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1. RESUMEN ESTRUCTURADO

PREVALENCIA DE DEPRESION SUBDIAGNOSTICADA EN PACIENTES MAYORES DE
65 ANOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 13 EN EL TURNO MATUTINO

Cortés (1), Guerrero (2)

Introduccién: En México, y a nivel mundial en los dltimos afios ha incrementado la sobrevida en adultos
mayores, no asi, su calidad de vida. Debido a la alta prevalencia de depresion en este grupo etario y la
importancia del diagnéstico para mejorar la calidad de vida de los pacientes, es de vital importancia que en
las unidades de medicina familiar se identifiquen a pacientes con factores de riesgo y sintomatologia para un
diagndstico y tratamiento oportuno. Objetivo: Evaluar la incidencia y prevalencia de pacientes mayores de 65
afos de la UMF No. 13 del turno matutino que presentan depresion subdiagnosticada. Material y métodos:
Estudio observacional, transversal, descriptivo, prospectivo en pacientes mayores a 65 afios en la UMF No
13, se realizé6 una muestra no probabilistica por conveniencia de 369 pacientes. Aplicando la escala de
Yesavage, especifica para depresién en el adulto mayor. Se realiz6 el andlisis con estadistica descriptiva para
obtener la prevalencia e incidencia del subdiagnostico de depresion. Resultados: En los 369 pacientes la
prevalencia de subdiagnéstico de depresion en la UMF No 13 fue del 69% con una incidencia del 61%, de los
pacientes con depresion el 59.8% son mujeres y el 40.2% son hombres. Es importante establecer que solo el
11.02% de los pacientes con depresién estan diagnosticados, y de éstos, 24 pacientes correspondientes al
75% reciben tratamiento farmacolégico y solo 3 (21.4%) reciben atencion psicolégica. Conclusiones: Existe
una alta prevalencia e incidencia de depresion no diagnosticada en los adultos mayores, lo cual influye

negativamente en su calidad de vida.

Palabras Clave: Depresion, subdiagnéstico, adulto mayor

(1) Médico Residente, (2) Coordinador clinico de educacion e investigacion en salud



2. ANTECEDENTES
2.1 Generalidades y epidemiologia del adulto mayor y la depresion

La depresion es una patologia conocida desde épocas antiguas, siendo la cultura griega una de las
primeras en describir este trastorno, el cual desde entonces constituye un gran problema de salud publica y

probablemente la primera causa de sufrimiento en el adulto mayor por su repercusién en la calidad de vida’.

Segun la Asamblea Mundial sobre el envejecimiento, la poblacién de adultos mayores en 1950 era del 8%, se
estima que para el 2050 sera del 21%. Esto es de 6,8 millones en el 2002 a 22,2 millones en el 2030 y 36,2
millones en el 2050. Y se prevé que para el afio 2100 la cantidad de personas mayores de 60 afios aumente

tres veces?

De igual manera, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) estim6 que en 2025 habra 18,08 millones de
ancianos y en el 2050 seran 35,96 millones, y por lo tanto 1 de cada 4 habitantes serd adulto mayor de 60

anos®.

México se ha visto influenciado por diversos fendémenos como la globalizacion, industrializacion,
modernizacién, urbanizacion y los grandes avances en materia cientifica, médica, tecnologia e higiénica, los
cuales han modificado la estructura y dinamica de la sociedad en la actualidad. Una de las transformaciones

mas significativas es la transicion demogréfica que origind entre otros efectos el envejecimiento poblacional®.

Debido a este cambio demogréfico y epidemioldgico que ha ocurrido en nuestro pais, se ha incrementado el
namero de adultos mayores, y como ya se mencioné anteriormente es probable que para el afio 2050
represente la cuarta parte de la poblacion en el pais, impactando negativamente en los servicios de salud
debido a que, en los pacientes geriatricos las capacidades fisicas se deterioran y los problemas de salud
aumentan, y todo esto se ve deteriorado alin mas por los cambios en la situacién biopsicosocial en el adulto

mayor desde que se jubila.

En México, el Censo de Poblacion del 2010 revelé que las personas de 60 afios y mas ascendié a 10,055,379,
representando el 9.06% de la poblacién mexicana durante ese afio, y se mostré que la poblacién de adultos

mayores crecidé a una tasa anual de 3.8% de 2000 al 2010.



Segun la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica (ENADID) reportada en el INEGI en el 2018 en el
pais residen 15.4 millones de personas mayores de 60 afios, cifra que representa el 12.3% de la poblacién
total, de las cuales 1.7 millones viven solas, de estas el 60% son mujeres (1 048 426) y el 40% son hombres
(697 699). A su vez cuatro de cada diez personas mayores de 60 afos que viven solas (41.4%) son
econdémicamente activas, de éstas el 54.1% son hombres y el 45.9% son mujeres. Siete de cada diez (64.4%)
personas mayores de 60 afios que viven solas presentan algun tipo de discapacidad o limitacion. El 47.9% de
los adultos mayores viven en hogares nucleares (formado por un solo nacleo familiar el cual puede incluir a
una pareja con o sin hijo(a)s solteros o un jefe (a) con hijo(a)s solteros. EI 39.8% residen en hogares ampliados

(cuenta con uno o0 mas nucleos familiares y otras personas con él o ellos) 6.

La ENADID indica que el 43.1% tiene entre 60 y 69 afios, y mas de la tercera parte (36.4%) tiene entre 70 y

79 afios, mientras que las personas de 80 a 89 afios representan el 17.4% y los mayores a 90 afios el 3.1%.

Al igual que en nuestro pais la poblacion se esta incrementando rapidamente en el mundo, y se calcula que
aproximadamente el 20% de los adultos mayores de 60 afios sufren de algun trastorno mental, siendo la
depresion la primera causa de discapacidad en los trastornos mentales a nivel mundial, la cual no es

diagnosticada ni tratada adecuadamente en los servicios médicos3.

Actualmente, la esperanza de vida es de 72,7 afios en hombres y 78,1 afios en mujeres. El adulto mayor
tiene mayor morbilidad y padece de enfermedades cronicas tanto fisicas como mentales, las cuales aumentan

progresivamente la dependencia y vulnerabilidad de las personas®.

Por lo tanto, es importante aclarar que el hecho de que se alargara la sobrevida no implica que se relacione
de forma directa con un mayor nivel de bienestar para este grupo etario, sino todo lo contrario: el proceso de
envejecimiento tanto en hombres como en mujeres mayores se encuentra condicionado por una serie de

aspectos que los coloca como un grupo en situacion de vulnerabilidad.

La relacion que se presenta entre el incremento en los afios de vida y la discapacidad es importante, ya que
de los 60 a los 69 afios de edad el 18.1% de los adultos mayores que viven solos presentan algun tipo de
discapacidad, y de los adultos mayores de 80 afios casi el 50% de ellos son personas con discapacidad
(48.2%).



