaces covalentes
entre macromoléculas con uniones que pueden ser reversibles, pero que a lo largo
vuelven a éstas moléculas inactivas y con la funcionalidad dafiada producen

mutaciones provocando apoptosis con ulterior muerte.®

Teoria hormonal: establece que los estrogenos a través de las apolipoproteina E3
y E4 establecen fendmenos de rejuvecimiento, favoreciendo la replicacion de los
astrocitos, manteniendo el eje neuroendocrino intacto. Se menciona el papel de la
melatonina, TSH, LH y cortisol y hormona de crecimiento (HG) como participes en
el proceso de estabilizacion celular, mismas que al disminuir, provocarian los

dafios organicos propios de envejecimiento.9

El envejecimiento implica una serie de cambios morfolégicos y fisioldgicos en
todos los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias

fisiopatoldgicas entre los adultos mayores y el resto de la poblacién adulta.’

En el tejido conectivo la dermis muestra alteraciones celulares sobre todo en las
fibras siendo sustancia fundamental en el sistema linfatico, vascular y nervioso
causando alteraciones en el soporte de piel, perdiéndose grasa subcutanea y

glandulas sudoriparas, perdiendo elasticidad y produciendo arrugas en piel.®

En el hueso se pierde densidad o&sea, por desmineralizacion produciendo

osteoporosis senil o primaria.9
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En el aparato digestivo se observa alteracién de las piezas dentarias que influiran
en el trabajo del estbmago debido a que es mas propenso a un estrefiimiento en
los intestinos debido a una reduccion en la secrecién gastrica.®

Los ojos reaccionan menos a la luz pudiendo aparecer presbicia, disminucion de la

agudeza visual, disminuye la secrecion lagrimal.®

El gusto se pierde por disminucion de las papilas gustativas y atrofia de la lengua y
el olfato presenta degeneraciéon del primer par craneal con pérdida de las

terminaciones nerviosas sobre la nariz y se pierde la percepcion de olores.?

En el oido disminuye el cerumen, la membrana timpanica pierde elasticidad y se

produce disminucién de la agudeza auditiva por degeneracion del nervio auditivo.®

En el envejecimiento del rifidn se observa pérdida de parénquima renal, que es de
aproximadamente 10% con cada década de la vida después de los 40 anos El
flujo plasmatico renal disminuye aproximadamente 10% con cada década después

de los 40 afios."°

En el envejecimiento cardiovascular se observa un aumento de la rigidez arterial
como resultado de los cambios estructurales de la pared arterial. En el érgano
cardiaco disminuye la distensibilidad cardiaca y la respuesta fisiologica del
corazon al ejercicio. La hipertrofia cardiaca que se observa en el envejecimiento
se acompana de una disminucion del numero total de cardiomiocitos, secundario a

necrosis y apoptosis.'°

El cerebro humano disminuye progresivamente en relacion al envejecimiento a
una tasa de aproximadamente un 5% de su peso por década desde los 40 anos
de vida. Las células del organismo, presentan cambios en sus componentes en
relacion al envejecimiento, tales como un aumento del estrés oxidativo,
acumulacion de dafio en proteinas, lipidos y pacidos nucleicos. La disfuncién

mitocondrial parece jugar un rol muy importantes en el envejecimiento cerebral,
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puesto que participa en la generacidn de especies reactivas, del oxigeno y
nitrégeno, implicadas en el dafio celular. Se ha descrito ademas alteraciones en
otras vias de neurotransmisores como la colinérgica y la serotoninérgica, las que
se han asociado a la patogenia de enfermedad de Alzheimer y otros trastornos del
animo, entre otros. "

El aparato muscular sufre importante cambios en relacion a la edad, disminuye su
masa, es infiltrado con grasa y tejido conectivo, hay una disminucion
especialmente significativa de las fibras tipo 2, desarreglo de las midfibrillas,
disminucion de las unidades motoras, y disminucion del flujo sanguineo, a nivel
subcelular hay acumulacion de moléculas con dafo por estrés oxidativo,
disfuncion mitocondrial, acumulacion de lipofuscina, falla en la sintesis de nuevas
proteinas relevantes para la formacion de miofibrillas. Todos estos cambios se
traducen en una menor capacidad del musculo para generar fuerza. A la pérdida
de masa y funcion muscular asociada a la edad se le conoce como sarcopenia, la
cual causa una disminucién en la fuerza y la capacidad de ejercicio siendo una

predictora de morbilidad y mortalidad en adultos mayores.™

Por lo tanto el envejecimiento se presenta como consecuencia de todo lo antes
mencionado, y conlleva a deterioro multiorganico, pero que se relaciona a los
habitos de vida, tipo de alimentacion y si existido ejercicio en su etapa de

juventud.®

El envejecimiento trae consigo un incremento en el indice de las afecciones
propias de la edad, donde sobresalen las enfermedades neuroldgicas
degenerativas, la enfermedad de Alzheimer, enfermedades cardiovasculares,

osteomioarticulares, diabetes mellitus e hipertension arterial.™

El termino comorbilidad fue introducido a la medicina por Alvan Feinstein (1970) la

cual definié como “la existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre

durante el curso clinico de un paciente con una enfermedad”, y se ha demostrado
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que una mayor comorbilidad en los adultos mayores trae consigo un impacto

negativo en la mortalidad, funcion fisica y calidad de vida.'?

La depresion es un padecimiento antiguo como la humanidad y durante siglos fue
tratado por brujos, sacerdotes y manejada con pocimas, brebajes, bafos o
cambios de ambiente y que en tiempos de Hipdcrates se hacia referencia de la
melancolia y a algunos estados de animo que hoy se describen como
depresiones.’® 14

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 25% de las personas
mayores de 65 afios padecen algun tipo de trastorno psiquiatrico, siendo la
depresion la mas frecuente y de acuerdo a datos de la OMS, plantea que el ano
2020 la depresion sera la primera causa de retiro laboral prematuro de los paises
desarrollados y la segunda enfermedad mas frecuente del planeta calculandose
que entre 10 y 45% de los adultos mayores tendran en algun momento un
sintoma depresivo y esta aumentara de dos a tres veces en caso de comorbilidad

asociada.™

Afecta de 15 a 35% de los adultos mayores que viven en hogares geriatricos, del
10 al 25% de los hospitalizados y un 40 % de los que viven con un problema

somatico."®

De acuerdo a las Guia de Practica Clinica (GPC), del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) actualizada en el 2011, la depresion es considerada la
enfermedad mental mas frecuente, y es una de las principales causas de
discapacidad ubicandose en 1990 como la cuarta causa de discapacidad en el
mundo y proyecciones al 2020 la ubican como la segunda causa solo detras de las
enfermedades isquémicas. el 25% de las personas mayores de 65 afnos de edad
padecen algun tipo de trastorno psiquiatrico, siendo la depresién la mas frecuente
siendo la incidencia de la depresion en el adulto mayor del 7 al 36% en la
valoracion de consulta externa y se incrementa a 40% en el egreso del paciente

hospitalizado afectando al 10% de los ancianos que viven en la comunidad, entre
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10 a 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 comorbilidades.

Dentro del Programa Sectorial de Salud 2013-2018 que se incluyé al Plan
Nacional de Desarrollo donde se define los objetivos y estrategias de acciones en
materia de Salud elaborado por el Gobierno de Republica de los Estados Unidos
Mexicanos y aprobado por Decreto y publicado el dias 12 de diciembre del 2013
en el Diario Oficial de la Federacion, establece en unos de sus objetivos en la
atencion al adulto mayor en consolidar las acciones de proteccion y promocién de
la salud y prevenciéon de enfermedades, promoviendo el envejecimiento activo,
saludable, con dignidad y la mejora de la calidad de vida teniendo como una sus
estrategias “ampliar la prevencién , deteccion y tratamiento oportuno en materia de

salud mental.”

