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Marco tedrico.

Adulto mayor.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera como adulto mayor a toda persona
mayor de 60 afios (1). En México se considera Adulto Mayor a una persona que tiene mas
de 60 afos y hace referencia a la etapa que suma todas las experiencias de la vida y la
mayoria de las metas familiares, profesionales y sociales. También esta edad marca el
inicio de una etapa donde se desarrollan condiciones de vulnerabilidad fisica, social y
econdmica (2).

Dado el aumento de la esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de fecundidad, el
numero de personas mayores de 60 afios estd aumentando mas rapidamente que cualquier
otro grupo de edad en casi todos los paises (3).

Entre 2015 y 2050, la proporcién de la poblacion mundial con mas de 60 afios pasara del
12% a 22%, este grupo de poblacion que viven en paises de ingresos bajos y medianos
soportan una carga de morbilidad mas elevada que los que viven en paises ricos, siendo
las causas de discapacidad principales el deterioro sensorial, los trastornos depresivos y la
demencia (4).

En el segundo trimestre del 2017, la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo muestra
que 14,600,461 personas son Adultos Mayores. En los hogares mexicanos el 62.1% de
hombres adultos mayores son jefes de familia, mientras que el 37.9% son mujeres (2).

Depresion.

La OMS define la depresion como un trastorno mental frecuente, caracterizado por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de
concentracion (5). En el adulto mayor la enfermedad depresiva, es frecuente e incapacitante
asociada a mayor mortalidad y discapacidad funcional (6).

El adulto mayor tiene mayor morbilidad y padece enfermedades cronicas tanto fisicas como
mentales, las cuales aumentan progresivamente su estado de dependencia; entre las
enfermedades mentales, la demencia y depresion tienen alta prevalencia en el adulto mayor
(7). Segun datos de la OMS hay mas de 3 mil millones de pacientes depresivos en todo el
mundo en 2018 (8).

La prevalencia de depresion en el adulto mayor varia segun la poblacién y el desarrollo
econdmico de los paises (9). A nivel mundial la depresion afecta a un 7% de la poblacién
mayores de 60 afios en general. Sotelo-Alonso |, et al reportan que en México este es el
trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios, en un 15 a 20% en la
poblacién ambulatoria, incrementandose hasta en 25 a 40% en personas hospitalizadas
(20) y un estudio realizado por Duran T y colaboradores en poblacion marginal reportd
depresion de 60% de los adultos mayores (9).

La edad es un factor de riesgo para la depresion que causa controversia, debido a que
existe un mayor riesgo conforme esta aumenta, pero también es concomitante con los
mayores problemas de salud. Otros factores de riesgo son ser mujer, no tener pareja, menor



nivel educativo, circunstancias socioecondémicas adversas, no realizar alguna actividad
laboral, presentar enfermedades crénicas y déficit funcional en las actividades diarias (6).

El envejecimiento genera la necesidad de adaptacion debido a la aparicion de
enfermedades crénicas que suponen mayor discapacidad; y cambios en el entorno, por ello
los condicionantes psicolégicos personales suponen un factor importante en la aparicion de
la depresion (11), porque, precisamente por enfermar, los pacientes con depresion ven
reducidas sus oportunidades de trabajo, desarrollo y prosperidad, creandose un circulo
vicioso conocido como circulo de Horwitz (12). Respecto a los temas sociales, la depresién
se asocia con un mayor aislamiento social en la poblacién geriatrica o la exclusién de los
adultos mayores de la sociedad (6).

La realizacion de actividad fisica tiene un efecto favorable en el estado de &nimo en el adulto
mayor mejorando su calidad de vida (6). Las vivencias previas, el aprendizaje vital, la
capacidad de vivir en el ahora y la priorizacion de las experiencias emocionales positivas
pueden ser factores protectores para el desarrollo de sintomas depresivos en los adultos
mayores (11).

En la actualidad se sabe que la depresion es un trastorno multifactorial en el que las causas
psicolégicas o ambientales y bioldgicas tienen cabida (12). Durante el envejecimiento se
producen una serie de cambios cerebrales que podrian favorecer la aparicion de
sintomatologia afectiva (11).

El sindrome depresivo del anciano tiene caracteristicas especificas, como un mayor
predominio de la clinica motora y una menor sensacion subjetiva de tristeza (13). Sin
embargo, el insomnio es un sintoma de comorbilidad comun en pacientes con trastorno
depresivo mayor (14).

También se pueden observar sintomas somaticos como cefalea, visién borrosa, sequedad
de boca, mareo, acufenos, opresion precordial, sensacion de nudo en la garganta o en el
estbmago, molestias abdominales inespecificas como dispepsia y estrefiimiento, diarrea,
falta de fuerza en los miembros, astenia, dolores inespecificos y migratorios (12).

En los ultimos afios, el lugar donde se produce el diagnéstico, manejo de la depresion y sus
causas se ha trasladado del médico psiquiatra hacia la consulta del médico de familia. Es
importante que los médicos de familia consideren la depresién como una consecuencia de
circunstancias vitales abrumadoras para el paciente, y menos como la manifestacion de un
desequilibrio bioquimico (15) .

El diagnostico conlleva dificultad por la frecuente polimedicacion, comorbilidades médicas,
deterioro funcional y cognitivo propios de este grupo etario (13), ademas de que en los
ancianos, la depresion se manifiesta con sintomas atipicos que no estan presenten en otras
etapas de la vida (16).

Es importante la valoracion que hace el paciente sobre su padecimiento, los sintomas y
signos con los que se presenta, conocer las modificaciones de estos en los diferentes
ambitos y la disponibilidad y calidad del soporte sociofamiliar ademas del caracter
voluntario del seguimiento y/o tratamiento (16).

En la consulta de primer nivel de atencién se debe realizar el diagnéstico de depresién con
la ayuda de criterios formales (15). Actualmente los sistemas de clasificacion mas



empleados para el diagndstico de la depresion son el DSM (Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales) propuesto por la APA (American Psychiatric
Association) y la CIE (Clasificacion Internacional de las Enfermedades) impulsada por la
OMS. Para establecer el diagnéstico se requiere que los sintomas estén presentes al
menos durante dos semanas (12), los criterios diagnosticos del trastorno de depresion
mayor segun la DSM-5 incluyen: Animo deprimido, perdida de interés y del placer la mayor
parte del dia, alteraciones en el peso o el apetito, insomnio o hipersomnia, fatiga o perdida
de energia, pobre concentracién o indecisién, pensamientos de muerte, etc. (17).

Entre las escalas especificas para la evaluacién de sintomatologia depresiva, las dos mas
utilizadas en la actualidad son la Escala Hamilton para la depresion, que evalta el perfil
sintomatolégico y la gravedad del cuadro depresivo, y la Escala de depresion de
Montgomery — Asberg, sin embargo, esta escala mantiene varios items soméaticos o
vegetativos que dificultan su administracion en pacientes con enfermedades fisicas (12).

El Inventario para la Depresién de Beck ha sido ampliamente utilizado como medida de
sintomatologia depresiva e pacientes con trastornos psicolégicos y en poblacién normal,
hasta constituirse en el instrumento autoaplicado para evaluar la depresién mas utilizado
en la practica clinica y en investigacion (18). Se desarroll6 originalmente como una medida
de gravedad para la depresién pero no como una herramienta diagnostica (19). Es una
prueba de 21 items (20) cada uno de los items es calificado en una escala de intensidad de
0 a 3 puntos, con una puntuacién maxima de 63 puntos. Las categorias de gravedad de la
depresién consisten en minima de 0 a 13 puntos, leve de 14 a 19 puntos, moderada de 20
a 28 puntos y grave de 29 a 63 puntos (21).

Se ha demostrado que el insomnio predicen un pobre resultado del tratamiento de la
depresion (22), por lo contrario se dice que el insomnio es el sintoma mas resistente a los
esfuerzos de tratamiento de la depresion, es decir, incluso cuando el episodio depresivo
general ha remitido, los problemas de continuidad del suefio a menudo persisten (23). El
tratamiento de la depresion es multimodal (16), es decir, se debe tratar al paciente con
farmacos, psicoterapia, trabajo familiar, intervencién social y ejercicio fisico. Entre los
farmacos de primera linea se encuentran los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) como: citalopram, escitalopram, sertralina, etc.; entre los farmacos de
segunda linea de encuentran los inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina
(IRSN) como: Venlafaxina, duloxetina y desvenlafaxina (11).

La depresion en el adulto mayor agrava las comorbilidades, aumenta la discapacidad,
deteriora la calidad de vida, aumenta el consumo de farmacos, ademas, aumenta el riesgo
de muerte especialmente en sindromes depresivos mayores y aumenta la necesidad de
atencion de los servicios de salud (7). El costo de satisfacer la demanda de servicios para
la depresion difiere considerablemente entre las instituciones que se ocupan de la poblacion
asegurada contra poblacién no asegurada, siendo mayor el de las segundas (24).

Los costos totales para depresion presentaron una tendencia de incrementos constantes,
de hecho, casi se duplicaron entre el primer y ultimo afio del periodo 2005 — 2013, pasaron
de 11, 093, 860,00 USD en 2005, a 20, 961, 357, 00 USD en 2013, lo que representa un
incremento de 88% (24).