En cuanto a las prestaciones de salud en el pais el 85.4% de las personas de edad avanzada que viven solas
estan afiliadas a algun servicio de salud, de las cuales el 44.1% se encuentran afiliadas al Instituto Mexicano
del Seguro social (IMSS), el 40% al Seguro Popular y el 14.8% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

La depresion es un proceso multifactorial y se ha demostrado que se encuentra asociado con una deficiencia
de apoyo de la red social. Las personas mayores de 65 afios tienen factores propios como las enfermedades
crénicas que padecen, el entorno en el que se desarrollan, situacién social e incluso algunos factores
demograficos como trabajo, estado civil, entre muchos otros. Entre ellos uno de los factores determinantes es

la soledad, la cual estd demostrado que predispone a depresién en mujeres y hombres.

En México segun la ENADID el estado civil que predomina en adultos mayores que vive solos es la viudez,
siendo menor en hombres (42.6%) que en las mujeres (65.3%). El porcentaje para separados o divorciados
en hombres es del 31.5% y en mujeres de 19%, mientras que los que viven en unién libre tienen el menor

porcentaje, siendo en hombres del 8.7% y en mujeres del 1.8%.

En nuestro pais las personas mayores de 60 afos que viven solas presentan una mayor vulnerabilidad ya que
carecen de una red familiar que les brinde apoyo durante los momentos en que su salud o sus condiciones

econdmicas pueden ser precarias.

En cuanto las condiciones laborales en México para este grupo etario, la Encuesta Nacional de Ocupacion y
Empleo (ENOE) indica que para el segundo trimestre de 2019 el 21.7% de los adultos mayores gue viven
solos y estan laborando no reciben prestaciones, el 15.7% recibe aguinaldo y el 13.4% tiene vacaciones con
goce de sueldo. Mientras que la ENADID ubica como principal fuente de ingreso de los adultos mayores que
viven solos la jubilacién o pension (36.7%), en segundo lugar, se encuentran los programas gubernamentales

(36.6%) y en tercer lugar se encuentra su trabajo (34.4%).

Segun la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (LDPAM) en el articulo 5 fraccion V se
establece que los adultos mayores deben recibir “igualdad de oportunidades en el acceso al trabajo o de otras
opciones que les permitan un ingreso propio y desempefiarse de forma productiva tanto tiempo como deseen,

asi como recibir proteccion de la Ley Federal del Trabajo y otros ordenamientos de caracter laboral” *3.



De igual manera la LDPAM establece que los adultos mayores deben estar protegidos por la familia y la
comunidad, sin embargo, el porcentaje de éstas personas que viven solas y reciben ayuda monetaria de

familiares 0 amigos que residen en el pais es del 16.4% y de los que residen en otro pais es del 6.5%.

La prevalencia de depresion en el adulto mayor varia segun la poblacién y el desarrollo econémico de los
paises. En Latinoamérica los datos de prevalencia en el adulto mayor también son variados. En México, va
desde un 26% hasta un 66%; un estudio en poblacién marginal reporté una prevalencia de depresion del
60%?>.

2.2 Factores de riesgo para depresién en el adulto mayor

Como ya se ha mencionado las situaciones psicosocial, fisica y bioldgica son los principales determinantes
gue marcan las caracteristicas del adulto mayor. La primera esta dada por el poco o nulo soporte por parte
de la familia, la pérdida del estatus social y econdmico y el incremento en el aislamiento social; esta
problematica se ve aln mas afectada por una menor capacidad del adulto mayor para adaptarse a estas
nueva situacién y estilo de vida. La situacion fisica se ve repercutida por una frecuente aparicion de
enfermedades y o agudizaciones de las patologias de base, con la consiguiente discapacidad que éstas
originan. Por altimo, la situacion biolégica presenta como principales condicionantes las enfermedades y

fendmenos neurodegenerativos, que pueden conducir a la aparicion de cuadros depresivos.

Por otra parte, los trastornos psiquiatricos en las personas mayores son mas frecuentes y lo afectan a lo largo
de la vejez o en algin momento de la misma; aproximadamente el 90 % de los adultos mayores padecen de
alguna alteracion de este tipo. De todos los cuadros psiquiatricos dentro de esta etapa de la vida, la depresion
es mas frecuente en la primera mitad de la vejez (de los 65 a los 75 afios) y su prevalencia se distribuye entre

depresion y demencia, en la segunda mitad (desde los 75-80 afios)®.

Este padecimiento representa la cuarta causa de incapacidad en la poblacién activa a escala mundial, seguida
por las enfermedades coronarias. Desafortunadamente, es una patologia con un bajo indice de diagndstico
en pacientes geriatricos y frecuentemente el diagndstico, asi como el tratamiento se realizan de manera
inadecuada. Se ha demostrado que hay una mayor prevalencia de depresion en el medio rural, y
especialmente si los pacientes cuentan con alguna otra enfermedad crénica, deterioro cognitivo o alguna otra

discapacidad?.



Fisiopatologicamente el origen de la sintomatologia de la depresién puede derivar de la deficiencia de
neurotransmisores, factores biolégicos, pérdidas en general que ponga al paciente en un estado de duelo

(conyuge, amistades, trabajo) o simplemente por el tipo de personalidad.

Por su parte el envejecimiento propicia una serie de modificaciones y alteraciones que afectan de distinta
forma a todos los aparatos y sistemas; por su parte en el sistema nervioso, se produce una pérdida o
disminucion de conectividad nerviosa o sinapsis, y aunque hay evidencias de una cierta capacidad
regeneradora del tejido nervioso, que se caracteriza por la hipertrofia de las células que se encuentran
préximas a las células dafiadas y un aumento de su arbol dendritico, esta capacidad se ve disminuida en la
poblacién geriatrica.

Ademas, la disminucién en la cantidad de neuronas en regiones especificas, como en el sistema limbico, el
decremento en los neurotransmisores y el incremento de su catabolismo por un aumento de la
monoaminooxidasa cerebral, entre otros factores se incrementa el riesgo de padecer depresion y otras

enfermedades mentales en este grupo de edad”.

El envejecimiento poblacional es un evento demogréafico que lleva implicito un aumento en la demanda de
servicios de salud por parte de los adultos mayores, este grupo etario presenta las tasas mas altas de
morbilidad y discapacidad. En los adultos mayores podemos observar cuatro discapacidades predominantes:

motriz, visual, auditiva y mental®.

En la mayoria de los casos este padecimiento no es reconocido provocando importantes repercusiones en las
diferentes esferas biolégicas, funcionales, psiquico-mentales y sociales en dicha poblacién, impactando

directamente en la morbi-mortalidad de los pacientes de forma negatival.

En el primer nivel de atencién existe frecuentemente tanto el subdiagnéstico como el retraso en la
identificacion de este padecimiento, lo que lleva al retraso en el tratamiento, causando un impacto negativo

en el bienestar de los individuos, en la salud publica y en los costos directos e indirectos de servicios sanitarios.

Ya que se considera un problema de salud publica, con grandes y graves implicaciones en la discapacidad,
morbilidad, mortalidad y en la calidad de vida de los adultos mayores que la padecen, para el médico familiar

el diagndstico, tratamiento y en especial la prevencion de la depresién es de vital importancia.



La complejidad en el diagnéstico, esta ocasionado por la presentacion clinica la cual la mayoria de las veces
es atipica, ademas de que existen multiples factores culturales erréneos que consideran la depresion en el

adulto mayor como un factor propio de esta etapa de la vidal.

