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l. RESUMEN
Depresion y su asociacion con funcionalidad familiar en adultos mayores de

la UMF No. 43, Guadalupe Distrito Bravo, Chihuahua.

Dra. Ruth Ordéiez Hernandez, Dra. Isis Claudia Solorio Paez, Dra. Brigitte ltzel
Borgaro Badillo

Introduccion: El adulto mayor requiere un abordaje medico especial ya que esta
expuesto a diferentes factores de riesgo como: nutricionales, neoplasicos,
enfermedades crénico degenerativas, polifarmacia y psicolégicos de esta ultima se
destaca la depresion, que es el trastorno afectivo mas frecuente con una prevalencia
hasta de un 20%, provocando un mayor riesgo de padecer fobias, angustias,
desconsuelo, sensacién de abandono, por lo que la familia es considerada como uno
de los sistemas mas importantes que favorecen la salud y facilita el mejoramiento de la
vida; es la estructura familiar la que puede estar influenciando de una manera
importante para los acontecimientos vitales, y esto nos dé una funcionalidad familiar
ideal.

Objetivos: Identificar la asociacion de la depresion y la funcionalidad familiar en
adultos mayores, en la UMF No.43, en el periodo de marzo del 2017 a diciembre 2018.
Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal y prospectivo; en
la UMF No 43 para evaluar la asociacion de depresién y funcionalidad familiar en los
adultos mayores los sujetos fueron entrevistados y se les aplico la encuesta de
Yesavage. Se estimaron los grados de depresion vy funcionalidad familiar. Se
obtuvieron medias y estimaciéon de la prevalencia de edad, sexo, estado civil,
ocupacion y escolaridad con IC 95 % con correlacion de variables dependientes e
independientes.

Resultados: se estudiaron 98 hombres y 130 mujeres. La prevalencia de depresion
en el adulto mayor en la UMF No.43 fue del 50%, siendo el 29.8% depresion leve,
mientras que la depresion severa se encontro en 20.6%; el riesgo de depresion se
asocio a diferentes factores encontramos mayor frecuencia de depresién en el sexo
femenino en un 57%, estado civil se encontré que los que no contaban con pareja
presentaron esta patologia en un 61.7%, la escolaridad inferior a primaria en un 50.5%,
en el analisis bivariado se encuentra la presencia de depresion hasta con 4 veces
mayor el riesgo al adulto mayor con comorbilidades, una p* 0.00 y su familia fue
disfuncional en 68.1%.

Conclusiones: El riesgo de depresion en el adulto mayor estda mas asociado a la
dificultad para relacionarse con su entorno fisico y afectivo, que la condicion bioldgica
del padecimiento; situacion que se podria prevenir si se refuerzan los lazos familiares y
se promueve por un envejecimiento mas activo y funcional.

PALABRAS CLAVES: Depresion y Funcionalidad Familiar.
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Il. MARCO TEORICO

2.1. Transicion demografica y epidemiolégica en México.

La situacion demografica actual en el mundo indica claramente la tendencia al
crecimiento de los grupos etarios que superan los 60 afios. Segun la asamblea Mundial
sobre el envejecimiento. La poblacién de adultos mayores en 1950 era 8 por ciento, y
se estima que para el 2050 sera del 21 por ciento. México contaba en el 2005 con una
poblacién total de 5.973.856 adultos mayores y la esperanza de vida se estimaba en
72.5 afos, esto es de 6,8 millones en el 2002 a 22,2 millones en el 2030 y 36.2
millones en el 2050. De acuerdo con las cifras comunicadas por el Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI). Segun el Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO), en el afio 2006, la poblacion de adultos mayores de 65 anos era
de 8.373 y en el 2008, de 8.902, la poblacion estd aumentando rapidamente en el
mundo y se prevé para el 2010 que la cantidad de personas de 60 anos y mas aumente
tres veces, y se estima que para el afo 2030, la poblacién de este grupo etario

ascendera hasta 20.392 adultos mayores."

El Censo de Poblacién 2010 revelo que las personas de 60 afios y mas ascendio a 10,
055,379, lo cual represento el 9.06 por ciento de la poblacion mexicana. El mismo
censo mostro que la poblacidn de adultos mayores crecié a una tasa anual de 3.8 por
ciento de 200 al 2010. También se acoto que en 2010 existieron aproximadamente 9.7

personas dependientes por vejez por cada cien personas en edad productiva. 2
2.2. Definicion de envejecimiento en el adulto mayor.

El envejecimiento supone cierto numero de cambios fisioldgicos, anatomicos,
psicologicos y sociales, es decir, una declinacion en la funcion del organismo como un

todo." El envejecimiento es un periodo de la vida en la que el adulto mayor tiene mas
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tiempo para encontrarse consigo mismo y percibir su realidad. Es entonces cuando
empieza a tomar consciencia de que su vida esta cambiando y de que experimenta
cambios fisicos, fisioldgicos, psicologicos, emocionales, espirituales y laborales que le
hacen susceptible a vivir diversos estados. Por otra parte, el adulto mayor es un ser
socialmente fragil emocionalmente, en el sentido de haber perdido a este nivel algunos
de los pilares basicos en los que sustentaba su vida (pareja, familiares, amigos,
actividad y prestigio profesional). Por lo antes expuesto el estado de animo del adulto
mayor puede variar de un dia a otro. Multiples son los factores ademas de los ya
mencionados pueden inducir a ello: problemas familiares, psicoldgicos, neurolégicos,
nutricionales, inflamatorios, neoplasicos, cardiovasculares, polifarmacia, sindromes
geriatricos entre otros. Situacion que puede ser peligrosa, ya que, si no logra encontrar
armonia necesaria y plantearse nuevos retos y metas de vida, la vejez le conducira a
una desarmonia psiquica sucumbiendo a la sintomatologia depresiva.>® El
envejecimiento poblacional es un evento demografico que lleva implicito una mayor
demanda de servicios de salud por parte de los adultos mayores, este grupo de edad
presenta las tasas mas altas de morbilidad y discapacidad. Los adultos mayores,
presentan cuatro discapacidades predominantes: motriz, visual, auditiva y mental. La
depresion es la discapacidad mental de mayor ocurrencia en los adultos mayores,
afecta a 10% de los pacientes ambulatorios, de 15 a 35 % de los que viven en hogares
para ancianos y de 10 a 20% de los hospitalizados. Es un trastorno que se ha
convertido en un evidente problema de salud publica a nivel mundial, el cual es
considerado uno de los principales problemas de salud mental de los adultos mayores.®
El envejecimiento poblacional, proceso heterogéneo y acelerado a nivel mundial no
excluye a nuestro pais, ademas se acompana de una transicion epidemioldgica, en
relacion al tipo de enfermedades prevalentes. Segun el estudio de carga de

enfermedad del Ministerio de Salud las enfermedades no trasmisibles generan mayor
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cantidad de afos saludables perdidos. Ante esta realidad se hace necesario el uso de
una valoracidn geriatrica integral, que permita realizar intervenciones adecuadas y
pertinentes.® El envejecimiento concebido como un proceso que experimentan los
individuos puede ser visto desde dos enfoques, uno bioldgico y otro social. Son las
caracteristicas de la sociedad las que condicionan tanto el promedio de afos de vida
como la calidad de vida durante los afios de vejez. Este énfasis ha sido puesto por el
profesor Thomae (1982) citado por Barros, para quien la vejez es un destino social,
puesto que son las caracteristicas de la sociedad las que condicionan tanto la cantidad,
como la calidad de vida. Peter Thowsend en 1981 plantea algo similar cuando sostiene
que la situacidon actual de dependencia de los ancianos ha sido creada por la politica
social. Una politica social en muchas ocasiones inexistente, Barros (1984). Chawla
(1988) afirma que los ancianos “no siempre son dependientes a causa de su
decadencia fisica, sino que los son frecuentemente debido a la forma como son
categorizados socialmente y a las presiones que se ejercen sobre ellos”. Si bien es
cierto envejecer implica un deterioro bioldgico, son las condiciones sociales de carencia
de servicios y las ideas contenidas en el modelo medico tradicional las que restan
oportunidades para que el “viejo” se mantenga vivo y autovalente. La carencia de una
definicion sociocultural del conjunto de actividades que serian especificas de los
ancianos sentirse inutiles y sin reconocimiento social. La ausencia de este rol entraba

sin duda, la autorrealizacion de los ancianos.’

