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OBJETIVO:

Evaluar la frecuencia de la depresion en pacientes ancianos en el Hospital
General de Zona/Unidad de Medicina Familiar N°8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo”.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio prospectivo, transversal no comparativo, descriptivo, observacional con
una muestra de 239 pacientes de 60 afilos o mas (intervalo de confianza de 99%)
de la consulta externa del HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.
Instrumento de medicion cuestionario para depresion del ENASEM.

RESULTADOS:

Se estudié a 239 pacientes de 60 afios 0 mas en el H.G.Z. / UM.F. No. 8. La
media de edad fue de 72.82 afos, sé documentd que 23.4% presentaron
depresion, de estos el grupo del sexo femenino presento depresién en un 17.20%,
la poblacion con menor grado académico presentdé en mayor porcentaje depresion
en un 12.50%, el rubro de pacientes jubilados presento depresién en un 11.30%,
en cuanto a la religion se observé que el grupo de pacientes catdlicos presentaron
depresion en un 19.20, y los pacientes que padecen alguna comorbilidad cursan
en un 22.20% con depresion.

CONCLUSIONES:

Se encontré que la mayoria de la poblacion estudiada presentan depresion, de
acuerdo a la encuesta del ENASEM, de estos la poblacion mas afectada se
encuentran en el rango de edad de 71 a 80 afos, las mujeres, los pacientes con
comorbilidades y los jubilados, por lo cual es importante realizar tamizaje de
depresién en la consulta a estos pacientes, para asi dar un tratamiento oportuno.

PALABRAS CLAVES: Depresién, ancianos, ENASEM.
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MARCO TEORICO
Envejecimiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define envejecimiento como el
“Proceso fisioldégico que comienza en la concepcidn y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios
producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacién con el
medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos érganos de un
mismo individuo o en distintos individuos no son iguales”. En otras palabras son
los cambios moleculares y estructurales por el paso del tiempo. En las ultimas
décadas se han propuesto varios modelos de envejecimiento, entre estos tenemos
el envejecimiento exitoso, propuesto por Rowe, el cual hace referencia a la
habilidad para mantenerse en bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de
actividad fisica y mental y decididamente comprometido con la vida por medio del
mantenimiento de relaciones interpersonales y de la participacion en actividades
significativas, el envejecimiento saludable, propuesto por la OMS (1998), definido
como la etapa que comienza mucho antes de los 60 afios. Esta solo puede
obtenerse desarrollando desde edades tempranas habitos y estilos de vida
saludables, asi como realizando prevencion temprana de algunas enfermedades y
discapacidades y el envejecimiento activo de la OMS (2002), enunciado como el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad
con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen. El
término “activo™ hace referencia a una participacion continua en aspectos sociales,
econdmicos, culturales, espirituales y civicos, no solo a la capacidad para estar
fisicamente activo o participar en la mano de obra. Lo anterior lleva a concluir que
el concepto de envejecimiento es unico y que cada persona es quien decide como
desea vivir esta etapa de la vida, si desde la perspectiva de la enfermedad o de la
salud, la cual esta influida directamente por el contexto donde esté inmersa.’

La ONU establece la edad de 60 afios para considerar que una persona es adulta
mayor, aunque en los paises desarrollados se considera que la vejez empieza a
los 65 anos. Si bien la edad cronolégica es uno de los indicadores mas utilizados
para considerar a alguien viejo o no, ésta por si misma no nos dice mucho de la
situacion en la que se encuentra una persona, de sus sentimientos, deseos,
necesidades, relaciones.?




Epidemiologia

En Europa el porcentaje de poblacién de 60 afios y mas es de 23.9%, en nuestro
pais, es de 10.4% segun informacién de la Encuesta Intercensal. La transicion
demografica, caracterizada por la reduccion de la fecundidad y la mortalidad, han
provocado cambios importantes en la estructura por edad de la poblacién. Estos
cambios han dado lugar a un proceso de envejecimiento, se caracteriza por un
incremento paulatino en la proporcién de adultos mayores y una disminucion en la
participacion relativa de la poblacidn de nifios y jévenes. De acuerdo con las
proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), para 2030, el
porcentaje de adultos mayores sera de 20.4 millones, lo que representara 14.8 por
ciento. Con el aumento de esta poblacién se incrementa la demanda de servicios
relacionados con la salud, vivienda, pensiones y espacios urbanos que faciliten el
transito de estas personas.®

El aumento en la esperanza de vida representa también un reto para la salud de
los adultos mayores, en términos de enfermedades no transmisibles, las cuales
son generadoras de discapacidad. La creciente prevalencia de las enfermedades
cronicas, incluyendo la demencia, constituye un reto particular, pues compromete
la funcionalidad, genera discapacidad, eventualmente conduce a la dependencia y
representa ademas un incremento significativo en el costo de la atencion a la
salud. Las alteraciones de la salud mental representan una contribucion
importante a la carga de las enfermedades cronicas en cuanto a costos y
discapacidad. Los problemas de salud mental son responsables de 31% de los
afnos de vida perdidos por discapacidad entre las enfermedades no transmisibles;
la depresion es la segunda causa de discapacidad para los adultos en general y la
demencia la primera para los adultos mayores. La prevalencia de depresion y
demencia son ya problemas de salud publica que deben ser atendidos
puntualmente.*

La poblacion de este grupo de edad utiliza servicios de salud con una frecuencia
cuatro veces mayor que el resto de la poblacion y los servicios que requiere son
por lo general mas costosos y requieren de personal capacitado para otorgar una
atencion integral. En la actualidad existen pocas politicas publicas en materia de
salud capaces de afrontar el proceso de envejecimiento y sus consecuencias
sociales. El sistema de salud en la actualidad, a nivel de atencidn primaria,
considera que el enfoque debe ser preventivo, efectivo, seguro y eficiente.
Carecen de rampas de acceso, suficientes lugares de estacionamiento y
elevadores para discapacitados, asi como consultorios amplios para sillas de
ruedas en plantas bajas, apoyos y areas de atencion preferencial, entre otros. En
el primer nivel de atencion no estan establecidas las categorias laborales de
gerontologia y geriatria. La mayor cantidad de meédicos especialistas que se
forman en México son en medicina de familia, por lo que es importante que en su
formacion deban tener dentro de sus programas académicos operativos el
abordaje de temas médicos en materia geriatrica y gerontoldgica, asi como la
practica en escenarios en donde el principal actor sea el paciente adulto mayor.”




Depresion

El término “depresion” surgi6 a mediados del siglo XIX, para referirse a una
alteracion primaria de las emociones cuyos rasgos mas sobresalientes reflejaban
inhibicion y deterioro funcional. Sigmund Freud distinguié por primera vez los
dinamismos psicolégicos que subyacen a las reacciones afectivas de duelo y los
sintomas de la depresion melancdlica, postulando que lo caracteristico de la
melancolia es una pérdida de la autoestima manifestada clinicamente por la
presencia de autor reproches. Posteriormente, el modelo cognitivo-conductual de
la depresion postuld la existencia de una serie de cogniciones (consientes)
erradas o distorsionadas respecto a la manera de interpretar las experiencias.®

Estimaciones de la OMS sefalan que la depresion es la enfermedad mental que
mas afecta a la poblacién y para 2020 sera el segundo padecimiento de mayor
carga de morbilidad en el mundo. En el 2012 en México, del total de los egresos
hospitalarios por trastornos mentales y del comportamiento en los adultos
mayores, el 10.2% fueron por trastornos depresivos. De los egresos hospitalarios
por depresion entre la poblacion adulta mayor varia segun la edad; 43 de cada
100 adultos mayores de 65 a 74 anos la padecen, mientras que solo 11 de cada
100 la presentan después de los 74 afos. Por sexo se observa que son mas las
mujeres de 60 a 64 afios que padecen depresion que los hombres de la misma
edad (38.5 y 27.3, respectivamente), en tanto que en la poblacién de 65 a 74 afios
este padecimiento se presenta mas en los hombres (48.3% de los hombres contra
40.2% de las mujeres).’