Sin embargo, la elevada prevalencia de esta enfermedad en los ancianos con tendencias suicidas, en
comparacion con otras enfermedades, justifica el compromiso de los profesionales de la salud para detectar
la posible presencia de conducta autolitica y proceder a un tratamiento vigoroso, oportuno, certero y por otra

parte, a la vigilancia estrecha a cargo de los familiares del paciente.

Si bien se considera que el sintoma basico es la tristeza, en el anciano normalmente se expresa como
aburrimiento, apatia o indiferencia, sin necesidad de que el estado animico sea estrictamente evidenciado

como la tipica tristeza de esta patologial.

Al evaluar los acontecimientos adversos en estos pacientes capaces de desencadenar un trastorno en el
estado de animo en el paciente geriatrico, destaca debido a su mayor prevalencia el duelo, seguido por la
jubilacion con la cual el paciente pierde su estatus social y econémico, lo que en su mayoria desencadena el
rechazo de la familia, la precariedad econdmica, por otra parte el impacto psicologico de los trastornos
somaticos invalidantes que padece y las enfermedades que se presentan en otros miembros de la familia son

importantes detonantes para que posteriormente el paciente caiga en un estado depresivo.

Existen otros factores de riesgo asociados que incrementan la probabilidad de aparicién de depresion tales
como: divorcio, vivir solo, viudez, el sexo femenino, el nivel socio econémico bajo, paciente con enfermedades
crénicas, aquellos que experimentan algin evento estresante, ancianos que no mantienen un contacto
cercano y frecuente con sus familiares 0 amigos, y aquellos que presentan abuso de sustancias como el

alcohol’.

En la depresion las actividades cotidianas tales como alimentacion, suefio, autocuidado y hasta la sexualidad
se encuentran negativamente afectadas. La presencia de estos sintomas frecuentemente se atribuye al propio
envejecimiento y los estilos de vida, sin considerar que son datos de una enfermedad que acompafia a los
principales problemas de morbilidad y mortalidad como las enfermedades cardiovasculares,

cerebrovasculares o el cancer2.



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que la depresion en ancianos no se diagnostica en

fases tempranas y, por lo tanto, esto favorece una mayor discapacidad.

Es importante tener el conocimiento de los factores de riesgo de depresién para poder enfrentar el problema
de manera mas eficaz y hacer una deteccion temprana de este padecimiento. También es de gran importancia
detectar la ideacion suicida desde el primer encuentro con el paciente geriatrico, y de ser posible desde el
primer nivel de salud. La comunidad, los gobiernos y las instituciones internacionales deben tomar acciones
para detectar y contrarrestar los factores de riesgo modificables y poner en practica politicas sociales y de

salud para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores®.

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los adultos mayores, asi como en la familia
y la sociedad en. Se calcula que mas del 20% de la poblacion mundial padecera algun trastorno afectivo que

requiera tratamiento médico en algin momento de su vida*.

De igual forma, las situaciones propias del ciclo de vida como la viudez, jubilacién, divorcio, dificultad en la
dindmica familiar y de pareja, el abandono social y familiar, el factor econémico y la necesidad de acceder a
una casa de reposo 0 un centro geriatrico, entre otras, requieren un tratamiento multidisciplinario que incluya,
ademas del manejo farmacoldgico y control médico continuo, de la generacion de estrategias de prevencion,
deteccién y tratamiento oportuno de la depresién, para asi mejorar la calidad de vida en el ambito personal,

familiar y asistencial y tener un impacto positivo en la morbi mortalidad de los pacientes geriatricos®.

Varios factores anatomicos se han visto implicados en pacientes que desarrollan depresion, entre ellos el
tamafio diferente del hipocampo, parahipocampo, amigdala y la corteza prefrontal. También se ha postulado,
que las neuronas en estos pacientes presentan alteraciones de su metabolismo y tamafio, y cambios en la
accion de las monoaminas y otros neurotransmisores, otros aspectos considerados para la fisiopatologia es
la vulnerabilidad genética, estrés, e inflamacién. La etiologia vascular parece relacionarse con la depresion
tardia. Por mucho tiempo, se ha estudiado el papel de la serotonina y se considera que en la depresion la

alteracion de la serotonina afecta solo a personas vulnerables®.

A continuacion, se desglosaran los factores de riesgo mas importantes que se han visto implicados en la

aparicion de esta enfermedad.



2.2.1 Factores Demograficos: Gran parte de los estudios reportan que la prevalencia de depresién es mas
alta en mujeres que en hombres. De igual manera se ha observado que las viudas, ancianos aislados, pobres,
institucionalizados y sometidos a estrés presentan depresiéon mas frecuentemente. Otro factor demogréfico
implicado en el desarrollo de depresién es el lugar de residencia, ya que se ha visto que la prevalencia es

mayor en el area rural que en la urbana®.

2.2.2 Factores Biol6gicos: Hay muchas enfermedades que han sido relacionadas con la depresion en el
adulto mayor, quienes, por caracteristicas propias de la edad, tienen mayor comorbilidad que otros grupos
etarios. Se presenta una alta prevalencia de depresién en pacientes con enfermedades cerebrovasculares
debido a la limitacién y vulnerabilidad que causa esta patologia. También se han encontrado patrones de
morbilidad mas frecuentes en adultos mayores, por ejemplo, con enfermedades cardio-metabdlicas, ansiedad,
dolor crénico o desérdenes neuropsiquiatricos con la depresién. Siendo la diabetes mellitus y las cardiopatias

las mas frecuentes?®.

La depresion del adulto mayor agrava las comorbilidades, por lo que incrementa las necesidades de estos
pacientes de atencién de salud incluyendo la atencién de hospitalizacion y emergencia, aumentando asi la
discapacidad, provocando que muchas veces el paciente geriatrico caiga en la polifarmacia, deteriorando la
calidad de vida, aumentando el consumo de drogas y alcohol. Los gastos de salud en adultos mayores con
depresidn se incrementan de manera importante por mal control o complicaciones de enfermedades crénicas

como insuficiencia cardiaca y diabetes®.

Entre las enfermedades mas frecuentemente asociadas a depresion encontramos: Diabetes mellitus,
alteraciones hidroelectroliticas, enfermedad de Addison, déficit vitaminico, neoplasias, infecciones,
insuficiencia cardiaca, infarto agudo al miocardio, EPOC, artritis degenerativa, incontinencia urinaria,
demencia, enfermedad de Parkinson y

EVCe.

En el adulto mayor la depresion tiene una serie de consecuencias negativas sobre la comorbilidad (la
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, osteoporosis y mala autopercepciéon de la salud) y las
capacidades funcionales (discapacidad fisica y social). Y en consecuencia causa un aumento en la utilizacion

y costos de los servicios médicos y la asistencia sanitaria3.



Deterioro funcional: La limitacién funcional en los adultos mayores es una consecuencia del sindrome de
fragilidad, el cual se refiere a la pérdida de energia, de masay fuerza muscular, reserva fisioldgica disminuida

e intolerancia al ejercicio; depresion y fragilidad coexisten en 10% de adultos mayores®.

Deterioro cognitivo: La depresion y su relacion con el deterioro cognitivo tiene amplia evidencia cientifica. La
depresiéon puede ser un signo inicial de demencia. La relacién causa-efecto entre depresion y demencia es
dificil de establecer en la mayoria de los casos, y se ha observado que la depresion en el adulto mayor, puede
preceder a la demencia. En una revision sobre la relacion entre cognicion y depresion se encontré que la
dificultad de integracion social en la depresién mayor puede deberse, en parte, a la dificultad de interpretar

los estimulos y la sintomatologia pacientes con demencia®.