El envejecimiento de la poblacion esta directamente ligado a las condiciones de salud
y a la transicion epidemioldégica, y marca rumbos distintos dependiendo de
circunstancias diferentes; pero en general se pasa de altas a bajas tasas de fecundidad
y mortalidad, junto con la disminucion de las enfermedades transmisibles como
principal causa de muerte, para ceder preponderancia a las enfermedades cronico-
degenerativas. De esta manera se da lugar al envejecimiento demografico y sus
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consecuencias. Se concibe el envejecimiento y la transicion epidemiolégica como un
proceso en el cual los patrones de salud y enfermedad de una sociedad de una
sociedad se van transformando en respuesta a cambios mas amplios de indole

demografica, econdémica, tecnoldgica, politica, cultural y biologica.®

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como adulto mayor (AM) a la
persona mayor de 65 afos, a partir de 1982 introdujo el concepto de funcionalidad en
este grupo etario, definiendo el estado de salud entre los envejecidos, no en términos
de déficit, sino de mantenimiento de la capacidad funcional. Por su parte la Guia de
Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de la Depresion en el Adulto Mayor en el
Primer Nivel de Atencién, lo define como aquel individuo mayor de 60 afos; la
poblacién adulta mayor en paises industrializados es de 15 a 20% y en América Latina

de 8.1%.21°

El sindrome del declive geriatrico afecta del 5 al 35% de ancianos que viven en la
comunidad, la prevalencia se incrementa con la edad. Aumenta con los costos en
cuidados médicos y recursos socios sanitarios. La mortalidad intrahospitalaria alcanza
el 16%. Es una situacién de extrema y fragilidad ola consecuencia de no detectarla o
no tratarla. Fragilidad es la situacion o estado relacionado con la edad de vulnerabilidad
fisiolégica y de reducida capacidad del organismo para afrontar las situaciones de
estrés. El sindrome del declive se manifiesta en 3 areas: funcional, nutricional y
psicolégica. El sindrome del declive es un término, exportado del ambito de la pediatria
en los anos setenta del pasado siglo, para describir inicialmente a los ancianos que
presentaban una pérdida de funciones en edades extremas de la vida. En el traslado al
ambito de la geriatria dicho término sufrié una adaptacion, y paso a ser la situaciéon de
extrema fragilidad, irreversible y de prondstico ominoso que conduce en muchos casos

a una actitud del médico no exenta de prejuicios. Define una situacion de deterioro de
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las funciones cognitivas y de perdida ponderal que lleva al anciano de forma

irreversible a la muerte."

2.3. Definiciéon de familia.

La familia es un sistema abierto a las interacciones con los entornos historicos,
sociales, economicos y culturales, por lo tanto, hay una gran variedad de ella de
acuerdo con el tiempo y segun su transformacion econdomica, demografica, cultural y
social. La familia no es un componente estatico sino un proceso dinamico que va
cambiando constantemente con la historia y el ciclo de vida que va cambiando. La
familia es considerada como uno de los mas importantes sistemas que favorecen la
salud y facilitan el mejoramiento de la calidad de vida, sin embargo, es frecuente en la
consulta médica encontrar personas con un problema psicosocial donde esta implicada
la familia. La estructura familiar estd sometida a un proceso dinamico que cambia
segun la etapa del ciclo vital en que se encuentre o por la influencia de los llamados
acontecimientos vitales estresantes. Esta estructura puede corresponder a alguno de

los siguientes tipos de familia. "%'"1?

2.3.1. Tipos de familia.

Familia extensa (mas de dos generaciones en el mismo hogar); familia nuclear
(padres y sus hijos); familia nuclear con parientes proximos (en la misma localidad);
familia nuclear sin parientes préximos; familia nuclear numerosa; familia nuclear
ampliada (con parientes o con agregados); familia monoparental (un solo conyuge y
sus hijos); familia reconstituida (formada por dos adultos en la que al menos uno de

ellos , trae un hijo habido de una relacion anterior); personas sin familia (personas que
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viven solas); equivalentes familiares (personas que conviven en un mismo hogar sin

constituir un nucleo familiar tradicional).

Las fases del ciclo de vida suponen nuevos y diferentes roles, que, de no asumirse,
pueden generar conflictos y con el tiempo, complicarse con problemas de salud mental
o trastornos mentales (ansiedad, depresién, fobias, entre otros). Mas que la estructura
familiar es el funcionamiento familiar el que tendria relacién con la aparicion de
ansiedad y depresién en los miembros de la familia.

Es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo
— vital y los eventos criticos que se puedan presentar, esta depende del manejo
adecuado de la red de apoyo social y familiar disponible, que puede propiciar un

impacto menor de enfermedad. %112

2.3.2. Funcionalidad familiar.

El apoyo social es un factor protector de la salud, la familia es el contexto natural para
crecer y recibir apoyo, que a lo largo del tiempo va elaborando sus propias pautas de
interaccién las cuales constituyen la estructura familiar. Esta se define como la forma
que tiene la familia de organizar la manera de interactuar de sus miembros de acuerdo
con las demandas funcionales que tenga y a las pautas repetitivas de interaccion.
Ante los cambios de ciclo vital, o ante los sucesos estresantes que ocurren a lo largo
de la vida, las familias se modifican y los enfrentan de acuerdo con diferentes estilos de
funcionamiento familiar. Esta cohesion se define como la distancia entre la proximidad
que existe entre los miembros de una familia y comprende dos aspectos que son: el
lazo emocional que tienen los miembros de la familia entre si y el grado de autonomia
de cada miembro de familia."

La disfuncion se presenta cuando la familia no es capaz de manejar adecuadamente el
estrés y favorece un grado todavia mayor del sintoma. Es necesario considerar que la
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funcionalidad familiar no debe ser entendida como un elemento “estatico” de las
familias, si no por el contrario, debe ser evaluada al tomar en cuenta su gran
dinamismo. En realidad, la familia se enfrenta en forma constante a multiples factores
que producen estrés, tanto desde el punto de vista individual como familiar y echa
mano de los recursos con que cuenta para tratar de seguir cumpliendo con sus
funciones fundamentales y disminuir el estrés a niveles mas tolerables. A los médicos
familiares nos interesa la evaluacion de la funcionalidad familiar en la medida en que
nos permite comprender como los dafos a la salud (entendidos como factores de

estrés individual y familiar) son manejados por las familias. '

La independencia funcional se ha definido como “el desempefo de las tareas de
cuidado personal sin supervision, direccion o asistencia personal activa”. Por su parte,
en 1998 el Consejo de Europa definié la independencia como “el estado en el que se
encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayuda importantes para

realizar las actividades de la vida cotidiana, incidencia aumenta con la edad.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la dependencia es la “disminucion o
ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los
margenes considerados normales”. Estas definiciones implican que debe haber otra
persona que intervenga directamente en el cuidado de la persona dependiente e

incluso en la satisfaccion de sus necesidades basicas.