El manejo con psicoterapia mas antidepresivos puede considerarse como el tratamiento
mas eficaz, pero hablando de costos, en un estudio realizado por Maria del Carmen Lara—
Mufioz, et al. la intervencion mas costosa es la combinacion de ISRS con psicoterapia



breve, con un monto total de 12,256 millones de pesos, y la menos costosa es el tratamiento
con antidepresivos triciclicos, con un monto de 4,523 millones de pesos (25).

Insomnio.

La definicion general de insomnio establecida en la International Classification of Sleep
Disorders (ICSD-2 e ICSD-3) consiste en una dificultad persistente del inicio del suefio, 0
un deterioro de la duracion, la consolidacion o la calidad del mismo que se producen a pesar
de disponer de las adecuadas circunstancias para obtener un suefio de calidad, y ademas
se traduce en afectacion sintomatica del funcionamiento del individuo durante el dia (26).

Con frecuencia se observa insomnio en la poblacién general; es bien sabido que la
depresiony la ansiedad estan estrechamente relacionadas con el insomnio en los ancianos,
teniendo una prevalencia de sintomas de insomnio en este grupo de edad de entre 20 y
40% (27), el cual como sintoma es un factor de riesgo sustancial de morbilidad psiquiatrica
en los adultos mayores (28). Se estima que, en México, alrededor del 45% de la poblacién
adulta presenta mala calidad del suefio (29).

En un estudio realizado por Lépez y colaboradores en Albacete, Espafia, demostré que la
prevalencia de insomnio relacionado con algun trastorno mental fue del 9.3%. El valor
medio del estado de salud en los individuos con insomnio relacionado a un trastorno mental
fue de 0.73% (30).

En un estudio realizado por el Centro de Salud Mental de la Comunidad de Osan en
poblacién coreana de 60 afios 0 mas demostrd que la prevalencia bruta de insomnio fue de
32.7%, siendo mas frecuente en mujeres con un 37.9% que en hombres y menos frecuente
en el grupo de 80 afios o mas con un 22.4% que en el grupo de 60 a 77 afios. El insomnio
debido a trastornos mentales fue de 7% en adultos de 60-79 afios y de 5.6% en adultos
mayores de 80 afios (27).

Los factores predisponentes no son una causa directa de insomnio, pero aumentan el riesgo
de que un individuo desarrolle dificultad para dormir, por ejemplo el sexo femenino; los
factores precipitantes son los acontecimientos que desencadenan el insomnio y los factores
perpetuantes son elementos que mantienen las dificultades de suefio, son comportamientos
como alargar el tiempo que permanece en la cama para intentar dormir mas y tomar siestas
durante el dia (26).

Los sintomas de insomnio, informados en 50% a 90% de las personas con depresion
incluyen dificultad para conciliar el suefio, despertar después del inicio del suefio, despertar
antes de lo previsto (9). También se produce un déficit en la funcion diaria como fatiga o
malestar general, deterioro de la memoria, concentracién o atencién; cambios en el estado
de animo, somnolencia diurna, disminucién de la motivaciéon, energia e iniciativa,;
propensién a errores y accidentes, tension, cefalea, sintomas gastrointestinales,
preocupacion por el suefio (31).

Se habla de insomnio de corta duracioén cuando los sintomas tienen lugar al menos tres
noches a la semana durante un periodo de hasta 3 meses y de insomnio crénico cuando
los sintomas tienen lugar al menos 3 noches a la semana durante periodo de mas de 3
meses (26). La gravedad del insomnio se asocia con la gravedad de la depresion, la
respuesta al tratamiento, la ideacion suicida y el riesgo de recurrencia (14).



Los pacientes deprimidos presentan diversas formas de trastornos del suefio, como:
Insomnio de conciliacion: se cuantifica como tardar mas de 30 minutos en quedarse
dormido, Insomnio de mantenimiento: produciéndose despertares durante la noche de mas
de 30 minutos, Despertar precoz: Consiste en despertarse entre una y tres horas antes de
la hora habitual, ademas de tener dificultad para volver a conciliar el suefio (12).

Para realizar un buen diagndstico la historia del suefio debe valorar el tiempo del problema
y la frecuencia semanal con la que aparecen los sintomas. Una clave importante para el
diagnéstico es la presencia de repercusion diurna, es decir, quejas de fatiga, disminucién
de las habilidades de concentracin, afectacion cognitiva, consecuencias animicas y en
general un deterioro en el funcionamiento personal durante el periodo de vigilia (26)

La polisomnografia sirve como el estandar de oro actual para medir el suefio, proporciona
datos objetivos sobre multiples pardmetros del suefio, como el tiempo total de suefio, la
eficiencia del suefio, la vigilia después del inicio del suefio, la latencia del suefio, la duracion
del suefio de movimiento ocular no rapido (NREM) y la duracion del suefio de movimiento
ocular rdpido (REM) (8).

Existen Criterios diagnosticos para el trastorno por insomnio de la DSM-5, los cuales
incluyen: Dificultad para despertar o mantener el suefio, despertar temprano con
incapacidad para regresar a dormir, malestar significativo o deterioro social, ocupacional y
en otras areas del funcionamiento, la dificultad para dormir ocurre al menos 3 noches por
semana y al menos durante tres meses a pesar de la oportunidad adecuada para dormir
(28). El uso del indice de Severidad del Insomnio (ISl), es una herramienta (til y breve para
evaluar la gravedad del insomnio, ha sido validada en ancianos y se encontr6 que tiene un
consistencia interna de 0.91 y validez estadisticamente significativa al ser comparado con
la Escala de Atenas de Insomnio (32).

Independientemente del tipo de terapia, los principales objetivos del tratamiento son:
Mejorar la calidad y la cantidad del suefio y mejorar las manifestaciones diurnas
relacionadas con el insomnio. Se considera atinado el tratamiento hipnético transitorio, no
mas de 3-4 semanas, para el insomnio de corta duracion, entre los farmacos hipnoticos se
encuentran midazolam, triazolam, lorazepam (26).

La terapia cognitivo conductual para el insomnio (TCC-I) es un tratamiento prometedor para
la depresion concomitante con el insomnio, tanto de forma independiente como
complementaria a los medicamentos antidepresivos (33). En sujetos con insomnio
comoérbido y depresién leve, la TCC-I sola produjo un cambio del 57% en la gravedad de
los sintomas de depresion (23).

La terapia cognitivo conductual (TCC) se aplica en el curso de 4 a 8 sesiones, que tienen
lugar semanalmente o cada 2 semanas y cada una dura entre 30 y 60 minutos (26). Se
compone de varias terapias psicoldgicas y conductuales complementaria: Restriccion del
suefio, terapia de control de estimulos, entrenamiento de relajacion, instruccién sobre la
higiene del suefio y terapia cognitiva (33).

Es probable que la restriccion del suefio asociada con la terapia de control de estimulos, la
terapia de relajacion, la higiene del suefio y la terapia cognitiva contribuyan a los efectos
antidepresivos del tratamiento. La terapia cognitiva y la higiene del suefio podrian tener un
impacto sobre los sintomas depresivos, al enfocarse en la preocupacion y la ansiedad,
aumentar la actividad fisica y mejorar la dieta (33).



Se ha establecido que del 4.4 al 20% de la poblacién general padece un trastorno depresivo
mayor, que frecuentemente se asocia con una desregulacion de los mecanismos normales
de suefio-vigilia (34). El insomnio acompafa a la casi totalidad de las enfermedades
psiquiatricas. Alrededor de un 40% de los pacientes con insomnio presentan un trastorno
psiquiatrico, por ejemplo, el 30% de los casos tienen depresion y entre el 10 al 15% de los
casos presentan abuso de sustancias (35).La alteracion del suefio es un sintoma comun y
clave que afecta a la mayoria de los pacientes con trastorno depresivo mayor (8).

Con respecto a los vinculos genéticos con el insomnio y la depresion, varios estudios han
informado de asociaciones con los genes del reloj circadiano y los genes relacionados con
la reactividad al estrés. El gen HPA es probablemente el candidato mas popular para el
vinculo mecanicista subyacente entre el insomnio y la depresion (23)

Dao-min Zhu, et al realizaron un estudio en la Universidad de Medicina de Anhui en
pacientes diagnosticados con depresién mayor y alteraciones del suefio en el que se
demostré mediante resonancia magnética disminucion de la actividad neuronal vy
conectividad local en el cuneus, el tAlamo y el giro temporal medio derecho (8).

Los costos del insomnio pueden clasificarse en costos econdmicos que son todos aquellos
susceptibles de cuantificarse en términos monetarios, y se dividen en directos
(medicamentos, terapia no farmacolégica, pruebas de laboratorio y gabinete,
hospitalizaciones, transporte y cuidadores) e indirectos (reduccién en los ingresos de los
pacientes, accidentes de trabajo y ausentismo laboral), mientras que los no econémicos
son aquéllos intangibles que pueden quedar circunscritos al &mbito social del paciente (36).

Diversos autores que han realizado estimaciones de los cosos del insomnio y se encuentran
disponibles en la literatura internacional. Chilcott et al. / 1994 / USA reportan 1.8 billones de
ddlares de costo directo, Walsh et al. / 1995 / USA reportan 13.9 billones de délares de
costo directo. En cuanto al costo indirecto Chilcott et al. / 1994 / USA reportan 30 a 35
billones de délares y Stoller / 1990 / USA reporta 77 a 92 billones de délares (36).


http://www.sciencedirect.com.conricyt.remotexs.co/science/article/pii/S0165032719329167#!