La depresion ya no es una cuestion personal y privada sino que ha convertido en
un asunto de interés general 7 y en un problema de salud publica que padecen
los individuos de distintas edades pero con una mayor frecuencia en el adulto
mayor, debido a distintas razones como disminucion de las habilidades mentales,
fisicas, afectacion econdmicas, soledad, viudez, y a otras causas aunado ademas
a enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes, cardiopatia isquémica,
hipotiroidismo, enfermedad vascular cerebral , enfermedad de Alzheimer,
Parkinson, cancer, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension arterial
artritis reumatoide como ejemplo, y también algunos medicamentos como las
benzodiacepinas, los antihipertensivos, los anticancerigenos, pudiendo provocar o

incrementar la severidad de los sintomas de depresion.!>1819

En la depresion en el adulto mayor intervienen factores biolégicos, genéticos,
endocrinos y bioquimicos y teniendo como comorbilidades mas citadas existentes
en estos grupo de edad de pacientes deprimidos las artropatias, la diabetes
mellitus, hipertension arterial, las cardiopatias , enfermedades del musculo

esquelético y las respiratorias y siendo la depresion el padecimiento mas comun
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de acuerdo a la OMS en el adulto mayor siendo mas frecuente en mujeres que en
los hombres siendo dificil de identificarla porque pasa inadvertida y

enmascarada.’

En México se senala dentro de los estudios de prevalencia disponibles, el 7.8% se
debe a episodios depresivos existiendo evidencia indirecta de un probabilidad de
padecer depresion en los adultos mayores.zo En la poblacion general su
prevalencia oscila entre 15 y 20 % y de depresion mayor 1 a 5% y en
hospitalizados en salas de cuidados intensivos, la prevalencia es de 20 al 30% y
de depresién mayor 10 a 15%y los atendidos en instituciones gubernamentales la
prevalencia es del 30 al 40% y de depresion mayor de 12 a 16% y en cuanto a la
complicacion de suicidio, se observa que su tasa se correlaciona en forma directa
con la edad siendo en promedio de 2.6/100 00 mas alta de lo reportado en otras
épocas de la vida pudiéndose deber como consecuencia de la misma depresion y
otros factores como enfermedades fisicas, disminuciéon del control del impulso

aunado al deterioro cognitivo, aislamiento social y/o pérdida del cényuge.20

A pesar de la efectividad de las intervenciones para atenderla, la depresion
contintia siendo subtratada en México."” y subdiagnosticada en el adulto mayor
especialmente en el primer nivel de atencion donde diversos factores se han
asociado con la falta de diagnodstico como serian las manifestaciones atipicas de
la enfermedad , la confusidon con sintomas de enfermedades cronicas, el deterioro
cognitivo, el sexo y la pertenencia a grupos étnicos, factores culturales que evitan
que se perciba como una necesidad de atencion medica tanto por parte de los
pacientes como de sus familiares, asi como las deficiencias en el diagndstico y

tratamiento por parte de los servicios médicos.?’!

Diferentes estudios reportan estudios variables en la prevalencia de trastornos
depresivos en adultos mayores que van 4-5% a mas de 30% en funcion de la
poblacion que se analice y de los instrumentos que los evaluen, existiendo en

México una carencia e inconsistencia con respecto a la prevalencia de la
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depresion entre adultos mayores por lo cual es fundamental el empleo de escalas
de tamizaje para identificar los posibles casos e iniciar tratamiento de forma
oportuna y para lo cual existen algunas como la Escala de Depresion del centro
de Estudios Epidemiolégico de los Estados unidos (CES-D) y la Escala de
Depresiéon Geriatrica de Yesavage (GDS) siendo las dos mas utilizadas a nivel
mundial para el tamizaje de los trastornos depresivos en adultos mayores
facilitando en un tiempo relativo corto y de manera auto administrada requiriendo
un minimo de capacitacion del personal de salud permitiendo identificar a los

individuos con alta probabilidad de tener algun trastorno depresivo.?’!

La depresidon es la segunda causa de anos perdidos a escala mundial y la

primera en paises desarrollados.®

De acuerdo a la GPC de Depresiéon en el Adulto Mayor la define “como 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 incluidas la
desmotivacion, 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”."®

La OMS define la depresiéon como un trastorno mental, de psicosis afectiva en la
que el animo se muestra decaido por la tristeza e infelicidad, con algun grado de
ansiedad, la actividad esta disminuida, pero puede haber agitacion hay
predisposicion a la recurrencia en intervalos regulares.22

La Sociedad Americana de Psiquiatria describe la depresion como “una
enfermedad mental en la que la persona experimenta ftristeza profunda vy

disminucion de su interés para casi todas la actividades”.??

De acuerdo al DSM IV (Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades

Mentales) la depresion se define “como aquel trastorno afectivo caracterizado por
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tristeza y desesperacion, la mayor parte del dia, falta de energia o cansancio
constante, y que estos sintomas se presentan casi todos los dias, durante mas de
dos semanas, cuya gravedad va desde un trastorno leve hasta otro que amenaza
la vida, siendo uno de los trastornos psiquiatricos mas habituales entre los

adultos”.?°

La clasificacion de las depresiones se pueden dar en base a la gravedad (mayor,
menor), edad de aparicion (infantojuvenil o adulta) la apariencia clinica (atipica,

tipica) entre otras, siendo la util la que determina la causa.'

Depresiones somatdégenas u organica debidas a causa por comorbilidades

existes, farmacoldgica yatrégena.'

Depresiones enddgenas o melancdlicas de naturaliza constitucional-hereditaria

con causa neurobiolégica.™
Depresion psicosocial provocada por conflictos psicologicos personales. ™

El cuadro clinico se estructura en cinco areas:

Afectiva.- Existe tristeza, apatia, indiferencia, ansiedad, irritabilidad.
Pensamiento-cognitivo.- Melancolia, pérdida de autoestima, desesperanza, ideas
de suicidio, ideas de culpa y déficit de atencion.

Conducta.- Abandono personal, hipotonia general, inhibiciéon, agitacion,
aislamiento, llanto, intentos de suicidio.

Ritmos biologicos (melancolia).- Inicia primavera-otofio, mejoria vespertina y

despertar precoz.

Sintomas somaticos.- Anorexia, pérdida de peso, insomnio, hipersomnia,

trastornos digestivos, estrefiimiento, disfuncién sexual.™
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En el adulto mayor la depresion da lugar a errores porque puede presentarse de
forma atipica con manifestaciones clinicas como hipocondriacas, pérdida de
peso, dolores persistentes, trastornos de la conducta y abuso de drogas,
generando impactos psiquicos como tristeza, inhibicidon psicomotriz, delirios o
intentos de suicidio y a nivel corporal anorexia, insomnio, angustias(palpitaciones,
llantos, dolores, contracturas) y a nivel social existe un aislamiento, ausencia de
proyectos vitales y reacciones psicosomaticas asi como pérdida de intereses,
trastorno del suefio, alteraciones de la atencion y la memoria, actitud negativa
hacia si mismo y los demas y el ambiente, autovaloracion negativa, autoestima
pobre, sentimiento de culpa, auto reproché e irritabilidad, asi como conducta de

aislamiento.?

La depresion esta determinada en buena medida por las fuentes de estrés las
cuales son un estimulo para el individuo a las cuales responde para hacerles
frente ante un cambio interno y externo generada de una situacion que concierne
entre el individuo y el ambiente, siendo las principales fuentes de estrés en el
adulto mayor las relacionadas con las pérdidas de capacidades, estatus,
familiares, amigos, aspectos socioculturales, estilo de vida, y la existencia de

apoyo que puedan recibir de sus familiares y o de otras redes de apoyo social .2

Enfermedad Crénica degenerativa.- En la vejez comienza un declive progresivo
en el ser humano de sus capacidades fisicas lo cual ocurre en todos los seres

vivos y es considerado normal.?*

Cuando se manifiesta un deterioro relacionado a patologias biologicas y este es
progresivo y permanente en el ser humano se dice que se presentan las
enfermedades cronico degenerativas, y que en muchos casos implica que el
sujeto sea un ser dependiente, lo cual condiciona que el individuo sea incapaz de
satisfacer sus propias necesidades y cuidarse a si mismo. El problema mayor para

el enfermo es que nunca vuelve a recuperar el estatus de persona sana. 2
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La OMS sefala que las enfermedades crénicas degenerativas tienen efectos
devastadores para las personas, las familias y las comunidades, especialmente
las poblaciones pobres y el 80% de las muertes provocadas por esta entidades se
producen en paises de bajos y medianos ingresos donde se ven afectados tanto

hombres como mujeres casi en la misma proporcién..?*

En la actualidad han disminuido las muertes por enfermedades infecciosas y
parasitarias y se han incrementado aquellos por enfermedad crénica degenerativa
y que estas a su vez hacen referencia a trastornos organicos funcionales que
afectan todos los aspectos de su vida del paciente y en donde se enfrentara a

condiciones de frustracion, ira negacion y depresion.?