En el ano 2000 habia mas de 33 millones de personas de 65 afos o mas no
institucionalizadas en los Estados Unidos de América, de ellas 28,8% informd vivir con
alguna discapacidad fisica y 9,6% declaro tener alguna limitacion para cuidar de si sin
ayuda. Con el aumento del nimero de ancianos habra una mayor prevalencia de uno

de los problemas mas temidos de la vejez: la dependencia funcional. Su importancia
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esta dada por las consecuencias que conlleva, entre las que destacan las de caracter
personal (como la disminucién de la autoestima y del bienestar auto percibido), las de
caracter familiar (como cambio de las rutinas y las relaciones entre los miembros de la
familia), la prestacion de cuidados especiales, el colapso del -cuidador, la
institucionalizacion y, finalmente las implicaciones econémicas a nivel individual,

familiar, social y de politicas de salud'

2.3.3. Herramientas para evaluar funcién familiar.

Apgar Familiar es un instrumento que muestra como se perciben los miembros de la
familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global. Nombre que
proviene de las siglas de A: Adaptabilidad, P: Participacion o companerismo: Ganancia
o crecimiento, A: Afecto, R: Resolucion. Es para conocer la funcionalidad de la familia,
esta formado por cinco reactivos los cuales responden los miembros de una familia
mayores de 15 afios, y funciona percibiendo las variaciones de la funcionalidad familiar
en los diferentes momentos de la vida. Si la funcionalidad o la disfuncionalidad es
encontrada en algun miembro de la familia, este calificativo se usa para todo el grupo
familiar. Si en el cuestionario la calificacion es de 0 a 3 se considera una familia
disfuncional, 4 a 6 moderadamente disfuncional, y de 7 a 10 la familia funcional. Las
preguntas abiertas valoran la dinamica familiar en las areas de adaptacion, vida en

comun, crecimiento, afecto y resolucion. '

2.4. Definicion de depresion.
De acuerdo al DSM V los trastornos depresivos son el trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de animo, el trastorno de depresion mayor (incluye el episodio

depresivo mayor), el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disférico
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premenstrual, el trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el
trastorno depresivo debido a otra afeccion meédica, otro trastorno especificado y no
especificado. El trastorno depresivo mayor representa el trastorno clasico de este
grupo, se caracteriza por episodios determinados de al menos dos semanas de
duracion, que implica cambios claros en el afecto, la cognicion y las funciones
neurovegetativas, y remisiones interepisodicas, se puede realizar un diagndstico
basado en un solo episodio, aunque en la mayoria de los casos suele ser recurrente.
Se debe considerar especialmente la diferencia entre la tristeza normal y la tristeza del
episodio mayor. El duelo suele conllevar un gran sufrimiento, pero no induce
normalmente un episodio depresivo mayor, los sintomas depresivos y el deterioro
funcional tienden a ser mas graves y el prondstico es peor que el duelo que no se
acompana de trastorno depresivo mayor. La depresion relacionada con el duelo tiende
a ocurrir en las personas vulnerables a los trastornos depresivos y se puede facilitar la
recuperacion mediamente el tratamiento antidepresivo. Se puede diagnosticar una
forma mas cronica de depresion, cuando las alteraciones del estado de animo duran al
menos dos afos en los adultos. Con los fendmenos depresivos se pueden asociar un
gran numero de sustancias de abuso, algunos medicamentos de prescripciéon meédica y
varias afecciones médicas. Estos hechos se reconocen en el diagnéstico del trastorno

depresivo debido a otra afeccion médica.’

La Sociedad Americana de Psiquiatria describe la depresiéon como "una enfermedad
mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda y la disminucion de su
interés para casi todas las actividades". En contraste con la tristeza normal, la
depresion mayor tiene impacto en la realizacion de las actividades de trabajo o en el
desempeno social del individuo. Ocasionalmente todos nos sentimos melancdlicos o

tristes, pero estos sentimientos, por lo general son pasajeros y desaparecen en unos
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dias, cuando una persona tiene un trastorno depresivo, este interfiere con la vida diaria
y el desempefio normal y causa dolor tanto para quien padece el trastorno como para
quienes se preocupan por él o ella. La depresién es una enfermedad comun pero grave
y la mayor parte de quienes la padecen necesitan tratamiento para mejorar.'®

La Asociacion Psiquiatrica Americana(APA,2002), en la versién revisada del cuarto
manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSMIV-TR), definio el
trastorno depresivo como una alteracién del estado de animo caracterizado por uno o
varios episodios depresivos mayores, en el cual la persona debe haber experimentado
durante minimo dos semanas sentimientos de tristeza, perdida de interés o placer en
diversas actividades, ademas de cuatro o mas sintomas como cambios de apetito,
patron del suefio y la actividad psicomotora, culpa, falta de energia, problemas de
concentracion y pensamientos reiterados de muerte y suicidio igualmente, un deterioro
clinicamente significativo en varias areas de ajuste, en especial la social y laboral, un
gradual alejamiento de las fuentes de satisfaccion que habitualmente en estados de
inactividad, acompanada de manifestaciones somaticas como disminucion en el deseo
sexual, alteraciones en el ciclo del suefio y vigilia, disminucion del apetito, fatiga, poca
energia, cansancio extremo ."”

La OMS define a la depresidbn como una psicosis afectiva en la que el animo se
muestra decaido por la tristeza e infelicidad, con algun grado de ansiedad; la actividad
ésta disminuida, pero puede haber agitacion, hay predisposicion a la recurrencia en
intervalos regulares. La depresion es el desorden afectivo mas frecuente en poblacion
adulta y una de las mas importantes causas de incapacidad en el mundo. La OMS
considera que para el ano 2020, segun, la depresidon mayor unipolar, sera la segunda
causa de enfermedad mas importante en todo el mundo. La depresion contribuye de
manera significativa a la carga global de enfermedad, afectando la calidad de vida de

las personas en todos los paises. Es una de las causas principales de discapacidad a
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nivel mundial.'’

2.4.1. Sintomas de la depresion.

La depresion en personas mayores se puede enmascarar o encubrir por otros
trastornos fisicos. La fatiga asociada con la insuficiencia cardiaca es probable que
disfrace la falta de energia que se observa en la depresién. El aislamiento social, la
discriminacion, la negacion y la incomprension del proceso normal de envejecimiento.
La gravedad, frecuencia, y duracion de los sintomas pueden variar segun la persona y
su enfermedad en particular. Sintomas; Sentimientos persistentes de tristeza,
ansiedad, o vacio, Sentimientos de desesperanza y/o pesimismo, Sentimientos de
culpa, inutilidad, y/o impotencia, Irritabilidad, inquietud, Perdida de interés en las
actividades o pasatiempos que antes disfrutaba, incluso las relaciones sexuales,
Dificultad para concentrarse, recordar detalles, y para tomar decisiones, Insomnio,
despertar muy temprano o dormir demasiado, Comer excesivamente o perder el
apetito, Pensamientos suicidas o intentos de suicidio, Dolores y malestares
persistentes, dolores de cabeza, cdlicos, o problemas digestivos que no se alivian
incluso con tratamiento. Se entiende por depresién a aquel estado de animo triste que
persiste, pese a haber disipado la causa externa, o una expresion desproporcionada de
esta. Incluso, casos severos de depresion, no tienen causa externa precipitante, el
paciente con depresion pierde el interés, incluso de vivir, sintiéndose incapaz de
realizar actividades previas. Junto a la aparecen una serie de otros sintomas, como
alteraciones del suefo, del apetito, del contenido del pensamiento y sintomas
corporales, que interfieren gravemente con la calidad de vida. Es un trastorno
heterogéneo, de curso y respuesta variable al tratamiento y de mecanismos

fisiopatoldgicos no comprendidos a cabalidad. '®"
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2.4.2. Personas Mayores y la depresion.

La depresion en el adulto mayor es mas frecuente en mujeres viudas, pacientes con
enfermedades cronicas, en portadores de algun tipo de trastorno del suefio como
insomnio y en aquellos que han experimentado un evento estresante en sus vidas,
dismovilidad y aislamiento social. Ademas, factores socioeducativos, culturales vy
ambientales que pueden influir en la aparicion de estos trastornos como vivir solos,
estar separados, divorciados o viudos. La depresion es una patologia que se puede
generar por multiples factores acompafado de un progresivo deterioro psicosocial,
comorbido con enfermedades medicas comunes para la edad. Usualmente es
subdiagnosticada y por ende sub tratada en los servicios de medicina, especialmente
en hombres. La literatura indica que la depresion enmascarada, la depresién menor y
la depresion secundaria a enfermedad somatica tiene una mayor prevalencia en los
ancianos, es vista por la mayoria de los profesionales de la salud y los propios
pacientes, como parte normal del envejecimiento. El anciano suele presentar mas
agitacion psicomotora, compromiso cognitivo, delirios depresivos, ideas de pobreza y
enfermedad fisica en relacion a los menores de 60 anos. 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
adherencia al tratamiento, mala evolucién de las enfermedades crénicas, aumento de
morbimortalidad y de la tasa de suicidio."'®

Ocasionalmente, todos nos sentimos melancdlicos o tristes, pero estos sentimientos,
cuando una persona tiene un trastorno depresivo, tienen problemas con la vida diaria
durante semanas enteras. La depresion es una enfermedad seria. Si no se trata, la
depresion puede conducir al suicidio.