En Estados Unidos y Europa la prevalencia de depresion oscila entre el 6% y el 20
%, aunque en ltalia 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,
incrementandose con la edad. Sin embargo otros estudios reportan que este es el
trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios, esto es en un
15 a 20%, en la poblacion ambulatoria, incrementandose hasta en 25 a 40% en la
hospitalizada; y la incidencia de casos nuevos por afos es de
aproximadamente15%. Se ha observado una prevalencia de depresién en adultos
mayores a nivel nacional de 4.5% al 12.3%.°

La poblacion de adultos mayores padece de abandono por indiferencia de los
familiares, pobreza, falta de redes sociales, ingratitud e irresponsabilidad. El adulto
mayor en algunas familias, es rechazado, aislado, se les ve frecuentemente como
un estorbo del que tratan de deshacerse, ello es consecuencia del ritmo de vida
que les impone la sociedad a las familias, donde dedican poco tiempo a la
atencion y cuidados que aquellos requieren, con los que lo priva de estimulos muy
importantes para que conserven su salud, asi como el afecto, la seguridad y el
respeto, creandoles con ello un sentimiento de inutilidad. El problema de los
adultos mayores, es que desde la misma familia y hasta la sociedad se les
inutiliza, los hacen a un lado porque ya no producen, ya no pueden realizar las
tareas que cumplian. Por lo que en muchas ocasiones se hunden en una
depresion que los hace sentir que ya solo deben esperar a que llegue la muerte.®
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El deterioro de la salud psicolégica en los adultos mayores puede deberse a que
es una etapa de vida de pérdidas, como el cese de la actividad productiva, la
separacion de los hijos, la muerte del conyuge y de los padres, cambio involuntario
de residencia y, en general, la ausencia de bienestar. Todas estas situaciones
pueden predisponer a la depresion, sin embargo no es adecuado considerarla
como parte del envejecimiento normal '

Los factores psicolégicos de riesgo son similares en todos los grupos de edad e
incluyen la culpa y los patrones de pensamiento negativos. La disfuncion cognitiva
es otro factor de riesgo importante. Ademas de los factores fisicos y psicosociales
se pueden mencionar algunos factores etiologicos que condicionan una serie de
cambios en el sistema nervioso central, transformaciones propias del
envejecimiento como: la disminucion de las neuronas en regiones especificas
(sistema limbico) de cremento de neurotransmisores e incremento de su catabolia
por aumento de la monoaminooxidasa cerebral, entre otros."

La depresion es un factor de riesgo importante para otras enfermedades. Los
pacientes geriatricos presentan una alta prevalencia de desnutricion y depresion.
Existe una asociacion directa entre depresion como factor de riesgo para
desnutricién. Por esto es importante evaluar la presencia o ausencia de depresion
como parte integral de la evaluacion del estado nutricional en pacientes
geriatricos. "2

Como factores protectores se ha observado que el factor mas relevante que
protege de padecer sintomatologia depresiva es el nivel de estudios. Ademas, en
el caso de los varones, el hecho de contar con una pareja en sus vidas ha
resultado ser un factor protector contra la presencia de sintomatologia depresiva.
Las consecuencias de la pérdida son mas severas para los varones que para las
mujeres, debido a diferentes implicaciones socioemocionales e instrumentales del
matrimonio. A medida que aumenta la edad disminuye el riesgo de presentar
sintomas depresivos. El estado de salud es el mejor predictor de los sintomas
depresivos. La discapacidad tanto basica como instrumental esta fuertemente
asociada con la sintomatologia depresiva en las mujeres."

La mayor prevalencia de depresion es en la mujer, algunas de las razones
ofrecidas son la mayor supervivencia de la mujer, el gradiente socioeconémico
entre mujeres y hombres, el trabajo de casa y la continua responsabilidad del
cuidado de otras personas que contribuirian a que las mujeres tengan peor salud
mental y mayor necesidad de cuidados. Aun asi, las causas especificas de la
depresién en la mujer no son claras.™

Determinadas afecciones se relacionan con una mayor frecuencia de depresion,
como la insuficiencia cardiaca se ha descrito una mayor prevalencia de depresion
que en la poblacidén general. Aproximadamente un tercio de los pacientes que han
sufrido un accidente cerebrovascular desarrollan depresién. La diabetes tipo 2 per
se no parece incrementar el ries%;o de depresion, aunque si pueden hacerlo sus
complicaciones o comorbilidades.™
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La depresion en adultos mayores se manifiesta de manera insidiosa, con menor
intensidad en sus sintomas; los profesionales de la salud y los pacientes tienen
dificultades para identificarla; se confunde con enfermedades como: hipotiroidismo
(50%), infarto del miocardio (45%), diabetes (8-28%), enfermedad de Alzheimer
(60%), enfermedad cerebrovascular (26-50%), y deficiencia de acido félico o
vitamina B12.°

Los sintomas depresivos que se presentan con mayor frecuencia en los adultos
mayores son estado de animo deprimido (disforia), culpa excesiva o inapropiada,
disminucién de placer (anhedonia), fatiga, agitacion/retardo psicomotor,
alteraciones del suefio, alteracidon del apetito y pensamiento o idea suicida."’

Los principales trastornos del estado emocional en el adulto mayor, son Depresion
grave, que es el periodo de dos semanas de un estado de animo deprimido o
irritable o una marcada disminucién en el interés o placer por las actividades
habituales, junto con otros signos de un trastorno del estado de animo. Distimia
(trastorno distimico) es el estado de animo crénico, bajo, deprimido o irritable que
perdura por lo menos durante un afo. El sindrome maniaco depresivo (trastorno
bipolar) debe existir por lo menos un episodio de estado de animo deprimido o
irritable y un periodo de un estado de animo maniaco (persistentemente elevado).
Trastorno del estado de animo debido a una condicion médica general, muchas
enfermedades médicas (incluyendo el cancer, lesiones, infecciones vy
enfermedades médicas cronicas) pueden desencadenar los sintomas de
depresién. Trastorno del estado de animo producido por sustancias, sintomas de
depresion debidos a los efectos de la medicacion, abuso de drogas, exposicion a
toxinas u otras formas de tratamiento.®

En el DSM-IV sefala que el diagndstico de depresién mayor se debiera establecer
siempre que se cumplan los criterios de gravedad, duracién y ansiedad/ alteracion
para ese trastorno, aun cuando el estado depresivo sea la respuesta comprensible
a un factor psicosocial estresante. En los criterios del DSM-V para el trastorno
depresivo mayor sefiala que «las respuestas a una pérdida significativa (p. ej.,
duelo, ruina econdmica, pérdidas por un desastre natural, una enfermedad médica
grave o discapacidad) pueden consistir en los sentimientos de lamentacion de
tristeza intensa por la pérdida, insomnio, apetito deficiente y pérdida de peso, que
pueden ser parecidos a un episodio depresivo, y que el determinar si existe un
episodio depresivo mayor (o0 soOlo una respuesta normal a la pérdida).
Inevitablemente exige la aplicacion de un criterio clinico basado en los
antecedentes del individuo y las normas culturales en torno la expresion del
sufrimiento en el contexto de la pérdida. Lo define como cuando se manifiestan por
dos seignanas consecutivas un estado de animo depresivo, o pérdida del interés o
place.
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En cuanto al diagndstico diferencial, las enfermedades psiquiatricas como el
trastorno de ansiedad, el abuso de sustancias el trastorno bipolar o los trastornos
de personalidad son algunos de los diagnédsticos diferenciales. Ante la presencia
de fatiga o pérdida de peso debera descartarse la diabetes mellitus, la enfermedad
tiroidea, las neoplasias o la anemia.?

En el tratamiento, el primer paso constituye una valoracidén médica completa, para
descartar enfermedades médicas o consumo de sustancias, ya que estas
condiciones pueden provocar los mismos sintomas que la depresion. El préximo
paso seria la evaluacion realizada por un profesional en salud mental. Los
cambios fisioldégicos aunados al aumento en el numero de diagndsticos y farmacos
consecuentes, colocan a los ancianos ante el riesgo de efectos adversos y de
interacciones medicamentosas. El paciente anciano parecer ser de 2 a 3 veces
mas presa facil de reacciones adversas, si se compara con adultos mas jévenes.
El antidepresivo ideal para usar en ancianos debiera no ser cardiotdxico, carecer
de efectos ortostaticos y tener bajo poder sedativo. Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) constituyen el tratamiento de primera linea.
Entre éstos se encuentran la fluoxetina (Prozac), la sertralina (Zoloft) y varios mas.
Los inhibidores de la recaptacidon de serotonina y norepinefrina, como la
venlafaxina (Efexor) son similares a los ISRS, siendo la segunda opcion de
tratamiento. Los antidepresivos triciclicos son terapia de tercera linea debido a los
efectos anticolinérgicos, posibles efectos sobre el ortostatismo y afecta la
conduccion cardiaca. Cuando la depresion se acompaina de sintomas psicoticos
se puede anadir un neuroléptico atipico, tomando en cuenta que en general en los
ancianos es frecuente obtener respuesta a dosis mas bajas. Dados los cambios
que se presentan con el aumento de la edad y que afectan al tratamiento
farmacolégico han de seguirse lineamientos generales para la prescripcion de
medicacion en el anciano basados en consideraciones fisiolégicas vy
farmacoldgicas elementales: Iniciar a dosis bajas, incrementar en forma gradual y
en pequefas dosis, usar el menor numero posible de medicamentos, anticipar y
cuidar de efectos adversos e interacciones farmacoldgicas. La terapia
electroconvulsiva esta indicada en ancianos con depresion refractaria,
depresiones graves con sintomas psicoticos, riesgo de suicidio y pacientes que
han mejorado anteriormente con esta terapia. La psicoterapia es util cuando
existen factores psicosociales identificados en el origen o mantenimiento de la
depresion o cuando los farmacos son poco eficaces o mal tolerados. El educar a
los pacientes y familiares acerca de la depresion es la base de un tratamiento
exitoso, ya que este padecimiento continda siendo un estigma en muchas
comunidades y culturas. La educacion ayuda a los pacientes a entender que su
estado se debe a una combinacion de factores heredados, asi como a estresantes
personales y del ambiente.?’