Como enfermedades cronicas degenerativas tenemos a las diabetes, cardiopatia
isquémica, hipotiroidismo, hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, artritis reumatoide, osteomioarticulares entre otras ' 13 1819

Instrumento Yesavage.- Existen varias escalas como instrumentos para valorar
la depresion para el uso especifico en el adulto mayor, siendo una de las de mayor
difusién es la Escala Geriatrica de Depresién (GDS) de Brink y Yesavage siendo

de utilidad como tamizaje pero no diagnéstica.?

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica de valoracién Geronto-Geriatrica Integral
en el Adulto Mayor Ambulatorio del Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS), la
escala geriatrica de depresion de 30, 15 y 5 reactivos (GDS), actualmente es una
herramienta util para la deteccion temprana de depresion en adultos mayores con
una sensibilidad de 97% y 85% respectivamente considerandose positiva de la

siguiente manera.?

GDS 5 reactivos: 2 preguntas son afirmativas.
GDS 15 reactivos: 6 preguntas son afirmativas. .

GDS 30 reactivos: 15 preguntas son afirmativas.
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Con la escala (GDS) de 30 reactivos uno de cada ocho mexicanos adultos
mayores tiene sintomas de depresion mayor y con la versién corta de 15 reactivos
se encontrd la misma prevalencia en una poblaciéon de adultos mayores hispanos

y no hispanos.?®

La escala para Depresion Geriatrica, de 5 y 15 items (GDS-5 y GDS-15),
cuantifica sintomas depresivos en adultos mayores. La GDS-15 refiere
consistencia interna de 0.78, confiabilidad de constructo de 0.87 y estructura
bidimensional. La GDS-5 mostré consistencia interna de 0.73, confiabilidad de

constructo de 83 y estructura unidimensional. 2”2

21



MARCO CONCEPTUAL

En un estudio publicado en el afo 2013, efectuado en Barcelona, Espafia, con el
titulo “Depresion en Ancianos, Prevalencia y Factores Asociados”, con el objetivo
de describir la prevalencia de depresion y los factores asociados en octogenarios,
asi como los factores asociados a ella de la comunidad, siendo de tipo transversal,
realizado en personas nacidas en el ano1924 en siete centros de atencion
primaria donde se midié la depresion por medio de la Escala de Depresidon
Geriatrica (GDS) de Yesavage en un total de 220 sujetos siendo positivo en 76
pacientes(34,5%), mientras que en la historia clinica estuvo presente en 46
pacientes (20,9%) encontrando que la depresidn se asocia con deterioro de
actividades basicas e instrumentales, deterioro cognitivo, agotamiento,
prescripcion de psicotrépicos y menor actividad fisica observando una elevada

depresion en mayores de 85 afios.?

Otro estudio elaborado en Cardenas, Matanza, Cuba de tipo observacional,
descriptivo de corte transversal de titulo “Depresion en el Adulto Mayor” con el
objetivo de describir la depresion en los adultos mayores en la consulta de
psicogerontologia efectuado en el 2014 con un universo de 61 adultos mayores
utilizando la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) abreviada y al concluir se pudo
apreciar que alrededor del 46% de los ancianos presentaban algun grado de
depresion, siendo el sexo mas prevalente el femenino con 19 pacientes (67%) y
adultos mayores de mas de 70 ainos donde fue mas prevalente la depresion en un
61%, siendo la enfermedad mas comun la Hipertension Arterial seguida de

osteoartritis, cardiopatia isquémica y diabetes mellitus.*

Un estudio elaborado en Cuba, publicado en la en afo 2015 con titulo “Factores
psicosociales que inciden en la depresion del adulto mayor”, realizado en el 2012
con el objetivo de describir los factores psicosociales que inciden en la depresion
del adulto mayor. El estudio fue tipo exploratorio, descriptivo, de corte transversal,

tomando como muestra 146 adultos mayores a los cuales se les aplico un
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cuestionario, explorando variables de edad, sexo, factores psicolégicos, sociales y
valorando la depresion por medio del instrumento de la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage, reportando en los resultados un predominio mayor en el
sexo femenino con un 64.38%, siendo el grupo de 75 a 79 anos, el de mayor
incidencia, con un 26.04%; el factor psicolégico que mas influyd en la depresion
fue el temor a la muerte, con un 78.08 %,; el factor social y la necesidad de
comunicaciéon, en un 56.85%; entre los sintomas psicosomaticos se encontré la
desesperanza, para 86.98% predominando la depresién establecida en un
50.69% '

Un estudio realizado por la Unidad Académica Multidisciplinaria Matamoros de la
Universidad Autonoma de Tamaulipas, en México con titulo “Depresion y funcion
cognitiva de adultos mayores de una comunidad urbano marginal” con el objetivo
de evaluar la depresion en el adulto mayor, siendo esta de tipo descriptivo-
transversal-correlacional tomando como muestra a 252 adultos mayores de
ambos sexos utilizando como instrumento la Escala de Depresion de Yesavage,
teniendo como resultados al 40.1% de pacientes sin depresion, 3.9% con
depresion leve y el 25% con depresion establecida, con un predominio en el sexo
femenino (60.3%), y una depresion leve en el grupo comprendido entre los 71-80
afios de edad (41.4%) y establecida entre los de 81 a 90 afios de edad (38.9%).%

La Revista Electronica de Psicologia lIztacala, de la Facultad de Estudios
Superiores lIztacala, ubicada en el Estado de México, publico el articulo “Nivel de
depresion en personas mayores de 65 afnos del Estado de Yucatan, México”,
siendo el objetivo conocer el nivel de depresion en las personas mayores de 65
afnos, en el cual se utilizé la Escala de Depresion de Yesavage, en donde
participaron 86 personas mayores de 65 afios con un promedio de edad de 74.73
afnos teniendo un disefio observacional, de tipo transversal y de tipo correlacional
para conocer la relacion entre las variables de depresién y contexto social
realizado entre octubre del 2013 y enero de 2014 en donde un 40.7% fueron

hombres y un 59.3% mujeres pertenecientes a contextos sociales, encontrando
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que la prevalencia en la depresion fue de 23.25 % en las mujeres y de 27.90 en
hombres, mientras que el total de personas que presentaron depresién en relacion
al total de participantes fue de 51.16% siendo de ese total 45.44% mujeres vy el
54.53 hombres.*

En otro estudio efectuado en México por la Revista de Educacion y Desarrollo
entre abril y junio del 2014, con el titulo “Depresion en adultos mayores atendidos
en instituciones publicas de Salud en Zacatecas”, con el objetivo de comparar los
niveles de depresioén en adultos mayores del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y los Servicios de Salud de Zacatecas(SSZ) en donde se utiliz6 como
instrumento la Escala Geriatrica de Yesavage en su version abreviada, en donde
se estudid una muestra de 594 adultos mayores de los cuales 411 pacientes
pertenecientes al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y 183 de los
Servicios de Salud de Zacatecas(SSZ), con una edad promedio de 70.7afios +-
8.05 afios de edad, donde la proporcién de depresion fue de 8.6% y de 20 %
para el IMSS Y SSZ respectivamente que el sexo donde mayormente
predomino fue el femenino observandose una proporcion de 19.9%(IMSS) y
22.9%(SSZ) en el sexo femenino y de 9%(IMSS) Y 9%(SSZ) en el masculino, y la
proporcion de depresion por grupo de edad fue mayor entre el rango de los 60 y

70 afios de edad en ambas instituciones.®*

24



JUSTIFICACION

La esperanza de vida en nuestra época ha aumentado exponencialmente,
generando un cambio en la piramide poblacion con disminucion en lo ancho de la
base y aumentando en la cima, debido a los cambios de estilos de vida y nuevos
tratamiento de salud, han generado un incremento en la poblacion de adultos

mayores.*

Durante la etapa de la  edad avanzada en los individuos, aumenta la aparicién
de enfermedades afectivas como la ansiedad y la depresion y junto con ellas las
alteraciones emocionales siendo estas predictoras, antecesoras o son

consecuencias de enfermedades crénicas no transmisibles.3¢

La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60
afnos y del sexo femenino donde predominan manifestaciones clinicas como
tristeza, llanto facil, aislamiento, falta de concentracion, trastorno del suefio,

labilidad emocional e ideas de suicidio.?°

Actualmente, la depresion ya no es un asunto personal y privado sino se ha
convertido en un asunto de interés general y de salud publica debido a la

prevalencia y de su impacto que tiene en la sociedad."” '8

La depresion en el adulto mayor no es bien conocida, ya que la mayoria de los
trabajos sobre etiologia y tratamiento se efectian en gente joven, pero existe una
clara evidencia a incrementarse en los adultos mayores por lo que veremos que

esta tendencia se desplazara hacia las edades mas avanzadas.?®

El adulto mayor con depresion presenta de dos a tres veces mas probabilidades
de morir, acude mas frecuentemente a los servicios médicos de salud y en
aquellos que se encuentren hospitalizados con frecuencia se complican y se
prolonga su estancia hospitalaria, aumentado asi los costos humanos vy

financieros de la atencion médica.?°
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La depresion continua siendo subtratada en México y el acceso a la atencién tiene
un retraso muy importante provocando que su costo social sea mayor 28
existiendo una carencia de datos o estos resultan inconsistentes respecto a la
prevalencia de depresion entre los adultos mayores, y existiendo un
subdiagndstico especialmente en primer nivel de atencion médica.?® %!