Planteamiento del problema.

Se estima que la depresion afecta a 350 millones de personas en el mundo, con
prevalencias que oscilan entre 3.3 y 21.4%. En el mundo, representa la cuarta causa de
discapacidad en cuanto a la pérdida de afios de vida saludables. En personas mayores de
65 afios, la prevalencia de depresion se encuentra arriba de 20% y es mas frecuente entre
los desempleados, los viudos y los solteros, siendo una de las cinco principales causas de
discapacidad (37).

Sotelo-Alonso |, el al reportan que en México la depresion es el trastorno afectivo mas
frecuente en personas mayores de 60 afios, en un 15 a 20% en la poblacién ambulatoria,
incrementandose hasta en 25 a 40% en personas hospitalizadas (10) y un estudio realizado
por Duran T, et al en poblacion marginal report6 depresion de 60% de los adultos mayores
(9). Asi como la depresion, el insomnio aumenta su frecuencia conforme avanza la edad,
mostrando un incremento después de los 70 afios de edad, siendo de 23% en los hombres
y de 26% en las mujeres de 70 a 79 afios y de 23% a 41% en los mayores de 80 afios
respectivamente (32).

Existe una relacion directa entre la depresion y la dificultad para iniciar el suefio por lo que
el insomnio persistente puede perpetuar la depresidén en algunos pacientes (6) y asociarse
con un mal resultado del tratamiento de la depresion (22). En un estudio realizado por
Ohayon y colaboradores reportaron que en un 85% de los casos el insomnio dura més de
seis meses y que el 50% de los sujetos con insomnio cronico han tenido o tienen alguna
alteracion mental (36). Un estudio realizado por Yokoyama y colaboradores en poblacion
japonesa mayor de 65 afios mostré una prevalencia global de insomnio de 27.8 % en
personas con depresion, representado la dificultad para mantener el suefio con un 22.9%
el subtipo mas frecuente.(38).

El insomnio en el adulto mayor se asocia de manera significativa con la limitacion en las
actividades de la vida diaria, perdida de la funcionalidad, deterioro en la calidad de vida e
incremento en la morbilidad y mortalidad. (4).La alteracién del suefio, considerada una
caracteristica central de la depresién, puede volverse lo suficientemente grave como para
existir como una condicién comaérbida en lugar de un simple sintoma del trastorno depresivo
(22). Cuando el insomnio no se aborda, afecta negativamente la capacidad del individuo
para recuperarse completamente de su trastorno depresivo (28).

Estos padecimientos son importantes dadas las consecuencias negativas que tiene la
depresion y el insomnio juntos sobre la calidad de vida de los adultos mayores, sobre su
funcionalidad, pero también sobre su productividad y por ende sobre el bienestar econémico
en general, por lo que esta situacion exige soluciones, atencion clinica e investigacion (15),
partiendo del entendido de que estas enfermedades se pueden identificar de manera
temprana y mediante un tratamiento farmacoldgico y psicolégico combinando de manera
oportuna permitird evitar complicaciones asociadas a estos padecimientos, resultando en
beneficios para los adultos mayores con padecimientos cronicos con alta comorbilidad de
depresion, en la mejoria de la calidad de vida y de la capacidad funcional, asi como de la
mejoria de la condicién médica, longevidad, disminucién en los costos de servicio de salud
y en el impacto econémico del paciente, por lo que se planteé la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de insomnio en adultos mayores con depresion?



Justificacion.

La transicion demografica que vive México ha provocado un incremento del nimero de
adultos mayores que se encuentran solos y sin apoyo familiar ocasionando que los
problemas de salud mental se incrementen, entre ellos, la depresion (17). En personas
mayores de 65 afios, la prevalencia de depresién se encuentra arriba de 20% (37). La
incidencia de la depresion en el adulto mayor va del 7 al 36 % en la valoracion de consulta
externa (17), colocando a esta enfermedad en una de las cinco principales causas de
discapacidad en el adulto mayor (37).

El insomnio causado por depresion es de 23% en los hombres y de 26% en las mujeres de
70 a 79 afos y de 23% a 41% en los mayores de 80 afios respectivamente (32). El insomnio
en el adulto mayor se asocia con un peor estado de salud ya que un suefio insuficiente
puede ocasionar somnolencia diurna, disminucién de la capacidad cognitiva y alteraciones
en el funcionamiento psicomotor (30) ocasionando limitacion en las actividades de la vida
diaria, perdida de la funcionalidad, deterioro en la calidad de vida, mayor riesgo de caidas
y de dependencia a psicofarmacos, incremento en la morbilidad y mortalidad, lo que implica
mayor gasto de recursos del sistema de salud (32), por lo que es importante evaluar la
repercusion del insomnio en la actividad diaria del adulto mayor y por tanto proporcionar
atencion clinica e investigacion.

Tanto la depresion como el insomnio son enfermedades tratables brindando un tratamiento
farmacoldgico y psicolégico combinando de manera oportuna, por lo que conocer la
frecuencia de insomnio en adultos mayores permitiria crear estrategias para realizar una
intervencidn oportuna del equipo interdisciplinario en el primer nivel de atencidn. ldentificar
de manera temprana el insomnio en adultos mayores con depresion permitird proveer al
paciente y a sus familiares la informacion adecuada sobre la enfermedad, otorgar un
tratamiento oportuno, evitar la discapacidad y complicaciones asociados a esta
enfermedad, resultando en beneficios para la poblacién con padecimientos crénicos con
alta comorbilidad de depresion, en la mejoria de la calidad de vida y de la capacidad
funcional, asi como de la mejoria de la condicion médica, longevidad, disminucién en los
costos de servicio de salud y en el impacto econdmico del paciente.



Objetivos.

Objetivo general:

Conocer la frecuencia de insomnio en adultos mayores con depresion.

Objetivos especificos:

Identificar el grado de depresion de los adultos mayores de la Unidad Medico
Familiar No. 77 mediante la aplicacién del Inventario de Depresién de Beck.

Identificar el grado de insomnio de los pacientes con depresion de la Unidad Medico
Familiar No. 77 mediante la aplicacién del Indice de Severidad del Insomnio.

Identificar el sexo de los adultos mayores con depresion de la Unidad de Medicina
Familiar No. 77.

Identificar la edad de los adultos mayores con depresion de la Unidad de Medicina
Familiar No. 77.

Identificar el estado civil de los adultos mayores con depresion de la Unidad de
Medicina Familiar No. 77.

Identificar la escolaridad de los adultos mayores con depresion de la Unidad de
Medicina Familiar No. 77.

Identificar el tratamiento de los adultos mayores con depresion de la Unidad de
Medicina Familiar No. 77.

Identificar el nivel socioeconémico de los adultos mayores con depresion de la
Unidad de Medicina Familiar No. 77 mediante la aplicacion del Método de Graffar -
Méndez Castellanos.

Identificar el grado de actividad fisica de los adultos mayores con depresion de la
Unidad de Medicina Familiar No. 77 mediante la aplicacion del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica IPAQ.

Identificar somnolencia diurna en los adultos mayores con depresién de la Unidad
de Medicina Familiar No. 77.

Identificar siestas durante el dia en los adultos mayores con depresion de la Unidad
de Medicina Familiar No. 77.



Metodologia.
Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, prospectivo y descriptivo.
Poblacion, lugar y tiempo de estudio:

El estudio se realizé en derechohabientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.77
San Agustin del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en Avenida San Agustin S/N
Esquina Brasil, Colonia San Agustin, Ecatepec de Morelos en el Estado de México, la cual
brinda atencién médica de primer nivel, por lo que cuenta con 37 consultorios en los turnos
matutino y vespertino, médulos de medicina preventiva, planificacion familiar,
epidemiologia, dental, modulo de estimulacion temprana, atencion médica continua y una
area de ensefianza que dispone de un aula utilizada para estos fines.

Se realizé en adultos mayores de 60 afios con diagnéstico de depresion en un periodo
comprendido de agosto del 2021 a diciembre del 2021, que acudieron a la consulta externa
de medicina familiar. Comprendiendo un universo de derechohabientes registrados de
acuerdo con el censo por ARIMAC de 204 adultos mayores con diagnéstico de depresion
establecido.

Tipo de muestra y tamafio de la muestra:

El célculo para el tamafio de la muestra de este estudio se tomo a partir de la ecuacion de
una proporcién para poblaciones finitas, considerando una poblacién total de 204 adultos
mayores con depresion con una prevalencia esperada de 27.8% de insomnio en pacientes
con depresion de acuerdo a Yokoyama y colaboradores (38).

Se realiz6 el calculo con un nivel de confianza del 95% y un error esperado del 5%.

Ecuacion para poblacion finita:

NxZ?xpxq
= E
dzx(N—l)+Za“xpxq

Donde:
n = Tamano de la muestra buscado.

N = Tamafio de la poblacion o universo (204 pacientes con depresion mayores de 60
afnos).

Z%, = Nivel de confianza 95% = 1.962 = 3.8416
p = Probabilidad de éxito o proporcién esperada de pacientes con insomnio = 0.278
g = Probabilidad de fracaso (1 - p =0.722)

d = Precision, error maximo admisible en términos de proporcion (0.05).



