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. RESUMEN

Titulo: Factores de riesgo para la depresion en el adulto mayor que acude a
consulta a la unidad de medicina familiar nimero 13 de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas.

Antecedentes: La Organizacion Mundial de la salud (OMS) define a la depresion
como “un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de
tristeza, perdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito. Alrededor del 90 % de los adultos mayores
sufren algun padecimiento de este tipo. La depresion en los ancianos muestra
caracteristicas especiales y en ocasiones resulta dificil establecer el diagnostico
en este grupo de edad, pues se muestran mas interesados por la evolucion de
sus sintomas fisicos, que por su tristeza. En ellos se considera tan normal las
ideas de culpabilidad, tristeza, angustia, hasta pensar que es algo normal a esta
edad; favoreciendo a subdiagnosticar la depresion, y creer que se le pasara

pronto o son achaques de la edad.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo para la presencia de depresion en el
adulto mayor que acude a consulta externa de la unidad de Medicina Familiar

no. 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Material y método: Se realiz6 un estudio tipo descriptivo, analitico y transversal,
a adultos mayores en la Unidad de Medicina Familiar No. 13, Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, se incluyé a hombres y mujeres igual o mayor de 65 afios, que
acudieron a la consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar Namero 13 y
que desearon participar en el estudio, donde la herramienta de recoleccion de
datos de la escala de Yesavage version corta que consiste en 15 preguntas con
una sensibilidad de 92% y especificidad del 89%. Con una muestra de enero a
septiembre del 2018.

Resultados: Se realizaron 200 encuestas de las cuales 98 pertenecian al sexo
masculino presentando 23 casos y 102 al sexo femenino con 27 casos, se
encontraron cuatro principales factores de riesgo para que el adulto mayor
desarrolle depresion; tabaquismo OR14.9 (IC 7.57-29.69), alcoholismo OR 8.9
(IC 4.7-16.6),diabetes mellitus OR 2.7, (IC 1.6-4.6) e hipertension arterial OR 2.3
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(IC 1.3-3.8). De igual forma se encontr6 que el mayor niamero de casos
reportados se encontraron en depresion leve con 40 casos, seguido de depresion
moderada con 10 casos. Ademas, se encontrg a la tipologia familiar integrada
en un 79.5%.

Conclusion: Se observé un discreto predominio de casos en el sexo femenino,
asi como un mayor numero de casos en el grupo mayores de 70 afios. Ademas
de los factores de riesgo esperados solo se encontraron cuatro los cuales fueron
el alcoholismo, tabaquismo, hipertension arterial y diabetes mellitus, para el
desarrollo de la depresion en el adulto mayor, de igual forma el maximo nivel de
escolaridad reportado fue licenciatura, presentando un apoyo social insuficiente,
en cuanto a la polifarmacia y actividad fisica no hubo mayor relevancia.

Palabras claves: Depresion, adulto mayor, factores de riesgo, tipologia familiar.
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IIl. MARCO TEORICO

EL ENVEJECIMIENTO

El diccionario en espanol Oxford living define el envejecimiento como “el proceso
bioldgico en que los seres vivos se hacen viejos, que comporta una serie de
cambios estructurales y funcionales que aparecen con el paso del tiempo y no
son consecuencia de enfermedades ni accidentes. El envejecimiento es un

proceso gradual de degradacién del organismo humano”.!

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define “desde un punto de vista
bioldgico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulacion de una gran
variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a
un descenso gradual de las capacidades fisica y mentales, un aumento del

riesgo de enfermedad y finalmente a la muerte”.

Debemos tomar en cuenta que aparte de los cambios biologicos, también se
asocian otras transiciones de la vida como la muerte de amigos y conyugue,
jubilacién, abandono, discapacidades, pobreza, cambio de vivienda y de la

propia vida, entre otros. ?

El envejecimiento es una disminucién de las funciones, la fertilidad y con un
aumento de la mortalidad, relacionado al incremento de la edad de cada especie.
En los seres humanos, hay una reduccion en la facultad para soportar los
cambios de temperatura y metabdlicos, asi como procesos infecciosos y
hemodindmicos; también disminuyen todos los sentidos; y hay un incremento en
la incidencia de las enfermedades cronico-degenerativas. Ademas, se presentan
cambios en la estructura celular, por ejemplo, la piel muestra disminucion de la
elasticidad. Esto lleva a que todas las funciones y estructuras de los érganos

presenten un deterioro. 3
Como lo menciona Agustin Lugo Radillo® en su publicacion el “envejecimiento

desde un enfoque molecular”, donde explica al envejecimiento por las teorias de

evolucién las cuales son tres.
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Teoria del soma desechable

Dice que, ya finalizada la reproduccién en un periodo determinado de un
organismo, este ha logrado su finalidad de salvaguardar la especie.

Por lo que la capacidad reproductiva termina tempranamente y no se seleccionan
genes longevos, evitando asi que alguno sobreviva para transferir ciertas
mutaciones favorables y retarde la vida de los organismos. En pocas palabras

son factores propios del organismo.

Teoria del incremento en la mortalidad externa

Son sucesos derivados de factores externos, (cambios de temperatura exterior,
escasez de alimento, etc.).

Propone que, al incrementar la mortalidad externa, las criaturas tendran una
muerte temprana, acortando su periodo reproductivo. Ahora bien, un grupo
pequefio de criaturas sobreviven y heredan alteraciones genéticas nocivas,
estos adjudican indirectamente la disminucién en la longevidad de las criaturas.
Pero si la mortalidad externa disminuye, sera posible la herencia de genes
longevos. Esta disminucién se logra al ambientarse evolutivamente, generando
proteccién a la criatura y de manera artificial por medio de vacunas y/o
antibiéticos, que aumentaran el porcentaje de las criaturas para que alcancen el

periodo de reproduccion.®

“Teoria de pleiotropia antagonica”

La cual propone que algunos genes tienen un efecto diferente en distintas etapas
de la vida, siendo benéficas en etapas pre y reproductiva y dafinos en la edad
adulta cuando ya no hace su accion en el filtro de la seleccion natural. Por
ejemplo, la testosterona hormona masculina importante en los jévenes para el
desarrollo de su madurez sexual, pero en los adultos va a aumentar el peligro

contraer cancer de prostata.?

Ahora bien, desde el punto molecular se dice que, una célula se ha hecho vieja
en el momento que esta ya no se divide y va perdiendo sus funciones. Esto
ocurre al momento que la célula identifica un dafio mayusculo en el ADN. Debido
a factores intrinsecos (radicales libres producidos por el metabolismo celular) y

factores extrinsecos como diversas sustancias genotoxicas (como el humo del
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tabaco y los rayos ultravioleta presente en la luz solar), el ADN sufre cerca de 10
000 lesiones al dia. Estas lesiones son reconocidas y reparadas por diversos
sistemas celulares, pero una pequefia porcion no logra ser reparada y se va
acumulando. Esta acumulacion se expone a un gen donde altera sus funciones.
Por lo tanto, la célula al envejecer tiene una relacién directa con el dafio al

material genémico, que se va aglomerando con el paso del tiempo.3

Desde el punto de vista epidemiologico actualmente, la senescencia de la
poblacién es un fendmeno social de gran impacto de este siglo. Pues se vive
mas tiempo en todo el mundo; donde la mayor parte de la poblacién tiene una
esperanza de vida igual o superior a los 60 afios. Se espera que para el afio
2050 haya una poblacion mundial en ese rango de edad cercana a los 2000

millones.