El presente estudio es para Identificar y comprender con mayor profundidad la
relacion existente entre las enfermedades médicas y la depresion de modo que la
fuente etioldgica de los sintomas pueda estimarse con mayor precisidon evitandose
el sobre diagndstico de enfermedades crénicas y el subdiagnéstico de depresion
en el primer nivel de atencion y finalmente canalizar y tratar oportunamente a
nuestros derechohabientes.'® y contando con una piramide poblacién en la umf 14
del IMSS. CDMX. de 94,522 derechohabientes en total, en donde se representa
al adulto mayor de 60 afios y mas con una cantidad de 24,036, lo cual hace

factible la realizacion de dicho estudio en esta unidad. *°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién mundial se ha incrementado y de acuerdo a la Organizacién Mundial
de Salud (OMS) entre afio 2000 y 2050 el porcentaje de los habitantes mayores de
60 afios se duplicara del 12 al 22% dandose una inversion de la poblacién debido
a que la poblacién adulta sera superior a la de nifos menores de 5 afos esto
gracias a la medicina y a la existencia de métodos de planificacién familiar y se
espera que para el 2050 los adultos mayores lleguen a 2000 millones de modo

que de 1 de cada 5 personas habitantes seran mayores de 60 afios."

En el ultimo censo de INEGI en al afio 2010 de México se contaban ya con 112.3
millones de habitantes y de estos 10.1 millones eran adultos mayores con una
representacion de 9.0% es decir 1 de cada 10 habitantes en el pais por lo cual
con la prolongacion de vida humana también se ve aumentado incidencia y la

prevalencia de enfermedades que aparecen en edades avanzadas.?

Por el mismo aumento gradual de la poblacién adulta mayor, veremos como las
enfermedades mentales se van presentado este grupo de edad y de acuerdo a
estadisticas de la OMS el 25% de las personas mayores de 65 afos tendran un
trastorno psiquiatrico siendo la depresion la mas frecuente y de acuerdo a sus
célculos, se espera que en al afio 2020 sera la segunda enfermedad mas
frecuente del planeta y entre el 10 y 45% de este grupo de edad tendran en algun
momento un sintoma depresivo y este aumentara de 2 a 3 veces en caso de

comorbilidad asociada.”®

La depresion ya se considera un problema de salud publica y que aunque se
presenta en distintas edades tiene una mayor frecuencia en el adulto mayor
debido a causas multifactoriales como disminucion de las capacidades mentales,
fisicas, de soledad, viudez, entre otras asociado ademas a enfermedades cronico
degenerativas.™ ' ' tanto la ansiedad como la depresiéon son alteraciones

frecuentes en los adultos mayores de dificil diagnéstico.®
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La depresidon en México es subtratada ' y subdiagnosticada en el adulto mayor
sobre todo en el primer nivel de atencidn por no percibirse como una necesidad de
atenciéon medica tanto por el paciente como por sus familiares asi como por el
médico por lo cual es fundamental identificarla de forma oportuna para iniciar su
manejo por lo cual se deberan utilizar algun tipo de tamizaje para identificarla
como seria la Escala de Depresion geriatrica de Yesavage la cual es una de las

1.', siendo la GDS-15 que consta de 15 items

mas utilizadas a nivel mundia
(version corta)con un patron de respuesta dicotomico (si 0 no) que investiga
sintomas cognoscitivos de un episodio depresivo mayor durante en los ultimos 15

dias.?’
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de depresion en adultos mayores con enfermedad
cronica degenerativa en la UMF No. 14 del IMSS. CDMX?
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OBJETIVOS

General

Determinar la prevalencia de depresion en adultos mayores con enfermedad
cronica degenerativa en la UMF No. 14 del IMSS. CDMX.

Especifico

Determinar la prevalencia de depresién en adultos mayores con enfermedad

cronica degenerativa por edad y sexo en la UMF No.14.

Identificar las enfermedades cronicas degenerativas mas comunes que se asocien

con la depresion.

Relacionar el grado de depresion en los adultos mayores con enfermedades

cronicas degenerativas.
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HIPOTESIS

Al ser un trabajo de investigacion observacional, descriptivo y transversal no

requiere hipodtesis.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio. Observacional, Descriptivo y transversal.

Sitio de estudio. En la unidad de medicina familiar No. 14 Aeropuerto ubicada en
la CDMX

Universo de trabajo. Los participantes en el estudio fueron un total de 200
pacientes, muestra no probabilistica y por conveniencia. El presente estudio se
realizé en adultos mayores de 60 afios o0 mas de ambos sexos, en los turnos
matutino y vespertino con enfermedades cronicas degenerativas y se evalud6 el
grado de depresion. Los participantes tuvieron que cumplir con los criterios de
inclusion y contestar el instrumento (escala de Yesavage de 15 items de tipo
dicotémico) en forma completa. Se les invito a participar informandoles de manera
clara sobre el estudio que se llevaria a cabo; la autorizacion se recabo mediante el
formato de consentimiento informado institucional. Posteriormente se les aplico el
instrumento (validado a nivel internacional), para evaluar la depresion denominado
Yesavage, instrumento de 15 items (GDS-15) de auto-aplicacion. La GDS-15

refiere consistencia interna de 0.78, confiabilidad de constructo de 0.87.

Tiempo de Estudio. Se realizé del 01 de noviembre del 2016 al 30 de abril del
2017.

Procedimiento para integrar la muestra

Se les invito a participar a 200 pacientes adultos mayores de 60 afios 0 mas de
ambos sexos, turnos con enfermedades cronicas degenerativas, dentro de umf
No. 14, Aeropuerto ubicada en la CDMX donde se les evaludé el grado de
depresion por medio de nuestro instrumento. La muestra fue no probabilistica y
por conveniencia. Se les informo de manera clara sobre el estudio que se llevaria
a cabo. La autorizacion se recabo mediante un formato de consentimiento
informado institucional. Posteriormente se le aplico el instrumento la Escala
Geriatrica de Depresion (GDS) de Yesavage, un instrumento de 15 items (GDS-

15) de auto-aplicacion.
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Procedimiento para recolectar la informacion

Se realizd a partir de una hoja de recoleccion de datos, en la cual incluyo la
encuesta de caracteristicas generales de una muestra de pacientes de 60 afios o
mas con enfermedad(es) crénica(s) y la aplicacion del instrumentd Yesavage de
15 items (GDS-15). El instrumento para la investigacion y las variables de

importancia para el estudio, se analizaron en el programa SPSS 22.

Materiales y métodos

Para evaluar el grado depresion se utilizd el instrumento validado Yesavage
(GDS-15), que es una escala tipo genérica para evaluar depresién. Sus buenas
propiedades para medir depresion y en forma de auto-aplicacién, han sido
evaluadas en multiples estudios por todo el mundo, que permiten la comparacién
de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el

campo de la depresion.

El Instrumento Escala Geriatrica de Depresion de 15 items, de Yesavage (GDS-
15) originalmente esta compuesto por 30 items que valora la depresién y que en

su version corta de 15 items se obtienen conclusiones muy parecidas.

Las 15 preguntas que contiene la escala se observan en el anexo 3 y su
interpretaciéon es: 0-5 normal, 6-9 depresion leve y mayor a 10 depresion
establecida.