Actualmente, el tratamiento mas utilizado en la intervencion de la depresion en el
adulto mayor es la psicoterapia, algunos tipos de terapia son las de corte cognitivo
conductual, en donde los terapeutas trabajan con los pacientes para cambiar sus
pensamientos irracionales, iniciando con la identificacion de pensamientos
automaticos y posteriormente modificando esquemas desadaptativos.??
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El médico familiar en su labor cotidiana deberia detectar la presencia de depresién
en los adultos mayores y realizar posteriormente intervenciones psicosociales
oportunas que ayuden a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y a
disminuir la morbilidad y mortalidad. Si resulta necesario canalizar a los pacientes
al segundo nivel de atencion meédica, ya sea con psicologia y psiquiatria, e
incorporarlos a grupos de apoyo y/o clubes los cuales forman parte de un
tratamiento integral.”*

Se requieren al menos de 2 a 6 meses de terapia para obtener una respuesta
clinica con cualquier farmaco antidepresivo. La recuperacion de un episodio
depresivo toma de 6 a 12 meses. Un 54 a84% de los pacientes se recuperan, de
un 12 a 24 % recaen y un 4 a 28 % permanecen enfermos. La presencia de
depresion con deterioro cognitivo asociado es un factor frecuente predictivo para
demencia.?*

Las estrategias preventivas, como para cualquier enfermedad, estan
categorizadas en tres niveles: prevencion primaria, que busca disminuir la
incidencia de depresion; prevencion secundaria, cuyo objetivo es disminuir la
prevalencia de la depresion, y prevencion terciaria, que pretende disminuir la
recurrencia de la depresion.?

Para la evaluacion de la depresion en ancianos existen herramientas como la
escala de Depresion Geriatrica de Yesavage. Esta escala cuenta con una version
corta en espafnol de quince reactivos, cuenta con 10 preguntas afirmativas, y 5
negativas, y cada respuesta erronea equivale a un punto. La puntuacion de 0 a 5
se evalua como normal, de 6 a 9 puntos como depresion leve, y mas de 10 puntos
como depresion establecida.?®

Fue disefiada por Sheikh y Yesavage en 1986, su ventaja radica en que la version
para ancianos evita en lo posible la disminucion de la concentracion y el cansancio
en el adulto mayor, ademas no se centra en molestias fisicas, sino en aspectos
directamente relacionados con el estado de animo: esperanza, deseos de muerte
y capacidad de disfrute.?’

La escala de depresidn geriatrica de Yesavage y Brink, brinda una sensibilidad de
85 % y una especificidad de 95 %. Esta herramienta la puede administrar el
médico, el enfermero o el trabajador social.?®

Su administracion soélo requiere de 5 a 7 minutos para ser completada, con el

objeto de reducir los problemas de fatiga y pérdida de atencién que se suelen
presentar en este grupo de edad.?
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CUESTIONARIO PARA DEPRESION DEL ENASEM.

En el 2007 el cuestionario para detectar depresion se origind a partir de un panel
de expertos conformado por personal del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) y por investigadores de las universidades de
Pennsylvania, Maryland y Wisconsin de Estados Unidos de América. Estudios
cientificos sobre el tema, asi como experiencias previas en México, constituyeron
el marco de referencia. El Cuestionario de tamiz para depresiéon ENASEM consiste
en nueve reactivos, con respuestas “si” o “no”; se aplicd a través de entrevista
directa y tomando en cuenta si el participante habia sentido, en la ultima semana,
lo que en cada una de las preguntas se buscaba saber. Este test se comparé con
la escala de depresion geriatrica de Yasevage. Los sujetos para este estudio
fueron seleccionados a partir de un muestreo no probabilistico entre los asistentes
a la consulta de geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ), entre noviembre de 2004 y diciembre de 2005. Se
estimo la muestra en 199 individuos, misma que permite asegurar, al menos, una
correlacion minima entre los instrumentos aplicados de 0.60, con un error alfa de
0.05. El punto de corte es de cinco puntos, es decir con cinco o0 mas items se
detecta la depresion. El puntaje medio en la EDG fue de 7.4 + 3.8 y, para el
cuestionario del ENASEM, de 5.1 + 2.7. El cuestionario del ENASEM estuvo
significativamente correlacionado con el criterio clinico de depresion (U= 2040.5,
p< 0.001). La correlacion entre el cuestionario del ENASEM y la EDG fue de
moderada a elevada (rs=0.77, p<0.001). La consistencia interna del cuestionario
ENASEM obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.74. La correlacion prueba
contra prueba por el coeficiente de Spearman fue elevada (rs= 0.889, p<0.001), y
el CCI resulté excelente (0.933; intervalo de confianza (IC) de 95% entre 0.870 y
0.965, p<0.001). El instrumento se validé utilizando los criterios clinicos de
depresion segun el DSM-IV-TR como estandar ideal, y la EDG-15 como
instrumento que mide la misma entidad clinica. Ademas, su validez de contenido
quedo establecida por un consenso de expertos para el contexto de la poblacion
mexicana, misma que esta representada en el ENASEM. El cuestionario ENASEM
tiene una sensibilidad 80.7%, lo cual es adecuado para la deteccién temprana, la
especificidad obtenida en el cuestionario ENASEM es del 68.7%. El Cuestionario
de tamiz para depresion ENASEM es valido y confiable para cribar la depresidn en
adultos mayores. Se recomienda su aplicacion en futuras investigaciones
epidemioldgicas que permitan consolidarlo como una opcion valida para su
proposito. Con la validacion del cuestionario, se podra estimar la prevalencia de
depresion en la comunidad mexicana de adultos mayores.*
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ANTECEDENTES.
Depresion en el anciano.

La escala de depresion de Yesavage, ya se ha utilizado en estudios en México, en
el trabajo realizado por Cervantes et al se estudi6 a usuarios derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social de 60 afios y mas en cinco unidades de
medicina familiar, se utilizé la versidn de 15 preguntas en espafol, encontraron
que el 28.3% de su poblacién estudiada presento depresion.*’

Por otro lado, Marquez, Soriano, Garcia y Falcon, identificaron la frecuencia y
factores de riesgo asociados a la depresién en los adultos mayores en una unidad
de primer nivel en la zona urbana de la Ciudad de México. La muestra estuvo
compuesta por 384 adultos mayores de 60 arios.

Las variables identificadas fueron: sexo, edad, situacién laboral, dependencia
economica, funcion familiar, pluripatologia y actividad fisica.

Se evaluo el estado depresivo con la escala geriatrica de Yasavage y Brink. Los
principales resultados de esta investigacion fueron que la frecuencia de depresion
se dio en un 72,1% de los sujetos participantes, se corrobora la mayor frecuencia
en mujeres, jubilados, pensionistas, sedentarios, con familias disfuncionales y con
dependencia econdémica.>?
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JUSTIFICACION

El incremento paulatino en la proporcion de adultos mayores en nuestro pais es
significativo, de acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO), para 2030, el porcentaje de adultos mayores en nuestro pais sera de
20.4 millones.

Esto justifica el interés para estudiar a esta poblacion, y sus patologias, las cuales
suelen generar discapacidad. Entre las mas importantes se encuentran las
alteraciones de la salud mental las cuales representan una contribucion importante
a la carga de las enfermedades cronicas en cuanto a costos y discapacidad.

Los problemas de salud mental son responsables de 31% de los afos de vida
perdidos por discapacidad entre las enfermedades no transmisibles; la depresion
es la segunda causa de discapacidad para los adultos en general. La prevalencia
de depresion es ya un problema de salud publica que debe ser atendido.

Aunque la depresidon representa ya un problema de salud importante, esta es
subdiagnosticada en esta poblacién en especificO, esto es debido en parte al
contexto sociocultural de nuestro pais, ya que esta patologia se observa como
algo comun y normal dentro del proceso de envejecimiento de las personas, lo que
provoca la falta de interés por el diagndstico y tratamiento a las personas que la
padecen, lo cual puede traer consigo consecuencias dentro del panorama de la
salud del paciente asi como dentro del sistema biopsicosocial de las personas,
como por ejemplo una disminucidn en la calidad de vida, asi como la suma de
otras comorbilidades, que acortan la esperanza de vida de los pacientes.