Sustitucion de datos:

204 * 3.8416 * 0.278 * 0.722

" = 0.05)2 * (204 — 1) + 3.8416 = 0.278 * 0.722
~ 157.2983

™= 0.0025 = 203 + 0.7710
_ 157.2983

"= 05075 + 0.7710
_157.2983

" ="12785

n = 123.0337

Obteniendo resultado como muestra un nimero de 123 adultos mayores con depresion.

Criterios de inclusidn, exclusion y de eliminacién:

Pacientes que pertenecian a la UMF No. 77 del IMSS los cuales fueron elegidos bajo los
siguientes criterios:

e Criterios de inclusioén:

O

O

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social pertenecientes a
la Unidad de Medicina Familiar No. 77.

Adultos mayores de 60 afios.

Con diagndstico previo de depresion.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio los cuales otorgaron su
consentimiento informado, con respuesta y firma de los parametros
requeridos.

e Criterios de exclusion:

(©]
(o]
(o]

O

Pacientes con diagnostico de trastorno de ansiedad.

Pacientes con diagndéstico de trastorno de adaptacion.

Pacientes con diagndstico de trastorno esquizoafectivo debido a alteracion
de las respuestas para valorar depresion.

Pacientes con diagnéstico de apnea obstructiva del suefio debido a que
condiciona alteracion del suefio.

Técnica de muestreo:

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por cuota, obteniendo la muestra de adultos
mayores, que acudieron a valoracion médica a la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San

Agustin”.



Informacién a recolectar:

Variables. Definicion Defini_cic’)n Tip_o de Esca}la}}je Unid_ao_l,de
conceptual. operacional. variable. medicion. medicion.
Dificultad para iniciar | Es la dificultad para | Cualitativa | Ordinal. Ausencia de
o0 mantener el suefio, | mantener y conciliar insomnio.
despertar demasiado | el suenfo. La
temprano, el suefio | severidad de Insomnio
es cronicamente no | insomnio que subclinico.
restaurador o de | presenten los
calidad pobre por lo | pacientes sera Insomnio
menos durante un | clasificada de moderado.
mes. El problema dI | acuerdo con el indice
suefio ocurre a pesar | de severidad del Insomnio
Insomnio. de las circunstancias | insomnio (ISI): grave.
y condiciones
adecuadas para | Ausencia de
dormir (32). insomnio: 0-7
puntos.
Insomnio subclinico:
8-14 puntos.
Insomnio moderado:
15-21 puntos.
Insomnio grave: 22-
28 puntos (32).
La depresion es un | Es la presentacion | Cualitativa Ordinal. Depresion
conjunto de | de un conjunto de minima.
sintomas que se | sintomas que
manifiestan por la | ocasionan pérdida Depresion
pérdida de interés y | de interés o placer leve.
la incapacidad de | por las cosas que
satisfaccion por las | antes eran
actividades y | satisfactorias. El Depresion
experiencias de la | grado de depresion moderada.
vida diaria. Incluye | que presenten los
desmotivacion, pacientes sera Depresion
alteraciones clasificado de grave.
., emocionales, acuerdo  con el
Depresion. " i .
cognitivas, fisicas y | Inventario de

conductuales. En el
adulto mayor se
caracteriza por la
persistencia,
gravedad y el
deterioro de
funcionalidad,
existiendo diferentes
niveles de severidad
).

Depresion de Beck:

Depresion minima: 0
— 13 puntos.
Depresion leve: 14 —
19 puntos.
Depresion
moderada:
puntos.
Depresion grave: 29
— 63 puntos (21).

20 - 28




Tiempo que havivido | Tiempo de vida | Cuantitativa | Continua ARos.
Edad. una  persona 0 refe_rido por el Meses.
ciertos animales o | paciente. Se expresa
vegetales (39). en anos, meses.
Condicion orgéanica, | Es el sexo referido | Cualitativa Nominal. Masculino.
masculina o | por el paciente. Se Dicotémica Femenino.
Sexo. femenina, de los | expresa como:
animales y las | Masculino /
plantas (40). femenino.
Condicion de wuna | Es el estado civil | Cualitativa Nominal. Soltero.
persona en relacion | referido por el Politémica. Casado.
con su nhacimiento, | paciente. Se expresa Viudo.
nacionalidad, como: Soltero, Divorciado.
filiacion 0 | casado, viudo 'y
matrimonio, que se | divorciado.
Estado civil. | "acen constar en el
registro civil y que
delimitan el ambito
propio de poder y
responsabilidad que
el derecho reconoce
a las personas
naturales (41).
Conjunto de cursos | Es el nivel de | Cualitativa Ordinal. Educacion
gue un estudiante | escolaridad referida preescolar.
sigue en un | por el paciente. Se
establecimiento expresa como: Educacién
docente (42). Educacion Primaria.
preescolar,
educacién primaria, Educacion
Escolaridad. educacién secundaria.
secundaria,
educacion media Educacion
superior y educacion media
superior. superior.
Educacién
superior.
Conjunto de medios | Es la presencia o | Cualitativa. Nominal Presente.
gque se emplean par | ausencia de Dicotémica. Ausente.
a tratamiento que
curar o aliviar una refiere el paciente.
enfermedad (43). Se expresa como:
] Presente: Con
Tratamiento. .
tratamiento.
Ausente: Sin

tratamiento.




Se entiende por nivel | El nivel | Cualitativa. Ordinal Estrato alto.
socioecondmico el | socioeconémico que
conjunto de variables | presenten los Estrato
econdmicas, pacientes sera medio alto.
socioldgicas, clasificado de
educativas y | acuerdo con el Estrato
laborales por las que | Método de Graffar - medio bajo.
se califica a un | Méndez Castellanos:
Nivel individuo o] un Estrato
socioecono- colectivo dentro de | Estrato alto: 4 - 6 obrero.
mico una jerarquia social | puntos.
(44). Estrato medio alto: 7- Estrato
9 puntos. marginal.
Estrato medio bajo:
10-12 puntos.
Estrato obrero: 13-16
puntos.
Estrato marginal: 17-
20 puntos (45).
Se considera | Es la capacidad de | Cualitativa. Ordinal. Nivel alto.
actividad fisica | realizar ejercicio en
cualquier un determinado Nivel
movimiento corporal | tiempo. El grado de moderado.
producido por los | actividad fisica que
musculos presenten los Nivel bajo o
esqueléticos gue | pacientes sera inactivo
exija gasto de | clasificado de
energia. La actividad | acuerdo con el
fisica abarca | Cuestionario
actividades gue | Internacional de
entrafian movimiento | Actividad Fisica
corporaly se realizan | IPAQ (version corta):
como parte de los
momentos de juego, | Nivel alto: -3 0 més
Grado de del trabajo, de | dias de actividad

actividad fisica.

formas de transporte
activas, de las tareas
domésticas y de
actividades
recreativa (46).

fisica vigorosa o que
acumulen 1.500
METs-min-semana.

-7 0 mas dias de
cualquier

combinacién de
actividad fisica leve,
moderada o vigorosa
gue alcance un
registro de 3.000
METs-min/semana.

Nivel moderado: -3 o
mas dias de
actividad fisica



https://definicion.mx/jerarquia/

vigorosa por lo
menos 20 min por
dia.

-5 0 mas dias de
actividad fisica de
intensidad moderada
o caminar por lo
menos 30 min.

-5 0 mas dias de
cualquier

combinacién de
actividad fisica leve,
moderada o vigorosa
gue alcancen un
registro de 600
METs-min/semana.

Nivel bajo o inactivo:

No registran
actividad fisica o la
registra, pero no
alcanza las

categorias media y
alta (47).

Somnolencia
diurna.

La somnolencia
diurna es la
tendencia que tiene
una  persona a
gquedarse dormida, la
propension a
dormirse o] la
habilidad de
transicion de la vigilia
al suefio durante el
dia (48).

Es la propension
para dormirse
durante el dia
referida por el
paciente. Se expresa
como:

Presente: Con
somnolencia diurna.
Ausente: Sin
somnolencia diurna.

Cualitativa.

Nominal.

Dicotdmica.

Presente.
Ausente.

Siestas durante
el dia.

Tiempo  destinado
para dormir 0
descansar después
de comer (49).

Es el tiempo que
destina el paciente
para dormir (0]
descansar durante el
dia. Se expresa
como:

Presente: Descansa
y/o duerme durante
el dia.

Ausente: No
descansa ylo
duerme durante el
dia.

Cualitativa

Nominal.

Dicotoémica.

Presente.
Ausente.




Método o procedimiento para captar la informacion:
Andlisis estadistico:

Posterior a la recoleccién de datos, se realizé un analisis de estadistica descriptiva, se
elabor6 una base de datos en el Programa Microsoft Office Excel y se utiliz6 el software
estadistico Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) version 26 para Windows.

Estadistica descriptiva:

Para la estadistica descriptiva de la variable cuantitativa representada por la edad, se utilizd
de acuerdo con su distribuciébn como medida de tendencia central la mediana y como
medida de dispersion rangos intercuartiles.

Las variables cualitativas representadas por el sexo, estado civil, tratamiento, somnolencia
diurna, siestas durante el dia, insomnio, depresién, escolaridad, nivel socioeconémico y
grado de actividad fisica, se analizaron mediante frecuencias y porcentajes, representando
la informacion con graficas de barras y tablas.

Consideraciones éticas.