La escala presenta 15 preguntas de tipo dicotémica (si/no) con un valor Si= 0-1, y

No 0-1 (ver anexo 3).
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Analisis de datos

Se realiz6 estadistica descriptiva, por porcentajes y frecuencias, asi como
medidas de tendencia central para variables cuantitativas, moda, mediana,
promedio, desviacidén estandar, minimos y maximos, ademas se realiz6 estadistica
inferencial; para ver la asociacion entre cada una de las variables cualitativa
nominal , se utilizdé chi-cuadrada (X?) con una significancia para a=0.05 con un
intervalo de confianza (IC) del 95%. Se utilizé el instrumento la Escala Geriatrica
de Depresion con sus 15 items de tipo dicotdmico incluida en el cuestionario
agregandose las demas variables, edad, sexo y enfermedades cronicas
degenerativas las cuales fueron vaciados y procesados para su estudio en el
Programa Excel y el programa estadistico SPSS version 22, presentandose los

resultados en forma de tablas y graficos.
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CRITERIOS DE SELECCION

Y

> Criterios de inclusion
Pacientes derechohabientes de ambos sexos y turnos de 60 aflos 0 mas
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 14.
Pacientes con diagndstico de Enfermedad(es) Crénica(s) Degenerativa(s).
Pacientes que firmen la carta de consentimiento informado y que deseen
participar en el estudio.
Pacientes que sepan leer y escribir.
Sin patologia psiquiatrita y/o psicolégica.

Sin discapacidad de lenguaje.

> Criterios de exclusion

Pacientes menores de 60 afios.

Pacientes sin diagndstico de Enfermedad(es) Crénica(s) Degenerativa(s).
Pacientes que no sean derechohabientes y/o que no estén afiliados a la
UMF14.

Pacientes con patologia psiquiatrica y/o psicoldgica.

Pacientes que no firmen la carta de consentimiento informado.

> Criterios de eliminacion

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes que no contesten completo el instrumento.
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RECURSOS

Humano.

¢ Investigador responsable.

Financieros

e Aportados por el investigador.

Impresos

e Libros
e Revistas

Informaticos.

e Fuentes documentales médicas de la Web (PubMed, Google académico,
Elsevier, ScienceDirect, Medigraphic).

Materiales

Un escritorio.

Sillas

Computadora de escritorio o portatil e Impresora.

Memoria USB.

Cuaderno, plumas, lapices, hojas blancas tamano carta, tablas de apoyo de

acrilico o madera para las hojas de encuestas, gomas, sacapuntas,

calculadora.

e Bata blanca para el investigador responsable en la aplicacion de la
encuesta.

e Gafete de la institucion en donde se realizara la encuesta.

e Encuestas del Test de Yesavage, con hoja de datos personales del

encuestado (en apego estricto a la confidencialidad) y de consentimiento

informado.
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VARIABLES

Depresion

Definicién conceptual: Conjunto de sintomas que se manifiestan por pérdida de
intereses y la incapacidad de satisfaccion por las actividades con alteraciones
emocionales, cognitivas, fisicas y conductuales.

Definicion Operacional: Recolectar y analizar los resultados del cuestionario
corto de Yesavage en adultos mayores.

Tipo de variable: De importancia, Dependiente.

Escala de Medicién: Cualitativa y cuantitativa.

Indicador:

Normal..... 0-5 puntos

Leve....... 6-9 puntos

Mayor... 10-15 puntos

Adulto Mayor

Definicion conceptual: La Norma Oficial Mexicana NOM-31-SSA3-2012 de
Asistencia Social, Prestacién de Servicios de Asistencia Social a Adultos y Adultos
Mayores en Situacion de Riesgo y vulnerabilidad en sus definiciones y
abreviaturas la define como “persona que cuente con 60 afios o mas de edad”. ’
Definicion Operacional: Cuantificar a las Personas en estudio que pertenezcan a
la edad de adulto mayor segun la NOM-31-SSA3-2012.

Tipo de variable: Sociodemografica.

Escala de Medicién: Cualitativa, cuantitativa.

Indicador: Edades de 60-64 afios y 11 meses, 65-69 afios y 11meses, 70-74 afos

y 11 meses, 75-79 afios y 11 meses, 80-84 afios y meses y de 85 afos y mas.
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Enfermedad crénica degenerativa

Definicion conceptual: Se define como el deterioro fisico relacionado a
patologias bioldgicas las cuales son progresivas y permanentes en el ser humano.
El problema mayor para el enfermo es que nunca vuelve a recuperar el estatus de
persona sana.”*

Definicion Operacional: Se recolecta por su historial clinico personal.

Tipo de variable: Dependiente.
Escala de Medicion: Cualitativa.

Indicador: Las principales enfermedades cronicas como diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial (HTA), artrosis, neumopatias, cardiopatias, poliartropatia

inflamatorias, dislipidemia, obesidad, hepatopatias, nefropatias.
Sexo

Definicién conceptual: Cualidad bioldgica con la que nace un individuo.
Definicion Operacional: Se recolecta por ficha de identificacion.

Tipo de variable: Sociodemografica.

Escala de Medicién: Cualitativa dicotémica.

Indicador: Femenino o masculino.

Estado civil

Definicidon conceptual: Es el conjunto de cualidades o condiciones de una
persona que producen consecuencias juridicas y que se refieren a su posicion
dentro de una comunidad.

Definicion operacional: Se medira mediante los datos acentuados en la ficha de
identificacion.

Tipo de variable: Sociodemografica.

Escala de Medicion: Cualitativa, nominal, politdmica

Indicador: Soltero, casado, unién libre, viudo, divorciado.
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RESULTADOS

Frecuencia de pacientes

Descripcion: La grafica da a conocer que la muestra de la investigacion esta

formada por 200 pacientes, con 131 (65.5%) del género femenino y 69 (34.5%)

del género masculino.
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Prevalencia de depresion por sexo

Descripcion: Se observa que el género femenino prepondera en todos los tipos

de depresion, siendo el porcentaje mas alto para éste tipo de pacientes en la
Depresion Mayor con un 76.0%.
En el género masculino, su porcentaje mas alto se encuentra en aquellos

pacientes Sin depresion, con un 39.7%.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4.541° 2 .103
Razén de verosimilitud 4.679 2 .096
Asociacion lineal por lineal 3.923 1 .048
N de casos validos 200

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 8.63.

Descripcion de la prueba de Chi-cuadrado.
P=0.103

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.103 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Sexo y Depresion.”
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Prevalencia de depresién por estado civil

Descripcion: La grafica muestra que el estado civil con los porcentajes mas altos
son para los pacientes que estan “Casados”, en cada uno de las clasificaciones
de la Depresion.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 15.661° 8 .047
Razén de verosimilitud 15.396 8 .052
Asociacion lineal por lineal 8.415 1 .004
N de casos validos 200

a. 6 casillas (40.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .13.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado
P =0.047

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.047 < 0.05 = “Si existe relaciéon entre las variables Estado Civil y
Depresién.”

Minimo, maximo, media y Desviacién Estandar por edad

Descripcion: Se muestra que de los 200 pacientes encuestados se encuentran
con una edad minima de 60 anos y el maximo con 93 afos de edad, teniendo una
edad media de 70.19 y una Desviacién Estandar de 7.657.
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Prevalencia de depresiéon por Grupo de edad

Descripcion: Por la cantidad tan grande de la muestra (200 pacientes), se
agruparon las edades en 6 grupos: (1) Entre 60 y 64 afios,(2) entre 65 y 69 anos,
(3) entre 70 y 74 anos, (4) entre 75 y 79 anos, (5) entre 80 y 84 afios y (6) con 85
afnos o mas

El grupo mas grande es el que se encuentra entre los 60 y 64 afios de edad., pues
en la seccion de “Total”, se encuentra con el 29.5.0%.

Analizando los tipos depresion, los pacientes Sin depresioén, el grupo de edad con
el porcentaje mas alto es para los que estan entre los 60 y 64 afios, con el 32.8%;
Depresion menor, el grupo de edad con el porcentaje mas alto es para los que
estan entre los 70 y 74 anos con un 25.0%; Depresiéon mayor, el grupo de edad
con el porcentaje mas alto es para los pacientes que estan entre los 65 y 69 afos
con un 32.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9.374° 10 497
Razén de verosimilitud 9.888 10 .450
Asociacion lineal por lineal .104 1 747
N de casos validos 200

a. 6 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1.13.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado.
P =0.497

a=0.05

P < a = Existe relacién entre las variables.