Todas estas consecuencias dan motivo por el cual se desea realizar este trabajo,
para conocer la frecuencia de la depresion en los pacientes ancianos del Hospital
General de Zona /Unidad de Medicina Familiar numero 8, con el fin de poder
detectar con tiempo los indicios de esta enfermedad, y asi brindar a los pacientes
un manejo multidisciplinario e integral oportuno, para mejorar su calidad de vida y
para tratar de concientizar a la poblacion en general y crear redes de apoyo
familiar y asistencial, para asi evitar la perpetuacién y complicaciones que se
pueden dar secundarias a la presencia de esta patologia, todo con el fin de brindar
una mejor calidad de vida para los pacientes de este grupo de edad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la poblacion anciana a nivel mundial es importante, al avanzar la
edad las capacidades fisicas se deterioran y los problemas de salud aumentan.
La depresion se inscribe en estos ultimos y constituye, ademas, uno de los
padecimientos mas frecuentes y discapacitantes, asociado con una alta
mortalidad. La depresidon en el adulto mayor es una patologia frecuente a nivel
mundial que en muchas ocasiones no se logra identificar de manera correcta, ya
que se ve como una situacion comun en este grupo de edad. En la actualidad el
incremento poblacional de este grupo de edad en México, requiere que se
implementen planes diagndsticos y de tratamiento integrales, a fin de lograr un
mayor diagnostico y apoyo para esta patologia en dicha poblacion, y concientizar
a sus familiares acerca de este padecimiento para que se elaboren redes de
apoyo familiares, para su manejo y lograr la disminucion de este padecimiento en
dicha poblacién, ademas de evitar el sobreuso de los recursos hospitalarios lo
que significa en ahorro para otros recursos de la salud institucional. El conocer
que tan frecuente se da este padecimiento en nuestra poblacion es importante,
por lo cual se plantea la siguiente pregunta a investigar:

¢ Cual es la frecuencia de la depresion en pacientes ancianos en el Hospital
General de Zona/Unidad de Medicina Familiar N°.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”?

18




OBJETIVO

Evaluar la frecuencia de la depresion en pacientes ancianos en el Hospital
General de Zona/Unidad de Medicina Familiar No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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HIPOTESIS

Se realiz6 por motivos de ensefianza, ya que los estudios descriptivos no
ameritan la realizacion de hipotesis.

Hipoétesis Nula (Ho):
No existe depresion en pacientes ancianos en el Hospital General de Zona/Unidad
de Medicina Familiar N°.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Hipétesis Alterna (H)1):
Existe depresion en pacientes ancianos en el Hospital General de Zona/Unidad de
Medicina Familiar N°.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.
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MATERIALES Y METODOS
TIPO DE INVESTIGACION
El presente trabajo es un estudio de tipo:
1. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacion:

PROSPECTIVO.

2. Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del
estudio: TRANSVERSAL.

3. Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos
estudiados:

NO COMPARATIVO.

4. Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se

analiza: OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO:
Pacientes ancianos de 60 afios y mas
que acuden a consulta externa del

4 N

ESTUDIO

*PROSPECTIVO

*TRANSVERSAL

*NO COMPARATIVO

CRITERIOS DE INCLUSION
*Pacientes ancianos que acudan al
area de consulta en el Hospital
\ OPSERVACIONAL /[ muEsTRa sELECCIONADA e

(n=239) Medicina Familiar Numero 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”.
*Pacientes sin distincion de sexo.

*DESCRIPTIVO

CRITERIO DE EXCLUSION:
*Pacientes que no acepten participar
en el cuestionario.

*Pacientes que no firmen la carta de

MUESTRA A ESTUDIAR consentimiento informado.
(n=239) *Pacientes que no sepan leer ni
escribir.

*Pacientes con limitaciones fisicas
para contestar el cuestionario.
*Pacientes que no acepten continuar
con la realizacién del cuestionario.

/ VARIABLES DEL ESTUDIO: \
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad, sexo, estado civil, escolaridad, depresion.

VARIABLES DEL INSTRUMENTO:
cuestionario para depresién del ENASEM, con 5 o
\ mas items se detecta depresion. /

Elaboré: Dra. Moénica Elizabeth Herrera Navas.
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POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realiz6 en pacientes ancianos de 60 afos y mas que acudieron a la
a consulta externa en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar Numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. Tipo de poblacién Urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se efectu6 en el Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar Numero 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo” que se encuentra en
Av. Rio Magdalena No 289, Colonia Tizapan San Angel, C.P. 01090, Delegacién
Alvaro Obregén en la Ciudad de México. Se realizé en el periodo comprendido de
3 afos.
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MUESTRA:

El tamano de la muestra necesaria para un estudio descriptivo de una variable
dicotdmica, necesaria fue de 239 pacientes, con un intervalo de confianza de
99%. Con una proporciéon del 0.10. Con una amplitud total de intervalo de

confianza 0.10.

Definicion de conceptos del tamaino de la muestra

N=Numero total de individuos requeridos
Z alfa =. Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral

P.= Proporcion esperada (1-P) = Nivel de confianza del 99%.

W= Amplitud del intervalo de confianza.

N=4 Z alfa’ P (1 — P)
WZ
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ancianos de 60 afios 0 mas que acudieron al area de consulta externa,
en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar Numero 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”.

Pacientes sin distincion de sexo.

CRITERIOS EXCLUSION

Pacientes que no firmaron la carta de consentimiento informado.
Pacientes que no sabian leer ni escribir.

Pacientes con limitaciones fisicas para contestar el cuestionario.
Pacientes que no aceptaron continuar con la realizacién del cuestionario.
Pacientes con diagndstico de depresion, o en tratamiento por depresion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que contestaron de forma incompleta los cuestionarios.
Pacientes que duplicaron respuestas.
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VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
1.- Edad

2.- Sexo

3.- Escolaridad

4.- Ocupacion

5.- Estado civil

5.- Religion

6.- Con comorbilidad

VARIABLES DEL TEST O INSTRUMENTO

Cuestionario para depresion del ENASEM.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Pacientes ancianos.

VARIABLE DEPENDIENTE

Depresion

DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Pacientes ancianos: De acuerdo con la Organizacion de Naciones Unidas (ONU)
son las personas de 60 afios 0 mas de edad.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Depresion: Alteracion primaria de las emociones cuyos rasgos mas
sobresalientes reflejaban inhibicion y deterioro funcional, de acuerdo al DSM V
cuando se manifiestan por dos semanas consecutivas un estado de animo
depresivo, o pérdida del interés o place.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad Tiempo que un ser humano ha vivido en afos a partir de su
nacimiento.
Sexo Género al que pertenece un individuo.
Ocupacion | Forma en que una persona dedica tiempo.
Estado civil | Estado en que una persona se encuentra legalmente.
Escolaridad | Nivel de educacion escolar que tienen una persona.

Religion Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de
sentimientos de veneracion y temor hacia ella, de normas
morales para la conducta individual y social y de practicas
rituales, principalmente la oracion y el sacrificio para darle culto.

Elaboré: Ménica Elizabeth Herrera Navas Residente de MF.
DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES
Nombre de Tipo de Escala de Valores de las
variables variable medicion variables
Edad Cuantitativa Continua ARos, numeros
enteros
Rango de Cuantitativa Continua 1=60 a 70 afos
edad 2=71 a 80 afos
3= 81 o mas afnos
Sexo Cualitativa Nominal 1=Femenino
(dicotémica) 2=Masculino
Escolaridad Cualitativa Nominal 1=Analfabeta
2=Primaria
3=Secundaria
4=Preparatoria
5=Licenciatura
6=Posgrado
Ocupacion Cualitativa Nominal 1= Empleado
2= Desempleado
3=Jubilado
Estado civil Cualitativa Nominal 1=Soltero
2=Casado
3=Divorciado
4=Viudo
5=Unién libre

Religion Cualitativa Nominal 1=Con religion

2=Sin religion.
Elaboré: Ménica Elizabeth Herrera Navas Residente de MF.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL TEST O
INSTRUMENTO

Nombre de Tipo de Escala de Valores de las variables
variables variable medicion
Cuestionario | Cuantitativa Nominal 1=0 a 4 puntos = Sin
para depresion.
depresion
del ENASEM 2=5 a 9 puntos = Con
depresion.
Elaboré: Ménica Elizabeth Herrera Navas Residente de MF.
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 23 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utiliz6 medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango,
valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos
de confianza. Ademas de distribucion de frecuencias y porcentajes. El tipo de
muestra es representativa y se calculd a través de su prevalencia la cual es de
12.3%, el tamafio de la muestra necesaria para un estudio descriptivo de una
variable dicotdbmica, necesaria sera de 239 pacientes, con un intervalo de
confianza de 99%. Con una proporcion del 0.10. Con una amplitud total de
intervalo de confianza 0.10.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION
Cuestionario para depresién del ENASEM.

En el 2007 el cuestionario para detectar depresion se origind a partir de un panel
de expertos conformado por personal del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) y por investigadores de las universidades de
Pennsylvania, Maryland y Wisconsin de Estados Unidos de América. Estudios
cientificos sobre el tema, asi como experiencias previas en México, constituyeron
el marco de referencia.