Este proyecto de investigacion, se apegd a los preceptos que maneja el Coédigo de
Nuremberg, en el cual se establecen los lineamientos para la elaboraciéon de la Carta
consentimiento informado (50), asi también se toma en consideracion las recomendaciones
enunciadas en la Declaracién de Helsinki para la realizacién de investigacién en humanos
(51) basados en los tres principios basicos de autonomia, beneficencia y justicia propuestos
en el informe Belmont (50), siguiendo las normas del Reglamento a la Ley General de Salud
en materia de investigacion (52), Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 (53), Ley
federal de proteccibn de datos personales en posesion de los particulares (54) vy
Procedimientos para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda y cancelacion de
protocolos de investigacion presentados ante el comité local de ética en investigacion 2810-
003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018.

Se realiz6 con autorizacion del Instituto Mexicano del Seguro Social, quien, por medio del
Comité local de investigacion en salud, otorgaron un dictamen con ndmero de registro
institucional R-2021-1401-032.

Durante el estudio de investigacidon se garantizdé a los participantes que la informacion
brindada era confidencial, asi como el resguardo de la integridad fisica, psicologica y social
de cada participante, evitando la exposicion a riesgos innecesarios, protegiendo la salud
del sujeto de estudio y sus derechos individuales. También, se le hizo saber a cada
participante que era libre de decidir si participaban o no en el estudio y por lo tanto estaba
en todo su derecho de retirarse en cualquier momento si asi lo solicitaba.

El riesgo del estudio fue minimo, sin poner en peligro la vida, ya que el sujeto de
investigacion proporciond datos a través de la aplicacion de diversos cuestionarios,
protegiendo su privacidad en todo momento, de tal forma que esta investigacion se llevé a
cabo con las normas éticas nacionales e internacionales.



Resultados.

Se realiz6 un estudio observacional y descriptivo en la Unidad de Medicina Familiar No. 77
San Agustin del Instituto Mexicano del Seguro Social en una poblacion de 123 adultos
mayores con depresion con edad entre 60 a 92 afios con una mediana de 69 afios (Q1:65,
Q3:75). (Gréfica 1)

Grafica 1. Frecuencia de edad en adultos mayores (N=123)
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De acuerdo con el sexo se encontré predominio del femenino con 77.2% (95) en
comparacion con el masculino con 22.8% (28). Con respecto a la escolaridad de los sujetos
de estudio, la primaria fue la mas frecuente en el 45.5% (56), seguida de secundaria en el
25.2% (31) y 13% (16) tuvieron media superior. En relacion al estado civil, predominé el
casado con el 73.4% (78), continuando con 25.2% (31) viudo y en ultimo lugar 11.4% (14)
soltero. El nivel socioeconémico predominante fue el estrato obrero presente en el 70.7%
(87) de los adultos mayores, seguido del estrato medio bajo encontrado en el 19.5% (29),
continuando con el estrato marginal con el 5.7% (7) y finalizando con el estrato medio alto
presentado en el 4.1% (5). (Tabla 1)



.~ | [Frecuencias Porcentajes (%)
Femenino 95 77.2
Masculino 28 22.8
Preescolar 10 8.1

Primaria 56 45.5
Secundaria 31 25.3
Media superior 16 13
Superior 10 8.1
Soltero 14 11.4
Casado 78 63.4
Viudo 31 25.2
Divorciado 0 0
Estrato medio alto 5 4.1
Estrato medio bajo 24 195
Estrato obrero 87 70.7
Estrato marginal 7 5.7

La somnolencia diurna se presentd en el 58.5% (72) y estuvo ausente en el 41.5% (51) de
los adultos mayores, las siestas durante el dia estuvieron presentes en el 41.5% (51) y
ausentes en el 58.5% (72) de los sujetos de estudio. (Tabla 2)

-~ . Frecuencias Porcentajes (%)
Presente 72 58.5
Ausente 51 41.5
Presente 51 415
Ausente 72 58.5

De acuerdo con el tratamiento se obtuvo que en el 84.6% (104) estaba presente en
comparacion con el 15.4% (19) que estaba ausente. De acuerdo con la actividad fisica que
realizan los adultos mayores predomino la actividad fisica baja en el 84.6% (104) de los
sujetos de estudio y 15.4% (19) fue moderada. (Tabla 3)

.  Frecuencias Porcentajes (%)
Baja 104 84.6
Moderada 19 15.4
Intensa 0 0
Ausente 19 15.4

Presente 104 84.6



El grado de depresion que ocupd el primer lugar de frecuencia fue el leve, presente en el
39.8% (49) de los adultos mayores, seguido de minima en el 39% (48), continuando con
moderada en el 17.1% (21) y finalmente grave en el 4.1% (5). (Grafica 2)

Grafica 2. Grados de depresion en adultos mayores (N=123)
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En cuanto a la severidad del insomnio, el que predominé fue el insomnio subclinico en el
43.9% (54) de los adultos mayores, seguido de ausencia de insomnio en el 43.1% (53),
continuando con moderado con el 10.6% (13) y finalmente grave presente en el 2.4% (3).
(Grafica 3)

Grafica 3. Severidad del insomnio en adultos mayores (N=123)
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Discusion.

El presente estudio observacional descriptivo se centré en un total de 123 adultos mayores
para investigar la frecuencia de insomnio teniendo en cuenta que todos los sujetos de
estudio presentaban cierto grado de depresion. El rango de edad fue entre 60 a 92 afios y
los resultados mostraron una media de 70 afios lo que fue casi similar al estudio realizado
por Yu Ting Peng et al en el sur de Taiwan que reportd un rango de edad entre 60 a 97
afos con una media de 74.7 afios (55).

Se encontré que el sexo influye en la presencia de insomnio en adultos mayores con
depresion, encontrandose un predominio del sexo femenino del 77.2% datos parecidos al
obtenido en un estudio realizado por Barbosa-Leiker et al en el que demostré un predominio
del sexo femenino del 68% (56).

En tanto a los factores sociodemogréficos de este estudio de investigacion, se encontré que
la escolaridad que predominé fue la educacién primaria con 45.5% y la menos frecuente
fue educacion superior con 8.1% en contraste con el estudio realizado por Leah R. et al
quien reporté en su estudio preparatoria en 35.55% y universidad con 18.67% (57). Aunque
son porcentajes diferentes en ambos estudios se observa que las diferencias de escolaridad
en los sujetos de estudio con depresion siguieron un claro patrén inverso, es decir, en el
grupo de escolaridad baja se mostr6 mayor nimero de sujetos de estudio con depresion al
contrario del grupo de escolaridad mas alta donde se mostré6 un menor nimero de sujetos
de estudio.

El nivel socioeconémico que ocupé el primer lugar de frecuencia fue estrato obrero en
70.7% de los sujetos de estudio y el menos frecuente fue el estrato medio alto en 4.1%
resultados que contrastan con un estudio realizado por Buvneshkumar M. et al en el distrito
de Kancheepuram en Tamil Nadu en el que presentd Clase Ill con 27.1% y Clase V con
13.3% (58).

En cuanto al estado civil, se demostré que casado se presentd en un 73.4%, soltero con
11.4% vy divorciado con 0% resultados muy parecidos a los obtenidos en el estudio
transversal que realizo Tsaras K. et al en el Municipio de Larissa el cual obtuvo casado
54.8%, soltero 5.2% y divorciado 4.8%, por lo que se concluye que en ambos estudios
predomino el estado civil casado (59).

El grado de actividad fisica que se presenté en este estudio fue actividad fisica baja con
84.6%, seguido de la actividad fisica moderada con 15.4%; estos datos contrastan los
obtenidos en el estudio transversal realizado por Mejia-Soria U. et al donde reporté actividad
fisica baja en el 28.69% y moderada en el 71.2% (60).

Con relacion a las siestas durante el dia en este estudio se obtuvo que 41.5% de los adultos
mayores tomaban una siesta por la tarde contra 58.5% que no lo hacian, estos resultados
son contrarios al estudio realizado por Yu Ting Peng et al en el sur de Taiwan en el que
57.8% de los sujetos de estudio si tomaban una siesta durante el dia y 42.2% no lo hacian
(55).

El grado de depresién predominante en este estudio fue el leve en el 39.8% de los adultos
mayores, continuando con grado moderado con 17.1% y grave en el 4.1%, estos datos son
muy parecidos en orden de mayor a menor frecuencia al estudio transversal realizado por



Rahman Md. et al en Bangladesh en el que reporté grado leve con 23%, 19% moderado y
el 13.5% severo (61).

En cuanto al insomnio definido por el indice de Severidad del Insomnio (ISI) se mostr6 que
el insomnio subclinico estuvo presente en el 43.9% de los adultos mayores estudiados
resultado muy contrastante al obtenido en el estudio descriptivo realizado por Mas Romero
M. et al en la ciudad de Albacete en el que reporto insomnio subclinico en el 26.7% (62).
En tanto que el insomnio moderado con 10.6% y el insomnio grave con 2.4% son datos muy
parecidos al estudio transversal realizado por Yang J-J et al en el que se demostré que el
insomnio moderado se presentd en 15.5% y el insomnio grave en 3.7% de la poblacion
estudiada (63).



Conclusiones.

Existe evidencia de que la depresién y el insomnio son frecuentes, pero poco reconocidos
en los adultos mayores, principalmente en las mujeres con caracteristicas
sociodemograficas como baja escolaridad, estrato obrero, estado civil casado y con baja
actividad fisica.