0.497 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Grupos de edad y

Depresion.”
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Enfermedades crénicas degenerativas mas comunes que se asocien con la
depresion.

Descripcidn: Se observa que la enfermedad preponderante con 115 pacientes es
la Hipertensioén Arterial, seguido de la DM2.
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Relacionar el grado de depresion en los adultos mayores con enfermedades
cronicas degenerativas

Diabetes vs depresion

Descripcion: Se muestra que es mayor el porcentaje de pacientes que NO presentan DM
con un 56.5%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos pacientes que no presentan tener depresion, seguido de aquellos que presentan
una depresion mayor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3.227° 2 .199
Razén de verosimilitud 3.299 2 192
Asociacion lineal por lineal .970 1 .325
N de casos validos 200

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 10.88.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado.
P =0.199

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.199 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Diabetes y Depresion.”
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Hipertension arterial vs depresiéon

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que Si
presentan HTA con un 57.5%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que presentaron una depresién mayor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1.695° 2 429
Razén de verosimilitud 1.709 2 426
Asociacion lineal por lineal 1.444 1 .229
N de casos validos 200

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 10.63.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado.
P =0.429

a=0.05

P < a = Existe relacién entre las variables.

0.429 > 0.05 = “No existe relaciéon entre las variables HTA y Depresion.”
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Artrosis vs depresion

Descripcion: Se muestra que el porcentaje alto es sobre los pacientes que No presentan

Artrosis con un 76.5%.
De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen

aquellos que presentaron una depresion mayor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2.517° 2 .284
Razon de verosimilitud 2.320 2 314
Asociacion lineal por lineal 1.937 1 .164
N de casos validos 200

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 5.88.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado
P =0.284

a=0.05

P < a = Existe relacién entre las variables.

0.284 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Artrosis y Depresion.”
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Cardiopatia vs depresion

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que NO
presentan Cardiopatia con un 76.5.5%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que presentaron una depresién mayor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2.517% 2 .284
Razén de verosimilitud 2.320 2 .314
Asociacion lineal por lineal 1.937 1 .164
N de casos validos 200

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 5.88.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado
P =0.284

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.284 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Cardiopatia y Depresion.”
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Poliartropatia inflamatoria vs depresion

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que NO
presentan Poliartropatia inflamatoria con un 98.5%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que presentaron una depresién menor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson .559° 2 .756
Razoén de verosimilitud .910 2 .634
Asociacion lineal por lineal 113 1 .736
N de casos validos 200

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .38.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado
P =0.486

a=0.05

P < a = Existe relacién entre las variables.

0.756 > 0.05 = “No existe relaciéon entre las variables Poliartropatia inflamatoria y

Depresion.”
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Dislipidemia vs depresion

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que No
presentan Dislipidemia con un 93.0%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que no tienen depresion, seguido de aquellos que presentaron una depresion
mayor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1.941° 2 379
Razon de verosimilitud 2.422 2 .298
Asociacion lineal por lineal .382 1 .536
N de casos validos 200

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1.75.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado.
P =0.379

a=0.05

P < a = Existe relacién entre las variables.

0.379 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Dislipidemia y Depresién.”
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Obesidad vs depresion

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que NO
presentan Obesidad con un 72.0%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que tienen depresion mayor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2.720° 2 .257
Razén de verosimilitud 2.899 2 .235
Asociacion lineal por lineal .266 1 .606
N de casos validos 200

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 7.00.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado.
P =0.257

a=0.05

P < a = Existe relacién entre las variables.

0.257 > 0.05 = “No existe relaciéon entre las variables Obesidad y Depresioén.”
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Hepatopatias vs depresion

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que No
presentan Hepatopatias con un 99.0%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que tienen depresién mayor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2.791% 2 .248
Razén de verosimilitud 2.261 2 .323
Asociacion lineal por lineal 1.131 1 .287
N de casos validos 200

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .25.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado
P =0.248

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.248 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Hepatopatias y Depresion.”
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Nefropatias vs depresiéon

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que NO
presentan Nefropatias con un 96.0%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que tienen depresion menor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson .0467 2 977
Razén de verosimilitud .044 2 978
Asociacion lineal por lineal .015 1 .903
N de casos validos 200

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1.00.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado
P =0.977

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.977 > 0.05 = “No existe relacion entre las variables Nefropatias y Depresion.”

54



Neumopatias vs depresiéon

Descripcidon: Se muestra que el porcentaje preponderante es sobre los pacientes que No
presentan Neumopatias con un 92.5%.

De aquellos pacientes que si presentan la enfermedad, el porcentaje mas alto lo tienen
aquellos que tienen depresion menor.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7.776° 2 .020
Razén de verosimilitud 7.185 2 .028
Asociacion lineal por lineal 5.087 1 .024
N de casos validos 200

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1.88.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado

P =0.020

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.020 < 0.05 = “Existe relacion entre las variables Neumopatias y Depresion.”
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Numero de enfermedades vs Depresion

Descripcidon: Se observa en la grafica que el porcentaje mas alto de enfermedades es

para los pacientes que tuvieron 2 enfermedades con 95 (47.5%); dentro de cada uno de los
grupos de depresion, se observa que en “Sin depresién”’, 64 (48.9%) con dos
enfermedades, Depresién menor 17 (38.6%) con una y dos enfermedades;, Depresion

mayor 14 (56.0%) con dos enfermedades.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)

Chi- 13.765° 12 .316
cuadrado de
Pearson
Razoén de 14.893 12 .247
verosimilitud
Asociacion 2.904 1 .088
lineal por
lineal
N de casos 200
validos

a. 12 casillas (57.1%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .13.

Descripcion de la prueba de Chi-Cuadrado

P =0.316

a=0.05

P < a = Existe relacion entre las variables.

0.316 > 0.05 = “No existe relaciéon entre el nimero de enfermedades y la Depresion.”
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio que se realizé a un numero de 200 participantes de ambos sexos
de la unidad de la umf No. 14 IMSS ubicada en la CDMX donde se utilizé la Escala
Yesavage de 15 items como instrumento de trabajo para evaluar la Depresién en el Adulto
Mayor; se pudo observar que el género que mas prepondero en las encuestas fue el
femenino con 65,5%(n=131) contra un 34.5% en hombres (n=69) y en esa distribucion se
pudo observar que del total de 44 pacientes que presentaron Depresidon menor, existio
un 75% en mujeres(n=33) vs un 25% en hombres(n=11); y con Depresién Mayor existié un
total 25 pacientes con una distribucion del 76% en mujeres (n=19) contra un 24% en
hombres (n=6); lo que no permite observar una prevalencia mas en la mujer que el

30313233345 Pero sin embargo al realizar el

hombre similar a otros estudios publicados
método estadistico de la X? con un intervalo de confianza (IC) del 95% y un error en o=
0.05, observamos que no existio relacion entre la variables sexo y depresion siendo

independiente en cada una de ellas

Otra variable que también se analiz6 en este grupo de pacientes fue el estado civil (sin
mencionar género o edad), donde se pudo observar que 131 participantes en el estudio
presentaron Sin Depresion, con una distribucion del 58% para casado(a) (n=76), con un
8.4% para divorcio (n=11), para soltero del 12.2%(n=16), union libre del 0.8% (n=1) y con
viudez del 20.6% (n=27), mientras que en la Depresidén Leve existieron 44 casos con un
38.6% para casado(a) (n=17), divorciado(a) del 11.4%(n=>5), soltero(a) del 20.5%, (n=9),
union libre 0%, y con viudez del 29.5% (n=13); con Depresion Mayor existiéo un 28% para
los casados (n=7), en divorciado(a) del 20% (n=5),en soltero(a) 8% (2), en unioén libre 0% vy
en viudez del 44%(n=11), lo que nos permite ver que la mayor prevalencia de depresién en
el estado civil se observd mayormente en los casados y los que presentaban viudez siendo
mas alta la Depresién Mayor en esta Ultima, ademas por medio de la X? con un margen de
error de a=0.05, pudimos determinar qué No existe relacidon entre la variable Estado Civil

y Depresion.
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En cuanto a la variable edad la cual agrupamos por grupos de edades en los 200
pacientes, cada uno tuvo los siguientes porcentajes con un rango de 60-64 afos (29.5%),
65-69 afnos de edad (25%), 70-74 anos (16%), 75-79 afios (15.5%), 80-84 afios de edad
con un (9.5%) y 85% o mas (4.5%),siendo el grupo mas grande el de 60-64 afos seguido
del de 65-69 anos; observamos que en el grupo Sin Depresion con el mayor porcentaje
se dio entre las edad de 60-64 afos de edad con un 32% en esta escala seguido de el de
65-69 afos de edad con un 24.4% y los restantes de 70-74 afios con 13%, 75-79 afos con
un 16%, de 80-84 afios con un 9.9% y de 85 afos en delante de 3.8% observando con
esto que entre edades menores se dio mas la resultante “Sin Depresion”, mientras que en
la Depresion Menor su porcentaje mas alto ocurrid entre las edades de 70-74 afos de
edad (25%) seguido en un orden decreciente de las edades entre 65-69 afios (22.7%)
continuando con los de 60-64 afios de edad con (20.5%), 75-79 afos de edad (15.9%), 85

afnos o mas con un 9.1% y al final de el de 80-84 afnos (6.8%).

