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Resumen

Titulo Prevalencia de depresion en el adulto mayor en el servicio de atencion
del enfermo cronico.

Antecedentes La OMS reporta en 2001 que la depresion es el trastorno que
ocupa el cuarto lugar en cuanto al peso de la enfermedad medida en afios de
vida perdidos, ajustados por discapacidad.(DALYS) Y es causa de pérdida de
uno de cada 10 afios de vida saludable, sobre todo en mujeres. Y que solo una
minoria recibe atencion profesional.

En México el 13.4% de la poblacion corresponde a los adultos mayores, dicho
porcentaje se duplicara para los afios venideros segun lo estima el Consejo
Nacional de Poblacién.

El IMSS reporta que el 40% de los derechohabientes de 60 afios 0 mas han
presentado depresion.

Para la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) la depresion es una
enfermedad mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda y la
disminucién de su interés para casi todas las actividades.

En el DSM IV sefala que el diagndstico sera basicamente clinico.

Debido a la falta de reporte del diagndstico en el registro Unico de las
actividades de atencion integral de la salud (4.30.6), de depresién, en el
servicio del ADEC, se investigara por medio de la escala de Yesavage la
prevalencia de la depresion, y se podra clasificar en leve, moderada y severa.

Objetivo Conocer la prevalencia con la que se presenta la depresion en el
adulto mayor en el ADEC en el HGZMF no.1 IMSS Pachuca, Hgo.

Material y método: se realizé un estudio:

Estudio descriptivo, prospectivo, observacional y transversal.

Criterios _de seleccion De inclusion: pacientes del ADEC; cualquier sexo;
adultos mayores (60 aflos 0 mas); pacientes sin tratamiento
psicofarmacoldgico. De exclusion: pacientes con discapacidad mental o
problemas de habla; pacientes con tratamiento psicofarmacoldgico.




Resultados: Se observo que el mayor porcentaje es para el caso de depresiéon
severa y el porcentaje menor corresponde al caso del “inicio” de la depresion.
Siendo de vital importancia, ya que esto puede dar oportunidad para adoptar
medidas de “prevencion” y no llegar a convertirse en alguno de los siguientes
casos como lo establece la escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (leve,
moderada, severa), donde ya se requiere otro tipo de terapéutica y no solo de
prevencion.

Tipo de depresion MUJERES HOMBRES
DEPRESION 13 5
DEPRESION LEVE 21

DEPRESION

MODERADA 25 13
DEPRESION SEVERA | 47 25

TOTAL 106 48

Discusion: De acuerdo a los resultados que obtuve en mi investigacion
considero que hay factores que predisponen a la presencia de depresion, por lo
que expongo los siguientes:

Factores Psicoldgicos:  Pérdidas afectivas y
Factores emocionales.

Factores Bioldgicos: Factores Anatomicos,
Organicos, y
funcionales patoldgicos.

Factores Sociales: Redes sociales,
Factores econémicos y
familiares.

Conclusion: En ADEC en la 4.30.6 no existe reporte de depresion y sin
embargo en mi investigacion se sefiala que el 100 % de los pacientes cuentan
con este diagnostico, de ahi que yo deseo proporcionar a dicho servicio una
herramienta util como es la escala de Yesavage de 15 items para llegar a este
diagnostico y poder proporcionar la ayuda necesaria a estos pacientes para su
diagndstico oportuno y tratamiento especifico.



Marco teodrico

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su reporte sobre ‘Salud
Mental en el mundo” elaborado en 2001, indica que aproximadamente 450
millones de personas en el mundo sufren algun tipo de alteracion mental o
neurolégica, sin embargo, solo una minoria recibe atencidén profesional para
sus problemas. En el mismo documento la OMS estim6é que los trastornos
mentales contribuyen con 12% al numero total de afios de vida perdidos,
ajustados por discapacidad...

La depresion es el trastorno que ocupa el cuarto lugar en cuanto al peso
de la enfermedad medida en afios de vida perdidos, ajustados por
discapacidad, y es la causa de pérdida de uno de cada 10 afios de vida
saludable, sobre todo en las mujeres, entre las cuales la depresion es la
principal causa de peso de la enfermedad”. @

La OMS estima que para el 2020 la depresion en el adulto mayor estara
por encima de todos los padecimientos de este grupo de edad.