Estos datos respaldan que el conocimiento de los factores de riesgo de la depresién vy el
insomnio, asi como comprender las diferencias de género en los adultos mayores puede
ayudar al personal de salud a mejorar los esfuerzos que se deberan hacer dirigidos a este
grupo de poblacién para intentar aplicar intervenciones especificas oportunas y preventivas
en los adultos mayores con el propésito de lograr optimizar su calidad de vida.
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Anexos.

Anexo 1. Carta de consentimiento informado.

(D),

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSE

NTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio

Frecuencia de insomnio en adultos mayores con depresion.

Lugar y fecha.

Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustin” Fecha: 2021.

Numero de registro.

En tramite.

Justificacion y
objetivo del estudio

Se le hace una cordial invitacion a participar en una investigacion, que consiste en conocer que tan frecuente
es la dificultad para dormir en personas de 60 afios en adelante con tristeza. Debido a que la dificultad para
dormir se acompafia de tristeza en personas mayores de 60 afios ocasionando cansancio durante el dia, lo
que lo lleva a presentar alteracién en lo que siente, en sus emociones o incluso puede llegar a olvidar algunas
cosas. Por lo que este estudio pretende conocer mas la cantidad de personas que padecen dificultad para
dormir y tristeza, para poder brindar recomendaciones sobre como prevenirlas y tratarlas.

Procedimiento

Si usted acepta participar en el estudio, se le haran preguntas sobre si se ha sentido triste, si se ha sentido
culpable, si se ha sentido decepcionado de si mismo, si ha tenido pensamientos o deseo de quitarse la vida,
si llora por cualquier cosa, si ha perdido el interés por personas o cosas, si no ha tenido ganas de comer o
sus ganas de comer han aumentado, cansancio, dificultad para dormir; asi también se le preguntara sobre
las caracteristicas de su casa y a que se dedica. Se le haran preguntas sobre si realiza ejercicio como
caminar, correr, bailar, etc., y durante cuanto tiempo lo realiza. El responder estas preguntas le tomara
aproximadamente 20 minutos de su tiempo.

Posibles riesgos y
molestias

Si usted acepta participar en el estudio, al momento de leer y responder las preguntas puede llegar a sentir
cierta incomodidad, agitacion, vergiienza, preocupacion, tristeza e incluso llegar al llanto al valorar la
situacion por la que esta pasando.

Posibles beneficios
que recibira al
participar en el

estudio

Los beneficios que recibird al participar en el estudio de investigacion son que al finalizar la realizacion de
los cuestionarios se le daran a conocer los resultados obtenidos en cada encuesta, ademas se le brindara
orientacion sobre el tema de dificultad para dormir relacionado con la tristeza apoyado de un cartel y un
folleto, donde se le mostrara una serie de actividades y cuidados como establecer horarios para dormir,
disminuir el consumo de café antes de dormir, evitar ver television o el celular antes de dormir, apagar las
luces antes de irse a la cama, eliminar cualquier ruido, mantener una temperatura adecuada, adquirir una
posicion comoda y realizar respiraciones controladas. Las actividades anteriores le ayudaran a mejorar su
suefio, con lo que tendra un mejor reposo y estado de animo durante el dia, mejorara su capacidad para
realizar actividades como vestirse, bafiarse, subir y bajar escaleras, comer, etc., mejorara su atencion y
evitara que usted olvide cosas. También se orientara a su familiar acompafiante sobre la dificultad para
dormir relacionada con la tristeza, se le explicaran las actividades y cuidados en los que debera apoyarlo, lo
cual generara mayor comprension de la enfermedad y compromiso por los integrantes de la familia. A
mediano plazo mejoraria su calidad de vida, disminuiria el riesgo de complicaciones derivadas de la
alteracién del suefio como las caidas que le ocasionarian huesos rotos y por consiguiente un mayor estado
de dependencia a sus familiares, ademas de disminuir los costos institucionales al disminuir la atencién
médica por este padecimiento y el uso de medicamentos y hospitalizaciones.

En caso de detectar casos de depresion e insomnio moderados o graves se enviara a su médico familiar
mediante un formato de referencia en el que se reportaran detalladamente los resultados de las evaluaciones
realizadas para depresion e insomnio para que este contindie con la valoracion con el fin de dar atencién y
seguimiento al caso; por parte del investigador se mantendra la comunicaciéon con el Medico familiar del
sujeto de estudio para continuar con el seguimiento del caso con el fin de promover la atencion medica en
primer nivel de atencion.

Informacién sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento

Al terminar de contestar las preguntas, se le otorgaran sus resultados, donde se le daran recomendaciones
para mejorar la calidad del suefio, asi como evitar problemas con sus emociones y en caso de ser necesario
se reportard su situacién a su médico familiar para dar seguimiento al caso y el investigador mantendra la
comunicacion con el Medico familiar del sujeto de estudio para continuar con el seguimiento del caso con el
fin de promover la atenciébn medica en primer nivel de atencion.

Participacion o retiro

Usted es libre de decidir si participa en este estudio, por lo que al firmar esta carta de consentimiento usted
autoriza su participacion en el estudio, sin embargo, tiene derecho de retirar en cualquier tiempo su
consentimiento para dejar de participar en la investigacion en el momento que asi lo solicite, asegurandole

gue continuara recibiendo la atencién medica necesaria en la Unidad de Medicina Familiar No. 77.




El investigador principal le garantiza que no se dara a conocer su nombre, edad y sexo u otros datos
obtenidos durante la investigacion de tal manera que se le identificara con un cédigo de nimeros y sélo se
utilizaran sus datos personales cuando los resultados lo requieran y usted lo autorice.

Privacidad y
confidencialidad

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

|:| Si acepto participar en el estudio.

|:| No acepto participar en el estudio.

Beneficios al término del estudio: Los beneficios que recibira al participar en el estudio de investigacion son que al finalizar la
realizacién de los cuestionarios se le daran a conocer los resultados obtenidos en cada encuesta, ademas se le brindara orientacién
sobre el tema de dificultad para dormir relacionado con la tristeza apoyado de un cartel y un folleto, donde se le mostrara una serie de
actividades y cuidados como establecer horarios para dormir, disminuir el consumo de café antes de dormir, evitar ver television o el
celular antes de dormir, apagar las luces antes de irse a la cama, eliminar cualquier ruido, mantener una temperatura adecuada, adquirir
una posicion cémoda y realizar respiraciones controladas. Las actividades anteriores le ayudaran a mejorar su suefio, con lo que
tendra un mejor reposo y estado de animo durante el dia, mejorara su capacidad para realizar actividades como vestirse, bafiarse,
subir y bajar escaleras, comer, etc., mejorara su atencién y evitara que usted olvide cosas. También se orientard a su familiar
acompafiante sobre la dificultad para dormir relacionada con la tristeza, se le explicaran las actividades y cuidados en los que debera
apoyarlo, lo cual generara mayor comprension de la enfermedad y compromiso por los integrantes de la familia. A mediano plazo
mejoraria su calidad de vida, disminuiria el riesgo de complicaciones derivadas de la alteracion del suefio como las caidas que le
ocasionarian huesos rotos y por consiguiente un mayor estado de dependencia a sus familiares, ademas de disminuir los costos
institucionales al disminuir la atencion médica por este padecimiento y el uso de medicamentos y hospitalizaciones.

En caso de detectar casos de depresién e insomnio moderados o graves se enviara a su médico familiar mediante un formato de
referencia en el que se reportaran detalladamente los resultados de las evaluaciones realizadas para depresién e insomnio para que
este continle con la valoracion con el fin de dar atencion y seguimiento al caso; por parte del investigador se mantendra la comunicacion
con el Medico familiar del sujeto de estudio para continuar con el seguimiento del caso con el fin de promover la atencion medica en
primer nivel de atencion.

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

Residente de Medicina Familiar. Dra. De La Paz Hernandez Leslie Nicole. Adscripcion: Unidad Medico Familiar No. 77 “San Agustin”.
Matricula: 96154359. Correo: leslienicolO0@hotmail.com. Teléfono: 55 66 65 26 41.

Colaboradores:
Especialista en Medicina Familiar. Dra. Jessica Lozada Hernandez. Adscripcion: Unidad Medico Familiar No. 77 “San Agustin”.
Matricula: 99367472. Correo: jessik.lozada@outlook.com. Teléfono: 55 44 88 22 64.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité de Etica 1401-8, Hospital General
Regional 196, Av. Central N/A, Olimpica, Cd y Puerto, 55130 Ecatepec de Morelos, Méx. Tel. 5557559818.

Dra. Leslie Nicole De La Paz Hernandez

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma de testigo 1. Nombre, direccion, relacion y firma de testigo 2.

Clave: 2810-009-013


mailto:leslienicol00@hotmail.com
mailto:jessik.lozada@outlook.com

Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.

[N
® HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

IMSS

Nombre del encuestador:

Dra. Leslie Nicole De La Paz Hernandez.

. , Unidad de Medicina Familiar No. 77.
Lugar donde se realizara la encuesta:

. Ecatepec de Morelos Estado de México
Ciudad: Estado: Fecha:

Recoleccion de datos generales del participante.

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente las preguntas y conteste lo que se le pide o marque

con una “X” la respuesta de su eleccién.

No. de folio:

Edad: Afos: Meses:

Sexo: Masculino: Femenino:
Estado civil. Marque con

una “X”

Soltero:
Casado.
Viudo.