Datos y cifras de la OMS nos dicen que para el 2050, el porcentaje de la
poblacién mundial mayor de 60 afios sera de 22%; para el 2020 sera superior al
de nifios menores de 5 afios y; para el 2050 el 80% vivird en paises de ingresos

bajos y medianos. ?

Un aumento en el porcentaje de la poblacién de 60 afios y mas, se define como
senescencia demografica. En México desde hace 25 afios se ha venido dando
un aumento en este grupo de la poblacion. Y veremos que para cada individuo
el “envejecimiento es un proceso de caracteristicas particulares, lento y gradual,

gue se manifiesta de manera diferente en cada uno de ellos.*

De acuerdo al estudio realizado por la division de poblacién del “Departamento
de Asuntos Econémicos y Sociales de Naciones Unidas” ®> (UNDESA) Jap6n es
el pais con el mayor nimero de poblacion senil en el mundo, donde un tercio de
la poblacion es de mas de 60 afios. México esta dentro de los paises con

poblacién joven, donde la poblacion senil figura apenas el 9.6% del total. ®

Se espera que en las proximas 4 décadas la longevidad se incremente a 80 afios
en el 2050. Para la década de los noventas, representaba el 6.4% el grupo de
60 afios en el total de la poblacion, en el 2010 subié a 9.9% y conseguira el
21.5% para el 2050.°
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México. Distribucién porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad,

19210- 2050
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Grafica 1. Tomado de Denisse GK, Envejecimiento demogréafico de México
“Estimaciones del CONAPO con base en el INEGI (2000) y CONAPO (2012).”

Como pueden ver en la grafica anterior, en México hay un acelerado aumento
de habitantes en envejecimiento. El trabajo se ha dirigido al andlisis del
“envejecimiento demografico” °, sus caracteristicas y la trasformacién hacia la
mortalidad y la morbilidad.®

Cabe destacar que, en el envejecimiento demogréfico por entidades federativas,
Chiapas posee indices bajos de envejecimiento (por debajo de la media
nacional), con niveles elevados de fecundidad. Se estima que para el afio 2030

su proporcién de personas de 60 afios y mas serda menor del 13%. °
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México. Proporciéon de la
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Tomado de Denisse GK, Envejecimiento demografico de México. Estimaciones del CONAPO con base en CONAPO (2012)

DEFINICION DE LA DEPRESION

La Organizacién Mundial de la salud (OMS) define a la depresion como “un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
perdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion”. ©

Es uno de los trastornos mentales mas comunes, afectando a 350 millones de
personas en todo el mundo (OMS 2012). Es un importante problema de salud
publica, lo demuestra un aumento en su prevalencia. Siendo la causa mas
importante de afios perdidos debido a la discapacidad en los paises de ingresos
medios y altos, asi como la tercera causa de discapacidad en todo el mundo.
Ademas, la depresion es una causa importante de ausentismo en el trabajo,
pérdida de productividad, mortalidad y comorbilidad tales como trastornos de
ansiedad y abuso de sustancias.’
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Podemos clasificarla de acuerdo con el DSM V y CIE-10. Donde el DSM V toma

los codigos del CIE-10 para su diagnostico y clasificacion.

EI DSM V la clasifica como; “trastornos de desregulacion destructiva del estado
de animo (F34.8), trastorno depresivo mayor (F32), trastorno depresivo
persistente (distimia) (F34.1), trastornos disférico premenstrual (N94.3) se
integra en este rubro por presentarse con labilidad afectiva intensa, irritabilidad
intensa, estado de animo deprimido, trastornos depresivos inducido por una
sustancia, trastorno depresivo debido a otra afectacion meédica, trastorno

depresivo especificado(F32.8), trastorno depresivo no especificado (F32.9).” 8

El CIE-10 clasifica los estados de animo en depresivos y bipolares. “Dentro de
los depresivos abarca al trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y
trastorno depresivo no especificado. Y los trastornos bipolares abarcan el
trastorno hipomaniaco, trastorno bipolar sin sintomas y trastorno bipolar no

especificado.” ®
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Cinco (o mas) de los siguientes sintomas presentes en un lapso de dos semanas
y un cambio funcional previo.

1. Depresion del estado de animo la mayor parte del tiempo. (Nifios y
adolescentes, pueden presentar irritabilidad.)

2. Perdida del interés o placer de muchas de las actividades que antes le
gustaban, la mayor parte del tiempo, casi todos los dias.

3. Pérdida o aumento de peso sin motivo aparente.

4. La mayor parte del tiempo presenta Insomnio o hipersomnia.

5. Aumento o disminucion psicomotriz la mayor parte del tiempo.

6. Cansancio o disminucion de la energia la mayor parte del tiempo.

7. Sensacion de culpabilidad o inutilidad inapropiada la mayor parte.

8. Perdida de la habilidad para tomar decisiones, concentrarse o pensar la mayor
parte del tiempo.

9. Miedo a morir, pensamiento de muerte frecuentemente sin motivo alguno, asi
como intentos de quitarse la vida, con un plan elaborado para lograrlo.

B. Estos sintomas provocan afeccion clinica muy importante y desgaste social,
laboral o en la funcionalidad del individuo.

C. La sintomatologia no sera atribuida a los efectos de una sustancia u otra

afeccion médica. ®
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DEPRESION EN EL ENVEJECIMIENTO

Dentro de los problemas de salud mental més frecuentes en las personas de la
tercera edad, afectando negativamente su funcionamiento, la calidad de vida y

costos en su cuidado.10

Como se menciond en los criterios diagndsticos, es un padecimiento mental que
se caracteriza por disminucién del estado de animo, perdida del interés,
disminucién de la energia, sentimientos de culpabilidad, trastornos en el suefio,
apetito y mala concentracion. También puede estar acompafada con sintomas
de ansiedad; en su peor escenario puede llevar al suicidio, donde ocurren 3000
muertes por suicidio cada dia.'!

Durante el envejecimiento la depresion no es normal, ya que a esta edad la
mayoria de las personas se sienten plenas con su vida, aunque presenten

dolencias fisicas.

A esta edad cuando la depresion no se diagnostica, trata a tiempo y de forma
adecuada, provocara innecesarios sufrimientos para el (la) que lo padece y para
su familia. Por lo que es muy importante diagnosticarla, ya que, por el simple
hecho sufrirla se considera un criterio de fragilidad. Y peor aun se tiene una idea
aberrante que la depresiéon en las personas de la tercera edad es algo normal
debido a su edad avanzada.?

Las posibles causas hay que buscarlas en el propio deterioro del cerebro del
anciano, y también en el estrés que experimentan, por motivos de su situacion
econdmica, psicoldgica y social. Presentandose sintomatologia de depresion en

sus tres esferas: la cognitiva, somatica y afectiva. 12

El predominio de depresion en el envejecimiento se aprecia en un 12 % de los
casos, con una incidencia mayuscula en personas hospitalizadas, y que viven en

albergues y es mas comuiin en mujeres que en hombres.!3
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Su predominio aumenta al tener una edad avanzada y disminuye en quienes
tienen un alto nivel educativo, y se presenta mas en hombres que habitan en

zonas rurales.4

La depresién menor y la distimia, no se reconocen ni se tratan debidamente.