En México el censo de poblaciéon y vivienda del afio 2000 sefiala que el
13.4% de la poblacion corresponde a los adultos mayores de 50 afios de edad.
CONAPO estima que para el afio 2025 se duplicar4d y para el afio 2050
representara la cuarta parte de la poblacidon mexicana.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ocurre que alrededor
del 40% de los derechohabientes de 60 afios 0 més, ha presentado en algun
momento de la vida un trastorno depresivo. %

Por otro lado en el HGZMF no.1 IMSS Pachuca, Hgo; del Servicio de
Atencion del Enfermo Crénico (ADEC), dentro de su estadistica poblacional
actual correspondiente a su universo de 162 pacientes activos (dato obtenido el
27/Noviembre/2008), determinaran el objeto de estudio y podremos determinar
si en estos pacientes existe depresion.

Para comprender en qué consiste la depresion y tener un conocimiento
MAas preciso acerca de su naturaleza, y por consiguiente ir teniendo una idea
mas clara de una definicién de la misma sera importante remitirse a la siguiente
referencia: “De acuerdo con Ritterband y Spielberger ®, pese a considerar la
depresion como una entidad compleja y multifacética se pueden agrupar los
sintomas en tres componentes principales: trastornos afectivos que incluirian
los sentimientos de tristeza, abatimiento e inutilidad, dificultades cognoscitivas
de pensamiento y concentracibn y sintomas conductuales, que incluyen
problemas, de suefio y alimentacion, disminucion de la ejecucién y abandono
de la interaccién con otras personas”. ©

“El diagnostico de depresion es basicamente clinico de acuerdo con los
criterios establecidos en la cuarta revision del manual diagndstico y estadistico
de trastornos mentales” que dicta la APA “(DSM-IV) y la décima revision de la



clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10)” ", que dicta la OMS.
Que son los siguientes:

“A. Patron permanente de comportamientos y funciones cognoscitivos depresivos de que se
inicia el principio de la edad adulta y se refleja en una amplia variedad de contextos y que se
caracteriza por cinco (o mas) de los siguientes sintomas:

(1) el estado de animo habitual esta presidio por sentimientos de abatimiento,
tristeza, desanimo, desilusion e infelicidad

(2) la concepcién que el sujeto tiene de si mismo se centra principalmente en
sentimientos de impotencia, inutilidad y baja autoestima

(3) se critica, se acusa o se autodescalifica

(4) cavilay tiende a preocuparse por todo

(5) critica, juzga y lleva la contraria a los otros

(6) se muestra pesimista

(7) tiende a sentirse culpable o arrepentido

B. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el trascurso de episodios depresivos mayores
y no se explica mejor por la presencia de un trastorno distimico.”®

Como se advierte la depresion puede agruparse en tres componentes
fundamentales: trastornos afectivos, dificultades cognoscitivas, sintomas
conductuales. La APA coincide en sefialar que los trastornos afectivos como
tristeza profunda y los sintomas conductuales como disminucion de su interés
para casi todas las actividades. 19

Hay autores que van describiendo algunas caracteristicas mas
especificas de la depresién, y por consiguiente, la van precisando mejor para
poder ser diagnosticada, se manifiesta como:“Estado de animo caracterizado
por pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucién
de la vitalidad que lleva al paciente a la reduccion de su nivel de actividad y a
un cansancio exagerado que aparece incluso tras un esfuerzo minimo, casi
todos los dias, durante dos semanas consecutivas o0 mas... pérdida de la
confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser
inutil, perspectiva sombria del futuro, pensamientos y actos suicidas o de

autoagresiones, trastornos del suefio y pérdida del apetito”. ‘12

Dentro de este contexto de especificidad de la depresion, otros autores
complementan los datos clinicos como son: “llanto facil, aislamiento, labilidad

emocional y agitacion”. 314 1°)

La depresiébn es un desorden psiquiatrico que se va instalando
progresivamente en el adulto mayor hasta convertirse en una enfermedad
cronica y recurrente, por lo que es necesario hacer un diagndéstico temprano y
hacer un tratamiento oportuno. Este desorden a menudo no es diagnosticado y
los ancianos deprimidos frecuentemente no reciben tratamiento 0 son
maltratados. Ademas los ancianos con sintomas depresivos estan en mayor
riesgo de una declinacion fisica subsiguiente. “Los ancianos de México no
escapan a esta enfermedad, sin embargo, hay una escasez de reportes
epidemioldgicos sobre la depresion en ancianos de México.”*®