El Cuestionario de tamiz para depresion ENASEM consiste en nueve reactivos,

con respuestas “si” 0 “no

En los adultos mayores mexicanos el cuestionario para depresion del ENASEM es
el mas adecuado ya que brinda una sensibilidad de 80.7% y una especificidad de
68.7 %.

Esta herramienta la puede administrar el médico, el enfermero o el trabajador
social.

Es la unica construida especificamente para adultos mayores mexicanos.

-Administracion: El cuestionario debera resolverse en un espacio no mayor de
cinco minutos.

- Cuenta con 6 preguntas afirmativas, y 3 negativas.

-La puntuacién; el punto de corte es de cinco puntos, es decir con cinco o mas
puntos se detecta depresion.
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METODO DE RECOLECCION

Se explico e invito a participar en el proyecto de investigacion, de forma individual
y verbal a los pacientes ancianos que se encontraron en el area de consulta
externa del Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar numero 8
“Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, ademas se les proporcion6 el consentimiento
informado y una vez que lo leyeron, aceptaron y firmaron, se les otorgd a los
participantes los cuestionarios para que lo contestaran en un tiempo maximo de
10 minutos. Se cre6 una hoja para la recoleccion de las variables
sociodemograficas, esta recoleccion se realizd en un tiempo aproximado de 5
minutos. Posteriormente se realizd la recoleccion de las encuestas y el
concentrado de la informacion en una hoja de trabajo de Excel, posteriormente
se realiz6 el analisis de datos con el Programa SPSS de Windows.
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MANIOBRAS PARA EVITAR'Y CONTROLAR SESGOS

Control se sesgos de informacion

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en
evidencia y de fuentes de informacion confiable para la realizacion del marco
teorico.

Control de sesgos de seleccion:

Se calcul6 el tamafio de la muestra necesaria para un estudio descriptivo de una
variable dicotomica, necesaria de 239 pacientes, con un intervalo de confianza
de 99%. Con una proporcion del 0.10. Con una amplitud total de intervalo de
confianza 0.10.

Control de sesgos de medicion:

Se aplicd el cuestionario de forma individual a los pacientes ancianos que
acudieron al area de consulta externa del Hospital General de Zona con Unidad
de Medicina Familiar numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Los pacientes respondieron el cuestionario sin ayuda de terceras personas, para
evitar la manipulacién de las respuestas.

En caso de que el encuestado haya realizado la pregunta sobre el significado de
alguna palabra, se le dio la definicién de dicha palabra.

El examinador examind el cuestionario para asegurarse de que los pacientes
solo hayan seleccionado una respuesta a cada pregunta del cuestionario.

Control de sesgos de analisis:

Los resultados se analizaron mediante el programa validado: S.P.S.S version
evaluacion 22 que sirvié para la elaboracion de tablas y graficos, ademas se
obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion
de medias y proporciones con intervalos de confianza. Ademas de frecuencias y
porcentajes.

Para minimizar errores en el proceso de captura de informacion se verificaron los
datos recabados.

No se manipularon los resultados con la intencidn de lograr objetivos de
conclusiones.
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RECURSOS MATERIALES, FiSICOS, HUMANOS Y DE FINANCIAMIENTO

Recursos Fisicos:
El trabajo se realizdé en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar N°8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.

Recursos Humanos:

Para la realizacion de este proyecto se conté con la participacion de un
investigador, quien fue el aplicador del cuestionario y recolecto los datos.
Participo un asesor quien dirigio la investigacion.

Recursos Materiales:

Se utilizd una computadora portatil, una USB para el almacenamiento de la
informacion recolectada, se realizo el analisis estadistico por medio del programa
SPSS de Windows, servicio de fotocopiado para reproducir el cuestionario,
impresora, plumas.

Financiamiento:

Los gastos fueron cubiertos por el médico residente de Medicina Familiar
investigador.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se apega a la declaracion de Helsinki fue originalmente adoptada en junio de
1964 en Helsinki, Finlandia, y ha sido sometida a cinco revisiones y dos
clarificaciones, creciendo considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacién
Médica Mundial (AMM) promulgé la Declaracion de Helsinki como una propuesta
de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables.

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos
y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccidbn para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El
protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en
esta Declaracion.

Parrafo 25: La participacidon de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacion médica debe ser voluntaria.

No desobedece a la ley general de salud, se integra la carta de consentimiento
informado del protocolo de investigacion. El protocolo denominado “EVALUACION
DE LA FRECUENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES ANCIANOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.8 “DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO”, se encuentra en anexos. (Anexo 3)
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El estudio estara bajo la consideraciéon del Reglamento de la Ley General de
Salud, que hace referencia a los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, asi como también bajo los criterios de la Norma Oficial de
Investigacion Cientifica (NORMA Oficial Mexicana NOM-012- SSA3-2012) que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos.
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RESULTADOS

- Se estudié a 239 pacientes ancianos en el HGZ/UMF No. 8. La media de
edad fue de 72.82 afos con una desviaciéon estandar de 7.23 afios, un valor
minimo 60 afos y valor maximo de 96 afnos.

- La categoria de rango de edad mostro: 111 (46.4%) se encontraron dentro
del rango de 60 — 70 anos, 90 (37.7%) en el rango de 71 — 80 afos y de 81
o mas fueron 38 (15.9 %). (ver tabla y grafica 1)

* En la seccion de sexo se observo 148 (61.9%) fueron mujeres y 91 (38.1%)
fueron varones. (ver tabla y grafica 2)

De acuerdo con la escolaridad, se encontro: 104 (43.5%) cursaron primaria,
43 (18%) secundaria, 49 (20.5%) con preparatoria, 39 (16.3%) licenciatura y
4 (1.7%) posgrado. (Ver tabla y grafica 3)

En el rubro de ocupacion se identifico: 41 (17.2 %) empleados, 84 (35.1%)
desempleados y 114 (47.7%) jubilados. (ver tablia y grafica 4)

Dentro de la seccidn de estado civil se encontro: 22 (9.2%) fueron solteros,
133 (55.6%) casados, 20 (8.4%) divorciados, 61 (25.5%) viudos y 3 (1.3%)
en union libre. (ver tavla y grafica 5)

* Se observo en el apartado de religion se reporto: 198 (82.8%) son catdlicos,
24 (10%) son cristianos, 8 (3.3) no practican ninguna religiéon y 9 (3.9%)
tienen otra religion. (ver tabla y grafica 6)

En el concepto de presencia de otras comorbilidades se estudio: 213
(89.1%) presentan otras comorbilidades, y 26 (10.9%) niegan padecerlas.

(Ver tabla y gréafica 7)

De acuerdo a la relacion de presentacion de depresion se encontré la
siguiente informacioén 56 (23.4%) presentaron depresion y 128 (92.1%) no
presentaron depresion. (ver tabla y grafica 8)

* El apartado rango de edad y pacientes deprimidos, se analizé la siguiente
informacion: presentaron depresion en el rango de edad de 60 a 70 afos 21
(8.8%), mientras que no se encontro depresion en 90 (37.7%), en el rango
de 71 a 80afos, se encontré con depresion 23 (9.6%) y sin depresion 67
(28%), en el rango de 81 o mas afos presentaron depresidon 12 (5.0%) y sin
depresion 26 (10.9%). (ver tabla y grafica 9)
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En la categoria sexo y pacientes deprimidos, se observé en el sexo
femenino con depresidon 41 (17.2%) y sin datos de depresion 107 (44.8%),
en cuanto al sexo masculino con depresion 15 (6.3%) y sin depresion 76
(31.7%). (ver tabla y gréfica 10).

De acuerdo la seccién escolaridad y pacientes deprimidos, se encontré con
depresion en la poblacion con primaria 30 (12.6%), sin depresion 74 (31%),
en la poblacién con secundario se encontr6é con depresion 13 (5.4%), y sin
depresion 30 (12.6%), en el grupo de preparatoria se identificO con
depresion 7 (2.9%), y sin depresion 42 (17.6%), los pacientes con
licenciatura presentaron depresion 5 (2.1%) y sin depresion 34 (14.2%),
mientras que en los pacientes con posgrado se detectd depresién en 1
(0.4%), y sin depresion 3 (1.3%) (ver tabla y grafica 11)

Dentro de la categoria ocupacion y pacientes deprimidos, se detectd en el
grupo de empleados depresion en 10 (4.2%), y sin depresion 31 (13.0%),
en el grupo de desempleados se evidencidé depresion 19 (7.9%) y sin
depresion 65 (27.2%), y en grupo de jubilados se encontré depresion 27
(11.3%), y sin depresion 87 (36.4%) (ver tabla y grafica 12)

Se observo en la apartado estado civil y pacientes deprimidos, se analizé en
el grupo de solteros con depresion 7 (2.9%), y sin depresion 15 (6.3%), en
el grupo de casados se identifico con depresion 24 (10.0%), y sin depresion
109 (45.6%), en grupo de divorciados se encontré con depresion 6 (2.5%),
y sin depresion 14 (5.9%), en el grupo de los viudos se evidencié con
depresion 18 (7.5%), y sin depresion 43 (18%) y en el grupo de unidn libre
se encontro depresion 1 (0.4%), y sin depresion 2 (0.8%) (ver tabla y grafica 13).

