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RESUMEN. 

Prevalencia de depresión en adulto mayor en la UMF 4, IMSS, CdMx, 
Delegación Sur IMSS 

Ana Elizabeth Delgado L.* Roberto A. Olivares Santos "* 

*Médico General UMF 4.1MSS 
**Jefe de departamento de Enseñanza e Investigación. HP/UMF10 IMSS** 

La depresión se considera un problema de salud pública, con graves implicaciones 
en la discapacidad, la morbilidad, la mortalidad así como la calidad de vida de los 
ancianos que la padecen, para el médico familiar el diagnóstico. 
Objetivo: describir la prevalencia de depresión en el adulto mayor en la UMF4, 
IMSS, CdMx, Delegaicón Sur IMSS. 
Metodología: Estudio transversal descriptivo en 322 adultos mayores de la 
UMF4,IMSS. CdMx. Durante el periodo de noviembre 2016 a abril 2017. Se 
aplicara encuesta de Yesavage para determinar depresión. 
Análisis estadístico: Se realizarán en programa estadístico stata versión 11, con 
análisis univariado con descripción de medidas de tendencia central en variables 
cuantitativas y proporciones en variables cualitativas. Se estimará la prevalencia 
de depresión. 
Resultados: De acuerdo al test utilizado para diagnosticar depresión en adultos 
mayores, encontramos que el 30% de la población padece depresión establecida. 
El 15% de los adultos mayores presenta síntomas depresivos sin integrar un 
diagnóstico y el 55% de los pacientes se encuentra sano. 
Conclusiones: Es necesario establecer una atención con enfoque de riesgo en 
adultos mayores, para el diagnóstico de depresión, ya que su prevalencia es alta y 
afecta de manera significativa la calidad de vida de los adultos mayores. 

Palabras claves: depresión, adulto mayor, yessave 



SUMMARY 

Prevalence of depression in older adults in FMU 4, IMSS, CdMx, IMSS South 
Delegation 

Ana Elizabeth Delgado L. • Fabian Avalos Pérez •• 

• General Physician UMF 4.IMSS 
•• HP I UMF10 IMSS" 

Depression is considered a public health problem, with serious implications for 
disability, morbidity, mortality as well as quality of life for the elderly who are 
suffering from it. 
Objective: to describe the prevalence of depression in the elderly in the UMF4, 
IMSS, CdMx, Delegaicón Sur IMSS. 
Methodology: Descriptive cross-sectional study in 322 older adults of the FMU4, 
IMSS. CdMx. During the period from November 2016 to April 2017. A Yesavage 
survey will be applied to determine depression. 
Statistical analysis: Stata statistical program 11, with univariate analysis with 

description of measures of central tendency in quantitative variables and 
proportions in qualitative variables. The prevalence of depression will be estimated. 
Results: According to the test used to diagnose depression in older adults, we 
found that 30% of the population had established depression. 15% of older adults 
present depressive symptoms without integrating a diagnosis and 55% of patients 
are healthy. 
Conclusions: It is necessary to establish care with a risk approach in the elderly, for 
the diagnosis of depression, since its prevalence is high and significantly affects 
the quality of life of the elderly. 

Keywords: depression, elderly, yessave 



ANTECEDENTES: 

Se entiende por depresión a aquel estado de ánimo triste que persiste, pese a 
haberse disipado la causa externa, o una expresión desproporcionada de ésta. 
Incluso, casos severos de depresión, no tienen causa externa precipitante 1,2. El 
paciente con depresión pierde el interés, incluso de vivir, sintiéndose incapaz de 
realizar sus actividades previas. Junto a la tristeza aparecen una serie de otros 
síntomas, como alteraciones del sueño, del apetito, del contenido del pensamiento 
y síntomas corporales, que interfieren gravemente con la calidad de vida3. Es un 
trastorno heterogéneo, de curso y respuesta variable al tratamiento y de 
mecanismos fisiopatológicos no comprendidos a cabalidad4. 
La depresión es el trastorno afectivo más frecuente en personas mayores de 60 
años y del sexo femenino, se manifiesta predominantemente como tristeza, llanto 
fácil, aislamiento, falta de concentración, trastornos del sueño, labilidad emocional 
y lo más grave agitación e ideación suicida.6

,7. La depresión se considera un 
problema de salud pública, con graves implicaciones en la discapacidad, la 
morbilidad, la mortalidad así como la calidad de vida de los ancianos que la 
padecen, para el médico familiar el diagnóstico, tratamiento y en especial la 
prevención de la depresión nos parece que es de capital importancia en este 
trabajo se presentan elementos esenciales para el manejo de esta enfermedad a 
través de una revisión bibliográfica dirigida a las necesidades que se presentan en 
el primer nivel de atención. 6,8 