La depresion es un problema comun entre las personas mayores, pero no es una etapa

normal del envejecimiento.
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Puede pasarse por alto porque en algunas personas mayores que padecen depresion,
la tristeza no es el sintoma principal. Ellos pueden padecer otros sintomas menos

evidentes de depresion.

2.4.3. Las diferentes formas de depresion en adultos mayores.

Entre las mas comunes se encuentran: Depresién grave; sintomas severos que
interfieren con la capacidad de trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la vida.
Algunas personas puede que experimenten solo un episodio durante el transcurso de
su vida, pero con mas frecuencia una persona puede padecer multiples episodios.
Trastorno distimico o distimia; sintomas depresivos que duran mucho tiempo (2 afios o
mas) pero que son menos severos que los de la depresién grave. Depresion
secundaria; similar a la depresién grave y a la distimia, pero los sintomas son menos

severos y pueden durar menos tiempo.%

2.4.4. Causas de la depresién en adultos mayores.

Varios factores o una combinacién de factores pueden contribuir a causar la depresion.
Genes; las personas con una historia familiar de depresion pueden ser mas propensas
a desarrollarla. Las personas mayores que padecieron de depresion cuando eran
jovenes corren un riesgo mayor de desarrollarla mas adelante en su vida que aquellos
que no padecieron la enfermedad anteriormente. Quimica del cerebro; las personas
con depresion pueden tener una quimica cerebral diferente de aquellas que no
padecen la enfermedad. Estrés; la pérdida de un ser querido, una relacion dificultosa o
cualquier situacion estresante puede desencadenar la depresidon. Para las personas
mayores que experimentan depresion por primera vez en una etapa tardia de la vida, la
depresion puede estar relacionada con cambios que suceden en el cerebro y el cuerpo

a medida que la persona madura. Las personas mayores pueden sufrir de una
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circulacién de sangre limitada, condicion llamada isquemia. Con el paso del tiempo, los
vasos sanguineos pueden espesarse y evitar que la sangre fluya con normalidad hacia
los organos corporales, entre ellos, el cerebro. Una persona mayor sin una historia
familiar de depresion puede desarrollar lo que a veces se denomina “depresion
vascular” pueden correr riesgo de padecer enfermedades cardiacas, apoplejia u otras
enfermedades vasculares. La depresion también puede coexistir con otras
enfermedades médicas serias como la diabetes, el cancer, enfermedades cardiacas y
el Parkinson. La depresién puede hacer que estas condiciones empeoren y viceversa.
Algunas veces, los medicamentos que se toman para estas enfermedades pueden

causar efectos secundarios que contribuyen con la depresion. %%

2.4.5. Prevalencia de la depresion.

El informe Mundial sobre la Salud de 2001 refiere que la prevalencia puntual de
depresion en el mundo en hombre es de 1.9% y de 3.2% en mujeres, la prevalencia
para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente. En Estados Unidos
de América y en Europa, la prevalencia de depresion oscila entre 6 y 20%, aunque se
ha estimado que en ltalia asciende a 40%.

La depresidn es el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afnos,
su prevalencia en este grupo de edad es de 15 a20% en la poblacion ambulatoria, pero
se incrementa de 25 a 40% en la hospitalizada; predomina en el sexo femenino y la
incidencia de casos nuevos es de 13% al afo.

En México se ha convertido en uno de los trastornos mentales mas frecuentes entre la
poblacion, con prevalencia 5.8 a 10%. Su prevalencia Global es de 9.5% en mujeres y
5% en hombres mayores de 60 anos. Los estudios epidemiolégicos demuestran que la
prevalencia del trastorno depresivo mayor (segun criterios clasicos del DSMV) es baja

(1.8%), la depresion menor (9.8%) y la de sintomas depresivos subsindromicos alta
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(13.5%).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI,2010) en
México existen mas de 10.5 millones de adultos mayores, segun estimaciones, para el
afo 2030 habra 22.2 millones y para la mitad del siglo XXI uno de cada tres habitantes
sera adulto mayor.

De acuerdo al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2010) en México, la
depresion afecta aproximadamente al 11.3% de adultos mayores. En las comunidades

rurales .%°

2.4.6. Factores contribuyentes y prevencién de la depresién.

La depresién es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales,
psicolégicos y bioldgicos. Quienes han pasado por circunstancias vitales adversas
(desempleo, luto, traumatismos psicoldgicos) tienen mas probabilidades de sufrir
depresion. A su vez, la depresion puede generar mas estrés y disfuncion, y empeorar
la situacidn vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia depresion.

Esta demostrado que los programas de prevencion reducen la depresion, los
programas de ejercicio para las personas mayores también pueden ser eficaces para

prevenir la depresion. %%

2.4.7. Diagnéstico y tratamiento de la depresion en adultos mayores.

Hay tratamientos eficaces para la depresion moderada y grave. Los profesionales
sanitarios pueden ofrecer tratamientos psicolégicos, como la activacion conductal, la
terapia cognitiva conductal y la psicoterapia interpersonal, o medicamentos
antidepresivos, como son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y
los antidepresivos ftriciclicos. Los medicamentos denominados antidepresivos pueden

ser eficaces para tratar la depresion. Pueden tomar varias semanas en hacer efecto.

25



Los antidepresivos pueden tener efectos secundarios que incluyen: Dolor de cabeza.
Nauseas, sensacidon de descompostura estomacal. Dificultad para dormir o
nerviosismo. Agitacion o intranquilidad, problemas sexuales. Entre los diferentes
tratamientos psicoldgicos a tener en cuenta se encuentran los tratamientos psicologicos
cara a cara, individuales o en grupo, dispensados por profesionales o por terapeutas
supervisados. Los tratamientos psicosociales también son eficaces en la depresion
leve. Los antidepresivos pueden ser eficaces en la depresion moderada a grave, pero
no son el tratamiento de eleccion en los casos leves. Algunos medicamentos o
condiciones pueden causar sintomas similares a los de la depresion.’®?
La depresion es una de las afecciones prioritarias en el Programa de accion para
superar la brecha en salud mental (mhGAP) de la OMS, cuyo objetivo consiste en
ayudar a los paises a ampliar los servicios para personas con trastornos mentales,
neuroldgicos y por el consumo de sustancias mediante la prestacién de la asistencia
por profesionales sanitarios que no son especialistas en salud mental. El programa
parte del principio de que, con atencidon adecuada, ayuda psicosocial y medicacion,
decenas de millones de personas con trastornos mentales, entre ellos la depresion,

podrian tener una vida normal, incluso en entornos con escasos recursos. 292!

2.4.8. Escala de depresion geriatrica — TEST DE YESAVAGE.

Poblacién general mayor de 65 afos. Se trata de un cuestionario hetero administrado

utilizado para el cribado de la depresion en personas mayores de 65 afnos.
Existen dos versiones:

Version de 15: las respuestas correctas son afirmativas en los items
2,3,4,6,8,9,10,12,14 y 15, y negativas en los items 1,5,7,11 y 13. Cada respuesta

erronea puntua 1. Los puntos de corte son: 0-4 normal 5 o + Depresion.
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Version de 5 items: Los items incluidos en esta version son el 3,4,5,8, y 13. Las
respuestas correctas son afirmativas en los items 3,4, y 8, y la negativa en el item S5y
13. Cada respuesta errénea puntua 1. Un numero de respuestas erréneas superior o

igual a 2 se considera depresion.?

lll. JUSTIFICACION

Segun datos de CONAPO 2006 en México la poblacion de adultos mayores de 65 afios
era de 8,373 segun estimaciones mundiales la prevalencia de adultos mayores va el
alza. El adulto mayor requiere un abordaje médico especial ya que esta expuesto a
diferentes factores de riesgo como: nutricionales, neoplasicas, enfermedades crénico-
degenerativas, polifarmacia y psicologicos de esta ultima se destaca la depresion.