Depresion Vascular: Es la presencia de depresién mayor, relacionado con factores de riesgo cardiovascular
o enfermedad vascular, por lo que se encuentran microinfartos multiples, en su mayoria silentes, en el tejido
cerebral. Se ha visto que aproximadamente 54% de los pacientes con depresion de inicio tardio reanen
criterios para depresién vascular. En estos pacientes podemos encontrar mayor deterioro cognitivo y
discapacidad. Los criterios son: No tener antecedentes de depresion en la familia; Diabetes mellitus y/o
hipertension de larga evolucion; Enfermedad cardiovascular o cerebrovascular manifiesta; Cuadro clinico
compatible con depresion mayor; Déficit cognoscitivo centrado en la memoria, atenciéon y percepcion; Lentitud

psicomotriz; Apatia; Ausencia de respuesta a tratamiento farmacolégico™.

De igual maneray sobre todo por las patologias crénicas de los pacientes se tiene una relacion de la depresiéon
con la polifarmacia, teniendo asi un gran listado farmacolégico causante de sintomas y signos depresivos
como: digoxina, tiazidas, propanolol, amantadina, bromocriptina, levodopa, haloperidol, benzodiacepinas,
barbituricos, carbamacepina, fenitoina, Antituberculosos, Sulfamidas, metoclopramida, hormonas anabdlicas,

ranitidina, antineoplasicos entre otros®.

2.2.3 Factores Sociales: El aislamiento como se ha comentado es un factor importante asociado con la
depresion en el adulto mayor ya que puede por si mismo provocar depresién o agravarla. Y puede ademas
influir de manera negativa en el estado de salud y la calidad de vida. La depresion es mas frecuente en
personas con situacion de riesgo social y con baja condicion socio econémica. También se ha demostrado
gue la relacion de depresién mayor con bajos ingresos econémicos, enfermedades cronicas y dependencia

influyen en la ideacion suicida®.



En este tema, se indica que el entorno social desarrolla un papel importante para disminuir o exacerbar los
estados depresivos. Es decir, los adultos mayores que diversifican sus relaciones entre familiares y amigos
mantienen un mejor nivel de bienestar que aquellas personas que solamente cuentan un vinculo afectivo. La
depresién se encuentra ligada a variables tales como la viudez, la solteria y en el sexo femenino, misma que
se incrementa paralelamente con la edad, siendo ésta de moderada a severa en edades entre los 75y 85

anos2.

Investigaciones han demostrado que personas con mayor deterioro cognitivo y una dependencia fisica

significativa (sobre todo mujeres) presentan niveles mas altos de depresionz.

2.2.4. Factores Econdmicos: Es evidente que la situacion econémica influye en el estado de animo de las
personas, siendo mas probable que la gente con bajos ingresos econémicos se encuentre con un estado de
animo bajo, ya que esto repercute en sus actividades, causando aislamiento social, tabaquismo, y afecta la
calidad de dieta y disminuye la actividad fisica. Las circunstancias econdémicas pueden ser importantes para
determinar la satisfaccion y el estado de animo de la persona, no sélo por la situacién objetiva, sino también

por su interpretacion subjetiva de la vida.

Se ha identificado la relacion de la depresién con la pobreza en los adultos mayores obteniendo una
prevalencia del 2.5-40%, siendo el resultado de una percepcidén negativa de la salud, pérdida de trabajo,
desempleo, educacién basica incompleta o nula, vivir solo, no contar con viviendo propia, alcoholismo,

tabaquismo, entre otros factoress3.

La mayoria de los adultos mayores no cuentan con ingresos econémicos adecuados para vivir de una forma
digna, se estima que 1 de cada 10 viven en pobreza extrema haciéndolos vulnerables, por lo que debe ser
considerado como un problema de salud publica en México. En poblacién usuaria del IMSS en la Ciudad de
México se identificd una prevalencia del 21.7% afectando mas a las mujeres y a personas mayores de 75

afos, con problemas financieros, estar separado o divorciados.

La atencion de la depresion en adultos mayores que viven en pobreza extrema no ha sido atendida ni
contemplada en los programas sociales, por lo que es importante identificarla con sus factores asociados para

gue sea una estrategia de bienestar y salud en beneficio de esta poblacion.



Es importante advertir qgue el empleo femenino en la tercera edad representa uno de los grupos con mayor
discriminacién en el mercado laboral, por lo que las personas mayores se enfrentan a condiciones de trabajo

y jornadas laborales inadecuadas, a poca cobertura en seguridad social y a salarios bajos?®.

2.2.5. Suicidio: El trastorno depresivo mayor recurrente fue un factor de riesgo muy fuerte para el suicidio, al
igual que el trastorno por uso de sustancias. Un riesgo elevado también se asocié con trastorno depresivo
menor, trastorno distimico, trastorno psicoético, trastorno depresivo mayor de un solo episodio y trastorno de
ansiedad. Las tasas de suicidios son mas altas entre los ancianos, las estrategias para enfrentar el problema
deben mejorar la resiliencia y el envejecimiento positivo, comprometer a familia y comunidad, utilizar medios
de comunicacion para llegar a los ancianos en riesgo y mejorar la educacién de los médicos en el tema del

suicidio en ancianos®.

Los dolores crénicos, en especial los 6seos, producen un profundo abatimiento de las actividades bésicas e
instrumentales en los pacientes geriatricos por lo que esta poblacién se encuentra susceptible para presentar

cuadros de depresion y de ideas suicidas’.

El suicidio se encuentra entre las diez primeras causas de muerte en los paises desarrollados,
incrementandose con la edad, sobre todo a partir de los 65 afios, duplicAndose la tasa de suicidio en este
grupo de edad. Es caracteristico que la tasa de suicidios es mayor en el varén que en la mujer, teniendo esta

ultima mayor tasa de intentos autoliticos, lo que no parece cumplirse con tanta claridad en el varén®.

Los métodos violentos de suicidio son los mas frecuentes en la senectud. Son factores de riesgo de suicidio
identificados en el anciano: sintomas depresivos (altos niveles de desesperanza), déficit visual, peor
autopercepcion de su estado de salud, mala calidad de suefio, limitacién funcional, soledad y carencia de
apoyo social, sexo vardn, raza blanca, viudez, enfermedades neurolégicas incapacitantes, enfermedades

oncoldgicas, intentos de suicidios previos®.

Con los resultados encontrados, la depresion mayor en hombres y mujeres presenta diferencias significativas
en funcién de factores sociales, estructurales, econémicos, individuales y de salud, los cuales se reflejan en
la vulnerabilidad para padecer algun sintoma depresivo en esta etapa de la vida. De tal manera, factores como
la escolaridad, el estado civil, el nivel de somatizacion, la capacidad funcional, el trabajo, la ayuda econémica,
las actividades sociales, los vinculos y el apoyo social actian de forma diferenciada para la ocurrencia de la
aparicion de la depresion en hombres y mujeres mayores®.