La depresidon es una enfermedad con una prevalencia elevada; el costo
de su atencion es significativo, por consiguiente es necesario contar con un



método diagndstico de deteccidn temprana como se afirma en la siguiente cita:
“ La depresion ocupa un lugar importante dentro de los problemas de
salud publica, dadas sus altas tasas de incidencia dentro de la poblacién y las
consecuencias que este trastorno acarrea para la persona que lo sufre, para su
entorno familiar y social y para el sistema sanitario que lo cubre, tal como
sefialan Pefiate W."".Lara, Navarro, Navarrete, Mondragéon y Rubi *®; y Reyes
Ortega y Cols. *®.No obstante, todavia existe un importante obstaculo derivado
de la dificultad misma para entender la naturaleza de la depresion y los
sintomas genuinos que la componen, lo que aumenta el riesgo de emitir
diagndsticos erréneos o imprecisos (?0#1:2223242% En este sentido Snaith ¢
plantea que las escalas disefiadas para la evaluacion de la depresion se
caracterizan por la amplia variedad del area de la psicopatologia que pretenden

evaluar, lo cual puede conllevar a problemas de precisién en el diagndstico”. ¢”

Dada esta situacion se adoptara la escala de depresion geriatrica
Yesavage y Brink con el objetivo de obtener un diagndstico mas oportuno y
certero, ademas de que la escala brinda una sensibilidad de 85% y una
especificidad de 95%.®)

Existen varias pruebas de escrutinio, se considerara la escala de
depresion geriatrica de Yesavage ya que esta plenamente validada y traducida
al castellano.

“La escala de depresion geriatrica (EDG) de Yesavage ha sido
especificamente desarrollada para ser ampliamente utilizada en el anciano ©°.
La EDG reune los elementos del instrumento ideal: es autoadministrado, facil
de contestar y fue creado para la poblaciébn de adultos mayores. Es un
cuestionario cuya version validada contiene 30 preguntas que evallan
sintomas especificos de la depresion geriatrica. A cada pregunta, el sujeto
responde por si 0 no en funciébn de como se ha sentido durante la semana
precedente. Un resultado de 0 a 10 sugiere ausencia de depresion, de 11 a 20
depresion ligera y de 21 a 30 depresion moderada a grave” ©%3Y,

“Existen versiones acortadas de 15 e incluso 5 preguntas”, ©¢?

Se adoptara la escala de 15 preguntas (Anexo V), la que permitira cumplir
dos aspectos fundamentales:

a) Determinar la prevalencia de la depresiéon en el ADEC del HGZMF no.1
IMSS Pachuca, Hgo.

b) Y permitird clasificar la depresion en leve, moderada y grave en los
adultos mayores del ADEC. Como se muestra en el (Algoritmo 1)
diagnéstico del paciente adulto mayor con depresiéon, asimismo en el
(Algoritmo 2) , el tratamiento correspondiente.

En el paciente de 60 o0 mas afos de edad que en el Ultimo mes durante al
menos dos semanas, casi todos los dias, responde si al menos a una de las
tres siguientes preguntas:



¢, Se ha sentido triste, desanimado o deprimido?, ¢ Ha perdido el interés en
las actividades que antes le ocasionaban placer?, ¢Se ha sentido con falta de
energia o cansado, aun cuando no haya realizado sus actividades habituales?

Si la respuesta es si se diagnosticara como sindrome depresivo y se
debera aplicar el criterio B del (Anexo 1), si la respuesta es no se diagnosticara
sin sindrome depresivo. El sindrome depresivo comprendera cuatro casos:

1.- Sindrome depresivo con tres 0 menos respuestas positivas de criterios A+B.
2.-Depresion leve 2 del criterio A+2 del criterio B.
3.-Depresién moderada 2 del criterio A+3 del criterio B.

4.-Depresion grave 3 del criterio A+4 0 mas del criterio B y/o riesgo suicida y/o
sintomas psicoticos.