La prevalencia de la depresión en el anciano difiere según los diversos autores en 
un 6_20%9,10. En los ancianos institucionalizados en centros geriátricos aumenta 
hasta un 27%11. Esta elevada disparidad refleja la dificultad de diagnóstico y 
clasificación de los diversos trastornos del ánimo desde los diferentes ámbitos 
sanitarios. En el año 1991 se realizó una conferencia de consenso (Consensus 
Development Conference of Depression in Late Life)12 para ayudar a clarificar 
aspectos de epidemiología, patogenia, fisiopatología, prevención y tratamiento. 
Desde entonces se ha progresado mucho en el conocimiento de la depresión. 
Pero todavía continúa sin clarificarse un método diagnóstico y de clasificación muy 
fiable. Esto ha provocado la búsqueda de métodos de diagnóstico que facilitaran el 
estudio de la incidencia y la prevalencia de la depresión, creándose así diversos 
tests de cribado. Pero pese a todos los instrumentos de cribado existentes, la 
entrevista clínica es el método diagnóstico más efectivo. En este aspecto el 
personal de atención primaria es privilegiado, ya que mantiene múltiples 
entrevistas con el anciano y la familia que deben ser útiles para detectar 
problemática encubierta, como sería el caso de la patología psiquiátrica, sobre 
todo la depresión, que junto con la ansiedad son los trastornos psiquiátricos más 
prevalentes 13. El diagnóstico diferencial se deberá realizar con todas aquellas en 
fermedades físicas que pudieran producir síntomas depresivos: neurológicas, 
endocrinas, cardiovasculares, neoplasias, etc. 14, pero sin olvidar que algunas de 
ellas predisponen a presentar un episodio depresivo por mecanismos fisiológicos 
directos 15. 

\ 

\ . 



El envejecimiento y la depresión caminan junto a la industrialización. Es evidente 
que se ha producido un progresivo envejecimiento de la población, y se espera 
que en unas décadas los mayores de 65 años pasen a representar del 10% del 
total actual al 21 % 16. La depresión es la cuarta causa de incapacidad en la 
población activa, por detrás de las infecciones respiratorias de las vías bajas, las 
enfermedades perinatales y el sida, y será, probablemente, la segunda en el año 
2020, tan sólo inferior a las enfermedades derivadas de la insuficiencia coronaria2. 
Considerando la alta tasa de recaídas de esta enfermedad, no es de extrañar que 
la depresión afecte cada vez más a los ancianos y que la mayor tasa de suicidios 
por edad se produzca en los mayores de 70 años 17. Además, las personas 
ancianas se suicidan con menos intentos previos y, curiosamente, suelen visitar al 
médico antes de llevarlo acabo 18. Si la depresión se diagnostica poco, en el 
anciano se hace aún menos, con grados de subdiagnóstico del 32-50% y de 
infratratamiento del 37_50%19,20. Y es que, a pesar de la existencia de criterios 
claros y un consenso sobre su manej021, el diagnóstico no es fácil, dada su 
habitual presentación atípica y la visión cultural de la vejez como algo triste6,9. 
Hay evidencias de que la depresión no tratada tiene graves complicaciones que 
empeoran el pronóstic022 y duplican el riesgo de fallecimient023. Esto añade un 
coste económico -se trata sólo al 1 O°¡,~ de los enfermos24 con consecuencias 
sociales. Para afrontar esta situación tendríamos que realizar una prevención 
primaria que incidiera sobre nuestros hábitos y nuestra cultura, y aunque es 
cuestionable realizar un tratamiento paliativo de la infelicidad25, creemos que es 
una actuación que está fuera del ámbito de la medicina. Sin embargo, la 
prevención secundaria sí resulta una herramienta práctica en el contexto de la 
atención sanitaria, mediante el uso de escalas evaluativas para el diagnóstico 
precoz y el cribado. De las distintas posibilidades psicométricas26, la escala más 
utilizada, más traducida y validada en los diferentes países de nuestro entorno es 
la introducida por Brink y Yesavage en 198227. Tiene unas propiedades de validez 
y fiabilidad similares al resto de las escalas28, pero su cumplimentación es más 
sencilla para los ancianos, especialmente su versión reducida de 15 ítems, 
también validada y utilizada en España29,. 
En Estados Unidos y Europa la prevalencia de depresión oscila entre el 6% y el 20 
%, aunque en Italia asciende hasta el 40%. En el caso de México, hasta el 2005, 
la prevalencia fue de 5.8% en las mujeres, y 2.5% en los hombres, 
incrementándose con la edad. Sin embargo otros estudios reportan que este es el 
trastorno afectivo más frecuente en personas mayores de 60 años, esto es en un 
15 a 20%, en la población ambulatoria, incrementándose hasta en 25 a 40% en la 
hospitalizada; y la incidencia de casos nuevos por años es de 
aproximadamente15%. Bello 30 ha observado una prevalencia de depresión en 
adultos mayores a nivel nacional de 4.5%, con 5.8% en mujeres y 2.5% en 
hombres. 
La depresión en el adulto mayor es más frecuente en mujeres, viudas, pacientes 
con enfermedades crónicas, en portadores de algún tipo de trastorno del sueño 
como insomnio, y en aquellos que han experimentado un evento estresante en sus 
vidas6 , dismovilidad y aislamiento social. Usualmente es subdiagnosticada t por 
ende sub tratada en los Servicios de Medicina, especialmente en hombres3 . La 
literatura indica que la depresión enmascarada, la depresión menor y la depresión 