2.3 Diagnostico de depresién en el adulto mayor

En adultos mayores no siempre se presentan los criterios del DSM IV-R en su totalidad, algunas alternativas
en su presentacion clinica son: irritabilidad, agitacion, ansiedad, preocupacion, quejas somaticas, deterioro
cognitivo, disminucion de la iniciativa y de la capacidad de resolucién de problemas, deterioro del auto cuidado,
abuso de alcohol y sustancias, aislamiento social, culpa excesiva, paranoia, obsesiones y compulsiones,
discordia marital. Debemos tener en cuenta estos datos ya que la presentacion atipica es muy comuin en este
grupo etario y de no ser asi se corre el riesgo de subdiagnosticarla y por lo tanto de no dar un tratamiento
oportuno y efectivo, esto se debe en gran parte a la creencia de que esta sintomatologia es parte normal del

envejecimiento.

Segun el DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder), el diagnéstico de depresion mayor
se efectlia con el hallazgo de 5 0 mas de los siguientes sintomas, siendo obligatorios la presencia de los 2
primeros*2:

1. Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia

2. Pérdida de interés de actividades previamente placenteras
3. Aumento o pérdida de peso

4. Agitacion o lentitud psicomotriz

5. Fatiga o pérdida de energia

6. Sentimiento de inutilidad o culpa

7. Disminucién de la capacidad para concentrarse

8. Pensamientos recurrentes de muerte

Existen evidencias de la utilidad de encuestas en la deteccion oportuna de la poblacién con riesgo de presentar
depresion, asi como para evaluar los posibles riesgos asociados®. En los adultos mayores la escala mas
adecuada es la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, ya que brinda una sensibilidad de 97 % y una
especificidad de 85 %". Es la unica construida especificamente para adultos mayores; La cual esta integrada
por 30 o 15 reactivos los cuales son somaticos y evita la confusion con sintomas propios de personas de

mayor edad®.



Los profesionales de la salud deben efectuar un abordaje estructurado y metddico en el diagnéstico de
depresion en el adulto mayor y se debera referir al paciente al nivel de atencién correspondiente cuando el
resultado de dicha escala se igual o mayor a 6.

2.4 Tratamiento de la depresidn en el adulto mayor

El tratamiento de la depresion en el adulto mayor debe ser multidisciplinario, teniendo en cuenta el contexto
psicosocial de cada paciente. El objetivo fundamental debe ser la remision total de los sintomas depresivos

para mejorar la calidad de vida™.

Uno de los factores que contribuyen al inadecuado tratamiento de la depresion, aparte de que la misma es
subdiagnosticada, es el abandono del mismo por parte del paciente debido a la creencia de que las
medicaciones generaran adicciones.

La depresion es tratable en el 65-75% de los casos requiriendo farmacoterapia y psicoterapia con lo que se
deberia haber mejoria en 2-6 semanas de haber iniciado el tratamiento

En la fase inicial se debe inducir la remision del episodio depresivo y llevar al paciente a la funcionalidad basal.
De igual manera se debe proporcionar al paciente y familiares informacion adecuada, despejar dudas y

referirlo a centros de atencién social a la salud.

Tratamiento no farmacoldgico: El tratamiento psicoterapéutico en los adultos mayores tiene una mejor
respuesta que en la poblacion joven, con una baja frecuencia de recaidas. Esta terapéutica asociada a
farmacoterapia son el tratamiento inicial. El tratamiento psicoterapéutico debe durar de 16 a 20 sesiones en
un periodo de 6-9 meses. Las intervenciones psicolégicas que pueden ser utilizadas en adultos mayores son:
terapia cognitivo conductual, terapia interpersonal, terapia por resolucién de problemas, reminiscencia,

musicoterapia, mesoterapia y terapia luminosa'.

En pacientes con problemas del suefio, los cuales son muy frecuentes es benéfico iniciar medidas de higiene
del suefio, asi como ejercicio fisico, lo cual estd demostrado que mejora el estado de animo de los pacientes.
Las practicas de medicina complementaria recomendada por su seguridad y eficacia son: acupuntura, yoga,
tai-chi’.



Tratamiento farmacolégico: El médico siempre debe enfatizar en los beneficios del tratamiento antidepresivo
y el impacto en la funcionalidad del paciente, asi como eliminar mitos. La subutilizacién de los antidepresivos

y la prescripcion inadecuada de las dosis son errores frecuentes.

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) son los farmacos de eleccion por su seguridad,
tienen una tasa de respuesta del 55-70% el inicio de su efecto se presenta a la 10-20 dias. Este grupo tiene

menos efectos sedantes y colinérgicos que los antidepresivos triciclicos (ATC) "°.

Se recomienda iniciar con la mitad de la dosis minima recomendada por 1-2 semanas y de acuerdo con la
respuesta se ajustara la dosis'®: paroxetina 10mg cada 24hrs, sertralina 25mg cada 24hrs, fluoxetina 20mg
cada 24hrs, venlafaxina 75mg cada 24hrs, citalopram 10mg cada 24hrs.

En paciente fragil se recomienda disminuir la dosis al 25% de la habitual por el riesgo de efectos adversos y
de preferencia por la mafhana™.

Hay que recordar que las benzodiacepinas no son antidepresivos por lo que no hay que utilizarlas
indiscriminadamente; los utilizaremos en dosis bajas solo en caso de que el paciente presente ansiedad o
alteraciones del suefio. Siempre advertir al paciente y familiares sobre la somnolencia y la afectacion para
realizar actividades que requieren un nivel de alerta o coordinacion. Las benzodiacepinas de vida media- larga

deben evitarse (diazepam, flurazepam, clorazepato, clorodiazepéxido) *°.

2.5 Prevencién primaria

En las unidades de medicina familiar también es importante fomentar estilos de vida saludable (ejercicio
aerébico, dieta saludable, erradicacion de adicciones, etc), asi como promover la asistencia a grupos de
atencion social a la salud y terapia ocupacional. Alentar a pacientes con riesgo de depresion para aumentar

y mantener actividad fisica con amigos y familiares.

El médico familiar debe de buscar intencionadamente y de manera periddica sintomas depresivos en el adulto
mayor con la finalidad de realizar un diagndstico oportuno y dar tratamiento, mejorando con ello la calidad de

vida del paciente™.



3. JUSTIFICACION

En la bibliografia anteriormente citada se evidencio el gran nimero de pacientes adultos mayores que
presentan el diagnostico de depresién? ® 8, asi como los factores de riesgos asociados que se presentan en
esta poblacion y la dificultad de hacer el diagnostico por las variantes en la sintomatologia y la falta de
interés por parte del personal de salud para indagar durante la consulta la posibilidad de que el paciente
pueda presentar esta patologia. Con base en la estadistica mundial, continental y nacional éste grupo etario
seguira aumentando? 4 8, de aqui la importancia por hacer una busqueda intencionada de factores de riesgo
y sintomatologia tipica y atipica, ya que como se ha comprobado en diferentes estudios el subdiagnéstico de

depresion en esta poblacion es elevado? 2.

En México la Guia de Practica Clinica' hace referencia a la importancia de establecer medidas preventivas
y blusquedas intencionadas de pacientes que tengan o puedan desarrollar depresion, asi como la importancia
de dar un tratamiento oportuno para impactar en la calidad de vida de los pacientes y repercutir positivamente

tanto en la morbilidad como en la mortalidad? 3.