El caso 1 solo amerita consejeria meédica y vigilancia periddica. Los
casos 2 y 3 se debera hacer diagnostico diferencial (interrogatorio propositivo,
EF, Laboratorio y gabinete) Anexo Il. El caso 4 se requiere enviar a urgencias
del hospital correspondiente.

En los casos 2 y 3 debera hacerse diagnéstico diferencial con otras
enfermedades meédicas (Anexo 1), se realizard el tratamiento de la otra
enfermedad. En caso de resultar depresion se valorara la comorbilidad,
bifurcandose en si y no, en caso de ser si requiere de manejo concomitante de
comorbilidad valorando interacciones medicamentosas; en caso de ser no, se
realizara el tratamiento de la depresion sefialado en el algoritmo 2.

Tratamiento del paciente adulto mayor con depresion de acuerdo al
algoritmo 2 incluye tres intervenciones:

1.- Intervencidn psicoterapéutica.
2.-Intervencion psicofarmacoldégica.
3.- Intervencion psicosocial.

La intervencion psicofarmacolégica (Anexo IllI), incluye primera y
segunda eleccion, la primera eleccion comprende fluoxetina 10 a 20 mg VO
cada 24 horas con dosis de mantenimiento de 20 a 40 mg VO cada 24 horas, la
segunda eleccion citalopram 10 a 20 mg VO cada 24 horas con dosis de
mantenimiento de 20 a 40 mg VO cada 24 horas, las dos elecciones en caso
de ansiedad y/o insomnio agregar clonazepam gotas, de 0.1 a 3 mg en 24
horas, VO diluido a dosis-respuesta.

En la intervencién psicoterapéutica amerita consejeria psicoldgica en la
consulta médica.

En la intervencidn psicosocial amerita optimizacion de redes de apoyo
social formal e informal.
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En todas estas intervenciones se requiere vigilar y evaluar la tolerancia y
adherencia al tratamiento mediante consultas cada dos semanas; la mejoria
debe presentarse en un periodo maximo de seis semanas. Posteriormente
vigilar la evolucion del paciente con tres alternativas: remision, mejoria parcial,
sin mejoria. Habiendo remisién debera continuar el tratamiento por un afio con
consultas cada mes y hacer descontinuacion gradual del farmaco y alta,
después de un afio sin sintomas.

Paciente sin mejoria a seis semanas de iniciado o ajustado el
tratamiento, o que empeora se debera enviar con el psiquiatra.

En el paciente con mejoria parcial, ajustar el medicamento a la dosis
maxima recomendada (Anexo IIl), y enviar a psicologia para psicoterapia.
Habiendo dos alternativas: remision y sin mejoria siguiendo los esquemas ya
descritos correspondientes.

La literatura analizada permite conocer aspectos generales sobre el
problema de depresion: definicion, diagnostico, tratamiento, aplicacion de la
escala de Yesavage, para que todo esto sea aplicado en el adulto mayor del
ADEC y determinar asi la frecuencia de depresion. Si en la literatura
especializada existe mas informacion al respecto, se considera que ésta iria
mas alla de los fines de este protocolo.
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Algoritmo 1. Diagnéstico del paciente adulto mayor con depresién

Paciente 60 o mas afos de edad
que en el Ultimo mes durante al
menos 2 semanas, casi todos los
dias

v
Responde si al menos a 1 de las 3
siguientes preguntas.

¢ Se ha sentido triste, desanimado o
deprimido?

¢Ha perdido el interés en las

actividades que antes le ocasionaban
placer?
¢ Se ha sentido con falta de energia o _
Sindrome depresivo. cansado, aun cuando no haya ) Sin
Aplicar criterio B de realizado sus actividades habituales sindrome
Anexo 1 depresivo

1.1.
Sindrome
depresivo con 3 0
menos respuestas

11

., Depresion grave
Depresion presion grav

moderada

Depresion
moderada

3 del criterio A +
4 6 + del criterio A +

positivas de o y/o
criterios A+ B 2 del Cm_en(_) A+ L Riesgo suicida
2 del criterio B 2 del criterio A + v/ o