secundaria a enfermedad somática tienen una mayor prevalencia en los ancianos 
que en gente joven32

. Esto se debería según Sarkisian y colaboradores, a que la 
depresión es vista por la mayoría de los profesionales de la salud y por los propios 
pacientes, como parte normal del envejecimient033

. La clínica entre el anciano y el 
adulto no presenta mayores diferencias. Sin embargo, el anciano suele presentar 
más agitación psicomotora, compromiso cognitivo, delirios depresivos, ideas de 
pobreza y enfermedad física en relación a los menores de 60 años34

. La pérdida 
de un ser querido, la coexistencia de varias enfermedades, el dolor de tipo crónico, 
alteraciones cognitivas y abuso de psicofármacos o alcohol serían los factores que 
con mayor frecuencia confunden para poder realizar un correcto diagnóstic035

. La 
persistencia de este trastorno se asocia a una pobre calidad de vida, dificultad 
para comportarse adecuadamente del punto de vista social, mala adherencia al 
tratamiento, mala evolución de las enfermedades crónicas, aumento de 
morbimortalidad y de la tasa de suicidi036

. Un estudio (1996) realizado en el 
Hospital Militar de Santiago (HMS), por García y colaboradores, sobre la 
prevalencia de depresión en adultos mayores hospitalizados en el Servicio de 
Medicina Interna, reveló que el 28,4% de éstos tenían depresión37 

. 

Actualmente en México se señala que dentro de los estudios de prevalencia 
disponibles, el 7.8 % se adjudica a episodios depresivos presentando evidencia 
indirecta de una probabilidad de padecer depresión en adultos mayores. Por otro 
lado, dentro del ámbito hospitalario -en el Instituto Nacional de la Nutrición la 
frecuencia de síntomas depresivos rebasa el 30%, mientras que la frecuencia por 
falla cerebral por padecimientos demenciales en la consulta geriátrica es 
aproximadamente del 20 %. 38 En lo que se refiere a la población en general, la 
prevalencia de síntomas depresivos oscila entre 15 y 20 % Y de trastorno 
depresivo mayor de 1 a 5 %. En pacientes hospitalizados en salas de cuidados 
intensivos, la prevalencia de síntomas depresivos es de 20 a 30 % Y de depresión 
mayor de 10 a 15 %. En pacientes atendidos en instituciones gubernamentales la 
prevalencia de síntomas depresivos es de 30 a 40 % Y de depresión mayor de 12 
a 16%.39 En cuanto al suicidio como complicación de la depresión, se observa que 
su tasa se correlaciona en forma directa con la edad, siendo en promedio de 
2.6/100 000, más alta de lo reportado en otras épocas de la vida. Esta cifra de 
suicidio puede presentarse con mayor frecuencia en el anciano; puede ser 
consecuencia de la participación simultánea de la depresión y otros factores como 
enfermedades físicas, disminución del control del impulso aunado al deterioro 
cognitivo, aislamiento social y/o la pérdida del cónyuge. 40 A nivel de la atención 
primaria existe con frecuencia tanto el subdiagnóstico como el retraso en la 
identificación de la depresión, lo que conlleva al retraso en el tratamiento, 
impactando negativamente en el bienestar de los individuos, en la salud pública y 
en los costos directos e indirectos de servicios sanitarios. Frecuentemente el 
médico familiar considera como causa de depresión las quejas de la vida rutinaria, 
la incapacidad para hacer frente al estrés familiar, el aislamiento social o el cambio 
de roles y los problemas financieros por lo cual se considera justificado no 
prescribir tratamiento alguno, cuando realmente esta incapacidad puede estar 
condicionada por la misma depresión. 
Debido a la transición demográfica y epidemiológica que ocurre en México, se ha 
incrementado el número de adultos mayores, representando hasta el 2005 en 