El diagnéstico temprano de ésta patologia también tendra un impacto econémico en los servicios de salud,
estd bien descrito en los articulos aqui citados que los adultos mayores con depresion subdiagnosticada o sin
un tratamiento tienen mayor riesgo de presentar citas frecuentes tanto a la consulta externa como a la sala
de urgencias por un mal control de sus patologias de base, y un gran porcentaje de estos pacientes presentan

polifarmacia con las consecuencias propias de éste sindrome geriatrico? 3.

Por lo tanto, en este protocolo se realizé una blisqueda de pacientes adultos mayores que pudieran presentar
depresion subdiagnosticada aplicando la Escala de Yesavage la cual esta disefiada especificamente para
adultos mayores con una alta sensibilidad y especificidad® *° la cual nos ayudé a establecer la prevalencia del
subdiagndstico de esta patologia dentro del Hospital de Gineco-obstetricia/ Unidad de Medicina Familiar No.
13 y con base en estos datos podriamos desarrollar y aplicar estrategias preventivas que involucren no solo
a los pacientes, sino que se haga una conciencia familiar y social sobre esta enfermedad, ya que en la UMF
no. 13 se cuenta en el turno matutino con una poblacién geriatrica de 9482 por lo que tendria un gran impacto

dentro de la unidad médica.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México al igual que en el resto del mundo hay un aumento en la esperanza de vida, y de manera
proporcional aumenta el riesgo de padecer mdltiples patologias en este grupo etario, y de las enfermedades
mas frecuentes en el adulto mayor destaca la prevalencia de enfermedades mentales, y entre estas se

encuentra la depresion®.

La alta prevalencia de depresion tiene como base los multiples factores de riesgo a los que se encuentra
expuesto el adulto mayor ya que se ha visto que en este grupo el desempleo es un factor desencadenante
principal para otros factores de riesgo como el decremento econdémico, al aislamiento y abandono, la

disminucion en la actividad fisica entre otros, provocando dependencia y vulnerabilidad? ° 2.

El impacto de la depresién en la salud de los pacientes también es importante, ya que la bibliografia establece
una relacién importante de esta con las enfermedades crdnicas de los pacientes, provocando un mal apego

al tratamiento y con ello aumentando la incidencia de agudizaciones y/o complicaciones?® @ ? 1°,

Las variables seleccionadas en esta tesis estan relacionadas con los factores de riesgo mas frecuentemente
asociados a la depresion, evaluando asi el origen de la patologia y en dado caso que no la presenten se
verificara el riesgo que tiene el paciente para desarrollarla. Lo que nos da la oportunidad de plantear
estrategias aplicables al primer nivel de atencién como servicio de primer contacto para prevenir la depresion
en los adultos mayores, lo que impactara directamente en la morbimortalidad e indirectamente en la economia

de los servicios de salud2 3589 1,

¢ Cual es la prevalencia de depresion subdiagnosticada en pacientes mayores de 65 afios en la unidad de

medicina familiar no. 13 en el turno matutino?



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Se evalud la prevalencia de pacientes mayores de 65 afios de la UMF No. 13 del turno matutino que

presentan depresién subdiagnosticada

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Se determind la incidencia de la depresion diagnosticada en pacientes geriatricos en el primer nivel
de atencion de la UMF No. 13 del turno matutino

e Se estableci6 el porcentaje de pacientes mayores de 65 afios de la UMF No. 13 del turno matutino
con depresion que reciben tratamiento médico

e Se estimo el porcentaje de pacientes mayores de 65 afios de la UMF No. 13 del turno matutino con
depresion que reciben tratamiento psicolégico

e Se analizaron los factores de riesgo presentes para depresion en los pacientes mayores de 65 afios
de la UMF No. 13 del turno matutino



6. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Disefio del Estudio:

En el Hospital de Gineco-Obstetricia/ Unidad de Medicina Familiar No. 13, unidad de primer nivel de atencion
perteneciente a la delegacion 1 norte del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en la Ciudad de México
se llevd a cabo un estudio observacional, transversal, descriptivo, prospectivo en el cual se aplicd con previo
consentimiento informado la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, instrumento para el tamizaje del
estado depresivo en adultos mayores, escala auto aplicable de 30 preguntas con respuestas dicotdmicas
(si/no) especificamente disefiada para la poblacién geriatrica, con una elevada sensibilidad (97%) vy
especificidad (85%).

Se tomd una muestra de 369 pacientes de 65 a 95 afios de edad adscritos a la unidad de medicina familiar
no. 13 en el turno matutino en el periodo comprendido de marzo de 2020 a marzo de 21, excluyendo a
pacientes pertenecientes a otras unidades, menores de 65 afios, mayores a 95 afios de edad y pacientes con
discapacidad mental. A los pacientes se les aplicé el instrumento dentro de la sala de espera de la unidad
durante el turno matutino, ademas se recolect6 la ficha de identificacion del paciente obteniendo los
principales factores de riesgo para depresion en el adulto mayor (genero, edad, nimero de cuidadores, nivel
socioecondmico, estado civil, escolaridad, ocupacion, si tiene diagnéstico de depresion y de ser asi si cuenta

con algun tratamiento y la presencia de polifarmacia).

Los datos obtenidos se recolectaron en una base de datos en Excel para posteriormente realizar su analisis
estadistico en el programa estadistico informatico IBM SPSS 21, presentando los resultados con tablas y

graficos.

La presente investigacion fue categoria 1 de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, articulo 17,
en Materia de Investigacion para la Salud y a la declaracién de Helsinki, por lo que no present6 ningln riesgo
para el paciente, siempre protegiendo su privacidad y contando con su consentimiento informado previa

aplicacion de la encuesta.



7. RESULTADOS

Se realiz6 la recoleccion de datos por medio de la aplicacion Google Drive de la Escala de Yesavage, la cual
es especifica para el adulto mayor, para establecer el diagnéstico de depresion y evaluar el subdiagnéstico
en pacientes mayores de 65 afios de la Unidad de Medicina Familiar No. 13, de igual manera se recolecto la

ficha de identificacidén y los principales factores de riesgo relacionados con depresion en el adulto mayor para

su analisis y obtencion de resultados.

Tabla 1: Edad en pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No.13.

TABLA 1
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje Acumulado
65-74 afios 223 60.4 60.4 60.4
75-84 afios 115 31.2 32 9186
Validos
§5-95 afios 31 84 84 100.0
Total 369 100.0 100.0

Frecuencia

Edad

Se encontr6 que 223 (60.4%) de los pacientes mayores de 65 afios de edad del turno matutino de la UMF 13
encuestados tienen entre 65-74 afios de edad, 115 pacientes (31.2%) corresponden al grupo de entre 75-84

afios de edad y 31 pacientes (8.4%) son mayores de 85 afios de edad
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Tabla 2: Género de pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13.

TABLA 2

Genero

00 - Media = 1.45
\\ Ceaviacion tivica = 408
H = 384

\ En el protocolo de investigacion de

\\ los 369 pacientes encuestados,

- \ 203 (55%) corresponden al género

femenino y 166 (45%) pertenecen

Frecuencia

al género masculino

Tabla 3: Pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 con depresion

en la escala de Yesavage aplicada.