En la seccion religion y pacientes deprimidos, se estudid con depresion en
el grupo de catolicos 46 (19.2%), y sin depresion 152 (36.6%), en los
pacientes cristianos se detectdo depresion 4 (1.7%), y sin depresion 20
(8.4%), en el grupo de pacientes sin ninguna religion presentaron depresion
3 (1.3%) y sin depresion 5 (2.1%) y en el grupo de pacientes con otra
religion se evidencio depresion 3 (1.3%), y sin depresion 6 (2.5%) (ver tabla y

grafica 14)

De acuerdo a la categoria de otras comorbilidades y pacientes deprimidos,
se identifico en el grupo de pacientes con otras comorbilidades depresion
53 (22.2%), y sin depresion 160 (66.9%), en el rubro de pacientes sin otras
comorbilidades se detectd depresion en 3 (1.3%), y sin depresion 23
(9.6%). (ver tabla y grafica 15)
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| TABLA 1. Rango de edad de pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8

Edad en rangos (afios) Frecuencia Porcentaje (%)
60 a 70 111 46.4
71 a80 90 37.7
81 o Mas 38 15.9
el 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

GRAFICO 1. RANGO DE EDAD DE PACIENTES ANCIANOS EN EL H.G.Z./
U.M.F. NO. 8

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

PORCENTAJE%

60a70 71a80 81 0 Mas

EDAD EN RANGOS

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018.
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TABLA 2. Sexo de pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 148 61.9
Masculino 91 38.1

Total 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 2. SEXO DE PACIENTES ANCIANOS EN EL H.G.Z./U.M.F.
NO. 8 LM.S.S.

¥ Femenino

B Masculino

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018.
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TABLA 3. Escolaridad de pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Primaria 104 43.5
Secundaria 43 18.0
Preparatoria 49 20.5
licenciatura 39 16.3
Posgrado 4 1.7
Total 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 3. ESCOLARIDAD DE PACIENTES ANCIANOS EN EL H.G.Z./
U.M.F. NO. 8 LM.S.S.
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Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018.
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TABLA 4. Ocupacion de pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8

Porcentaje (%)

Ocupacioén Frecuencia
Empleado 41 17.2
Desempleado 84 35.1
Jubilado 114 47.7
Total 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

TABLA 4. OCUPACION DE PACIENTES ANCIANOS EN EL H.G.Z./U.M.F.
NO. 81.M.S.S

* Empleado
Desempleado

* Jubilado

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018
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TABLA 5. Estado civil de pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8

Estado civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 22 9.2
Casado 133 55.6

Divorciado 20 8.4

Viudo 61 255

Unién libre 3 1.3

Total 239 100.

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 5. ESTADO CIVIL DE PACIENTES ANCIANOS EN EL H.G.Z./
U.M.F. NO. 8 LM.S.S
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Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “dr. gilberto flores izquierdo”, 2018
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TABLA 6. Religion en pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8

Religion Frecuencia Porcentaje (%)
Catolica 198 82.8
Cristiana 24 10.0
Ninguna 8 3.3

Otra 9 3.9

Total 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 6. RELIGION DE PACIENTES ANCIANOS EN EL H.G.Z./U.M.F.
NO. 8 LM.S.S
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Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018
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~ TABLA 7. Presencia de Otras comorbilidades en pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8

Otras comorbilidades Frecuencia Porcentaje (%)
Si 213 89.1
No 26 10.9
Total 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 7. PRESENCIA DE OTRAS COMORBILIDADES EB PACIENTES
ANCIANOS EN EL H.G.Z./U.M.F. NO. 8 LM.S.S

= Si

*No

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresion en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018
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Depresion Frecuencia Porcentaje (%)
Si 56 234
No 183 76.6
Total 239 100
Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 8. DEPRESION EN PACIENTES ANCIANOS EN EL H.G.Z./
U.M.F. NO. 8 .LM.S.S

= Si
*“No

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018
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TABLA 9. Rango de edad y Depresién en pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8 |

Rango de Depresion. (Pacientes deprimidos)
(:g?)ds) Si No Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) frecuencia (%)
60 a 70 21 8.8 20 37.7 111 46.5
71280 23 9.6 67 28.0 90 37.6
81 o Mas 12 5.0 26 10.9 38 15.9
TOTAL 56 23.4 183 76.6 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresion en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

Grafica 9. RANGO DE EDAD Y PACIENTES ANCIANOS CON DEPRESION
EN EL H.G.Z./U.M.F. No. 8 LM.S.S
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Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018
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TABLA 10. Sexo y Depresién en pacientes Ancianos en el HGZ/UMF No. 8 |

Sexo Depresion. (Pacientes deprimidos)
Si No Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) frecuencia (%)
Femenino 41 17.2 107 44.8 148 62
Masculino 15 6.3 76 31.7 91 38
TOTAL 56 23.5 183 76.5 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresion en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

Grafica 10. SEXO EN PACIENTES ANCIANOS CON DEPRESION EN EL
H.G.Z./JU.M.F. No. 8 LM.S.S
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Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresioén en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “dr. gilberto flores izquierdo”, 2018.
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| TABLA 11. Escolaridad de pacientes ancianos con depresién en el HGZ/UMF No. 8

Escolaridad

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
TOTAL

Depresion. (Pacientes deprimidos)
Si No Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) frecuencia
30 12.5 74 31 104
13 5.4 30 12.6 43
7 2.9 42 17.6 49
5 2.1 34 14.2 39
1 0.4 3 1.3 4
56 234 183 76.6 239

(%)
43.5
18
20.5
16.3
1.7
100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en pacientes ancianos
en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

PORCENTAJE(%)

GRAFICA 11. ESCOLARIDAD Y PACIENTES ANCIANOS CON DEPRESION DEL

H.G.Z./U.M.F. NO. 8 LM.S.S
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Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresion en pacientes

ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”, 2018

49




TABLA 12. Ocupacién de pacientes ancianos con depresion en el HGZ/UMF No. 8

Escolaridad Depresion. (Pacientes deprimidos)
Si No Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) frecuencia (%)
Empleado 10 4.2 31 13 41 17.2
Desempleado 19 7.9 65 27.2 84 35.1
Jubilado 27 11.3 87 36.4 114 47.7
TOTAL 56 23.4 183 76.6 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en pacientes ancianos
en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 12. OCUPACION Y PACIENTES ANCIANOS CON DEPRESION
H.G.Z./U.M.F. NO. 8 .LM.S.S

36.40%
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Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresion en
pacientes ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “dr. gilberto flores izquierdo”, 2018.
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| TABLA 13. Estado civil de pacientes ancianos con depresién en el HGZ/UMF No. 8 !

Escolaridad Depresion. (Pacientes deprimidos)
Si No
Frecuencia (%) Frecuencia (%) frecuencia
Soltero 7 2.9 15 6.3 22
Casado 24 10.0 109 45.6 133
Divorciado 6 25 14 5.9 20
Viudo 18 7.5 43 18.1 61
Unién libre 1 04 2 0.8 3
TOTAL 56 23.4 183 76.6 239

Total
(%)
9.2
55.6
8.4
25.5
1.3
100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacién de la frecuencia de la depresion en pacientes ancianos

en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”

, 2018.
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TABLA 14. Religion de pacientes ancianos con depresién en el HGZ/UMF No. 8 |

Religion Depresion. (Pacientes deprimidos)
Si No Total

Frecuencia (%) Frecuencia (%) frecuencia (%)
Catolica 46 19.2 152 63.6 198 82.8
Cristiana 4 1.7 20 8.4 24 10.1
Ninguna 3 1.3 5 21 8 3.3
Otra 3 1.3 6 24 9 3.8
TOTAL 56 23.4 183 76.6 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresién en pacientes ancianos
en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.
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| TABLA 15. Otras comorbilidades en pacientes Ancianos con depresion en el HGZ/UMF No. 8 |

Otras Depresion. (Pacientes deprimidos)
comorbilidades Si No Total
Frec (%) Frec (%) frecuencia (%)
Si 53 22.2 160 66.9 213 89.1
No 3 1.3 23 9.6 26 10.9
TOTAL 56 23.4 183 76.6 239 100

Fuente: n=239 Herrera-N M E, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Evaluacion de la frecuencia de la depresion en pacientes
ancianos en el hospital general de zona/unidad de medicina familiar no.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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DISCUSIONES

De acuerdo al estudio realizado por Gomez R y cols, “Depresion y satisfacciéon con
la vida en personas mayores de 60 afios en Bogota” Colombia (2013). Se cita una
mayor frecuencia de depresion en sujetos mayores de 80 afios 6.5%. En nuestro
estudio se encontré que el grupo etario mas afectado fue el de 71 a 80 afios,
9.6%, estos resultados son semejantes debido a que la esperanza de vida en
ambos paises es similar, ademas de la cultura y el tipo de interaccion social con
las personas ancianas.