Divorciado.







Anexo 3.

INDICE DE SEVERIDAD DEL INSOMNIO (ISI).

No. de folio:

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente cada pregunta sobre las caracteristicas de su
suefio y encierre en un circulo la puntuacion elegida que mejor defina las caracteristicas
de su situacion.

1.- Indique la gravedad de su actual problema(s) de suefio.

Nada | Leve | Moderado | Grave | Muy grave
a) Dificultad para quedarse dormido(a): 0 1 2 3 4
b) Dificultad para permanecer dormido(a): 0 1 2 3 4
c) Despertarse muy temprano: 0 1 2 3 4

2.- ¢Como esta de satisfecho(a) en la actualidad con su suefio?

Muy satisfecho Moderadamente satisfecho Muy insatisfecho

0 1 2 3 4

3.- ¢En qué medida considera que su problema de suefio interfiere con su funcionamiento diario
(ejemplo: fatiga durante el dia, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo, concentracioén,
memoria, estado de &nimo, etc.)?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo

0 1 2 3 4

4.- ; En qué medida cree que los demas se dan cuenta de su problema de suefio por lo que afecta
a su calidad de vida?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4
5.- ¢COmo esta de preocupado(a) por su actual problema de suefio?
Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4

Sumar la puntuacion de todos los items (la+ 1lb+1lc+2+3 +4 +5):

El intervalo de la puntuacion total es de 0 a 28 puntos.



Interpretacién: La puntuacion total se valora como sigue:

e (-7 puntos = Ausencia de insomnio.
e 8-14 puntos = Insomnio subclinico.
e 15-21 puntos = Insomnio moderado.

e 22-28 puntos = Insomnio grave.

Resultado:




Anexo 4.

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK - II.

No. de folio:

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente cada pregunta y marque con una “X” la puntuacion
elegida que mejor defina las caracteristicas de su situacion.

1.- Tristeza.
0 | No me siento triste.
1 | Me siento triste gran parte del tiempo.
2 | Me siento triste todo el tiempo.
3 | Me siento triste 0 soy tan infeliz que no puedo soportarlo.
2.- Pesimismo.
0 | No estoy desalentado respecto de mi futuro.
1 | Me siento mas desalentado respecto de mi futuro gue lo gue solia estarlo.
2 | No espero que las cosas funcionen para mi.
3 | Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.
3.- Fracaso.
0 | No me siento como un fracasado.
1 | He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 | Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos.
3 | Siento que como persona soy un fracaso total.
4.- Perdida de placer.
0 | Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 | No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 | Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 | No puedo obtener ningln placer de las cosas de las que solia disfrutar.
5.- Sentimientos de culpa.
0 | No me siento particularmente culpable.
1 | Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.
2 | Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 | Me siento culpable todo el tiempo.
6.- Sentimientos de castigo.
0 | No siento que este siendo castigado.
1 | Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 | Espero ser castigado.
3 | Siento que estoy siendo castigado.
7.- Disconformidad con uno mismo.
0 | Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 | He perdido la confianza en mi mismo.




2 | Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 | No me gusto a mi mismo.

8.- Autocritica.

0 | No me critico ni me culpo mas de lo habitual.

Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo.

1
2 | Me critico a mi mismo por todos mis errores.
3 | Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9.- Pensamientos o deseos suicidas.

0 | No tengo ningln pensamiento de matarme.

He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria.

1
2 | Querria matarme.
3 | Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10.- Llanto.

0 | No lloro més de lo gue solia hacerlo.

Lloro mas de lo que solia hacerlo.

1
2 | Lloro por cualquier pequefiez.
3 | Siento ganas de llorar pero no puedo.

11.- Agitacion.

0 | No estoy mas inquieto o tenso gue lo habitual.

Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

1
2 | Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto.
3 | Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12.- Perdida de interés.

0 | No he perdido el interés en otras actividades o personas.

Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 cosas.

1
2 | He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3 | Me es dificil interesarme por algo.

13.- Indecision.

0 | Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

Me resulta mas dificil gue de costumbre tomar decisiones.

1
2 | Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 | Tengo problemas para tomar cualquier decisién.

14.- Desvaloracion.

0 | No siento que yo no sea valioso.

No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme.

1
2 | Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 | Siento que no valgo nada.

15.- Perdida de energia.

0 | Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que la que solia tener.

1
2 | No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
3 | No tengo energia suficiente para hacer nada.




16.- Cambios en los habitos de suefio.

0 | No he experimentado ningln cambio en mis habitos de suefio.
la | Duermo un poco mas que lo habitual.
1b | Duermo un poco menos que lo habitual.
2a | Duermo mucho mas que lo habitual.
2b | Duermo mucho menos que lo habitual.
3a | Duermo la mayor parte del dia.
3b | Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

17.- Irritabilidad.

0 | No estoy tan irritable que lo habitual.

1 | Estoy mas irritable que lo habitual.

2 | Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 | Estoy irritable todo el tiempo.

18.- Cambio en el apetito.

0 | No he experimentado ningiin cambio en mi apetito.
la | Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b | Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a | Mi apetito es mucho menor que antes.
2b | Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.
3a | No tengo apetito en absoluto.
3b | Quiero comer todo el dia.

19.- Dificultad de concentracion.

0 | Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 | No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

2 | Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 | Encuentro gque no puedo concentrarme en nada.

20.- Cansancio o fatiga.

0 | No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 | Me fatigo 0 me canso mas facilmente que lo habitual.

2 | Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.

3 | Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas gue solia hacer.

21.- Perdida de interés en el sexo.

0 | No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 | Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 | Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 | He perdido completamente el interés en el sexo.




Sumar la puntuacién de todos los items: + +

El intervalo de la puntuacion total es de 0 a 63 puntos.

Interpretacion:

La puntuacion total se valora como sigue:

e De 0a 13 puntos = Depresion minima.
e De 14 a 19 puntos = Depresion leve.
e De 20 a 28 puntos = Depresion moderada.

e De 29 a 63 puntos = Depresion grave.

Resultado:




Anexo 5.

METODO DE GRAFFAR — MENDEZ CASTELLANOS.

No. de folio:

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente cada pregunta y marque con una “X” la puntuacion
elegida que mejor defina las caracteristicas de su situacion.

1.- Profesion del jefe de familia.

1

Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta productividad. Oficiales de las
Fuerzas Armadas (Si tienen un rango de Educacion Superior).

Profesién técnica superior, medianos comerciantes o productores.

Empleados sin profesién universitaria, con técnica media, pequefios comerciantes o productores.

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con primaria completa).

2
3
4
5

Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia (sin primaria completa).

2.- Nivel de instruccién de la madre.

1

Ensefianza universitaria o0 su equivalente.

Técnica superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior.

Ensefianza primaria, o analfabeta (con algin grado de instruccién primaria).

2
3
4
5

Analfabeta.

3.- Principal fuente de ingreso de la familia.

1

Fortuna heredada o adquirida.

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales.

Sueldo mensual.

Salario semanal, por dia, entrada a destajo.

2
3
4
5

Donaciones de origen publico o privado.

4.- Condiciones de alojamiento.

1

Vivienda con éptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo.

2

Vivienda con éptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujos sin exceso y suficientes espacios.

3

Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos 0 no, pero siempre menores que en
las viviendas 1y 2.

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en algunas condiciones
sanitarias.

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas.

Sumar la puntuacion de todos los items: + + + +

El intervalo de la puntuacion total es de 4 a 20 puntos.




Interpretacion:
La puntuacion total se valora como sigue:

e 4-6 puntos = Estrato alto.

e 7-9 puntos = Estrato medio alto.

e 10-12 puntos = Estrato medio bajo.
e 13-16 puntos = Estrato obrero.

e 17-20 puntos = Estrato marginal.

Resultado:




Anexo 6.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ).

No. de folio:

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente cada pregunta y marque con una “X” la puntuacion
elegida que mejor defina las caracteristicas de su situacion.

1.- Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizo actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, ejercicios aerébicos o andar rdpido en bicicleta?

Dias por semana (indigue el nimero).

Actividad | Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3).

fisica 2.- Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica intensa en uno de
intensa. | esos dias?

Indique cuantas horas por dia.

Indique cuantos minutos por dia.

No sabe/no esta seguro.

8 MET x minutos x dias = MET.

3.- Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas tales
como transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya
caminar.

Actividad Dias por semana (indique el nimero).
ctivida Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5).
fisica : v : — = —
moderada. 4.- Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica moderada en uno de

esos dias?

Indique cuantas horas por dia.

Indigue cuantos minutos por dia.

No sabe/no esta seguro.

4 MET x minutos x dias = MET.

5.- Durante los dltimos 7 dias, ¢en cuantos dias camind por lo menos 10 minutos seguidos?

Dias por semana (indique el nimero).

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7).

Caminata. | 6.- Habitualmente, ¢cuénto tiempo en total dedic6 a caminar en uno de esos dias?

Indigue cuantas horas por dia.

Indigue cuantos minutos por dia.

No sabe/no esta seguro.

3.3 MET x minutos x dias = MET.




Sedentarismo.

7.- Durante los Gltimos 7 dias, ¢cuanto tiempo pas6 sentado durante un dia habil?

Indique cuéntas horas por dia.

Indique cuantos minutos por dia.

No sabe/no esta seguro.