Ademas, la prevalencia de depresion mayor se duplica después de los 80 afios
de edad. Los estereotipos de género contribuyen al sub-diagnostico de la
depresion en hombres mayores. Se ha identificado que los adultos mayores
afroamericanos y latinos tienen tasas méas bajas de tratamiento que los adultos
mayores de raza caucasica. Ademas los sintomas depresivos pueden ser
persistentes. Donde mas de la mitad de los pacientes siguen deprimidos 1 afo

después del tratamiento. 11

“Hasta un 5% de los adultos mayores cumplen con los criterios diagndsticos para
la depresion mayor y hasta el 15% presentan sintomas depresivos clinicamente

que afectan su funcionamiento.” 15

Depresién en el adulto mayor se asocia con bajo nivel de funcionamiento,
empeorando se estado de salud y menor calidad de vida. Por tal motivo puede
conducir a discapacidad en el funcionamiento y la salud fisica. Son mas
propensos a morir, ya sea porque empeoran los trastornos fisicos o por el
suicidio. Y se ha visto que hombres mayores de raza caucasica completan

suicidio con mas frecuencia que cualquier otro grupo de personas. *

Muchas son las sefiales de esta patologia para realizar un estudio minucioso,
para investigar sobre sus factores relacionados en este grupo de edad, pues es
muy dificil su diagnéstico por la sintomatologia que presentan la cual se
sobrepone con la expresion del deterioro fisico y mental propios de su edad, y
estas pueden ser las mismas causas que mantienen esta situacion de salud,
ademas de la propia edad avanzada, el cuidado y tratamiento de las
enfermedades cronicas y por qué no decirlo la misma tradicion al envejecer que

los aisla de su familia y de la sociedad, volviéndose un circulo vicioso.®
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Dentro de las particularidades que diferencian la depresion en este grupo de
edad podemos encontrar mas irritabilidad, los episodios depresivos son mas
prolongados, y resistentes al tratamiento, sintomas psicéticos con delirio de
ruina, culpa, mas formas enmascaradas y menor tristeza, estrefliimiento y
tendencia al aletargamiento, cambios diurnos de humor, desvelo intenso, pérdida

de peso.t’

También hay farmacos que son usados por el adulto mayor y pueden favorecer
la depresion, entre ellos encontramos antineoplasicos, antifimicos,
antihipertensivos,  antiinfecciosos, antinflamatorios  no  esteroideos,
antiparkinsonianos, broncodilatadores, psicofarmacos entre otros. 23

Hay factores somaticos asociados a la depresion, entre ellos enfermedades de
la piel, enfermedades del sistema nervioso central, artritis reumatoide y lupus,
carcinomas, cuadros carenciales y hematicos, trastornos metabdlicos,
enfermedades virales, dolor crénico, incapacidades funcionales, tratamientos

radicales, y otros. '’

Aparte de los factores de riesgo antes mencionados, también podemos encontrar
factores protectores (buffers) psicosociales, como el apoyo social y la seguridad
del entorno de una persona, que actian de manera contraria. Por lo general es
la interaccibn que estos determinan si una persona desarrolla trastorno

depresivo. 18

La depresion se manifiesta con mas regularidad en mujeres viudas, en personas
con enfermedades crénicas y problemas del suefio, quienes hayan presentado
situaciones de estrés, quienes tengan problemas para movilizarse y estén solos.
Aunado a esto las mismas circunstancias sociales, educativas, ambientales y

culturales, influyen en su surgimiento y manifestaciones. 16

Podemos clasificar entidades especificas, como las siguientes.

Trastorno depresivo mayor (TDM). Hasta el 2% de las personas de la tercera
edad experimentan TDM, Los criterios diagndsticos son; una perenne sensacion
de tristeza, disminucién emocional y del placer, indiferencia, perdida del suefio,

retraso psicomotor, aislamiento social y disminucion de funciones cognitivas.
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Muchos adultos mayores con TDM se quedan en cama largas horas del dia
presentando dependencia y negatividad que pueden alcanzar niveles psicéticos.
Con disminucién funcional pudiendo ser parecido al observado en enfermedades

graves.'®

“Trastorno depresivo persistente (distimia).”!® “depresién crénica” o
“depresion menor”, su diferencia con TDM es que tiene un nivel mas bajo de
severidad. Pudiendo estar presentes los sintomas meses y hasta afios y debe
diferenciarse con otras enfermedades psiquiatricas, y con el hipotiroidismo. La
distimia puede estar acompafada por un sufrimiento ansioso, alteraciones
alimentarias y suefio alterado. También méas comun el duelo prolongado “en
ondas” el cual dura entre 7-10 meses, presenta sentimientos de culpabilidad,

agotamiento e ideas de muerte.

Conducta suicida en ancianos. Se presenta una incidencia de intentos suicidas
en mujeres de 60 afios 0 mas que en los varones del mismo grupo de edad, con
una prevalencia de suicidios realizado es mayor en los varones, pudiendo ser

hasta dos veces mayor que en la poblacién general. *°

Depresién geriatrica y comorbilidades médicas. Los médicos de consulta
externa son los primeros con los que entran en contacto estos pacientes; la
existencia a la par de depresion con accidentes cerebrovasculares, céncer,
enfermedades respiratorias, diabetes y artritis, genera interacciones clinicas. El
infarto al miocardio y/o enfermedad isquémica son casi inmediatamente
seguidas por depresion marcada y muerte. Problemas neurolégicos como
enfermedad de Parkinson y esclerosis multiple, enfermedades endocrinas,

debutan con sintomas depresivos. °

Depresién y déficits cognitivos. Perjudica seriamente la facultad cognitiva en
los pacientes y se acompafia de problemas neurocognitivos mayores como
demencia.

Se le llama “pseudodemencia” para diferenciarlos de estos. La apatia, sintoma
frecuente de demencia, muchas veces no esta relacionado. En cambio, la

[y il

“depresion de inicio tardio” puede ser la primera sefial de la enfermedad de
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Alzheimer, pudiendo estar relacionada con cuadros cerebrovasculares

anteriores en el contexto de la “depresion vascular”. 1°

En este grupo de edad una gran cantidad de problemas afectivos no es
diagnosticado y cuando se diagnostica, solo se le da tratamiento a menos de la
tercera parte de los enfermos. El diagnostico se realiza por el examen mental,
pruebas de psicologia, a través de la historia clinica, exploracion fisica y estudios

complementarios.

En el examen mental debe buscarse la existencia de afecciones en el afecto,
estado de humor, la memoria y la conciencia; el nivel de autoestima presente, la
afeccion del pensamiento, sensacion de culpabilidad e ideas de suicidio. Se
sugiere realizar tamizaje con test psicolégicos como la escala de depresién
geriatrica (GDS).