TABLA 3

Género

Femenino Masculino

85-95 afios ‘ 85.95 afos
15-84 aﬁos.‘ 75-84 afios L
65-74 afos | 65-74 afios
| g
! E -g
B @
| T
3
85-95 afios | 85-95 afios
75-84 afios ‘ 75-84 afios F

65-74 aflos 65.74 afios

De los 369 pacientes que realizaron la escala de Yesavage 254 pacientes, correspondientes al 68.8%

presentaron depresion, siendo méas frecuente en pacientes femeninos de entre 65-74 afios de edad.
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Tabla 4: Pacientes mayores de 65 aflos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 que cuentan

con diagnostico de depresion en el momento del estudio.

TABLA 4

Diagnostico de Depresion
Si No

quiusWwe 4

Frecuencia
[LIEETSY

ounosep

1
&l
40
2}
¢ 5 10 15 20 25 30 35

3 10 15 20 25 30 35

Edad

De los pacientes participantes en el estudio, solo 33 pacientes (8.9%) cuentan con el diagnéstico de depresién

en el momento del estudio, de los cuales 23 son mujeres (69.69%) y 10 hombres (30.3%).
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Tabla 5: Pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar

No. 13 que cuentan con el diagnéstico de depresion al momento del estudio y reciben

algun tipo de tratamiento.

TABLA 5

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencial Porcentaje| valido Acumulado
Ninguno 337 91.3 91.3 91.3
Farmacolégico 24 6.5 6.5 97.8

5
Psicologico 14 1.4 99.2
Ambos 3 .8 .8 100.0
Total 369 100.0 100.0

Los resultados de la interpretacién de la Escala de Yesavage para depresion en el adulto
mayor la cual se aplicé a 369 pacientes mayores de 65 afios de la Unidad de Medicina
Familiar No. 13, arrojé que 254 pacientes (68.8%) de entre 65 y 95 afos de edad presentan
depresién, de los cuales solo 33 (8.9%) estan diagnosticados y de ellos solo 32 pacientes

(8.7%) reciben algun tipo de tratamiento.

Tabla 6: Edad en pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina
Familiar No. 13 con depresion.
TABLA 6

Edad

De los 254 pacientes (100%) con depresién
136 (53.5%) tienen una edad de entre 65-74
afios de edad; 88 pacientes (34.6%) se
encuentran entre los 75 y 84 afios de edad y
de los pacientes de entre 85-95 afios de
edad 30 de ellos presentaron depresion
(11.8%)

Frecuencia




Tabla 7: Género de pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina

Familiar No. 13 con depresion.

TABLA 7

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Vilido Porcentaje Acumulado

Valido Femenino 152 598 598 59.8
Masculino 102 40.2 40.2 100.0
Total 254 100.0 100.0

2 Mech

a=14
Desviscidn estincar = 451
W= 254

Podemos observar que el 59.8% (152
pacientes) de los pacientes con depresion
fueron mujeres y el 40.2% (102 pacientes)
fueron hombres; lo cual nos habla de una
mayor incidencia y prevalencia en el
género femenino.

Frecuencia
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Tabla 8: Pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No.
13 con depresion y que cuentan con diagndstico de depresidén en el momento del
estudio.

TABLA 8

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
Valido Si 28 11.0 11.0 11.0
No 226 89.0 89.0 100.0
Total 254 100.0 100.0

Diagnéstico de Depresion

dia =189
Desviacién estandar = 314
254

Frecuencia

Los datos recolectados indican que de los 254 pacientes (100%) que presentan depresion,
solo 28 (11%) tienen el diagnéstico establecido, por lo tanto 226 pacientes (89%) presentan
subdiagndstico de depresioén, lo cual confirma nuestra hip6tesis establecida, ya que un
mayor porcentaje de pacientes mayores de 65 afios de la Unidad de Medicina Familiar No.

13 que presentan depresion no se encuentran diagnosticados.
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Tabla 9: Pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar
No. 13 con depresidon que cuentan con el diagndéstico de depresion al momento del

estudio y reciben algun tipo de tratamiento.

TABLA 9

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
Valido Ninguno 228 89.8 89.8 89.8
Farmacologico 20 7.9 7.9 97.6
Psicologico 5 2.0 2.0 99.6
Ambos 1 A4 A4 100.0

Total 254 100.0 100.0

De los pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13
encuestados que se encuentran diagnosticados con depresion solo 26 pacientes (10.3%)

reciben algun tipo de tratamiento.



Tabla 10: Pacientes mayores de 65 afos de edad de la Unidad de Medicina Familiar

No. 13 con depresidn que cuentan con patologias de base.

TABLA 10

Patologias de Base

Frecuencia

Uno de los factores de riesgo asociados a depresion en el adulto mayor son las patologias
de base que puedan presentar los pacientes, en nuestro estudio encontramos que de los
254 pacientes con depresion (100%) segun la Escala de Yesavage, solo 15 pacientes (5.9%)
no presentan ninguna patologia de base; mientras que 239 pacientes (94.1%) presentan al
menos una patologia de base, de los cuales, un mayor porcentaje (63.4%) presenta 2 0 mas
patologias de base, por lo que confirmamos que el padecer alguna enfermedad crénico
degenerativa es un factor de riesgo con gran impacto para el desarrollo de depresién en el

adulto mayor.

33



Tabla 11: Escolaridad en pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de

Medicina Familiar No. 13 con depresion.

TABLA 11

Podemos observar que 240 (64.6%) de los pacientes que participaron en el estudio y
padecen depresién tienen un nivel escolar bajo y que solo 14 (5.5%) pacientes tienen un
alto grado de estudios, confirmando asi la relacion de un nivel educativo bajo con la

depresion.

Tabla 12: Ocupacion en pacientes mayores de 65 afios de edad de la Unidad de

Medicina Familiar No. 13 con depresion.

TABLA 12

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Desempleado 17 6.7 6.7 6.7
Hogar 79 311 311 378
Empleado 3 12.2 12.2 50.0
Pensionado 127 50.0 50.0 100.0

Total 254 100.0 100.0

Los resultados arrojaron que 223 (87.8%) de los pacientes con depresidn no se encuentran

laborando, haciendo de la ocupacion un factor de riesgo con gran impacto para la patologia.



Tabla 13: Nivel socioeconémico en pacientes mayores de 65 afios de edad de la
Unidad de Medicina Familiar No. 13 con depresion.

TABLA 13
Porcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Baijo 92 36.2 36.2 36.2
Medio 162 63.8 63.8 100.0
Total 254 100.0 100.0

Nivel Socioeconémico

Frecuencia

Nivel Socioeconémico

Uno de los factores de riesgo para padecer depresion mencionados en la literatura es el
bajo nivel socioeconémico, y lo corroboramos ya que de los pacientes que padecen
depresion ninguno tiene un alto nivel socioecondémico, 91 de los pacientes enucestados

(36.2%) tienen un nivel socioeconémico bajo y 162 (63.8%) un nivel socioeconémico medio.
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Tabla 14: Pacientes mayores de 65 afos de edad de la Unidad de Medicina Familiar
No. 13 con depresion que presentan polifarmacia.