3 del criterio B Sintomas psicéticos

Diagnostico diferencial

1T, (interrogatori_o propo;itivo, EF,
Sdlo amerita consejeria medic Iaboratc,fr'&ingﬁ binete) 3
y vigilancia peri6dica | Enviar a urgencias del
¢ hospital
ot - T Y correspondiente
ra enfermeda =
. Depresion
médica Anexo Il P
Comorbilidad
< S| > NO
Tratamiento de la
otra enfermedad 4
Tratamiento de la
depresion

'
( Algoritmo 2 )




Algoritmo 2. Tratamiento del paciente adulto mayor

4.1.
Intervencion
psicoterapéutica

A

: 4 :
Tratamiento

v
4.2
Intervencion
psicofarmacoldgica
Anexo Il

con depresién

12

Intervencion
psicosocial

4.3

v

Consejeria
psicol6gica en la
consulta médica

v

Fluoxetina 10 a 20 mg VO.
Cada 24 horas.
Dosis de mantenimiento de
20 a 40 mg VO cada 24
horas

Citalopram 10 a 20 mg VO
cada 24 horas

Dosis de mantenimiento 20

a 40 mg VO cada 24 horas

A

En caso de ansiedad y/o

clonacepam gotas, de 0.1 a3 mg en 24 horas y, 0
diluido a dosis - respuestas

insomnio agregar

Optimizacion de

redes de apoyo

social formal e
informal

y

Vigilar y evaluar la tolerancia y

tratamiento mediante consultas cada dos semanas; la
mejoria debe presentarse en un periodo maximo de 6

semanas

adherencia al

Vigilar la evolucion del paciente

Mejoria parcial

A 4

4b

Remision

A

Ajustar el medicamento a la
dosis maxima recomendada
(Anexo Ill) y enviar a
psicologia para terapia

A

Y

v

Continuar con el
tratamiento por un

afo, con consultas

cada mes

l

Descontinuacion gradual del

farmaco y alta, después de un

afio sin sintomas

Paciente sin mejoria a 6

semanas de indiciado o

ajustado al tratamiento,
0 que empeora

3

Enviar con el

psiquiatra
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Justificacion

De acuerdo a la estadistica de la OMS asi como a nivel nacional, y en nuestra
propia Institucion, la falta de diagnostico oportuno de la depresion en los
adultos mayores, representa un problema de salud publica. En forma particular
en el Servicio de Atencién Del Enfermo Crénico (ADEC) del HGZMF no.1 IMSS
Pachuca Hgo; corrobora esta carencia de diagndstico oportuno y certero y en
consecuencia no es proporcionado el tratamiento adecuado a estos pacientes.

En el “Registro unico de las actividades de atencion integral de la salud”
(informe 4-30-6) es de considerar que solamente se sefiala el reporte de los
padecimientos mas comunmente manejados en el adulto mayor, sin embargo,
no se estipula el diagnéstico de depresion por creer por parte del médico que
este padecimiento es comun por el envejecimiento, no obstante, los resultados
de esta investigacion de la escala validada de Yesavage se realizara un
diagnoéstico en forma temprana de la depresién y por consiguiente instituir el
tratamiento adecuado y oportuno.

La depresion es una entidad multifacética que se diagnostica
basicamente por los datos clinicos, estos se evallan por la escala validada de
Yesavage consiguiendo asi el diagndstico oportuno y certero de depresion,
asimismo su clasificacion en leve moderada y severa o grave. Cabe hacer
mencion, que la escala sera aplicada por primera vez en el servicio de ADEC
del HGZMF no.1 IMSS Pachuca, Hgo.

El servicio del ADEC contara con una escala de diagndstico de
depresion para que el médico encargado del servicio pueda utilizarla con la
mayor facilidad y en el menor tiempo posible y por consecuencia poder orientar
a la familia para evitar los factores predisponentes y prestar mayor atencion en
sus adultos mayores.

Un diagnéstico oportuno y certero de la depresion le beneficia econOmicamente
hablando al IMSS, ya que la erogacion de sus servicios para la atencién
meédica de estos derechohabientes es muy elevada puesto que en muchas
ocasiones se tiene que utilizar el servicio de hospitalizacion, polifarmacia y
servicio de especialidades. Asi como la deteccidon oportuna de la depresion en
estos pacientes y su tratamiento adecuado.



14

Planteamiento del problema

¢,Cual es la prevalencia de depresion en el adulto mayor en el servicio de
atencion del enfermo cronico?