Al realizar el diagnaostico diferencial se debe realizar entre la depresién mayor, la
distimia y depresién doble (distimia con depresién mayor). Pudiendo sospechar
sintomatologia que no reune los criterios para su diagnostico, sin embargo,

ocasiona mal funcionamiento psicosocial muy importante. *’

Podemos usar las siguientes preguntas para busqueda de casos de depresion:
¢A menudo se ha sentido molesto por sentirse deprimido o desesperado? ¢ Te
has molestado a menudo por tener poco interés o placer en hacer las cosas?
Un 'si' a cualquiera de las preguntas se considera una prueba positiva. Una
respuesta "no" a ambas preguntas hace que la depresion sea altamente
improbable

Tratamiento Médico.

Existe una buena evidencia para el manejo de la depresion en personas
mayores: los antidepresivos son efectivos para las personas con depresion
moderada a severa. Las pautas de NICE sugieren que el tratamiento de primera

linea debe ser con un ISRS (inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina).
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Aparte del tratamiento médico se puede usar la terapia cognitiva conductual con
buena evidencia de efectividad. 2°

El adulto mayor es una de las personas mas vulnerables a enfermar por
depresion. Y el hecho de vivir en soledad, tener mala funcion familiar, o haber
recibir dafios psicologicos; asi como estar hospitalizado o casa hogar incrementa
este riesgo. También tienden a recuperarse mas lentamente de los trastornos
fisicos. Son mas propensos a morir, ya sea por el empeoramiento de los
trastornos fisicos o por el suicidio.

Lo anterior quedo demostrado en el estudio realizado por Velasco y cols., en el
afio 2014. Quienes en una muestra de 556 adultos mayores encontraron una
prevalencia de depresion de 33.27% y como factores asociados los siguientes:
A) Familiares: vivir solo, tener mala funcion familiar, haber sufrido dafios
psicoldgicos, estar en un hospital. B) De salud: Peligro de sufrir caidas, dificil
cuidado, poca ayuda, realizar adecuaciones de su casa. C) Econdmicos:
Ingresos insuficientes o no tenerlos. D) Sociales: El hecho de tener una

educacién minima y no formar parte de alguna asociacion.?!

En otro estudio realizado por M. Sarr6-Maluquer y cols. De las 220 personas,
129 (58,6%) son de sexo femenino. Con una media de 111 (50,5%) fueron
viudos, 95 (43,2%) casados, y 14 (6,3%) solteros. Con respecto al consumo de
farmacos psicotropos se vio que 97 personas (44,1%) toman alguno de ellos,
donde 60(61,8%) toman antidepresivos (27 solos y 33 en combinacién), 66
(68,0%) benzodiacepinas (34 solas y 32 en combinacién) y 10(10,3%)
antipsicoticos (uno solo y 9 en combinacion), donde solo 46 pacientes tenian en

su historial un diagnostico anterior de depresion 22

Al valorar la existencia de sintomatologia depresiva en una poblacion de 539
personas, en el grupo de edad de 65 a 102 afios, que habitaban en diferentes
hogares para ancianos recibiendo cuidados de salud, se realiz6 una entrevista
clinica, la cual se bas6 en el eje 1 del DCM-IV, se revisaron los informes
familiares de su vida emocional, ademas las historias clinicas; se encontro que
el 13.5% tenian criterios de depresion mayor, el 71% se encontraba
experimentando el primer episodio y el 78% su episodio dur6 mas de dos

meses?s.
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. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacion es un evento demogréafico que lleva implicito
una mayor demanda de servicios de salud por parte de los adultos mayores,
presentando las tasas mas altas de morbilidad y discapacidad. En los adultos
mayores se presentan cuatro discapacidades predominantes: motriz, visual,
auditiva y mental. Siendo la depresién la discapacidad mental mas frecuente,
afectando a 10 % de los pacientes ambulatorios, de 15 a 35 % de los que viven

en hogares para ancianos y de 10 a 20 % de los hospitalizados.

Los trastornos psiquiatricos en la persona mayor son frecuentes y alrededor del
90 % de los adultos mayores sufren algin padecimiento de este tipo. ’

La depresion en los ancianos muestra caracteristicas especiales y en ocasiones
resulta dificil establecer el diagnostico en este grupo de edad, pues se muestran
mas interesados por la evolucion de sus sintomas fisicos, que por su tristeza. En
ellos se considera tan normal las ideas de culpabilidad, tristeza, angustia, hasta
pensar que es algo normal a esta edad; favoreciendo a subdiagnosticar la

depresion, y creer que se le pasara pronto o son achaques de la edad.

Es importante recordar que la depresién en el anciano diagnosticada y tratada
correctamente tiene una evolucién favorable; y por el contrario en ausencia de
un adecuado diagnéstico y tratamiento puede complicarse con trastornos
somaticos, sobre todo cardiovascular, con el correspondiente riesgo vital para el

adulto mayor.

Este trabajo pretende conocer los factores de riesgo para presentar depresion
en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de medicina familiar de
la UMF 13, obtener esta informacion permitira contar con bases para realizar un

diagndstico oportuno.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los Ultimos afos la piramide poblacional se ha visto invertida, dado que se ha
incrementado la calidad de vida en las personas de 60 afios y mas; provocando
que se viva mas. En los ultimos afios en México se ha dado un incremento de
este grupo en la poblacién. Aunado a esto los padecimientos propios de su edad,
entre tantos la depresion que es un problema de salud mental que afecta de
manera negativa la calidad de vida, incrementado los costos de su cuidado.
Alcanza una prevalencia cercana al 12%, siendo mas frecuente en personas
institucionalizadas y en mujeres. Teniendo como consecuencias ideas de
culpabilidad, tristeza, vacio emocional, disminucion de las funciones
cognoscitivas, y aislamiento social. Llegando a provocar hasta el suicidio. De
ahi la importancia de conocer sus factores de riesgo relacionados a
desencadenar la enfermedad, para asi realizar un diagnéstico y tratamiento
oportuno. Con base en lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudles son los factores de riesgo para la presencia de depresiéon en el
adulto mayor que acude a consulta externa de la unidad de Medicina

Familiar No? 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas?
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo para la presencia de depresion en el adulto
mayor que acude a consulta externa de la unidad de Medicina Familiar no. 13 de

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las variables sociodemogréaficas de los adultos mayores que
acuden a la consulta externa en la UMF 13. (edad, sexo, escolaridad,
estado civil, ocupacion.)

¢ Identificar tipologia familiar de acuerdo con su integracion, de los adultos

mayores.

¢ Identificar el grado de depresiéon de los adultos mayores en el grupo de

casos.

¢ l|dentificar si los adultos mayores realizan actividad fisica.

¢ Identificar presencia de polifarmacia en los adultos mayores.
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VI. HIPOTESIS

Los factores de riesgo para depresion en el adulto mayor son: vivir solo,
padecer alguna enfermedad crénica.

De la poblacién adulta mayor que acude a la consulta externa son con
mayor frecuencia: 70 a 80 afios, del sexo femenino, con una escolaridad

primaria, jubilado y con apoyo social insuficiente.

La tipologia familiar en la que se encuentran los adultos mayores
desintegrada.

El grado de depresién en el que se encuentran los adultos mayores que

acuden a la UMF No13 es la depresion leve.