aproximadamente el 5.4 % de la población, se calcula entre el 10 y 12% para el 
año 2025. Es probable que para el 2050 represente la cuarta parte de la 
población, debido a que en la vejez, las capacidades físicas se deterioran y los 
problemas de salud aumentan. Por ello, las situaciones psicosociales pueden 
cambiar en un anciano desde que se jubila, hasta que alcanza la condición de muy 
viejo, dependiendo de la evolución de su salud, de su autonomía y de las crisis 
que le puedan afectar. 41 

De acuerdo al DSM IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades 
Mentales) la depresión se define como aquel trastorno afectivo caracterizado por 
sentimientos de tristeza y desesperación, la mayor parte del día, falta de energía o 
cansancio constante, y que estos síntomas se presentan casi todos los días, 
durante más de dos semanas, cuya gravedad va desde un trastorno leve hasta 
otro que amenaza la vida, siendo uno de los trastornos psiquiátricos más 
habituales entre los adultos mayores. 
El envejecimiento puede afectar de forma variable la cognición, la memoria, la 
inteligencia, la personalidad y la conducta. Sin embargo, muchos cambios en la 
salud mental son difíciles de atribuir al envejecimiento en sí y a menudo son 
resultado de la enfermedad. Las disminuciones en la capacidad mental o en el 
rendimiento (como la cognición, o la conducta) que se consideran relacionadas 
con la edad se deben a veces a problemas tratables (por ejemplo la depresión, el 
hipotiroidismo), la rápida disminución de la cognición casi siempre se debe a una 
enfermedad. 42,43 

Existen varias escalas de depresión, algunas de ellas para su uso específico en 
adultos mayores. Las de mayor difusión son la Geriatric Depression Scale (GDS) 
de Brink y Yesavage y la Ratting Scale for Depression de Hamilton. Estas escalas 
incluyen ítems sobre humor, insomnio, ansiedad, inhibición, culpabilidad y 
pensamientos de muerte, síntomas somáticos, síntomas paranoides, compulsivos, 
etc. Sin embargo, su utilidad se enfoca como posible instrumento de tamizaje y 
como medida de respuesta del tratamiento, y no se debe utilizar como dia~nóstico, 
ya que este, sobre todo en la depresión es meramente clínico.44

,4 Dichas 
encuestas se realizan entrevistando al paciente o por medio de cuestionarios auto 
administrados. La depresión mayor, con o sin melancolía, incluye un síntoma 
central de estado de ánimo disfórico o pérdida de interés, mas al menos cuatro de 
los síntomas siguientes: alteraciones del sueño (normalmente, disminución del 
mismo) perturbación del apetito, pérdida de peso, retraso psicomotor, ideación 
suicida, mala concentración, sentimientos de culpa y perdida de interés en las 
actividades habituales (si no es el síntoma central). Existe melancolía si 
predominan sobre estos síntomas la falta de interés por el ambiente social, la 
variación diurna (es decir sentirse peor durante una parte del día, generalmente 
por la mañana), y la agitación o el retraso psicomotor. En algunos casos 
predominan los rasgos psicóticos en la depresión mayor, sobre todo ideas 
delirantes de enfermedad o sentimientos de culpa sobre algunas acciones, 
pensamientos o acontecimientos ya pasados. En la depresión psicótica es más 
prevalente a una edad avanzada que a la mitad de la vida, los síntomas psicóticos 
son similares entre los ancianos y los pacientes jóvenes, aunque en el adulto 
mayor suele tener más síntomas y es menos probable que experimente auto 
reproches y culpa.46

,47 Existen también otras pruebas para identificar la depresión 



ya que esta puede ser confundida con el inicio de un estado demencial, o bien, 
encubrirlo o acelerarlo, por lo que es importante el adecuado diagnóstico 
diferencial, para lo cual se utilizan pruebas como el mini examen cognoscitivo de 
Folstein, versión de Lobo al español, cuya sensibilidad es de 87 % y especificidad 
de 85 %.48 La gran variación de resultados en este tipo de pruebas, se debe a que 
muchos de los estudios en los que se aplica la escala de Yesavage (en su versión 
original de 30 ítems o en su forma abreviada), están encaminados a muestras 
poblacionales de servicios del primer nivel de atención, son pequeñas o incluyen 
pacientes ambulatorios que son precisamente la mayor cantidad de pacientes que 
atienden los médicos de familia. 