Por ultimo la Depresidon Mayor la observamos con mayor frecuencia entre las edades de
65-69 anos (32%), seguida de las edades de 60-64 anos de edad (28%) y el resto de las
edades de 70-74 afios de edad (16%), 75-79 afos de edad (12%), 80-84 anos de edad
(12%), y 85 o0 mas aros de edad (0%). Si hacemos el analisis de estos resultado con otros
publicados anteriormente ©%3'323%) encontraremos algunos resultados similares como el
promedio de edad en que se presentd mayormente la Depresion menor que se dio en la
séptima década de vida en aquellos estudios en comparacién al nuestro donde vimos el
25% se dio entre los 70-74 anos mas no asi la depresion mayor que su prevalencia fue
mayor entre los 65-69 afios con un porcentaje del 32%. Se valoro la asociacion por medio
del método estadistico X2 donde observamos que no existio la relacién entre las variable
Edad y Depresion al menos en el estudio realizado, lo que no permite ver que la edad no

es una causante para que se presente la Depresion en el Adulto Mayor.

Se analiz6 también la variable Enfermedad Cronica Degenerativa como una uno de los
factores que considerabamos mas importantes y que nos podia generar la Depresion en
el Adulto Mayor, donde encontramos que por orden decreciente la Hipertension Arterial
aparecid en numero mayor en 115 participantes, seguido de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en

87 personas, Obesidad con 56 participantes, Artrosis y Cardiopatias con un mismo
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numero de 47 participantes y en menor cantidad Neumopatias con 15 participantes,
Dislipidemia con 14, nefropatias con 8, poliartropatia inflamatoria con 3 y hepatopatias con
2; se realiz6 el analisis estadistico de cada una de estas dandole una mayor importancia a
dos de estas patologias que fueron las que mas aparecieron en frecuencia en cada uno
de los participantes las cuales fueron la Hipertension Arterial y la Diabetes, siguiéndola en
frecuencia Obesidad , Cardiopatias, Artrosis y las demas sefaladas previamente en menor

proporcion

Como vemos en los resultados, (independiente de la edad, estado civil, sexo o
enfermedad Cronico Degenerativa), tuvimos en nuestro grupo un total de 200 participantes
de los cuales 131 resultaron Sin Depresion, 44 con Depresion Menor y 25 con Depresion
Mayor y si analizamos los resultados de las Enfermedades Croénico Degenerativas que
con mayor frecuencia nos aparecen en el estudio, encontraremos que la Diabetes
Mellitus(DM), Hipertension arterial (HTA),Cardiopatia, Artrosis y Obesidad son las que
aparecen en mayor frecuencia en el estudio, siendo muy similar a otro estudio realizado en
Matanza, Cuba ** donde vemos que al momento del analisis de la DM encontramos que
existe una prevalencia 47.3% con respecto al total Sin Depresion (n=131), con un 31.8%
con los de Depresion Menor (N=44), y de 44.0% con Depresién Mayor(n=25) pero a
momento de realizar el analisis por medio de la X? encontramos que no existe la relacién
entre las variables DM y Depresién no existiendo significancia con respecto a los esperado
a una variable dependiente existente. Otra patologia de analisis es la Hipertension arterial
(HTA) la cual observamos una prevalencia de un 54.2% con respecto al total Sin
Depresion (n=131), un 63.6% con respecto al total Depresiéon Menor (n=44), y de un
64.0% en relacién a la Depresién Mayor (n=25) y que por medio del analisis de X?no se

encontro relacion entre variable HTA y Depresion.

Otras dos patologias que aparecieron en nuestro estudio fueron las cardiopatias y la
Artrosis en donde hubo una frecuencia similar en los reportes que arrojaron las encuentras
con un total 47 casos para cada uno y en la Cardiopatia nos dio una prevalencia del 21%
en relacién en los casos totales Sin Depresiéon (n=131), un 22.7% para los de Depresién
Leve (n=44) y un 36% con respecto a los de Depresion Mayor(n=25) donde al andlisis de

X? tampoco encontramos la relacion entre la variable cardiopatia y Depresion; en cuanto a
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la Artrosis en relacion al total de 131encontramos en el estudio Sin Depresion fue de un
21.4%, con Depresion menor de 22.7% (n=44) y con Depresion Mayor con una 36.0%
(n=25), y que al analisis estadistico de X? de esta patologia no encontramos relacién entre

las variables Artrosis y Depresion.

Por ultimo una de las cinco patologias mas observadas y que también importa
mencionarla es la Obesidad donde se observd en 56 casos observando una prevalencia
en los de Sin Depresion (n=131) de un 30.5%, con Depresion Leve (n=44) fue de 18.2%, y
con Depresion Mayor (n=25) de un32.0%; el calculé de la X? no encontrd relacion entre

Obesidad y Depresion.

En todas las patologias (y en las que no mencionamos por su baja prevalencia con
respecto a las demas mencionadas) no existié una relacion entre patologia y Depresion
salvo en una que es la Neumopatia donde hubo un total de 15 casos donde la cifra de Sin
Depresion (n=131 casos) fue de 3.8%, y de Depresion Menor (n=44 casos) fue de 15.9% vy
de Depresion Mayor (n=25 casos) y donde por medio de analisis de X? se pudo encontrar

la relacion entre la variable Neumopatias y depresion.

Se realiz6 por ultimo un analisis estadistico del numero de patologias existente en cada
paciente y si esto nos podia permitir determinar una dependencia entre ambas variables y
donde se observd una mayor prevalencia en los que presentaban una o dos patologias
encontrando los siguientes resultados en donde los que tenian una patologia tenian Sin
Depresion (n=131) tenias el porcentaje del 30%, con Depresién Menor(n=44 casos) un
38.6% y con Depresion Mayor (n=25) 8.0%; en cuanto a los que tenia dos patologias
tuvieron una prevalencia en el grupo Sin Depresién (n=131 casos totales), de 48.9%, con
Depresién Menor (n=44 casos) 38.6% y con depresion Mayor (n=25 casos) del 56.0%y al
aplicar el método estadistico X* encontramos que no existio relacidn entre el nimero de

enfermedades y la Depresion.
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CONCLUSIONES

Cada dia la poblacion mundial va en incremento y es donde observamos el crecimiento
del grupo poblacional conocido como de Adultos Mayores (mas 60 afios) y en donde
la Organizacion Mundial de Salud (OMS) ha sefialado que este grupo poblacional se
duplicara entre el afio 2000 y 2050 pasando de un 12 al 22% y en donde el INEGI, en
México efectud su censo poblacional en el afo 2010 contabilizando a nuestra poblacion
con 112.3 millones de habitantes donde el grupo de adultos mayores se contabilizo con
un 9% reportandose una poblacion de 95 hombres por cada 100 mujeres (por existir una
mayor relacion de sobrevivencia en la poblacion femenina® y derivado a este crecimiento
de este grupo de edad motivado a las mejoras en la condicion de vida en general y
sanidad, traera consigo en su etapa final de vida de estos, alguna enfermedad cronica

degenerativa que genera en el futuro costos en su atencién medica®

Teniendo como marco de referencia lo antes mencionado fue que se decidié analizar
estadisticamente a este grupo poblacion, los cuales deberian de presentar alguna
Enfermedad Crénica Degenerativa en el momento del estudio y valorar la prevalencia de
Depresién por medio de la Escala de Depresion Geriatrica de 15 items conocida como de
Yesavage en nuestra muestra de 200 participantes y donde se pudo que observar junto
con otros estudios anteriores, que el generd que tuvo mayor prevalencia de Depresion fue

el femenino en comparacion con el masculino.