En el estudio realizado por Sanchez G y cols, “Frecuencia de los sintomas
depresivos entre adultos mayores de la Ciudad de México” México (2012). Se
observo una mayor porcentaje de depresidn en pacientes del sexo femenino con
un 21.8%, mientras que en nuestro estudio se observd una frecuencia del 17.2%,
por lo que estos estudios son similares, dicha semejanza se debe a que los dos
estudios son de Meéxico, en donde debido a cuestiones socioculturales, las
mujeres suelen cursar con cuadros depresivos de manera mas frecuente, por
diversas cuestiones como es la mayor supervivencia de la mujer, el gradiente
socioeconomico entre mujeres y hombres, el trabajo de casa y la continua
responsabilidad del cuidado de otras personas.

En el estudio de Juarez M y cols “Evaluacion del grado de depresion de adultos
mayores de 60 anos del AA.HH “ViAa alta” La Molina, Lima Peru (2012). Se
encontré de acuerdo al estado civil mayor depresion en la poblacion casada, con
un porcentaje 12.7%, en nuestro estudio se observo que los pacientes deprimidos
representaron un porcentaje del 10%, estos resultados concuerdan debido a que
en ambos paises la principal religion es la catdlica, por lo que el matrimonio es
comun en la poblacién, ademas debido a dicha religion muchas personas no
aceptan o no ven bien el divorcio, por lo que en ocasiones a pesar de no estar
contentos en su matrimonio permanecen casadas, lo cual es otro factor para que
estos desarrollen depresion.

En cuanto respecta al estudio de Cervantes B y cols “Estado de salud en el adulto
mayor en atencion primaria a partir de una valoracion geriatrica integral” México
(2015). Se reporto que el 28.3% de su poblacion estudiada presento depresion, en
nuestro estudio se obtuvo que un 23.4% de la poblacion estudiada esta deprimida,
esta similitud en los resultados se puede respaldar debido a que la poblacion
estudiada es del mismo pais, y con fechas de estudio muy cortas y con perfiles
similares, como pertenecer a la misma institucion (IMSS) siendo en su mayoria
personas de nivel socioecondmico medio a bajo, y tener comorbilidades que los
afectan fisica y mentalmente.
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En la relacién de escolaridad y depresion se encontro en el estudio de Salazar y
cols “Prevalencia y factores de riesgo psicosociales de la depresion en un grupo
de adultos mayores en Bogota” Colombia (2015) se evidencio que la poblacion
con menor grado de estudios cursa con un porcentaje mayor de depresién, en su
caso fue del 13%, con respecto a nuestro estudio los pacientes con menor grado
académico y depresion fue del 12.5%, esto respalda lo dicho en la literatura de
manera general, sin importar el pais, el menor nivel académico siempre se
correlaciona con una mayor frecuencia de presentar depresion, esto puede ser
debido a que los estudios dan mas herramientas a las personas para manejar
conflictos tanto familiares, sociales, y econdmicos, y asi no caer en frustraciones y
terminar con depresion.

En la investigacion de Marquez C y cols “Depresion en el adulto mayor: frecuencia
y factores de riesgo asociados” en México (2015), se senala que el porcentaje de
pacientes con comorbilidades es del 25.7%, en nuestro estudio se encontré que el
22.2% de los pacientes deprimidos cursan con otras comorbilidades, estos
resultados son parecidos debido a que padecer una enfermedad siempre causa
repercusiones a nivel emocional en diferentes grados, ya si estas son de caracter
cronico esta repercusion es mayor, y considerando que ambos estudios son de
México, donde las enfermedades como la diabetes y la hipertension son comunes
y un problema de salud publica, es acorde pensar que estas provoquen depresion
en la poblacion afectada.

Dentro de los alcances de esta investigacion se pudo conocer la frecuencia de la
depresidén en los pacientes ancianos mediante la aplicacion de la encuesta de
depresion del ENASEM, identificando que la mayoria de nuestra poblacion
estudiada en el H.G.Z / UM.F No 8 cursa con depresion. Es de relevancia
recordar que la depresion es una patologia que ya es un problema de salud
publica en nuestro pais, es un factor de riesgo importante para otras
enfermedades, es por ello que nuestra investigacion tiene importancia ya que se
pudo valorar de una manera rapida y facil la frecuencia de depresién en nuestra
poblacién de adultos mayores de 60 afios en la consulta externa, es importante
gue en la consulta externa se aplique esta encuesta para asi poder detectar a
tiempo a los pacientes ancianos que cursan con esta patologia y asi poder dar un
manejo oportuno y asi poder brindarles una mejor calidad de vida y mejorar su
esperanza de vida.

Otro alcance fue corroborar lo descrito en la literatura de manera general la mayor
frecuencia de depresion en cuanto a sexo es en mujeres, y como factores de
riesgo se encuentran el bajo nivel académico, y cursar con otras comorbilidades,
esto es importante ya que asi podemos enfocarnos en los pacientes con estas
caracteristicas, para poder realizar un enfoque preventivo de esta patologia.
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Un alcance mas fue que se pudo realizar la comparacion con estudios mexicanos
sobre depresidn en pacientes ancianos.

Dentro de las limitaciones se encuentra que nuestro estudio es de tipo descriptivo
y transversal, por lo que soélo se analiza un fenbmeno en un periodo de tiempo
determinado, por lo que no permite establecer relaciones causales entre variables,
limitdndose unicamente a medir la frecuencia en que se presenta un fenédmeno, en
este caso la depresién, sin embargo al conocer la frecuencia de esta patologia en
nuestra poblacién podremos conocer la relevancia de estos factores, con lo que el
meédico de primer contacto podra estableces estrategias para su prevencion, y dar
manejo a los pacientes que se encuentren cursando con esta patologia.

Otra limitacion es que este estudio solamente se realizO en pacientes que
acudieron a la consulta externa del HGZ/UMF No.8, futuras investigaciones
deberan realizar estudios multicéntricos para que pueda extrapolarse a otras
poblaciones.

A pesar de haber realizado maniobras para evitar sesgos, una situacion que
contribuy6 fue el antecedente del sismo del 19 de septiembre del 2017, ya que
ante la pregunta ¢ha sentido que su suefo era intranquilo?, muchos pacientes lo
asociaban al temor a otro evento natural de este tipo, por lo cual puede haber
provocado un sesgo en esta pregunta, y en la evaluacion de la encuesta.

El médico del primer nivel de atencion debe de tener los conocimientos suficientes
sobre esta patologia, para poder realizar detecciones de manera oportuna y poder
brindar un tratamiento integral adecuado, para asi dar una atencion médica de
calidad.

Desde el punto de vista asistencial se debe coordinar la aplicacion de encuestas
con el grupo multidisciplinario, para realizar la deteccion oportuna de esta
patologia, como la de la ENASEM, la cual es facil y rapida de realizar en cualquier
nivel de atencion, para asi gestionar la creacién de programas de apoyo para las
personas ancianas, con diversas actividades con el fin de mejorar la calidad de
vida de las personas de este grupo etario.
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Desde el punto de vista educativo se propone crear un mayor conocimiento sobre
esta patologia en la poblacién de adultos de 60 afios en adelante, tanto para el
equipo multidisciplinario, asi como en la poblacibn en general, ya que se
subestima la presencia de dicha enfermedad en esta poblacién, ademas de
difundir la encuesta ENASEM, ya que esta fue creada especificamente para lo
poblacién de adultos mayores mexicanos, mientras que otras escalas como la de
Yesavage que esta en la guia de practica clinica de Diagndstico y tratamiento de
la Depresion en el Adulto Mayor en el primer Nivel de Atencién, es una adaptacion
que no cuenta con validacion en nuestro pais y es una version corta de la original.

En el area de investigacion se espera despertar interés en la investigacion de la
frecuencia de depresion en ancianos de las diferentes unidades médicas, sobre
todo de primer nivel de atencion, y con la utilizacion de la ENASEM, ya que no se
cuenta con investigaciones previas suficientes con esta encuesta, la cual fue
creada por investigadores especificamente para la poblacion mexicana, y asi se
podra respaldar su eficacia y dar apoyo e importancia a la creacion de mas
instrumentos de evaluacion especificos para la poblacion de nuestro pais,
fomentar la investigacion que es una rama de suma importancia para la salud, ya
que con esta se logran nuevos avances y descubrimientos para la mejora de la
sud de nuestra poblacion.