JUSTIFICACiÓN. 

En atención primaria es común que exista tanto el subdepresion, lo que conlleva al 
retraso en el tratamiento con el consecuente deterioro tanto en el bienestar de los 
ancianos como en la salud pública en general. Frecuentemente el médico familiar 
considera como causas de depresión: las quejas de la vida rutinaria, la 
incapacidad para hacer frente al estrés familiar, el aislamiento social, el cambio de 
roles y los problemas financieros comunes a miles de familias justificaría 
programas de educación médica continua sobre depresión presenta dos a tres 
veces más probabilidades de morir, acude mayor número de veces a los servicios 
de salud y en aquellos ancianos que se encuentran hospitalizados con frecuencia 
se complican y prestancia hospitalaria, aumentando así los costos humanos y 
financieros de la atención medica. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La depresión en el adulto mayor es más frecuente en mujeres, viudas, pacientes 
con enfermedades crónicas, en portadores de algún tipo de trastorno del sueño 
como insomnio, y en aquellos que han experimentado un evento estresante en sus 
vidas, dismovilidad y aislamiento social. Usualmente es subdiagnosticada y por 
ende sub tratada en los Servicios de Medicina, especialmente en hombres. La 
literatura indica que la depresión enmascarada, la depresión menor y la depresión 
secundaria a enfermedad somática tienen una mayor prevalencia en los ancianos 
que en gente joven. Esto se debería, a que la depresión es vista por la mayoría de 
los profesionales de la salud y por los propios pacientes, como parte normal del 
envejecimiento por ese motivo el equipo de investigadores se realiza la siguiente 
pregunta de investigación. 

PREGUNTA DE INVESTIGACiÓN. 
¿Cuál es la prevalencia de depresión en los adultos mayores dela UMF4? 

OBJETIVOS. 

Objetivo General. 



Describir la Prevalencia de depresión en adulto mayor en la UMF 4, IMSS, CdMx, 
Delegación Sur IMSS 

Objetivo Específicos. 

Identificar a la población de adultos mayores de 65 años adscritos a la UMF 4 
Aplicar cuestionario para diagnóstico de depresión. 
Calcular la prevalencia de depresión en población de adultos mayores. 

HIPOTESIS. 

La prevalencia de depresión en adulto mayor será al menos de 30% 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Periodo y sitio de estudio. 
El presente estudio se realizara en la UMF 4 localizada en 

Durante el periodo comprendido del mes de noviembre de 2016 a Abril de 2017 

Universo de trabajo. 
Toda la población derechohabiente adscrita a la UMF 4 del IMSS 

Población de estudio. 
Pacientes usuarios mayores a 65 años de ambos sexos, que acuden a la UMF 4 y 
que aceptan participar en el estudio por medio de consentimiento informado por 
escrito 

Unidad de observación y análisis. 
Pacientes usuarios mayores a 65 años de ambos sexos, que acuden a la UMF 4 

Diseño de estudio. Estudio trasversal descriptivo 



Esquema del diseño de estudio. 

Criterios de inclusión: 
Adultos mayores de 65 años en delante de ambos sexos usuarios de la UMF 4 
con vigencia de derechos que acepten participar por consentimiento informado 

Criterios de exclusión. 
Pacientes con secuelas de EVC. 
Pacientes con inmovilización en cama. 
Pacientes en proceso de duelo. 
Pacientes terminales 



Criterios de eliminación. 

Paciente que pierda vigencia de derechos durante el estudio. 
Paciente que decida retirarse del estudio en cualquier momento. 
Pacientes con encuestas incompletas. 

MUESTREO. 

10.1 Se realizara un muestreo no aleatorio por casos consecutivos. 

10.2 CALCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA. 

Se realiza estimación de cálculo de tamaño de muestra con fórmula para estudios 
descriptivos cuyo objetivo es cálculo de una proporción. 

En donde: 
N = Tamaño de la muestra que se requiere. 
p = Proporción de sujetos portadores del fenómeno en estudio. 
q = 1 - P (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio). 
ó = Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. 
Za = Distancia de la media del valor de significación propuesto. 
Se obtiene de tablas de distribución normal de probabilidades y habitualmente se 
utiliza un valor a de 0.05, al que le corresponde un valor Z de 1.96.17 

N= (1.96)2 (0.30) (0.70)= (3.8416) (0.30) (0.70) = 00.8064 = 322 
(0.05)2 0.0025 0.0025 

El tamaño de muestra a estudiar corresponde a N= 322 pacientes. 

VARIABLES. 

11.1 definición de variables. 
Edad, 
Sexo. 
Escolaridad. 
Estado civil. 
Ocupación. 
Depresión. 
Comorbilidad. 