La otra variable que se analizo fue el estado civil, donde pudimos observar que la mayor
prevalencia tanto en la depresion leve como en la mayor quedo entre los que
presentaban un estado civil de viudez o casado (a); observamos también por grupo de
edad que la Depresion Menor se dio mas entre las edades de 70-74 anos siendo similar a

30,32

otros estudios realizado y contrario a esto la Depresion Mayor la pudimos observar

mayormente en los grupos 60-64 afos y de 65-69 afos respectivamente en este estudio.

En la otra variable Enfermedad Cronica Degenerativa se observé una mayor prevalencia

de Depresion en dos patologias la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial seguida de
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Cardiopatia, Artrosis y Obesidad similar a otro estudio elaborado en Cuba 0 lo que nos da
a entender que aunque no existié una relacion de dependencia (salvo en Neumopatias que
si se dio una relacién de dependencia ) en estas enfermedades , si consideramos que se
debera hacer otros estudios en relacion a estas patologias 5 patologias con un grupo
mayor de participantes que nos permita buscar esta relacion de dependencia en caso de

existir.

Nuestro estudio también analizo la dependencia de cada una de las variables por medio
del método estadistico Xz, pero no se pudo corroborar dicha dependencia descartando
alguna relacion salvo que ya mencionamos, por lo cual se considera, ,se deberan de
realizar otros estudios para buscar esa dependencia dentro o fuera de nuestra institucion
tratando de agregar un mayor numero de participantes y otras posibles variables de

acuerdo a lo disefiado por cada investigador.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio tiene factibilidad ya que se apega a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, contenida en la declaracion de Helsinki en
1964 y su modificacion en Hong Kong en 1989. Fue enmendada en Tokio, Japén en 1975,
y ratificada en la 582 Asamblea General Realizada en Seul, corea en octubre del afio 2009,
que corresponde al apartado Il, Investigacion Biomédica en terapéutica con humanos
(Investigacion Biomédica no Clinica). Asi como los lineamientos nacionales en material de
investigacion estipulados en el articulo 17 del reglamento del Instituto Mexicano del Seguro

Social, institucional en material de investigacic’m.38

Se apega a la Ley General de Salud y a la normativa del Instituto Mexicano del Seguro
Social: articulo 3, que indica en los términos de esta ley en material de salubridad general:
Fraccion |, la organizacion, control y vigilancia de presencia de servicios y de
establecimientos de salud a los que refiere el articulo 34 fracciones I, Il IV de ésta ley,
fraccion VII: La organizacion, coordinacion y vigilancia del ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud fraccion IX, la coordinacién de la
investigacion para la salud y el control de ésta en los seres humanos fraccion XXVI
(articulo 100 fraccidn V solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actuen bajo a vigilancia de las autoridades sanitarias correspondientes
fraccion IV de la Ley General de Salud y debera contar con consentimiento por escrito del

sujeto en quién se realizara la entrevista.3®
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Riesgo de la Investigacion

Se considera como riesgo la causa de que el participante perdera parte de su tiempo de
espera en la consulta para contestar las preguntas del instrumento de 15 items de tipo
dicotomico, por lo tanto no hay riesgo directo para el participante ya que solo respondera a

las preguntas del instrumento.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en
conjunto
Directamente no existe beneficio para el participante, sin embargo una vez finalizado el

estudio se daran a conocer los resultados.

Confidencialidad

Solo se tomara como datos de ficha de identificacion del participante un numero de folio
individual asignado en el instrumento, edad, sexo y estado civil, quedando en el
anonimato tanto el nombre, nimero de afiliacion o domicilio, permitiendo la privacidad y
confidencialidad de cada individuo y seran utilizados unicamente por el investigador

responsable para fines exclusivos del presente estudio.
Condiciones en las cuales se solicita el consentimiento
Sera solicitado por el personal de apoyo del investigador responsable y sera totalmente

ajeno al grupo de médicos que intervienen en la atencion medica del participante.

Forma de seleccion

Se realizara por muestreo no probabilistico de casos consecutivos por conveniencia.
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ANEXOS



ANEXO 1

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

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

T — (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Prevalencia de depresién en adultos mayores con enfermedad crénica degenerativa en la umf No. 14 del IMSS. CDMX.

Nombre del estudio;

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno
Lugar y fecha: gllé)/l'l\:,l)lzlo.m
NUmero de registro: R-2016-3516-28

Justificacion: Se pretende Identificar y comprender con mayor profundidad la relacion existente entre las enfermedades médicas Y|
la depresién de modo que la fuente etiolégica de los sintomas pueda estimarse con mayor precision, evitandose el sobre]
diagndstico de enfermedades crénicas y el subdiagnéstico de depresion en el primer nivel de atencién. Objetivo; Determinar la
prevalencia de depresion en adultos mayores con enfermedad crénica degenerativa en la umf 14 del IMSS. CDMX.

Mustificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Contestar el instrumento de la Escala de Depresién de Yesavage de 15 items dicotémico en la UMF No.14 del IMSS.

Posibles riesgos y molestias: Soélo el participante perdera parte de su tiempo al contestar el instrumento de 15 items durante la espera en la consulta externa de
la UMF No.14 del IMSS.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Ninguno directamente para el participante en el momento, pero una vez finalizado el estudio se dara a conocer los resultados.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al finalizar el proyecto se realizara la publicacion de los resultados sin utilizar nombre, numero de seguridad social o elemento
alguno que identifique al paciente y/o su(s) familiar(es).

Participacion o retiro: Lo puede hacer en cualquier momento que lo desee el paciente.

Se utilizara iinicamente como ficha de identificacién del participante un nimero de folio individual, la edad, sexo, y estado civil,

Privacidad y confidencialidad: quedando en el anonimato su nombre, afiliacion o domicilio permitiendo la privacidad y confidencialidad.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
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:

|nvestigador Responsable: Dr. Pavel Hernandez Hernandez , Matricula: 99155665. Tel.-57626300 EXT. 21423, Investigador responsable. Correo electrénico:
pavelherdez@yahoo.com.mx
Colaboradores: Dr. Arian Barrientos Juarez, Matricula: 99354236, Tel. 57626300 Ext. 21472 Investigador _Asociado.Correo

electronico:arianbarrientos@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 extensiéon 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, direccidn, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
PREVALENCIA DE DEPRESION EN ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD
CRONICA DEGENERATIVA EN LA UMF No. 14 DEL IMSS. CDMX.
2016-2017

Actividades Marzo | Mayo Julio Sept. Nov. Ene.
2016-2017. Abril Junio Ago. Oct. Dic. Feb.

Marzo
Abril

Eleccion De Tema.

Investigacion
Bibliografica. R

Elaboracion
Del Protocolo. R

Presentacion
Ante el Comité de R
investigacién

Recopilacion de datos
(10). R

Recopilacion de datos
(20%) R

Presentacion de
trabajo

R=Realizado
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ANEXO 3

PREVALENCIA DE DEPRESION EN ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD
CRONICA DEGENERATIVA EN LA UMF No. 14 DEL IMSS.CDMX.

INSTRUMENTO
Fecha de Elaboracion No. Folio
Sexo: (M) (F) Edad Estado Civil

Enfermedad(es) cronica(s)

ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE
(GDS VERSION REDUCIDA)

NO

¢(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?

QO = =l O

- O OO0 -

¢ TEME QUE ALGO MALO LE PASE?

¢ SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES?

¢ SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A?

O 0 N O O A~ WON =

¢ PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR?

=S | O -

-
o

¢.CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA
MAYORIA DE LA GENTE?

ol O] O = O

11

¢ PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR?

-_—

12

¢, LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS?

13

¢, SE SIENTE LLENO/A DE ENERGIA?

o| =| O

-_—

14

¢, SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA?

15

¢ CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED?

ol O

PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION:

0AS5
6A9

NORMAL
DEPRESION LEVE

10 A 15 = DEPRESION MAYOR
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