TABLA 14
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 162 63.8 63.8 63.8
No g2 362 362 100.0
Total 254 100.0 100.0
Polifarmacia

Frecuencia

5 10 15 20 25

Polifarmacia

Como se puede observar 162 (63.8%) de los pacientes con depresion presentan
polifarmacia, sindrome geriatrico frecuente en adultos mayores con esta patologia y que

tiene gran impacto en la salud y la calidad de vida de los pacientes.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

Con los resultados obtenidos durante este estudio mediante el analisis de la escala de
Yesavage Y las variables establecidas se determiné que la incidencia de depresion en los
pacientes mayores de 65 afios de edad corresponde a 61 pacientes por cada 100 pacientes
mayores a 65 afios de edad; asi mismo se obtuvo una prevalencia de depresion en este

grupo etario de 69 pacientes por cada 100 pacientes mayores a 65 afios de edad.

En la unidad de medicina familiar No. 13 del IMSS podemos establecer que se diagnhostica
al 11.02% de pacientes mayores a 65 afos de edad que padecen depresién. Es importante
establecer que de los pacientes mayores de 65 afios de la unidad de medicina familiar No.
13 diagnosticados con depresion por su médico familiar 24 pacientes correspondientes al
75% reciben tratamiento farmacoldgico y solo 3 pacientes (21.4%) reciben atencion

psicoldgica.

9. CONCLUSIONES

Como se puede observar en los resultados establecidos, en esta tesis se logré estimar la
incidencia y prevalencia de depresion subdiagnosticada en el adulto mayor, encontrando
un gran porcentaje de pacientes adultos mayores que no cuentan con el diagndstico
establecido, estos datos coinciden con la estadistica nacional e internacional mencionada

previamente y por lo tanto podemos aceptar nuestra hipotesis establecida inicialmente.

Por otra parte, corroboramos que como menciona Cardozo Fernandez en su articulo
Depresion y factores de riesgo asociados en pacientes geriatricos hospitalizados’, los
factores de riesgo observados en pacientes mayores de 65 afios con diagnéstico de
depresion en el momento de la aplicacién de la escala de Yesavage son el bajo nivel
socioecondmico, el cese de la actividad laboral, el aislamiento social, padecer
enfermedades de crénico degenerativas y un bajo nivel de estudios, ocasionando un gran
impacto en la calidad de vida ya que como lo vimos en el desarrollo de esta tesis la
depresion es un desencadenante importante para la polifarmacia, sindrome geriatrico

frecuente en pacientes con ésta patologia.

Por lo anterior todos los pacientes de este grupo etario se verian beneficiados si los médicos

del primer nivel de atencién aplicaran continuamente escalas de depresion en el adulto



mayor para establecer o descartar el diagndstico de manera oportuna y asi indicar el
tratamiento farmacoldgico pertinente y el envio oportuno al servicio de psicologia para un
manejo integral, disminuyendo el riesgo de complicaciones de enfermedades croénicas,

hospitalizaciones y los costos de los servicios de salud.
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11. ANEXOS

Instrumento

Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage (GDS 30)

Por favor escoja la respuesta de acuerdo a como se ha sentido durante las ultimas semana

:En el fondo esta satisfecho con suvida? SI NO*
:Ha abandonado muchas de sus actividades y pasatiempos? Si* NO
‘Siente que su vida est3 vacia? SI* NO
:Se aburre con frecuencia? Si* NO
:Tiene esperanza en el futuro? Sl NO*
:Le preocupan ideas que no pueda quitar de su cabeza? Si* NO
2Se encuentra de buen animo la mayor parte del tiempo? | NO*
:Teme que algo malo pueda sucederle? Si* NO
:Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO*
:Se siente desamparado con frecuencia? SI* NO
:Con frecuencia se siente desvelado y nervioso? Si* NO
:Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? Si* NO
:Se preocupa con frecuendia por el futuro? Si* NO
:Piensa que tiene mas problemas de memoria que las demas personas? Si* NO
:Piensa que es bueno estar vivo hoy? Si NO*
:Se siente triste y desanimado con frecuencia? Si* NO
:Se siente inutid en su estado actual? SI* NO
:Se preocupa mucho por el pasado? SI* NO
:Le parece que |a vida es algo apasionante? Sl NO*
:Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? SI* NO
:Se siente con energjas? SI NO*
:Piensa que su situacion no tiene arreglo? SI* NO
:Piensa que |la mayor parte de la gente esta mejor que usted? SI* NO
:Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia? Si* NO
:Siente ganas de llorar frecuentemente? SI* NO
:Tiene dificultad para concentrarse? Si* NO
:Disfruta al levantarse de manana? Sl NO*
:Prefiere evitar |as reuniones sociales? Si* NO
:Le resulta facl tomar decisiones? Sl NO*
Siente su mente tan despejada como antes? SI* NO
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Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que
recibira al participar en el

estudio:

Privacidad y
confidencialidad:

Investigador responsable:

Asesor metodolégico

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

PREVALENCIA DE DEPRESION SUBDIAGNOSTICADA EN
PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS EN EL HOSPITAL DE
GINECOOBSTETRICIA / UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 13 EN
EL TURNO MATUTINO

Hospital de Ginecoaobstetricia Y Unidad de Medicina Familiar No. 13,
Azcapotzalco, CDMX.

Identificar la prevalencia de pacientes mayores de 65 afios de la UMF No.

13 del turno matutino que presentan depresion subdiagnosticada.

Si usted acepta participar, se realizard la escala de Yesavage. Y se
registraran las variables clinicas en una hoja de Excel.

Ninguno.

Se obtendran datos estadisticos para establecer medidas preventivas
y diagndsticos tempranos para depresion en pacientes mayores a 65
afios mejorando la calidad de vida de los pacientes.

La informacion obtenida del estudio se manejara de manera privada
y confidencial en todo momento.

Cortés Ballesteros Mariana R1MF

Guerrero Martinez Alma Italia. Correo: Italia.guerrero@imss.gob.mx
Teléfono: 55-61-27-00




En caso de dudas o aclaracio ,
Etica de Investigacion de la CNIC deI IMSS Avenlda Cuauhtemoc 330 4° plso Bloque “B” de la Unldad 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 Nombre y firma de quien obtiene el
paciente consentimiento
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N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
@ SALUD
|MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Formato de ldentificacion

Fecha: de del 20

1.- Datos Demogréficos:
1.1 Nombre:

1.2 Numero de Seguridad Social: 1.3 Numero Telefonico:

1.4 Edad: anos. 1.5 Genero:

1.6 NUmero de Cuidadores:
Cero 1 2 >2

1.7 Cuidador Primario:

Pareja Hijo(a) Otro Familiar No Familiar

1.8 Estado Civil:

Soltero Casado/ Unién Viudo Divorciado/
Libre Separado

1.9 Escolaridad:

Ninguno Primaria Secundaria | Bachillerato | Licenciatura Posgrado

1.10 Ocupacion:

Desempleado Hogar Empleado Técnico Profesionista | Pensionado

1.11 Nivel Socioecondmico:

Bajo Medio Alto




1.12 Diagnostico de Depresion:

Si

No

1.13 Tratamiento de Depresion:

Ninguno Farmacologico Psicolégico Ambos
1.14 Polifarmacia (Consumo de >3 farmacos simultaneos)
=/< 3 farmacos >3 farmacos
1.15 Patologia de Base:
Ninguna 1 2 >2
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