Tratamiento para depresión. 
Antecedentes heredofamiliares de depresión. 

OPERACIONALlZACIÓN DE VARIABLES: 

Título del cuadro: Variable independiente. 

Cuantitativa continua 
référido por mi vida en 
la encuesta 

Características genotípicas De acuerdo a lo Cualitativa nominal 1= Masculino 
del paciente referido por mi vida en 2=femenino 

la encuesta 
Grado escolar máximo De acuerdo a lo Cualitativa ordinal 1= Primaria 
alcanzado por el paciente referido por mi vida en incompleta 

la encuesta 2=primaria 
3=secundaria 
4=bachillerato 
5=licenciatura 
6=posgrado 

Relación que guarda el De acuerdo a lo Cualitativa ordinal l=casado 
paciente con respecto a referido por mi vida en 2=soltero 
esta tus con pareja o relación la encuesta 3=Unión libre 

4=Divorciado 
5=viudo 

Oficio o trabajo al que se De acuerdo a lo Cualitativa ordinal l=pensionado 
dedica el paciente referido por mi vida en 2=comerciante 

la encuesta 3=desempleado 
~e do 

Estado de ánimo triste que De acuerdo a encuesta Cualitativa ordinal l=sin depresión 
persiste, pese a ha berse de Yesavage. 2=depresión leve 
disipado la causa externa, o 3=depresión 
una expresión establecida. 
desproporcionada de ésta. 
Incluso, casos severos de 
depresión, no tienen causa 
externa precipitantel 
Enfermedades De acuerdo a lo Cualitativa nominal l=si 
concomitantes que el referido por mi vida en 2=no 
paciente presenta. la encuesta 
Tratamiento farmacológico De acuerdo a lo Cualitativa nominal l=s. 
específico para depresión referido por mi vida en 2=no 

la encuesta 
Antecedente de madre padre De acuerdo a lo Cualitativa nominal l=si 
o hermano con depresión referido por mi vida en 2=no 

la encuesta 



DESCRIPCiÓN DEL ESTUDIO: 
El presente estudio se realizará en población adultos mayores. 

ANALlSIS ESTADíSTICO. 
Mencionar nuevamente en que programa estadístico trabajara (spss, stata, epidat) 
versión. 
Mencionar que realizara un análisis univariado con descripción de proporciones 
para variables cualitativas y con realización de medidas de tendencia central para 
variables cuantitativas. 
Posteriormente se realizará un análisis bivariado de las variables que se 
consideren relacionadas y relevantes, a partir del cual se obtendrán medidas de 
riesgo y asociación, posteriormente se modelara y se realizará análisis de 
inferencia en las variables para determinar su significancia estadística. 
En los estudios de asociación especificar si se realizará regresión logística o 
algún otro análisis de asociación. 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia 
de investigación para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo, 
articulo 17 como investigación sin riesgo ya que solo se realizara revisión de 
expedientes clínicos y no se consideran problemas de temas sensibles para los 
pacientes y se cuidará el anonimato y la confidencialidad de todos los datos 
obtenidos en la investigación, y capitulo 1. Además de cumplir en lo estipulado 
por la ley general de salud en los artículos 98 en la cual estípula la supervisión del 
comité de ética para la realización de la investigación y se cumplen con las bases 
del articulo 100, en materia de seguridad.(23) Declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos. (comprobado el 05 de diciembre del 2008), apartado 
25.(24) El investigador se apegara la pauta 12 de la confidencialidad de la 
declaración de Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de 
dichos datos, omitiendo información que pudiese relevar la identidad de la 
personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la 
investigación en que participan seres humanos se relaciona con el respecto por la 
dignidad de cada participante así como el respeto por las comunidades y la 
protección de los derechos y bienestar de los participantes. Se consideran también 
su enmiendas año 2002 sobre no utilización de placebos, Y se consideran los 
lineamientos de la OMS en las guías de consideraciones éticas para poblaciones 
CIOMS. 