Objetivos

Objetivo general: Conocer la prevalencia de depresion en el adulto mayor en el
servicio de atencién del enfermo cronico, a través de la escala de Yesavage
aplicada a los mismos.

Objetivos especificos:

-Se aplicard la escala de Yesavage a los pacientes del ADEC para conocer si
existe depresion.

-Se analizara la clasificacion en leve, moderada y severa de los pacientes del
ADEC.

Hipotesis de trabajo

De acuerdo a la escala de Yesavage y Brink, aplicada a los adultos mayores de
ADEC, el 75% de éstos presentan depresion.
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Material y métodos

Disefio del estudio
Se realiz6 Estudio descriptivo, prospectivo, observacional y transversal.

Esta técnica se aplicé de la siguiente manera:

1. Se considerd el universo abarcando el total de los pacientes activos del
ADEC (162 pacientes), que al aplicarles la escala de Yesavage nos
determind el nimero de pacientes con depresion. En un segundo
momento describimos, en forma completa y clara la depresién de éstos
pacientes. Y en un tercer momento identificamos la prevalencia
poblacional de depresion de los mismos.

Lugar de estudio ADEC del HGZMF no.1 IMSS Pachuca, Hgo.
Universo 162 pacientes del ADEC.

Muestra Universo.

Criterios de seleccion

1) Se Incluyeron
a) Pacientes del ADEC del HGZMF no.1 IMSS Pachuca, Hgo.
b) De cualquier sexo.
c) Edad: adultos mayores (60 afios 0 mas).
d) Pacientes sin tratamiento psicofarmacologico.
2) Se excluyeron
a) Pacientes que presenten discapacidad mental o problemas de habla.
b) Pacientes con tratamiento psicofarmacolégico.

Variables
Adulto mayor.
Definicién conceptual: adulto mayor: Se consideré una persona de 60 afios en
adelante.
Definicién operacional: Que fuera Paciente de ADEC.
Variable: Cuantitativa
Instrumento de medicion: Se consideré Edad.
Depresion.
Definicion conceptual de depresion: Fue una entidad compleja y multifacética,
se agrupd en tres componentes sus sintomas: trastornos afectivos, dificultades
cognoscitivas y sintomas conductuales.
Definicion operacional de depresion: Fue el estado de animo caracterizado,
por la pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, actividad
disminuida, cansancio exagerado casi todos los dias, durante dos semanas o
mas, ideas de culpa y ser inutil, trastornos del suefio y pérdida del apetito.
Variable Cuantitativa.
Instrumentos de Medicién: operaciones contrastadoras o indicadores:
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a) Escala geriatrica de depresion de Yesavage y Brink perfectamente
validada.
b) Los elementos de la definicion operacional se midieron clinicamente.
Descripcion general del estudio

Se seleccion6 por accesibilidad el ADEC del HGZMF no.1 IMSS Pachuca,
Hgo. El investigador, con base en el listado de los domicilios de los pacientes,
se traslado a sus domicilios correspondientes, se abordd a la persona indicada
y se le explicé el motivo de la visita, asi como se solicitdé su anuencia para la
contestacion del cuestionario de 15 preguntas de la escala geriatrica Yesavage
y Brink, y poniendo énfasis en que dicho cuestionario debié contestarse cada
pregunta con la palabra si 0 no; pero no dejar ninguna sin contestar, debido a
que la naturaleza del cuestionario estd ya determinada por la puntuacion
correspondiente para conocer si presenta el paciente: depresion leve,
moderada o severa.

Anélisis estadistico

Sobre los criterios de estadistica: se uso la ley de Sturges para construir tabla
de frecuencia, el redondeo para el niumero de clases se tomé al entero mas
cercano, y para el tamafio de clase al minimo entero mayor que el rango.

Como son datos cualitativos se eligié la moda como el valor representativo de
éstos.
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Aspectos éticos

Con fundamento en el articulo 17, fraccion [; y articulo 23 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, una
investigacion sin riesgo, como es la presente, se dispensa la obtencion del
consentimiento informado.