Los adultos mayores si realizan alguna actividad fisica.

La polifarmacia se encuentra presente en los adultos mayores.
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VIl. METODOLOGIA

Disefo del estudio:

El estudio es tipo descriptivo, analitico de casos y controles y transversal.

Periodo de estudio:
Del 01 Marzo del 2017 al 01 Diciembre del 2018

Periodo de recoleccién de datos:
Del 12 de Enero del 2018 al 01 Septiembre del 2018

Lugar de estudio:
Se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar Nimero 13 de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas.
Universo:
Adultos mayores que acudieron a consulta a la Unidad Médica Familiar

NUmero 13.

Tamafo de muestra:

El muestreo fue por conveniencia no aleatorizado, hasta completar el tamafio de

muestra que se estimé mediante la formula para encuesta transversal y

determinar diferencias en las asociaciones entre grupos expuestos y no

expuestos con base en los siguientes criterios estadisticos:

Nivel de confianza deseado de 95% con nivel de significacion de 2 colas

Y un poder de 80 % el valor K seria de 6.2

Razon de no expuestos a expuestos: 1:3
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Frecuencia esperada en el adulto mayor sin depresion: P1 = 54%?2!
Porcentaje con depresion en el adulto mayor: P2 = 15% 27

En base a la formula para comparar 2 proporciones:

n= (0.54 x 0.46) + (0.14 x 0.86) (6.2) / (0.54-0.14)2
n=0.2484 + 0.1204 (6.2) / 0.16 N (p.g, + pqu)z(K)
n=2.3088/0.16 (P.—P,)

n= 50 del grupo expuesto (con depresion) y 150 del grupo no expuesto (sin
depresion).

TIPO DE MUESTREO:

Por conveniencia no aleatorizado, hasta completar el tamafio de muestra.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
e Hombres y mujeres igual o mayor de 65 afios, que acudan a consulta
externa en la Unidad de Medicina Familiar Numero 13 y que deseen

participar en el estudio.

Criterios de exclusién:
e Hombres y mujeres igual o mayor de 65 afios, que tengan problemas
para comunicarse (por hablar otra lengua o tener problemas

neuroldgicos, auditivos o del habla).
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Criterios de eliminacion:

e Aquellos que pierdan la derecho habiencia durante el estudio.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CATEGORIA | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

EDAD Lapso transcurrido | Edad en apariencia | Cuantitativa Edad en afios
desde el nacimiento | fisica )
hasta el instante o Discreta
periodo que se estima
de la existencia de una

SEXO Condicién organica que | Sexo fisico | Cualitativa Masculino
distingue al macho de la | valorado al ) .
hembra en los seres | nacimiento Nominal Femenino
humanos. hombre, mujer

ESCOLARIDAD | Tiempo en el que el | Calculada con el | Cualitativa Primaria
alumno asiste a la | ultimo grado ) Secundaria
escuela o a cualquier | aprobado Ordinal Preparatoria
centro de ensefianza. comprendido Carrera técnica

dentro del Licenciatura
esquema oficial de Postgrado
educacion formal

ESTADO CIVIL Es la condicion de cada | Se considera como | Cualitativa Casado (a) o
persona en relacion con | la situacion . Union Libre
los derechos y | sentimental en la | NoMinal
obligaciones civiles, | que se encuentre Separado(a)
sobre todo en lo que | en ese momento.
hace relacion a su
condicién de solteria,
matrimonio, viudez, etc.

OCUPACION Proviene del latin | ElI hecho de estar | Cualitativa Jubilado
occupatio y estd4 | empleado, tener un ) )
vinculado al  verbo | trabajo con | Nominal Pensionado
ocupar;  sinénimo de remuneracion Activo
trabajo, labor o | econdmica.
quehacer.

TABAQUISMO Proceso complejo, en el | Se considera el | Cualitativa Fuma
que se origina | hecho de fumar ] No fuma
dependencia fisica y | cigarrillos. Nominal
psicolégica del tabaco.

ALCOHOLISMO | Proceso complejo, en el | Se considera el | Cualitativa Toma licor
que se origina | hecho de ingerir ] No toma licor
dependencia fisica y | bebidas Nominal
psicologica del licor. alcoholicas.

COMORBILIDAD | Situacion en la que un | Se considera a los | Cualitativa Si
paciente sufre mdltiples | pacientes que No

nominal

enfermedades
generalmente 3 0 mas.

presenten 3 0 mas
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enfermedades
cronicas.

ACTIVIDAD “Conjunto de | Se considera | Cualitativa Si

FISICA movimientos del cuerpo | realizar  ejercicio ) No
obteniendo como | durante 30 minutos | Nominal
resultado un gasto | o mas 3 veces a la
energeético”. semana.

POLIFARMACIA | Es la utilizacion de 4 | Se considera a | Cualitativa Si
medicamentos o mas de | todo paciente que ) No
manera crénica | se encuentre | Ordinal
independientemente de | tomando 4 o mas
estar indicado por un | medicamentos.
médico o auto recetado.

TIPOLOGIA Ejercicio orientado a | Se clasificara de | Cualitativa Integrada

FAMILIAR identificar las | acuerdo con la ] Semi integrada
caracteristicas  propias | tipologia  familiar | Nominal Desintegrada
de las organizaciones | en base a Irigoyen
familiares en un | Coria
contexto, localidad,
desarrollo, integracion,
composicion especifica.

DEPRESION Es un trastorno mental | Presencia de | Cualitativa Depresion leve
frecuente, que | sintomas como ) Depresion
caracterizado por la | tristeza, pérdida de | Nominal moderada
presencia de tristeza, | interés y culpa, a Depresion severa
perdida de interés o | través del
placer, sentimientos de | cuestionario de
culpa o falta de | Yesavage.
autoestima.

Andlisis Estadistico.

Se llevo a cabo el andlisis con el programa estadistico, SPSSv 24, se efectud la
estadistica descriptiva con frecuencias, medidas de tendencia central y se realiz6
el calculo de OR mediante razén de momios con IC al 95%, una significancia

estadistica de p<0.05.

pag. 27



DESARROLLO DEL PROYECTO:

El protocolo se sometié a revisidon del comité local de investigacion y ética
namero 3005 del Hospital General de Zona no. 24 de Poza Rico Veracruz el cual
fue aceptado y se registré al Sistema de Registro Electronico del Comité de
Investigacion (SIRELCIS); con el nimero de registro R-2018-3005-30.

Una vez registrado se giré el oficio correspondiente, para que el director y
administrador de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 brindaran las facilidades
para la realizacion de la investigacion en el periodo de 7 meses a partir de marzo

a septiembre del 2018, el presente proyecto se desarroll6 en dos etapas.

Etapa I: Se integro el muestro, informando ampliamente a cada derechohabiente
previa encuesta, sobre los objetivos de este proyecto y el alcance esperado. Se
solicitd el consentimiento informado a los derechohabientes que desearon
colaborar, resaltando la importancia de su participacion y que esta no tendria
ningun riesgo para su salud. El instrumento fue aplicado dentro de las
instalaciones de la Unidad Médica Familiar No. 13, por conveniencia a los
derechohabientes de 65 y mas afios, que se encontraron en espera de pasar a
los consultorios de la unidad, los datos obtenidos son totalmente confidenciales.