Conflictos de interés. 
Declarar que el grupo de investigadores no recibe financiamiento externo y no se 
encuentra en conflicto de interés al participar en el presente estudio 



CRONOGRAMA. 
Anexo 1 

RESUL TADOS: 

La población de nuestro estudio consta de 368 pacientes con una frecuencia de 
141 para el género masculino y 227 al género femenino, en cuanto a la edad se 
obtuvo una media de 75 con un rango de 62 a 96 años. Predominando en 
escolaridad con un mismo porcentaje de 39.40 sin primaria y nivel primaria, 
seguidos en un 14.67% el nivel secundaria. El estado civil que predomina es el de 
casado con una frecuencia de 172, seguido de viudez con la frecuencia de 152. 
Tabla 1. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población 

Mujer 
Sin primaria 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
licenciatura 
posgrado 

Frecuencia 
141 
227 
145 
145 
54 
15 
4 
5 

Frecuencia 
14 
172 
21 
152 
9 

7.679858 
Proporción. 
38.32% 
61.68% 
39.40% 
39.40% 
14.67% 
4.08% 
1.09% 
1.36% 

Proporción. 
3.80% 
46.74% 
5.71% 
41.30% 
2.45% 

En cuanto a las características clínicas de la población estudiada se obtuvo una 
media en el peso de 64.85, con un rango que va de 41 a 101, en la talla una media 
de 1.55 con un rango que va de 1.30 a 1.79 y el índice de masa corporal con una 
media de 26.88 y un rango de 17 a 44, el estado nutricional que predomino fue el 
sobrepeso con una frecuencia de 159, seguido del normal con una frecuencia de 
128. Tabla 2. 



Tabla 2. Características Clínicas de la población: 

70 [ 

60 

50 ! 
40 

30 

20 I 
1: 1 

DesnutrioiÓn. 
Normal 
Sabrep~so 

roomitifl¡~:' Obesidad GI 
Obesidaa Gil 
Obesidad 
mórbida 

Frecuencia 
O 
128 
159 
65 
12 
4 

Media de caracterlsticas clinicas de la 
población. 

Peso Talla IMe 

• Media de carac!eristicas 
clinicas de la población. 

estado nutricional 

12.26053 
.0903971 
4.470343 
Proporción. 
0% 
34.78% 
43.21% 
17.66% 
3.26% 
1.09% 

• Normal 

• Sobrepeso 

• Obesidad GI 

• Obesidad Gil 

• Obesidad mórbida 

41 .5-101 
1.3-1.79 
17-44 



De acuerdo al test utilizado para diagnosticar depresión en adultos mayores, 
encontramos que el 30% de la población padece depresión establecida. 
El 15% de los adultos mayores presenta síntomas depresivos sin integrar un 
diagnóstico yel 55% de los pacientes se encuentra sano. 

Prevalencia de depresión. 

prevalencia de depresión 

DISCUSiÓN: 

• CON DEPRESiÓN 
ESTABLECIDA . 

• DEPRESiÓN LEVE. 

!\i SIN DEPRESION 
ESTABLECIDA. 

De acuerdo al estado nutricional de nuestro población de estudio. El 43% se 
encuentra en sobre peso y el 20% en obesidad. Lo cual es congruente con la 
encuesta nacional de salud 2012. En donde la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad llega hasta el 69% en población mexicana. 49 

En cuanto a depresión, encontramos que la prevalencia de depresión establecida 
es del 30%. Lo cual es congruente con las cifras nacionales en donde establecen 
una prevalencia que va desde el 30 hasta el 45%.24 

Si agregamos los adultos mayores con depresión leve o síntomas depresivos la 
prevalencia llega hasta el 45%. Lo cual quiere decir que aproximadamente la 



mitad de nuestros adultos mayores presenta depresión o síntomas depresivos y 
no se cuenta con diagnóstico 6 tratamiento para este padecimiento. 44,46 

Conclusiones: 
Es necesario establecer una atención con enfoque de riesgo en adultos mayores, 
para el diagnóstico de depresión, ya que su prevalencia es alta y afecta de manera 
significativa la calidad de vida de los adultos mayores. 
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IMSS" 

Patrocinador externo (si aplica) : NO aplica . 
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Posibles riesgos y molestias: Es una encuesta estructurada que no toca temas sensibles para la población y no se 
realizaran procedimientos invasivos. 
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ANEXOS. 

Cronograma de actividades 

Actividades Junio Julio Agosto Sep. Oct. Nov. Dic. 
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 

Planteamiento 
del problema y 
marco teórico. 

Hipótesis y 
variable 

Objetivos 

Calculo de 
muestra 
Hoja de 

'stro 
Presentación 
ante el comité 
Aplicación de 

2017 2017 De Octubre 2016 a Enero 2017 
cuestionario 
Análisis de 

2017 
resultados 

Elaboración 
de 2017 2017 

2017 

conclusiones 
Presentación 

2018 2018 
de tesis 

Realizado .. 
Programado 
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20:3 INSTRUMENTO DE RECOLECCiÓN DE DATOS: (anexo 3) 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PÚBLICA 

"Prevalencia de depresión en adulto mayor en la UMF 41 IMSS1 CdMx1 Delegación Sur 
IMSS" 

Hoja 1 

INSTRUMENTO. 
Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracterrstlcas:(CRITERIOS DE INClUSION) 

1. Paciente masculino o femenino 
2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar número 41MSS 
Con edad mayores de 6S AJ\lOS. 