La depresion en el adulto mayor es el trastorno afectivo mas frecuente con una
prevalencia hasta de un 20%, provocando un mayor riesgo de padecer fobias,
angustias, desconsuelo, sensacion de abandono, por lo que la familia es considerada
como uno de los sistemas mas importantes que favorecen la salud y facilita el
mejoramiento de la vida; es la estructura familiar puede estar influenciada de una

manera importante por acontecimientos vitales estresantes.

La familia sera un eje fundamental como red importante de un sistema que rodea todo

el entorno de los adultos mayores favoreciendo la salud fisica, mental y mejoramiento

de la calidad de vida y su funcionalidad familiar.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cambio demografico que se presenta en la actualidad, asi como el aumento en la
tasa de envejecimiento en la poblacion de adultos mayores, provoca alteraciones del
estado de animo, que van aunados con los cambios fisicos, fisiologicos que
experimentan los adultos mayores, dando por consecuencia la presencia de sintomas
depresivos, aunque en la actualidad en cuestion de prevalencia y estadistica se

desconoce su exactitud.

En la comunidad de Guadalupe Distrito Bravo y en México es un tema poco estudiado,
se desconoce la magnitud de los problemas asociados, su abordaje, diagndstico y
tratamiento, siendo una gran responsabilidad del equipo de salud, realizar de manera
cotidiana actualizaciones sobre este tema, con el propédsito de ayudar a tener mejor
calidad de vida de los adultos mayores y sus familias, mejorando su interaccion en su

nucleo familiar.

Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuadl es la asociacion entre la depresién y funcionalidad familiar en adultos

mayores de la UMF No. 43 Guadalupe Distrito, Bravo, Chihuahua?
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V. OBJETIVOS

Identificar la asociacidén entre la depresién y funcionalidad familiar en adultos mayores

de la UMF No. 43, Guadalupe, Distrito Bravo, Chihuahua.

Objetivos especificos.

5.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar la asociacién de depresion y funcionalidad familiar en adultos mayores, en la

UMF No. 43, en el periodo marzo del 2017 a agosto del 2018.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Determinar los grados de depresion en los adultos mayores de la UMF No. 43.
5.2.2 Determinar la funcionalidad familiar en los adultos mayores de la UMF No.43.
5.2.3 Identificar la funcionalidad familiar en los cuidadores de los adultos mayores en la
UMF No. 43.

5.2.4 Establecer la asociacion de las variables sociodemograficas con la depresion.
5.2.5 determinar la asociacion de depresion con comorbilidades es los adultos

mayores de la UMF No. 43.
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VI. HIPOTESIS

Existe asociacion entre la depresion y funcionalidad familiar en adultos mayores de la

UMF No. 43, Guadalupe Distrito Bravo, Chihuahua

Nula

No existe asociacion entre la depresion y funcionalidad familiar en adultos mayores de

la UMF No. 43, Guadalupe Distrito Bravo, Chihuahua

VIl. METODOLOGIA

DISENO O TIPO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, prospectivo.

TIEMPO DE ESTUDIO

Marzo del 2017 a agosto del 2018.

LUGAR DE ESTUDIO

UMF No. 43, Guadalupe Distrito Bravo, Chihuahua.

6.4 POBLACION DE ESTUDIO

Adultos mayores de 65 afios de edad.
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VIIl. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Adultos mayores de 65 afios de ambos sexos.
Derechohabientes de la UMF # 43 ambos turnos.

Tres familiares del adulto mayor encuestado.

Pacientes que acepten participar en el estudio previa firma del consentimiento

informado.

Criterios De Exclusion:

Pacientes menores de 65 afos.

Pacientes no derechohabientes de la UMF No. 43.
Familiares que no aceptaron participar en el estudio.
Pacientes finados

Pacientes que emigraron de la localidad de estudio.

Criterios De Eliminacion:

Encuestas incompletas.

31



IX. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

e Depresion:
Definicion Conceptual: Es una enfermedad mental en la que se experimenta tristeza
profunda y disminucion de su interés para casi todas las actividades.
Definicién Operacional: Para fines de estudio se determinara por medio de la encuesta
de Yesavage.
Tipo de Variable: Cualitativa.
Escala de Medicion: Ordinal.
Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.
Indicador:
1. Normal 0-5.
2. Depresion leve 6-9.

3. Depresion severa 10 o mas.

VARIABLES INDEPENDIENTE

e Funcionalidad familiar:
Definicion Conceptual: Cuando la familia es capaz de manejar adecuadamente las
funciones familiares.
Definicion Operacional: Para fines de este estudio el resultado lo determina el valor de

la calificacion del Apgar Familiar al aplicarla al paciente.
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Tipo de Variable: Cualitativa.
Escala de Medicion: Ordinal.

Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.

Indicador:
1. Familia disfuncional 0-3.
2. Moderadamente disfuncional 4-6.
3. Familia funcional 7-10.

Edad:

Definicién Conceptual: Espacio de afos en periodos en los que se considera dividida la
vida humana.

Definicién Operacional: Para fines de este estudio la edad de los adultos mayores de
65 afios 0 mas afos al momento de la encuesta.

Tipo de Variable: Cualitativa, Cuantitativa

Escala de Medicion: Ordinal.

Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.

Indicador: Aihos, grupo de edad
1. 65 anos a 75 anos.

2. 76 anos a 95 anos.

Sexo:

Definicion Conceptual: Conjunto de caracteres comunes en los seres humanos, como
son identidad sexual, que los definen en la sociedad.

Definicion Operacional: Para fines de este estudio se considera el género referido al
momento de la encuesta.

Tipo de Variable: Cualitativa.
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Escala de Medicion: Nominal.

Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.

Indicador:
1. Masculino

2. Femenino.

Estado Civil:

Definicion Conceptual: Situacién entre las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia proveniente del matrimonio.

Definicién Operacional: Para fines de estudio se considera el estado civil como el
estado referido por el paciente.

Tipo de Variable: Cualitativa.

Escala de Medicion: Nominal.

Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.

Indicador:
1. Soltero
2. Casado
3. Union Libre
4. Divorciado

5. Viudo.

Ocupacion:

Definicion Conceptual: Trabajo que una persona realiza a cambio de dinero y de
manera mas o menos continuada.
Definicion Operacional: En este estudio se tomé el empleo referido por el paciente al

momento de la encuesta.
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Tipo de Variable: Cualitativa.
Escala de Medicion: Nominal.

Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.

Indicador:
1. Ama de casa
2. Obrero
3. Campesino
4. Jubilado
5. Pensionado.
Escolaridad:

Definicion Conceptual: Tiempo durante el cual una persona asiste como alumno a la
escuela en cualquier centro de ensefianza.
Definicidn Operacional: Para fines de este estudio se captara la escolaridad referida por
el paciente en la encuesta.
Tipo de Variable: Cualitativa.
Escala de Medicion: Nominal.
Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.
Indicador:
1. Primaria
2. Secundaria
3. Preparatoria
4. Licenciatura
5. Sabe leer y escribir

6. Ninguna

Comorbilidad:
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Definicion Conceptual: Conocida como morbilidad asociada, término utilizado para
describir dos o mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma persona.
Definicion Operacional: Para fines de estudio se considera la presencia de alguna
enfermedad que padezca el paciente al momento de la encuesta.

Tipo de Variable: Cualitativa.

Escala de Medicion: Nominal.

Técnica Estadistica: Porcentajes y frecuencias.

Indicador:
1. Si

2. No.
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X. TAMANO DE LA MUESTRA

Se trata de una muestra no probabilistica al azar con adultos mayores de 65 afos que
acuden a consulta externa de ambos turnos, se realizd el célculo del tamafo de la
muestra para estudios transversales con una prevalencia del 16% de depresidén dando

por resultado una muestra final de 213 participantes.