Etapa Il: Posteriormente se organizé la base de datos y se incluyeron al
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para el analisis de

resultados.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

La recoleccion de datos estuvo dividida en tres segmentos:

a) Datos Socio demograficos: En el cual se obtuvieron datos especificos del

paciente como lo son la edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion.

b) Estimacién de la depresion en el adulto mayor a través de un
Cuestionario para medir la depresion la Escala de Depresidon Geriatrica
(GDS), creada por Yesavage et.al. del cual usare la version corta que
consiste en 15 preguntas con una sensibilidad de 92% y especificidad del

89% creada en 1986, y a continuacion se detalla

Esta escala tiene la particularidad de que explora Unicamente sintomas
cognoscitivos de un episodio depresivo mayor, con un patron de respuesta

dicotomica para facilitar la diligencia por el evaluado.

La escala de GDS se puede usar en personas ancianas que tengan buen estado
de salud, que presenten alguna enfermedad o que tengan algun deterioro
cognitivo entre leve y moderado. Su uso ha sido extenso en comunidades, en
atenciones a corto y largo plazo. Una primera version de la escala constaba de
30 items (GDS-30). Posteriormente, se publicé una versién mas corta con 15
items (GDS-15) que ha mostrado su utilidad como instrumento de tamizaje en

grandes poblaciones.

En la version pequeiia, se han seleccionado las preguntas de la version completa
gue relaciona sintomatologia depresiva. Donde la presencia de 10 puntos denota
depresion cuando se contestan de forma asertiva, y el resto de las preguntas (1,
5, 7, 11 y 13) demuestran depresion al contestarlas de forma negativa. La

puntuacion de 0-4 se valora como normal, de 5-8 denota depresion leve, de 9-
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11 denota depresidon moderada; y la puntuacion de 12-15 denota depresion

severa.

Cabe destacar que la Guia de Practica Clinica IMSS 194-10, Diagndstico y
Tratamiento de la Depresion en el Adulto Mayor en el primer nivel de atencion,
recomienda el uso de esta escala para el diagnéstico de depresion en el adulto
mayor, por tal motivo ya ha sido avalada y usada en nuestro pais para realiza

otros estudios de investigacion.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion tuvo apego a la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, de igual forma fue evaluado por el Comité
de Etica e Investigacion nimero 3005 del Instituto Mexicano del Seguro Social
del Hospital General de Zona No. 24 de Poza Rico Veracruz donde analizaron
su factibilidad y realizacion.

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud, en
Materia de Investigacion para la Salud en México; publicado en el Diario Oficial
el martes 6 de Enero de 1987, En su titulo segundo “De los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos”. La presente investigacion se considero sin
riesgo de acuerdo con lo establecido en el capitulo | Disposiciones comunes,
Articulo 17 Parrafo 1, Investigacion sin riesgo.

Para proteger la privacidad de los participantes, el instrumento de recoleccién de
datos no lleva nombre ni direccién, antes de aplicarlo se brindé una explicaciéon
sobre la justificacion y objetivos de la investigacion, se respondieron dudas y
preguntas acerca de la encuesta, beneficios y otros puntos relacionados con la
investigacién, la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y
dejar de participar en el estudio sin que por ello se formen prejuicios para
continuar con su forma de trabajo segun las fracciones I, VI, VIl y VIl del Articulo
21.
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Con respecto al consentimiento informado, se establecio lo determinado en el
Articulo 20 del mismo reglamento: “En caso de investigaciones con riesgo
minimo, la Comision de Etica, por razones justificadas, pudo autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de
investigaciones sin riesgo, pudo dispensar al investigador la obtencién del
consentimiento informado”.

Este estudio tiene base en los doce principios basicos de la declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial; “Recomendaciones para guiar a los
meédicos en investigacion biomédica en seres humanos” Adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial, Finlandia (1964) y revisada por la 292 Asamblea
Médica Mundial, (Tokio 1975) y enmendada por la 352 Asamblea Médica
Mundial, (Venecia 1983) y la 412 Asamblea Médica Mundial (Hong Kong, 1989),
482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, (Octubre 1996), 522 Asamblea
General, Edimburgo, Escocia (Octubre 2000), Nota de Clarificacion, agregada
por la Asamblea General de la AMM, (Washington 2002), Nota de Clasificacion,
agregada por la Asamblea General de la AMM, (Tokio 2004), 592 Asamblea
General, (Seul, Corea, Octubre 2008), 642 Asamblea General, (Fortaleza, Brasil,
octubre 2013).

pag. 31



IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los recursos humanos fueron:

% Médico responsable de la investigacion.
% Un asesor metodolégico.
% Un asesor de contenido.

Los recursos materiales fueron:

e Computadora portatil

e Las instalaciones de la UMF 13 para efectuar las encuestas.
e Un paquete de 200 hojas de encuestas.

e Un paquete de 200 hojas de consentimiento informado.

El financiamiento de este proyecto estuvo a cargo del investigador.
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XI. RESULTADOS

Durante el periodo de marzo 2018 a septiembre del 2018, se llevo a cabo el
estudio de investigacion en la Unidad de Medicina Familiar N° 13 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Donde se realizaron
200 encuestas a la poblacion que cumplié con los criterios de seleccion y acepto

participar en el estudio, de las cuales se encontraron los siguientes resultados:

a) Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores
Con respecto a la edad, la minima fue de 65 afios y la maxima de 88 afios, con
una desviacion estandar de +- 4.3 y con una media de 70 afios.
Con relacién al sexo 49% pertenecian al sexo masculino y 51% al sexo
femenino.
De acuerdo con la escolaridad se encontr6 que el 34% habia estudiado la
primaria, el 29.5% la secundaria, el 15% la preparatoria, un 6% con estudios
técnicos y un 5.5% con licenciatura, no obstante, el 10% restante sin escolaridad.
Asi mismo en relacion con el estado civil encontramos que la mayoria de los
entrevistados estaban casados o vivian en union libre en un 74% y separados,
viudos o divorciados solo un 26%.
Al mismo tiempo a lo que respecta la ocupacidén, encontramos que el 82% de
los entrevistados no desempefiaban ningun trabajo, distribuyéndose como;
jubilados un 44.5%, pensionados un 37.5%, y el 18% restante no recibian

pension alguna por lo que se encontraban activos laboralmente.
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Ver tabla 1.

Tabla 1.- Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores

SEXO MASCULINO 98 49
FEMENINO 102 51

ESCOLARIDAD PRIMARIA 68 34
SECUNDARIA 59 29.5

PREPARATORIA 30 15

TECNICA 13 6

LICENCIATURA 11 5.5

SIN ESCOLARIDA 19 10

ESTADO CIVIL CASADO(A) O 148 74

UNION LIBRE

SEPARADO 52 26
OCUPACION JUBILADOS 75 44.5
PENSIONADOS 89 37.5

ACTIVOS 36 18

Fuente: Hoja de recoleccién de datos, factores de riesgo para depresion en el adulto mayor, UMF 13

b) Tipologia familiar en el adulto mayor

Asi como la tipologia familiar de acuerdo con su integracién segun Irigoyen Coria,

se identifico un predomino de la familia integrada con 79.5%.