3. Acepte participar en el estudio después de solicitarle consentimiento informado verbal. No llenar 

1 FOLIO 1 11 11 I 
2 Fecha (dd/mm/aa) __ 1 __ 1 __ 1-11-1I - 1 

3 
Nombre: 

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) 

4 NSS: 
I 5 I Teléfono 1 

1 
6 Turno: l.Matutino ( ) 2.Vespertino ( ) 1 1 
7 Número de Consultorio: ( ) 1 1 
8 Edad: años cumplidos 9 I Sexo: l.-Masculino ( ) 2.- Femenino ( ) 1 _11_1/1 

ESTADO CIVIL. 
10 l.Soltero ( 1 1 -

) 2.Casado ( ) 3.Divorciado ( ) 4.Viudo(a) ( ) S.Unión libre ( ) 
ESCOLARIDAD 

11 l.-Primaria incompleta ( ) 2.-Primaria completa ( ) 3.- Secundaria ( ) 4.-Preparatoria ( ) 1-1 
S.-Licenciatura ( ) 6.-Postgrado ( ) 

IMC peso/talla2 1_"_"-I 
12 PESO: kgs 13 TALLA cms 14 1 _"_"-I 

1 11 1 
¿Cuál es el estado nutricional del paciente según su IMC? 
1= desnutrición 
2= normal. 

15 3= sobrepeso. 1-1 
4=Obesidad GI 

S=Obesidad G" 
6=Obesidad GIl! 

1 
1 

1 



16 ¿ Está satisfecho con su vida? 1=Sí ( ) 2=No ( ) I I 

17 
¿ Ha renunciado a muchas de sus actividades I I 

1 =Sí ( ) 2=No ( ) -
18 ¿Siente que su vida está vacía? 1 =Sí ( J 2=No( ) I I 
19 ¿ Se encuentra a menudo aburrido? 1=Sí ( ) 2=No ( ) 1 1 

20 
¿ Tiene usted mucha fe en el futuro? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) 

1-1 

¿ Tiene pensamientos que le molestan? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) 
I I -

20 
¿Está la mayor parte del tiempo de buen humor? I I 
1=Sí ( ) 2=No ( ) -

21 
¿ Teme que le pase algo malo? 1 =Sí ( ) 2=No( ) 

I I -
22 

¿Se siente feliz muchas veces? 1 =Sí ( ) 2=No( ) 
1-1 

23 
¿Se siente a menudo impotente? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) 

I I -
24 ¿Se siente a menudo intranquilo? 1 =Sí ( ) 2=No( ) I I 
25 ¿Prefiere quedarse en su cuarto en vez de salir? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) I I 

26 
¿Se preocupa usted a menudo sobre el futuro? I I 
1=Sí ( ) 2=No ( ) -

27 
¿ Cree que tiene más problemas con su memoria que los demás? 

1-I 1=Sí ( ) 2=No ( ) 
28 ¿ Cree que es maravilloso estar viviendo? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) 1 1 
29 ¿Se siente a menudo triste? 1=Sí ( ) 2=No ( ) I I 
30 ¿Se siente usted inútil? 1 =Sí ( ) 2=No( ) I I 

31 
¿Se preocupa mucho sobre el pasado? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) I I -

32 ¿ Cree que la vida es muy interesante? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) I I -
33 ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 =Sí ( ) 2=No( ) I I 
34 ¿ Se siente lleno de energía? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) I I 
35 ¿Se siente usted sin esperanza? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) I I 

36 
¿Cree que los demás tienen más suerte que usted? 

1-I 1=Sí ( ) 2=No ( ) 
37 ¿ Se siente usted muy nervioso por cosas pequeñas? Sí No I I 
38 ¿Siente a menudo ganas de llorar? Sí No I I 
39 ¿Es difícil para usted concentrarse? Sí No I I 

40 
¿ Está contento de levantarse por la mañana? I I 
1=Sí ( ) 2=No ( 1 -

41 ¿Prefiere evitar grupos de gente? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) I I 
42 ¿Es fácil para usted tomar decisiones? 1 =Sí ( ) 2=No( ) 1 I 

43 
¿Está su mente tan clara como antes? 1 =Sí ( ) 2=No ( ) 

1-I 



De acuerdo al puntaje obtenido el paciente se encuentra en 0-10 normal, de 
11-15 de resión leve, más de 15 de resión establecida. 

1_1 
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