Sin embargo, no habiendo obligatoriedad juridica o legal para la
obtencion del consentimiento informado, si se considera como obligacion ética
para preservar la dignidad e intimidad del paciente de acuerdo a los postulados
de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en sus
numerales 6, 10, 14, 28 y 30 (Anexo V).

6. El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, y también
comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores
meétodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a
prueba continuamente a través de la investigacién para que sean eficaces,
efectivos, accesibles y de calidad.

10. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la intimidad y la dignidad del ser humano.

14. EIl protocolo de la investigacibn debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han
observado los principios enunciados en esta Declaracion.

28. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica,
sélo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial
preventivo, diagnostico o terapéutico. Cuando la investigacion médica se
combina con la atencidbn médica, las normas adicionales se aplican para
proteger a los pacientes que participan en la investigacion.

30. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio
deben tener la certeza de que contaran con los mejores metodos preventivos,
diagnosticos y terapéuticos probados y existentes, identificados por el estudio.

Todo lo anterior queda comprendido en el objetivo de la Norma Oficial
Mexicana, que a la letra dice:

Clave de la Norma: NOM-167-SSA1-1997
Titulo de la Norma: Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la
prestacion de servicios de asistencia social para menores y adultos mayores

Publicacion en DOF: 17 nov. 1999
Entrada en Vigor: 18 nov. 1999
Dependencia: México. Secretaria de Salud
Publicacién del proyecto en DOF: 4 dic. 1998

Publicacion de comentarios en DOF: 25 oct. 1999

Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos
para uniformar principios, criterios, politicas y estrategias en la prestacion de
servicios y desarrollo de actividades en materia de asistencia social a menores
y adultos mayores.
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Recursos

Recursos Humanos:
» Psiquiatra: Dra. Gabriela Garcia Laguna.
* Investigador: Dra. Aida Aracely Méndez Alarcon.

Recursos materiales:
* Hojas impresas con la escala de Yesavage.
* Una computadora
» Vehiculo
* Gasolina
e Un programa de SPSS
* Hojas blancas tamafio carta
» Lapiceros
» Lapices
« Gomas

Factibilidad

El estudio se realiz6 con apoyo del HGZMF no.1 IMSS Pachuca, Hgo; con el
personal y material ya indicado.

La investigacion se realizd por el responsable de la misma, en el HGZMF no. 1
IMSS Pachuca, Hgo.
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RESULTADOS

El universo de 162 pacientes del servicio de ADEC del HGZMF No. 1 I.M.S.S.
Pachuca, Hgo., se vidé reducido a 154, ya que lamentablemente hubo 8
defunciones durante esta investigacion.

Ya recabada la informacion estadistica de los 154 pacientes y
determinado el tipo de depresidn padecida, se prosiguié con el analisis
estadistico de datos.

Las siguientes graficas muestran el nUmero de casos de cada tipo de
depresion, observando que el mayor porcentaje es para el caso de depresion
severa y el porcentaje menor corresponde al caso del “inicio” de la depresion.

Siendo de vital importancia, ya que esto puede dar oportunidad para
adoptar medidas de “prevencion” y no llegar a convertirse en alguno de los
siguientes casos como lo establece la escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage (leve, moderada, severa), donde ya se requiere otro tipo de
terapéutica y no solo de prevencion.

B DEPRESION SEVERA
® DEPRESION
MODERADA

® DEPRESION LEVE

B DEPRESION

60
40 >
26
18
20 | I
A HnN

Depresion Depresion Depresion Depresion
severa moderada leve




Tipo de depresion MUJERES |

1OMBRES

DEPRESION

13

5

DEPRESION LEVE

21

5

DEPRESION
MODERADA

25

13

DEPRESION SEVERA

47

25

TOTAL

106

48

Ocupando el 68.83% las mujeres y el

encontrandose las siguientes proporciones:
Por cada caso de depresion hay 4 de depresion severa

Por cada caso de depresion hay 2 de depresion moderada

Por cada caso de depresion hay 1.4 de depresion leve

los pacientes,

diagnosticada, a continuacion se presentan.