Ver tabla 2.

Tabla 2.- Tipologia familiar en el adulto mayor
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TIPOLOGIA INTEGRADA 159 795
FAMILIAR SEMIINTEGRADA 0 0
DESINTEGRADA 7 205

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, factores de riesgo para depresion en el adulto mayor, UMF 13

c) Grado de depresion reportado en los adultos mayores en el grupo de
casos.
De acuerdo con el tamafio de la muestra, nuestros casos (adultos mayores con
depresion) se clasificaron de acuerdo con el grado de depresién encontrando los
siguientes resultados: el mayor numero reportado fue en depresion leve con 40
casos, seguido de depresiéon moderada con 10 casos, en depresion severa no
se encontrd ningun caso. Ver tabla 3.

Tabla 3. Distribucién del grado de depresion en el adulto mayor en el grupo de

casos
Depresion leve 40 80%
Depresién moderada 10 20%
Depresion severa 0 0%
Total 50 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, factores de riesgo para depresion en el adulto mayor, UMF 13

d) Actividad fisica realizada por los adultos mayores
Ademas, cabe mencionar que se observo que el 75% de los adultos mayores
entrevistados no realizaban ninguna actividad fisica, y tan solo un 24.5%

realizaban caminata. Ver tabla 4.

Tabla 4. Actividad fisica realizada por los adultos mayores.

ACTIVIDAD FISICA CAMINATA 49 24.5

NINGUNA 151 75.5
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TOTAL 200 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, factores de riesgo para depresion en el adulto mayor, UMF 13

e) Polifarmacia presente en los adultos mayores

Igualmente encontramos presencia de polifarmacia tan solo en un 48.5% de los
adultos mayores, el resto de los entrevistados sin presentar polifarmacia en
51.5%. Ver tabla 5.

Tabla 5.- Polifarmacia presente en los adultos mayores.

Sl 97 48.5
POLIFARMACIA NO 103 51.5
TOTAL 200 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, factores de riesgo para depresion en el adulto mayor, UMF 13

f) Factores de riesgo para el desarrollo de depresion en el adulto

mayor.

Al realizar el analisis estadistico sobre los factores de riesgo para que los adultos
mayores desarrollen depresidn, se observo asociacion positiva de riesgo en los
entrevistados con habito de fumar con 14.94 de OR (IC 95% 7.51-29.69), quienes
toman bebidas alcohdlicas con OR de 8.9 (IC 4.7-16.6).

Ademas de estos se observo asociacion positiva de riesgo quienes presentaron
comorbilidades; como diabetes mellitus 2 con un OR 2.7 (IC 1.6-4.6), hipertension
arterial con OR de 2.3 (IC 1.3-3.8). Ver tabla 6.
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Tabla 6. Factores de riesgo para depresion

Sl 42 10 1494 | 7.51-
FUMADOR 29.69
NO 8 140
Sl 40 22 8.9 4.7-
ALCOHOLICO 16.6
NO 10 128
DIABETES Sl 35 57 2.7 |1.6-4.6
NO 15 93
HIPERTENSION Sl 34 62 2.3 | 1.3-38
ARTERIAL NO 16 88

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, factores de riesgo para depresion en el adulto mayor, UMF 13

g) Variables sin factores de riesgo

Por otra parte se demostro que no existio diferencias estadistica como factor de
riesgo con respecto al sexo ni el estado civil, mostrando un OR de 0.8
respectivamente, de este modo no se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre la escolaridad y el riesgo de desarrollar depresion (OR 0.4), de
igual forma para aquellos que trabajan con un OR de 0.5; ademas de esto no se
observé asociacion de riesgo en cuanto a la tipologia familiar con una diferencia
estadistica no significativa (OR 0.4); llama la atencién como la actividad fisica
realizada fue menor en los casos que en los controles, sin presentar diferencia
estadistica significativa (OR 0.5). Al igual que la anterior, la polifarmacia (OR 0.1)
no presento diferencia estadistica significativa. Cabe mencionar que los valores

abajo expuestos se transformaron a bivariados para poder realizar el OR.
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Ver tabla 7.

Tabla 7. Muestra caracteristicas de los factores sin riesgo

SEXO FEMENINO 27 75 0.8 | 0.54-
1.4
MASCULINO 23 75
ESTADO CIVIL | CASADO O UNION 35 113 0.8 | 04-
LIBRE 1.3
SEPARADO 15 37
ESCOLARIDAD Sl 40 141 0.4 | 0.25-
0.39
NO 10 9
OCUPACION Sl 5 31 0.5 | 0.21-
1.18
NO 45 119
TIPOLOGIA INTEGRADA 35 124 04| 02-
FAMILIAR 1.0
DESINTEGRADA 15 26
ACTIVIDAD Sl 8 41 05| 02-
FISICA 1.1
NO 42 109
POLIFARMACIA Sl 44 53 01| 05-
0.2
NO 6 97

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, factores de riesgo para depresion en el adulto mayor, UMF 13
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X.L.DISCUSION

La depresion en el adulto mayor es un grave problema de salud, de atencion y
deteccion medica en el primer nivel, por lo que estudiar los factores de riesgo
asociados tienen vigencia si tenemos en cuenta que todavia la evidencia sobre
muchos de los factores invocados es insuficiente. Nuestro estudio en un contexto
étnico tal vez diferente al de la mayoria de los realizados hasta ahora, corrobora
las hipétesis sobre algunos factores, pero no las de otros.

El interés de realizar esta investigacion parte del aumento en la calidad de vida,
gue tiene como consecuencia un aumento en la senectud de las personas, y
donde el desgaste fisico y cognitivo son caracteristicos en esta etapa de la vida,

con grandes modificaciones a nivel psicosocial.

En el estudio realizado en la Habana Cuba en el afio 2015 por Haydeé Mabel
Llanes Torres, tuvo mayor representatividad con respecto a la edad el grupo de
de 75-79 afos, muy similar al nuestro donde la media es de 70 afios, por cierto
demostré mayor representatividad el sexo femenino, comparandolo con nuestro
estudio el cual muestra gran similitud pues el sexo predominante con depresion
fue el femenino, ademas el temor a la muerte, la violencia psicoldgica, fueron
factores que no consideramos en nuestro estudio, la viudez fue un factor en el
cual nuestro estudio no se muestra riesgo con parado con el de ellos donde si lo
hay, los habitos téxicos al igual que el nuestro es un factor de riesgo
considerable. Con respecto al grado de depresion el cual demostraron depresion

establecida, nuestros resultados arrojaron depresion leve. (25)
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En el estudio realizado en México en el afio 2018 por Perla Vanessa de los
Santos, donde se encontré de nueva cuenta que el sexo femenino es un factor
de riesgo, de este modo la escolaridad (sin escolaridad) y el estado civil (solteros,
viudos, separados) fueron factores de riesgo potentes, a diferencia de nuestro
trabajo donde no presentaron diferencia significativa; por otro lado observaron
que aquellos que trabajan tienen mayor probabilidad de tener depresion,
contrario a nuestro estudio donde no muestra significancia estadistica; las
comorbilidades también fuero un papel significativo en su estudio muy similar al
nuestro; la poli farmacia solo estuvo presente en un 35.4% sin valor significativo
al igual que en nuestro estudio; cabe destacar que encontraron a la actividad
fisica como una funcion protectora frente a la depresion. (26)

Dentro de las limitaciones del estudio hay que destacar que probablemente
debido a que el tamafio de la muestra es pequefio se pudo no encontrar
significacion estadistica entre las variables donde si pudiera existir.