La muestra se obtuvo con la siguiente formula:

n=(2)* (p) (9)

d2

(1.96) 2 (16) (84)

(0.05) 2 n=213

(3.84) (1344)

.0025

Donde n significa tamafio que es la cantidad de pacientes, p es la proporcion, q es 1-p,

d es precision, para estudios descriptivos.

n=Tamano p =Proporcion q=1-p  d= Precision.
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XI. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron pruebas de normalidad, la descripcion de las caracteristicas clinicas de
los pacientes en el estudio por medidas de tendencia central y dispersion; para las
variables cuantitativas continuas, que cumplieron el supuesto de normal con media y
desviacién estandar y para aquellas que no cumplieron este supuesto se empled
mediana y rango intercuartil. En el caso de las variables nominales se realizé por medio

de proporciones.

Se calcularon proporciones simples y relativas y sus intervalos de confianza al 95%. Se
utilizé la XMH para la determinacion de asociacidén estadisticamente significativa entre
variables. Se calculé el valor de p para probar la significancia estadistica de las
variables a una o = 0.05. Se calcularon los factores de riesgo mediante Razén de

Momios de Prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza al 95%.

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

e La descripcidon de la poblacion se realiz6 de manera porcentual con medidas de
tendencia central (media, moda, mediana) y de dispersién a través de la
desviaciéon estandar (DE) y frecuencias y porcentajes.

e Para el criterio inferencial o de estimacion se utilizaran medidas como: chi ?,
correlaciones.

e Asociacion y efecto con intervalo de confianza 95%, pruebas estadisticas de

tendencia lineal con significancia 0.05.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Se realizé6 mediante consentimiento informado confidencial (anexo 1) y firmado que se
otorgdé a cada adulto mayor participante en base al articulo 14 de la Ley General de
Salud, para participar en el estudio, en el cual se plasmoé la informacion difundida, los
objetivos y los procedimientos de la investigacion, enfatizando el caracter voluntario de
la entrada del participante a la misma, explicando que no existe riesgo alguno contra su
integridad fisica, ni en relacion a su atencion en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
ya que la aplicacion del instrumento es anénima y apegado al “Reglamento de la Ley
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud” (Ley General de Salud, Art. 17:
investigacion sin riesgo).

Ademas, la investigacion no viola los reglamentos éticos establecidos por la Ley
General de Salud de México ya que ademas de respetar el anonimato de las personas,
esta de acuerdo con las normas contempladas en la ley general de salud articulo 17
(investigacion sin riesgo) en materia de investigacion en salud y con la declaracion de
Helsinki en 1975 enmendada en el afio 2000 en Escocia. Los procedimientos a realizar
estdn de acuerdo con las normas éticas y reglamentos institucionales, con el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en seres humanos

y con la declaracion de Helsinki de 1975 y enmiendas posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima reforma del
02 de abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento de los procesos
bioldgicos y tecnolégicos en los seres humanos, al conocimiento de los vinculos entre

las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; a la prevencion y
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control de problemas de salud que se consideran prioritarios para la poblacién. Sera

sometido a una comision de ética, ya que, aunque no se interviene directamente en

seres humanos, se interviene en aspectos de su atencion médica. Esta investigacion se

desarrollard conforme a las siguientes bases:

VI.

VII.

VIII.

Se adapta a los principios basicos de la investigacion y la ética que justifica la
investigacion médica con una posible contribucion a la solucién del problema
a investigar.

Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

Existe la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los pacientes
de la institucion en la cual se llevara a cabo este protocolo.

Se contara con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir en el
entorno hospitalario.

Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de
aquél, en términos de lo dispuesto por este reglamento y demas
disposiciones juridicas aplicables.

La investigacion serd realizada por profesionales de la salud en una
institucion médica que actlien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes.

Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica
en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada
uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente reglamento y
demas disposiciones juridicas aplicables.

Debera ser suspendida la investigacion de inmediato por el investigador

principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad
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o0 muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi como cuando
éste lo solicite.

IX. Sera responsabilidad de la institucion de atencién a la salud en la que se
realice la investigacidbn proporcionar atencion médica al sujeto de
investigacion que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con
la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacién que legalmente

corresponda.

Se protegera la informacién obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
Unicamente las iniciales de su hombre y apellidos; todos los resultados seran utilizados
cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigacion se clasifica como
Riesgo Minimo, debido a que se realizara una intervencion para modificar el

comportamiento.
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XIll. METODOLOGIA OPERACIONAL

Posterior al calculo del tamafio de la muestra se realizé el siguiente estudio donde se
procedié a la recoleccién de datos en la sala de espera de la UMF No.43 de ambos
turnos a los adultos mayores derechohabientes y tres integrantes de la familia de cada
paciente, por medio de un encuestador a los que cumplan con los criterios de inclusidon
y firma de consentimiento informado (anexo 1), posteriormente se les explicd el
instrumento disefiado para este estudio que consta de tres partes:

Primera parte: se preguntaron datos personales generales como son edad, género,
estado civil, ocupacion, escolaridad, si padece de alguna enfermedad -crénico-
degenerativa.

Segunda parte: se aplico el cuestionario validado denominado encuesta de Yesavage,
es una escala de depresidn geriatrica que consta de 30 items, la abreviada son 15, su
puntuacion se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la reflejada en la
columna de la derecha, y la suma total se valora como sigue: de 0-5 normal, de 6-9
depresion leve y 10 o mas depresion severa. Tercera parte: se aplico la encuesta de
Apgar familiar que consta de 5 items los cuales se calificaron como respuesta casi
siempre con 2 puntos, algunas veces con 1 punto y casi nunca con 0 puntos, dando
como resultado una puntuaciéon de 7 a 10 como familia muy funcional, de 4 a 6 sugiere
una familia moderadamente disfuncional y de 0 a 3 una familia con grave disfuncién. Se

encuestoé al paciente y a tres miembros de la misma familia.
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XIV. RESULTADOS

Se estudiaron un total 228 pacientes (Ver Tabla 1) encontrando que 162 (71.1%)
pacientes tenian entre 65 a 75 anos (Ver Grafica 1), 130 (57%) mujeres (Ver Grafica 2)
con una relacion mujer: hombre 1.33:1 (Ver Grafica 2), 108 (47.4%) estan casados, 108
(47.4) se dedican al hogar, 67 (29.4%) tienen escolaridad primaria, 209 (91.7%)
comorbilidades (Ver Grafica 3), teniendo depresion severa 47 (20.6%) pacientes (Ver
Grafica 4), teniendo depresion 115 (50.3%), siendo el tipo de familia del paciente
disfuncional en 138 (60.5%) pacientes (Ver Grafica 5), la del cuidador primario 74
(32.5%), del secundario 67 (29.4%) y terciario 66 (28.9%) pacientes.

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla 2); se
encontré que la mediana de edad fue de 71 afios con Rangos Intercuartilares (RIC) de
10 anos (Ver Grafica 6).