Desde el punto de vista administrativo, se espera que con la aplicacién de
instrumentos de evaluacion rapida como el ENASEM, se pueda detectar a tiempo
a los pacientes que cursen con depresion para poder dar un diagnostico de
manera oportuna, y asi poder evitar la sobreutilizacion de los servicios de salud
por parte de los pacientes por falta de un diagnostico y tratamiento oportuno, con
lo cual se podra ahorrar recursos econdomicos y humanos, ademas de crear un
programa exclusivo para este grupo de pacientes, en el cual tenga ayuda
psicoldgica, y médica como tratamiento integral.
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CONCLUSIONES

La depresion en los ancianos es una patologia a la cual hay que dar importancia,
ya que los afecta desde el punto de vista biopsicosocial, al acortar su esperanza
de vida, aumentando las comorbilidades con las que pueden cursar, alterando su
relacion con su familia y amigos, es por esto que su deteccion debe de realizarse
de manera oportuna, y el médico del primer nivel de atencion debe estar
preparado para aplicar los instrumentos necesarios para su deteccion.

En la presente investigacion se logré cumplir el objetivo de evaluar la frecuencia
de la depresion en pacientes ancianos en el Hospital General de Zona/Unidad de
Medicina Familiar No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo. Encontrando que los
pacientes estudiados en su mayoria cursan con depresion.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio de acuerdo a las hipdtesis
planteadas con fines educativos, se acepta la hipotesis alterna, concluyendo que
existe depresidn en los pacientes ancianos en el Hospital General de Zona/Unidad
de Medicina Familiar N°.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

La alta frecuencia de depresion en la poblacion estudiada en nuestra
investigacion, creemos que es debido a la combinacidén de los factores bio-psico-
sociales que los afectan, como el hecho de padecer enfermedades cronico-
degenerativas, que afectan su salud, y estilo de vida, asi como a su nivel
econdmico en el que se desenvuelven al ser en su mayoria pacientes jubilados, y
asi no tener quiza los suficientes ingresos econdmicos para su autocuidado y
bienestar tanto para el hogar como en lo personal, el tipo de relaciones intra
extrafamiliares que tienen los pacientes, sobre todo considerando a las mujeres,
las cuales en muchas ocasiones son el cuidador principal de algun otro miembro
de la familia, ademas de desempefar su rol de ama de casa, lo cual trae mas
responsabilidades, trabajo y frustraciones para este grupo en especial. Otro punto
es que inferimos que en su mayoria no cuentan con redes de apoyo familiar, lo
cual provoca que se sientan solos, lo cual incrementa los factores para cursar con
esta patologia.
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Un punto relevante a discutir es la falta de interés de la poblacion en general hacia
este grupo de edad, al ya no ser vistos como un grupo productivo
econdmicamente, son abandonados, se les deja de ver como un individuo con
necesidades de afecto y cuidado, similar al de un nifio por su edad, estos
necesitan mayor atencion por parte de la familia, no solo desde el punto de vista
econdmico, sino social, al ser dejados en sus casas, o cuartos solos, al no
involucrarlos a las actividades familiares para evitar dificultades de traslado o
comunicacién, al menospreciar sus pensamientos e inquietudes, al pensar que ver
a una persona anciana triste o deprimida es “normal”, pues ya no escucha bien o
no ve bien y por eso el motivo de su tristeza, al no prestar atencion a sus lamentos
y achaques, al tratarlo solo como una planta, sacandolos al sol un rato,
metiéndolos a la sombra otro rato, al darles agua, como cuando se riega un
arbusto, y dando solo lo basico para vivir, sin tener una real convivencia con ellos
0 escuchar sus necesidades, sin ver que al llorar o al quejarse es por una tristeza
real que va mas alla de un recuerdo, y que necesitan de una atencion integral y
oportuna para mejorar su estado fisico y psicologico y asi mejorar su calidad de
vida.

Consideramos que nuestra investigacion marca trascendencia ya que la
especialidad de Medicina Familiar es el pilar de la medicina preventiva y es el
primer contacto de atencion en un sistema escalonado, donde todo diagnéstico y
tratamiento se inicia en dicho nivel, por lo que es relevante dar importancia a la
depresion como enfermedad y sobre todo en este grupo etario, el cual es muchas
veces relegado al olvido, y no es escuchado, es por esto que se debe seguir
fomentando los conocimientos acerca de esta patologia a todo el personal de
salud, asi como la poblacion en general, para detectar los indicios de esta
enfermedad, por lo que la creacidn y establecimiento de encuestas como la del
ENASEM, deben ser fomentadas.

En nuestro estudio se corroboro lo descrito en la literatura en cuanto a que la
mayor frecuencia de depresion es en el sexo femenino, asi como contar con baja
escolaridad, por lo que en la consulta de primer nivel de atencion se tendra que
dar un mayor interés en establecer una adecuada comunicacién medico paciente
con la poblacion que cumpla con este perfil, para dar una deteccién oportuna a
sus patologias.
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Anexo (1) CUESTIONARIO PARA DEPRESION DEL ENASEM.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR CDMX
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TiTULO DEL PROYECTO:
EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES
ANCIANOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Instrucciones:
Conteste “si” o “No” de acuerdo a cada pregunta, segun como se haya
sentido en los ultimos 7 dias.

1 “¢Se ha sentido deprimido?” Si No
2. “s Ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzo?” Si No
3. “¢ Ha sentido que su sueio era intranquilo?” Si No
4. “; Se ha sentido feliz?” Si No
5. “¢ Se ha sentido solo?” Si No
6. “¢ Ha sentido que disfrutaba de la vida?” Si No
7. “¢Se ha sentido triste?” Si No
8. “¢ Se ha sentido cansado?” Si No
9. “¢ Ha sentido que tenia mucha energia?” Si No
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Anexo (2) ENCUESTA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR CDMX
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TiTULO DEL PROYECTO:
EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES
ANCIANOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Nombre:

Edad:

Sexo: 1( ) Femenino 2( ) Masculino

Escolaridad: 1( )Ninguna 2( )Primaria 3( )Secundaria
4( )Preparatoria 5( )Licenciatura 6()Posgrado

Ocupacién: 1( )Empleado 2()Desempleado 3()Jubilado

Estado civil: 1( )Soltero 2( )Casado 3( )Divorciado 4( )Viudo
5( )Union libre

Religion: 1( ) Catodlica 2( )Cristiana 3( )Ninguna 4( )Otra

Otras Comorbilidades: 1( ) Si 2() No
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Anexo (3)

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL (ADU LTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES ANCIANOS EN EL HOSPITAL GENERAL

DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, de Marzo del 2016 a Febrero del 2018

Numero de registro: En tramite

En México hay una alta prevalencia de depresion en ancianos que no se ha estudiado a profundidad. El objetivo es
Evaluar la existencia de depresién en pacientes ancianos en el Hospital General de Zona/Unidad de Medicina
Familiar N°8 “Dr Gilberto Flores lzquierdo”.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se aplicara el cuestionario para depresion del ENASEM a pacientes ancianos en la consulta externa del HGZ/MF N
°8

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el Conocer si existe depresion en los pacientes ancianos y crear redes de apoyo.

estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de Protocolo descriptivo, no hay intervencién de variables, por lo tanto solo se informara en caso de datos relevantes

tratamiento:

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

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacién o publicaciones que
deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados de forma confidencial.

En caso de coleccién de material bioldgico (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:
Gilberto Espinoza Anrubio CCEIS del HGZ/UMF#8, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud
Investigador Responsable: HGZ/UMF#8, Mat 99374232, Teléfono 55506422 ext. 28235 Cel: 5535143649 Fax: No Fax

Colaboradores: Eduardo Vilchis Chaparro, Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacion, Profesor Titular de la residencia de
Medicina Familiar, HGZ/UMF #8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Mat 99377278 Teléfono: 55506422 ext. 28235 Fax: No Fax..
Jorge Sanchez Pineda. HGZ/UMF #8, Dr. Gilberto Flores lzquierdo, Profesor adjunto de la especialidad de Medicina
Familiar, Médico Familiar Mat 99379893 Teléfon0:5540432008 Fax: No Fax.
Ménica Elizabeth Herrera Navas Residente HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 99370265
Teléfono:5526650443 Fax: No Fax

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 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Herrera Navas Ménica Elizabeth
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio
Clave: 2810-009-013

67




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR CDMX
@ JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS.
HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES ANCIANOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

2016 -2017
FECHA MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP ocT NOV DIC ENE FEB
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2017 2017
TITULO X
ANTECEDENTES X
PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA
OBJETIVOS X
HIPOTESIS X
PROPOSITOS X
DISENO X
METODOLOGICO
ANALISIS X X
ESTADISTICO
CONSIDERACIONES X
ETICAS
RECURSOS X
BIBLIOGRAFIA X
ASPECTOS X
GENERALES
ACEPTACION X X
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR CDMX
@ JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS.
HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES ANCIANOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

2017-2018

FECHA MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP oct NOV DIC ENE FEB
2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2018 2018 2018

PRUEBA PILOTO X

ETAPA DE X
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE X X X
DATOS

ALMACENAMIENTO X X
DE DATOS

ANALISIS DE X
DATOS

DESCRIPCION DE X
DATOS

DISCUSION DE X X
DATOS

CONCLUSION DEL X
ESTIDIO

INTEGRACION Y X
REVICION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIONES X
ETICAS

IMPRESION DEL X
TRABAJO

PUBLICACION X
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