Es ahi que diferiamos con otros estudios similares, en cuanto a los factores de
riesgo relacionados, y otros factores los cuales no consideramos para realizarlo;
de igual forma es de suma importancia tomar en cuenta la similitud encontrada
en dos distintos estudios con el nuestro respecto a las enfermedades crénicas y

el sexo para que los adultos mayores desarrollen depresion.
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XIL.CONCLUSIONES

Las personas al llegar a la senectud se encuentran expuestas a muchos factores
de riesgo para tener algin sintoma depresivo al llegar a esta época de su vida.
En este entorno, el presente estudio evidencio 80% de los casos en depresion

leve y un 20 % en depresion moderada.

Se concluyé que son multiples los factores que influyen en la depresion del adulto
mayor; nuestros hallazgos confirman que los principales factores de riesgo para
qgue los adultos mayores desarrollen depresion es el hecho de que fumen,
ingieran licor, ademas de presentar comorbilidades tales como diabetes mellitus
2, hipertension arterial. Todo lo anterior de vital importancia ya que en su gran
mayoria las personas a esa edad presentan ese tipo de padecimientos.

De forma patrticular la depresién geriatrica simboliza una gran carga para cada
paciente, sus familias y las instituciones donde acuden a su atencién.
Concretamente, es necesario entender el envejecimiento como fenémeno social,
qgue lleven a replantear los objetivos para satisfacer la demanda social de
servicios de salud de las personas adultas mayores. Esto favoreceria el disefio
de politicas publicas, sociales y de salud dirigidas a la atencién integral de la
poblacion mayor en la salud emocional y, con ello, salvaguardar el derecho

humano a la salud en general.

Los resultados de este estudio son utiles para la planificacion de las estrategias
con los adultos mayores en condiciones de vulnerabilidad que acuden a consulta
a la UMF 13, ademas de la valoracion integral del adulto mayor en cada uno de

sus consultorios y de ser posible en todas las unidades pertenecientes al
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Instituto; con el fin de generar intervenciones que puedan mejorar su bienestar y

calidad de vida.

XILPROPUESTAS

v Por tal motivo es util la planificacién de las estrategias, como el hecho de
aplicar una escala para deteccion de depresion a todos los adultos

mayores que acuden a consulta a la UMF 13 por lo menos una vez al afio.

v" Una vez detectados casos sospechosos canalizarlos a trabajo social y
psicologia de ser posible a psiquiatria; para que inicien su tratamiento

médico.

v Ademas, gestionar la implementacion del programa Geriatrimss en la
unidad, para favorecer el envejecimiento saludable e Implementar una
atencion integral del Adulto Mayor y capacitar en el area de Geriatria a los
diferentes profesionales de la salud que intervienen en la atencion del
Adulto Mayor.
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XV. ANEXOS
ANEXO 1
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

|M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

S EURIDAT Y SGLIARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
FACTORES DE RIESGO PARA LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR QUE ACUDE A CONSULTA A LA

UNIDADA DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 13 DE TUXTLA GUTIERREZ CHIAPAS

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA
Lugar y fecha:

UMF 13 Tuxtla, Gutiérrez, Chiapas.
NUmero de registro: R-2018-3005-30

Justificacién y objetivo del estudio:
Este trabajo pretende conocer los factores de riesgo para presentar depresion en los adultos mayores que acuden a la

consulta externa de medicina familiar de la UMF 13, obtener esta informacién permitir4 contar con bases para realizar un

diagnéstico oportuno

Procedimientos: Se realizara una encuesta ex profeso se analiza y determina factores de riesgo para depresion

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Deteccion de casos en riesgo de depresion para ser canalizados a atencién aportuna.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al termino del estudio mediante presentacion de resultados en un foro de investigacién y posiblemente un articulo.
Participacion o retiro: Voluntario

Privacidad y confidencialidad: Si

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Luis Ernesto Balcazar Rincén/ Dr. René Palacios Garnica

Colaboradores:
Dra. Yunis Lourdes Ramirez Alcantara

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dr. René Palacios Garnica

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
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mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deber& completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

| N
g Anexo 3: Instrumento de recoleccion de datos

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

ESPECIALIDAD .

Coordinacion Delegacional de Investigacion Médica
Unidad de Medicina Familiar Numero 13

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Buenos dias; el presente cuestionario lo estoy realizando con el fin de detectar

sintomas de depresidn en personas de la tercera edad, no tiene fines de lucro y

los datos recabados seran confidenciales, lo estoy realizando para investigar los

factores de riesgo relacionados con esta enfermedad, y le solicito si esta usted

de acuerdo responda a las siguientes preguntas.

Datos Generales:

Sexo: Masculino ()

Femenino ()

Edad:

Estado civil: Casado(a) ()

Unién libre () Separado(a) ( )

Soltero(a) ( )  Viudo(a) ( )

divorciado(a) ( )

Trabaja actualmente: Si( ) No ( )
Jubilado: Si( ) No ( )
pensionado: Si( ) No ( )
Fuma: Si() No ()
Toma licor: Si() No ()
Realiza ejercicio: Si() No ()
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Con que frecuencia:

Que tipo:

¢Actividad recreativa que realice?

Escolaridad: Primaria ( ) Secundaria ( ) Preparatoria( ) Técnica ( )

Licenciatura ( ) Otra:

Usted vive: solo(a) ( ) Conyugue ( ) Hijo(s)( ) Hermano(as)( )

Otros familiares ( ) Otras personas ( ) Otra:

La casa donde vive es: Propia( ) Rentada ( ) Prestada( ) Otra:

¢ Padece enfermedades? Si( ) No ( )
¢Cuantas?
¢, Toma medicamentos? Si( ) No ( )
¢Cuantos?
Domicilio:
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ANEXO 4

Escala de depresion geriatrica (EDG)

Instrucciones: Encierre en un circulo la respuesta que mejor describa
como se ha sentido la dltima semana.

1. ¢ Esta satisfecho con su vida? Si No
2. ¢Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades? Si No
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Si | No
4. ;Se encuentra a menudo aburrido? Si No
5. ¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? Si | No
6. ¢ Teme que algo malo vaya a ocurrirle? Si | No
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si | No
8. ¢Se siente impotente con frecuencia? Si | No

9. ¢Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer

otras actividades? Si |No
10. ¢Cree que tiene méas problemas de memoria que la

mayoria de las personas? Si |[No
11. ¢ Le parece maravilloso estar vivo en este momento? Si |No
12. ;Se siente inatil tal como esta ahora? Si |No
13. ¢Se siente lleno de energia? Si |No
14. ; Siente que su situacion es desesperada? Si | No
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15. ¢Piensa gque la mayoria de las personas estan mejor
que usted?

Si

No

pag. 53