En el andlisis bivariado (Ver Tabla 3) encontramos que los pacientes de 76 a 95 afios
tienen un 50% de exceso de riesgo de tener depresion con intervalos que van hasta las
2.67 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Las mujeres
tienen un 37% de exceso de riesgo de tener depresion con intervalos que van hasta las
2.33 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los
pacientes solteros tienen 6.54 veces riesgo de tener depresion con intervalos que van
hasta las 32.29 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los
pacientes sin ocupacién tienen un 23% de exceso de riesgo de tener depresién con
intervalos que van hasta las 2.87 veces riesgo no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes sin escolaridad tienen un 54% de exceso
de riesgo de tener depresidén con intervalos que van hasta las 25.48 veces riesgo

siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con
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comorbilidades tienen 4.25 veces riesgo de tener depresidn con intervalos que van
hasta las 13.23 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los
pacientes con familia disfuncional tienen 11.79 veces riesgo de tener depresidén con
intervalos que van hasta las 24.19 veces riesgo siendo esta asociacion

estadisticamente significativa.
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XV. DISCUSION

Estudios previos como el realizado por Aguilar Navarroa y Avila- Funesa en
México, D.F en la Clinica de Geriatria, en el afo 2007, han demostrado que la
depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en adultos mayores, encontrando
una incidencia que va del 10 al 27%, en la valoracion de consulta externa, a
diferencia de este estudio en que se encuentra una frecuencia mas alta de

depresion en el adulto mayor con un 50%. %24

El grupo de edad en el que encontramos mas depresion en el adulto mayor fue
semejante a la encontrada en Colombia en el afio 2005, por Bacca AM, Gonzélez
A, Uribe AF, quienes indican que la depresion es mas frecuente en la primera mitad
de la vejez (de los 65 a los 80 afios), sin embargo en este estudio prevalece en un
mayor porcentaje de depresién severa en el grupo de 76 afos a 90 afos con un

57.6%, con una Md de 71 afos. 2%

El predomino de depresion en el sexo femenino, es ampliamente documentado;
como lo encontrado por Cardona, Ordofiez y Chavarriaga en el ano 2013, donde
reportaron mayor depresion en mujeres hasta un 62%, un riesgo de 1:1.63 y un
valor de p* 0.66. En la UMF No 43 se encuentra similitud a estudios reportados
donde el sexo femenino presenta mayor prevalencia de depresién hasta de un
53.1% a diferencia del sexo masculino con un 45.9%, sin embargo no se encontro
significancia estadistica en la asociacion depresion y sexo con un valor de p*

0.38. 2627

45



En un estudio realizado por Acosta Torres Clara, Palacios Ortiz Nelly, en el afo
2008, el estado civil predominante en adultos mayores con depresion, fué el casado
(@) en un 64%, seguido por la viudez con 23% por lo estos datos no son
consistentes en la UMF No. 43 ya que la depresion se presenta en mayor

proporcién en los adultos mayores sin pareja hasta en un 61.7%. 2/?®

Con respecto a la ocupacion encontramos mayor frecuencia de depresion en
aquellos adultos mayores que no tenian ningun tipo de ocupacion entre ellos se
encontraban las amas de casa, asi como los jubilados y pensionados (89.5%),
semejante a lo encontrado en Tabasco en el afio 208, por Acosta Torres Clara

Palacios Ortiz Nelly que fue de 40% en amas de casa. 2

Aun no esta bien documentado, si existe relacion entre el nivel de escolaridad y la
depresion en el adulto mayor, segun el estudio realizado por Segura-Cardona et al,
en Colombia en el afio 2012, quienes indican que a menor nivel de escolaridad,
mayor es la probabilidad de riesgo de desarrollar depresion, encontraron un 46.1%
en primaria incompleta, muy similar a nuestro estudio encontrando mayor
frecuencia de depresion en el adulto mayor en pacientes con primaria incompleta en
un 50.5%. 2%

La presencia de comorbilidades y la asociacion de depresion en este estudio se
encuentra en un 91.7%, RMP 4.16 con una importante asociacion estadistica a
diferencia de las otras variables independientes; es decir la asociacion de
comorbilidades y depresion son consistentes a lo reportado en Bogota, en el afio

2016 por German Borda et al en su estudio resulta la asociacién en un 58.28%. '
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La depresion y disfuncidn familiar son problemas frecuentes durante la vejez, en un
estudio realizado en Tabasco, México en el afo 2010, por Zavala —Gonzalez, G.
Dominguez Sosa, se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre
depresion y funcionalidad familiar con una prevalencia del 49%, siendo
predominante la disfuncion moderada, muy similar a la encontrado en la presente
investigacion , donde obtuvimos mayor frecuencia de depresién en pacientes con

disfuncion familiar en 68.1% con un riego de 1.34 de padecer depresion.
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XVI. CONCLUSIONES

1. El diagnostico de depresion se encontré en un 50% de los adultos mayores
encuestados, el 29.8% con depresion leve y el 20.6% sufrian depresion severa, es
decir que el médico familiar que atienda a un adulto mayor en la UMF No. 43,
es probable que encuentre hasta en un 50 % presente depresion. La depresion
en el adulto mayor debe ser atendida, por lo que es necesario considerar que el
Médico familiar requiere de un equipo multidisciplinario para la atencién integral
del adulto mayor.

2. Los adultos mayores de mas de 76 afos de edad presentaran hasta un 57.6%
depresion en alguno de sus grados.

3. Las mujeres adultas mayores presentan en mayor frecuencia depresion, porlo
que hace a este grupo mas vulnerable ya que esta relacionado con ser amas de
casa, algunas viven solas, con baja escolaridad y con comorbilidades porlo que
se incrementa en el sexo femenino la carga social y la asociacién con
depresion.

4. Los adultos mayores que viven solos presentan 61.7 % de depresién en
este estudio realizado, por lo que se deben incrementar las redes de apoyo
familiares en estos adultos mayores.

5. Los adultos mayores sin ocupacién y con una escolaridad baja presenta

un riesgo alto de depresion.

6. Las comorbilidades estan asociadas a depresion en 52.6% de los adultos
mayores, con un riesgo 4 veces mayor de padecer depresiéon con un (RM 4.16) IC
al 95% (1.33-12.97) y un valor de p* 0.008.
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7. EI adulto mayor de la UMF No.43 se destaca con un alta prevalencia de
familia disfuncional en 68.1% sin omitir comentar que en este estudio los
cuidadores primarios presentan disfuncion familiar en un 60 % lo que ocasiona
un circulo vicioso de soledad, depresion, carga social, abandono y pobre control

de enfermedades.
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XVIl. RECOMENDACIONES
1. Al personal Médico del IMSS se exhorta a la revision de literatura internacional
sobre las causas de depresion y a la revisién de recomendaciones de la OMS y otros
organismos internacionales, asi como de experiencias nacionales e internacionales
sobre el tema asi como el apego ala GPC.
2.Incorporar en las Unidades de Medicina Familiar la capacitacion de sesiones
medicas  multidisciplinaria en aspectos relacionados a la depresion y la
funcionalidad familiar para categorizar entre el equipo de salud y Médicos
Familiares al paciente y tomar acciones para mejorar el trastorno afectivo de estos
pacientes adultos mayores.
3. Implementar la realizacién de la encuesta de Yesavage, en los adultos mayores que
acuden a consulta externa, la cual es una herramienta facil, sencilla, auto aplicable la
cual se puede llenar en la sala de espera de cualquier Unida Medica, mientras se
espera entrar a la consulta y nos evalua un grado de depresion.
4. Incluir una poblacién con una vejez activa asegura un mejor desarrollo del ambito
social y familiar, para que se produzca adultos mayores con autoestima elevada y que
no se sientan una carga social, canalizandolos a trabajo social para su envi6 a la casa
de la asegurada y poderlos mantener activos.
5. Es necesario integrar en esta Unidad de Medicina Familiar No. 43 un programa
dirigido por psicologia de terapia de grupo Yy terapia familiar, para apoyo del adulto
mayor.
6. Creacion de un programa que fortalezca las relaciones entre los adultos mayores y

sus familiares o0 amigos debido a la alta frecuencia de las familias disfuncionales.
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7. Disenar un programa para los adultos de (50 -60 afios) que tenga por objeto
reducir la frecuencia de los factores de riesgo modificables en la poblacién,
concientizando a quienes los presentan a evitarlos o reducirlos.

8. Instalar un programa preventivo en el cual se realice un control interdisciplinario
con Psiquiatria a los pacientes con depresion y comorbilidad asociada con el fin de
proveer el tratamiento y cuidados apropiados.

9. Asignar Médicos Especialistas en Medicina Familiar, para que puedan atender,
registrar e informar, mas que las comorbilidades del adulto mayor, su entorno
familiar, identificar crisis familiares y relaciones interpersonales de la familia por lo
que se recomendara a las autoridades de la UMF No. 43 solicitar los recursos
necesarios para contar con el personal de salud necesario para atender
adecuadamente a estos pacientes.

10. A los residentes investigadores y estudiantes del sector salud a seguir
realizando investigaciones que aporten apoyo a la atencion de los adultos mayores
con este problema de salud.