Valor del Test:

1. Caminatas: 3'3 MET x minutos de caminata x dias por semana.
2. Actividad Fisica Moderada: 4 MET X minutos x dias por semana.
3. Actividad Fisica Intensa: 8 MET X minutos x dias por semana.

A continuacion, sume los totales de los tres apartados (caminata, actividad fisica moderada
y actividad fisica vigorosa): + + =

Criterios de clasificacion:

e Baja: No registran actividad fisica o la registra, pero no alcanza las categorias
media y alta.
e Moderada: Considera los siguientes criterios:
o 30 maés dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 min por dia.
o 5 0 mas dias de actividad fisica moderada o caminar por lo menos 30
min.
o 50 masdias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada
0 vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana.
¢ Intensa: Cumple los siguientes requerimientos:
o 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500 METs-
min-semana.
o 7 omasdias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada

0 vigorosa gue alcance un registro de 3.000 METs-min/semana.

Resultado:




Anexo 7. Formato de referencia de reporte de evaluacion de depresion e insomnio
para valoracién por otro servicio de la UMF No. 77.

[ N

® ESTUDIO DE INVESTIGACION: “FRECUENCIA DE INSOMNIO EN
ADULTOS MAYORES CON DEPRESION”

Nombre del encuestador:

Dra. Leslie Nicole De La Paz Hernandez.

. , Unidad de Medicina Familiar No. 77.
Lugar donde se realizara la encuesta:

. Ecatepec de Morelos Estado de México
Ciudad: Estado: Fecha:

Numero de Seguridad

Social:
Edad: AfoS: Meses:
Sexo: Masculino: Femenino:

Resultado de Inventario de
Depresion de Beck:

Resultado de indice de
severidad del insomnio (ISI):

Resumen medico:

Servicio al que se envia:




Indicaciones:

Evaluar el tiempo

total que se pasa en la
cama y determinar
cuanto de este

se pasa dormido.

Se debe elegir tanto

la hora de acostarse
cémo la hora de
levantarse.

Se van a disminuir las horas de permanencia en
la cama a las horas efectivas de suefio.

Los cambios en el tiempo en cama permitidos se
suelen  hacer semanalmente, se van
incrementando unos 15 o 20 min hasta alcanzar
unas 7 horas pasadas en la cama.

_ ,(_( )

(
{

Técnicas de
~ relajiacion.

v" Reducir el nivel de
activacion fisiologica y
reducir el tiempo que
uno tarda en dormirse.

=&
'\ \
—

«._

Indicaciones:

v' Condiciones del lugar:
Ambiente tranquilo.

Sin ruido.

Temperatura adecuada.
Luz moderada.

O O O O

v' Posicién:
o Sobre una colchoneta.
o Brazos y piernas ligeramente en
angulo y apartados del cuerpo.

Técnica de relajacion muscular.

Tensando u relajando sistematicamente varios
grupos de musculos y aprendiendo a atender y
discriminar las sensaciones resultantes de la
tension y la relajacion.

Técnicas de respiracion.

Meta aire reteniéndolo unos segundos y después
saquelo al mismo tiempo que repite la palabra
“relax” y suelte todos los musculos del cuerpo.

¢Sabia que

n
£\

'-"
.'\\ 4

Tensar de 5 -7 segundos. 4~ ° e o
€]€erciCios para

existen

Relajar 15 — 20 segundos. |}

conciliar el

sueino antes de

Unidad de Medicina Familiar Niimero 77 Ay.
= San Agustin S/N Esquina Brasil, Col. San
Agustin. Tel. 55 69 73 02.

recurrir a

Informes o dudas Ilamar al: Tel. 55 66 65 26 41,
Leslie N. De La Paz Hernandez, Médico residente e
investigador y Jessica Lozada Hernandez, Especialista e‘h

Ve Medicina familiar y asesor. ; =

medicamentos?

Referencias:

Guia de Préctica Clinica. Diagnoéstico y Tratamiento
del Insomnio en el anciano. CENETEC. Actualizacion
2011.

Guia de Practica Clinica. Diagnéstico y Tratamiento de
la depresion en el adulto mayor en el Primer Nivel de
Atencion. CENETEC. Actualizacion 2011.




El abordaje inicial de la dificultad para dormir y 4.

mantener el suefio en el adulto mayor debera

incluir por lo menos uno de los siguientes S.

ejercicios:
6.
v' Higiene del suefio.
v' Control de estimulos.
v Restriccién de suefio. 7.
v' Técnicas de relajacion.
8.
Logrando...
9.

¥" Mejoras en los
parametros del
sueno.

Higiene del suefio. >

iRecomendada para todos

TN
los pacientes! ‘
Objetivos:

v' Favorecer mejores habitos de suefio.
¥ Conocer y controlar factores dafiinos :
para el suefio relacionados con el - ;

J
estilo de vida y entorno.

Indicaciones:

1. Tener un horario para acostarse y levantarse
todos los dias.

2. Evitar realizar en la cama actividades como: ver
television, leer, escuchar la radio, comer y hablar
por teléfono.

3. Retirar todos los relojes de su habitacién y evitar
ver la hora en cada despertar.

Evitar siestas en el dia, se puede permitir una 4.
siesta después de comer no mayor a 30 min.
Limitar el consumo de liquidos

y el café por las tardes. 5.
Evitar el consumo de
alcohol y cigarrillos antes &2,
de dormir. = ;]
Realizar ejercicio durante A

al menos 30 a 45 min al
dia preferentemente por
la mafiana. -
Mantener la habitacion &7 T\
a una temperatura agradable i |
y con niveles minimos de luz | '

]
=3,

y ruido. 9 f
Acostarse 2 horas después &~
de la cena.

<Contro| de estimulos.

Objetivos:

v" Romper la asociacion entre los estimulos
ambientales y el insomnio.

v' Fomentar otros estimulos que induzcan a
dormir.

Indicaciones:

1. No utilice la cama y el dormitorio que no sea
para dormir o tener actividad sexual.

2. Establezca una serie de rutinas previas al
suefio que indique que se acerca el momento
de acostarse: Ponerse el pijama, lavarse los
dientes, preparar el despertador, etc.

3. Intente relajarse al menos 1 hora antes de ir
a la cama.

Cuando este metido en la cama debe apagar las
luces con la intencibn de dormirse
inmediatamente.

Sino puede dormir en un periodo de 10 a 15 min,
hay que levantarse e ir a otra habitacion y
realizar una actividad tranquila hasta que
empiece a sentir suefio, en ese momento volver
al dormitorio a dormir.
Mantenga una hora de
mafana.

No duerma ninguna siesta durante el dia, sim
embargo, puede permitir una pequefia siesta
después de comer no mayor a 30 min.

levantarse por la

o
o9

Restriccion
del suefo.

v" Producir un estado de
ligera falta de suefio.

v’ Este estado facilita:

Quedarse
Dormir con et
menos antes.
interrupciones. »

Conseguir »
un sueio

mas
profundo.



¢,Sabe gue es la depresion y el insomnio?

La depresién en el adulto mayor se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer por cosas que antes eran

/}R\ satisfactorias, sentimientos de culpa, perdida del hambre, cansancio y
{ dificultad para dormir y mantener el suefo. Siendo la dificultad para

: dormir y mantener el suefio el sintoma mas comun y resistente a los
g esfuerzos de tratamiento de la depresién.

¢Sabia que existen ejercicios para conciliar el
sueno antes de recurrir a medicamentos?

Higiene del sueio. > Restriccion del suefio.

Es unaintervencién con informacion basica

sobre los habitos del suefio e higiene. Consolidar el suefo a
través de la restriccion

Incluyen instrucciones a realizar antes de del tiempo que los

dormir. pacientes pasan en

Debe aplicarse
como tratamiento
inicial en todos
los pacientes
con dificultad para
dormir y mantener
el sueio.

pasan durmiendo.

P N /ﬁ& la cama con el
\K >, § tiempo medio que

Es necesario que el paciente realice un
diario de suefio durante dos semanas.

Tiempo promedio de
suefio

VS
Tiempo que

permanece en cama

Educa a los pacientes con dificultad para

dormir y mantener el suefio a establecer un
ritmo de suefio — vigilia mas adecuada. f < Técnicas de relajacic’m

Educa sobre el
comportamiento
permitido en la
habitacion -
cama.

Orientada a pacientes que tienen
problemas para focalizar su atencién y
gue tienen pensamientos intrusivos o
ajenos que no les permite conciliar el
suefio.

Realizar al menos dos veces al dia

El propésito QO

es romper la
asociacion

Referencias:

entre Guia de Practica Clinica. Diagnéstico y Tratamiento del Insomnio en el anciano.
CENETEC. Actualizacion 2011.

conductas Guia de Practica Clinica. Diagnostico y Tratamiento de la depresion en el adulto mayor

inadecuadas. en el Primer Nivel de Atencién. CENETEC. Actualizacién 2011.
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FECHA Martes, 29 de junio de 2021

M.E. JESSICA LOZADA HERNANDEZ

PRESENTE

tenao of agrado de notificarle, que ef protocolo de investigacion con titulo Frecuencia de insomnio en adultos
mayores con depresién que sometio a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerde con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con fa calidad metodoldgica y los requerimientos
de etica y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

L R-2021-1401-032

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesanio, requetd solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mrsmo

ATENTAMENTE '*

Dr. GENARO AN CUAZOCHPA DELGADILLO
Presidente del€dmite Local de Investigacion en Salud No. 1401
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