11. A las autoridades del Sector Salud para que implementen programas de
prevencion y promocion de la salud dirigido a este grupo de edad.

12. Al personal Médico del IMSS se exhorta a realizar estudios de investigacion
para el diagnostico sobre la magnitud, distribucion y tendencias de la depresion en
el adulto mayor y sus determinantes en México, el estudio de politicas y programas
relevantes en la prevencion y a la adaptacion de la evidencia a la situacion de cada

uno de sus entornos laborales.
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XIX. TABLAS, GRAFICOS Y ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de adultos mayores UMF No. 43

Caracteristica

Frecuencia n, (%)

Edad
65 a 75 anos
76 a 95 afios

Sexo
Masculino
Femenino

Estado civil
Soltero
Casado
Unioén libre
Divorciado
Viudo

Ocupacioén
Ama de casa
Obrero
Campesino
Jubilado
Pensionado

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

Sabe leer y escribir

Ninguna

Comorbilidades

Si
No
Depresion

Normal sin depresion
Depresion leve
Depresion severa

Depresion

Con depresion

162, (71.1)
66, (28.9)

98, (43)
130, (57)

10, (4.4)
108, (47.4)
4, (1.8)
8, (3.5)
98, (43)

108, (47.4)
6, (2.6)
18, (7.9)
18, (7.9)

78, (34.2)

209, (91.7)
19, (8.3)

113, (49.6)
68, (29.8)
47, (20.6)

115, (50.4)
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Sin depresion 113, (49.6)
Tipo de familia paciente

Funcional 90, (39.5)

Disfuncional 138, (60.5)
APGAR familiar cuidador primario

Funcional 96, (42.1)

Moderadamente funcional 58, (25.4)

Disfuncional 74, (32.5)
APGAR familiar cuidador secundario

Funcional 80, (35.1)

Moderadamente funcional 81, (35.5)

Disfuncional 67, (29.4)
APGAR familiar cuidador terciario

Funcional 96, (42.1)

Moderadamente funcional 66, (28.9)

Disfuncional 66, (28.9)

Grafica 1. Edad adultos mayores UMF No. 43.

Edad

6 oflos o 75 ofos
W78 oo 0 56 afos
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Grafica 2. Sexo adultos mayores UMF No. 43

Sexo

¥ Macsro
Fermvo

Grafica 3. Comorbilidades adultos mayores UMF No. 43

Comorbilidades
WS
No
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Grafica 4. Depresion adultos mayores UMF No. 43

Escala de Depresion

¥ Normal sin depresion
I Depresion Leve
Depresion Severa

Grafica 5. APGAR familiar adultos mayores UMF No. 43

Apgar Familiar Adulto Mayor

Familia Funcional
Familia Moderamente
Disfuncional

I Familia Disfuncional

Tabla 2. Caracteristicas adultos mayores de la UMF No. 43.

Variable Mediana RIC Minimo Maximo p*

Edad 71 10 63 94 <0.001

* Kolmogorov-Smirnov
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Tabla 3. Analisis bivariado adultos mayores UMF No. 43.

Depresion
Si No
Caracteristica n, (%) n, (%) RMP IC 95% p*

Edad

65 a 75 anos 77, (67) 85, (75.2} 1

76 a 95 afos 38, (33) 28, (24.8) 1.50 0.84 — 2.67 0.169
Sexo

Masculino 45, (39.1) 53, (46.9) 1 0.236

Femenino 70, (60.9) 60, (53.1) 1.37 0.81-2.33
Estado civil

Soltero 8, (7) 2,(1.8) 6.54 1.32-32.29 0.009*

Casado 41, (35.7) 67, (59.3) 1

Union libre 2,(1.7) 2,(1.8) 1.63 0.22 -12.05

Divorciado 3, (2.6) 5, (4.4) 0.98 0.22-4.32

Viudo 61, (53) 37, (32.7) 2.69 1.53-4.73
Ocupacioén

Con ocupacion 11, (9.6) 13, (11.5) 1

Sn ocupacion 104, (90.4) 100, (88.5) 1.23 0.53 -2.87 0.633
Escolaridad

Primaria 24, (20.9) 43, (38.1) 0.56 0.03-9.33 0.035*

Secundaria 2,(1.7) 3, (2.7) 0.67 0.02 - 18.06

Preparatoria 0, (0) 2,(1.8) -

Licenciatura 1, (0.9) 1, (0.9)

Sabe leer y escribir 34, (29.6) 29, (25.7) 0.07 — 19.59

Ninguna 54, (47) 35, (31) 0.09 - 25.48
Comorbilidades

Si 111, (96.5) 98, (86.7) 4.25 1.36-13.23 0.007

No 4, (3.5) 15, (13.3) 1
Tipo de familia Adulto
mayo

Funcional 22, (19.1) 70, (61.9) 1

Moderadamente
funcional 30, (26.1) 26, (23) 3.67 1.80-7.47 <0.001

Disfuncional 63, (4.8) 17, (15) 11.79 5.75-24.19

Chi cuadrada * Exacta de Fisher
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Carta consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

&

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Depresion y funcionalidad familiar en adultos mayores de
65 afios derechohabiente del IMSS en la UMF # 43,
Chihuahua.

A nivel mundial la depresion es el 20% de los trastornos
afectivos, afectando su funcionalidad familiar, en los
adultos mayores de 65 afos.

Se realizara la aplicacién de una Encuesta Auto aplicada

Ninguno

informacién que se manejara ayudara al paciente a
integrarse a su familia y mejorar el estado depresivo.

Al momento de los resultados

En el momento que lo desee

Privacidad y confidencialidad: No aplica
En caso de coleccion de material biolégico (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:

Se implementaran acciones preventivas en
la umf # 43 que es una unidad de 1er nivel
de atencion.

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

Investigador Responsable:

Dra. Ruth Ordofiez Hernandez

Colaboradores:

Dra. Isis C. Solorio Paez Epidemidéloga Operativa /Dra. Briguette

Borgaro

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien
obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Dra. Ruth Ordofiez Hernandez, Ave Juarez # 266 Col centro, Guadalupe Chihuahua, Medico

de AMC.

Nombre, direccién,
relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Hoja de recoleccion de datos.

+f

IMSS

ANEXO 2
ENCUESTA DE DEPRESION Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

Responder lo que se le solicita:
Parte |
Edad: = -
Sexo:

1.Masculino

2.Femenino
Estado Civil:

1.Soltero

2.Casado

3.Union Libre

4 Divorciado

5.Viudo/a
Ocupacion:

1.Ama de Casa

2.0brero

3.Campesino

4 Jubilado

5.Pensionado
Escolaridad:

1. Primaria

2. Secundaria

3. Preparatoria
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4. Licenciatura
5. Sabe Leer y escribir

6. Ninguna

Padece Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Algun tipo de Cancer y/u otro tipo de

enfermedad.
1. Si
2. No

Parte Il. Sefale con una x la mejor respuesta.

Sl

NO

1.- ¢ Esta satisfecho con su vida?

2.- ¢ Ha renunciado a muchas actividades?

3.- ¢ Siente que su vida ésta vacia?

4.-  Se encuentra a menudo aburrido/a?

5.- ¢ Tiene a menudo buen animo?

6.- ¢ Teme que algo malo le pase?

7.- ¢, Se siente feliz muchas veces?

8.- ¢, Se siente a menudo abandonado/a?

9.- 4 Prefiere quedarse en casa a salir

10. ¢,Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

11.- ¢ Piensa que es maravilloso vivir?

12.- ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

13.- ¢ Se siente lleno/a de energia?

14.- ; Siente que su situacion es desesperada?

15.- ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted?

64



Parte lil.

Instrucciones sefiale con una X la mejor respuesta para usted:

Pregunta

Casi Nunca

Algunas veces

Casi Siempre

Esta satisfecho
con la ayuda que
recibe de su
familia.

Discuten entre
ustedes los

problemas que
tienen en casa.

Las decisiones
importantes se
toman en
conjunto.

Esta satisfecho
con el tiempo que
su familia y usted
permanecen
juntos.

Siente que su
familia lo quiere.
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