con el

31.16%

20

los hombres,

Se realizaron cuatro tablas que ordenan y resumen las caracteristicas

personales y familiares de tipo de depresion

Muestra los resultados de 18 casos diagnosticados como depresion

ESTADO )
SEXO CIVIL OCUPACION CON QUIEN VIVE CON QUIEN VIVE
Edad Paciente: SOBRINO
S I NO HERMANA
F|M slclv HOGAR | OFICIO| FAMILIARES EAMILIARES | 0 ESPOSOS HIJOS | AHIJADA
OTROS
60 — 66 1 1] 0 g 1 d 1 0 1 0 0 1 0
6773 2 2] 00 9 q 2 1 1 1 1 0 1 1
74 - 80 5 3] 20 1 3 1 4 1 4 1 2 1 2
81-87 6 5| 11 1 2 3 6 0 4 2 3 1 2
88 — 94 3 1] 20 @ 2 1 2 1 3 0 2 1 0
95-101 1 1] 0 d Q 1 1 0 1 0 0 1 0
TOTAL 18 13| 5| 2| 8 8 15 3 14 4 7 6 5
TABLA 1

Asi, para el caso de depresion (tablal), se tuvieron 18 casos, sefialando
que el 33.33 % estan en el rango de edad (81 — 87) afos.




Pacientes

60 - 66

67-73

74-80 81-87 88-94 95-101

Edad
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Del total, el 72.22 % son mujeres y con respecto al rango de edad (81 —
87) afos, las mujeres representan el 83.33% en comparacion con los hombres.

Los pacientes pertenecientes a este rango de edad son casados y
viudos, teniendo como ocupacion el hogar y viviendo con familiares cercanos.

Mostrando 26 casos como depresion leve

En el caso de depresion leve (tabla 2) se tuvieron 26 casos, el rango de
edad que sefiala es de (85 — 90) afios con un 42.30 % del total de las personas
afectadas.

ESTADO | OCUPACION CON QUIEN VIVE CON QUIEN VIVE
SEXO CIVIL
NO ESPOSOS
Edad | Pacientes F| M B € HOGARDFICIO | FAMILIARES | FAMILIARES | HERMANOS| HIJOS| OTROS
60 - 64 3 3/ 0l 24 d 1 3 0 3 0 2 1 0
65 - 69 1 o| 11 d 14 o 1 0 1 0 1 0 0
70-74 5 4| 1] 14 2 2 5 0 5 0 2 2 1
75-79 2 2l ol 4 14 o 2 0 2 0 1 1 0
80 - 84 4 3| 1/ 9 4 2 4 0 4 0 2 2 0
85 - 90 11 9| 2/ d 3 8 11 0 10 1 2 7 2
TOTAL 26 21| 5| 4] 9 13 26 0 25 1 10 13 3
TABLA 2
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Pacientes

11

PN WPk~ O

60 - 64 65 — 69 70—-74 75-79 80 -84 85 -90
Edad

Del total, el 80.76 % son mujeres y con respecto al rango de edad (85 —
90) afios, el 81.81 % son mujeres y el 18.18 % hombres.

Los pacientes en este rango de edad el 30.76 % son viudos y en un
menor porcentaje son casados, su ocupacion es el hogar y viven con
familiares, en particular con los hijos.

SEXO ESTADO OCUPACION CON QUIEN VIVE CON QUIEN VIVE
CIVIL
ESPOSOS

Edad Pacientes F M 5 q HOGAFR OFICID FAMILIARES NAMILIARES HERMANOS HIJOS OTROS
61 - 66 6 2 4 0 5 1 6 0 6 0 4 2 0
67 - 72 9 6 3 1 4 4 8 1 9 0 3 6 0
73-78 5 3 2 2l 3 0 5 0 3 2 1 2 2
79 - 84 3 2 1 0 1 2 3 0 3 0 1 2 0
85 - 90 11 8 3 1 1 9 10 1 10 1 1 8 2
91 - 96 3 3 0 0 0 3 3 0 2 1 1 1 1
97 - 102 1 1 0 q 0 1 1 0 1 0 0 1 0
TOTAL 38 25 13 4| 14 20 36 2 34 4 11 22 5

Tabla 3

Mostrando 38 casos como depresion moderada

Para el caso de depresion moderada (tabla 3) con 38 casos,
curiosamente se vuelve a tener el rango de edad de (85 — 90) afios con un
28.94% del total de pacientes.



Pacientes

11

61-66 67-72 73-78 79-84 85-90 91-96 97-102

(85-90) afios, el 72.72% mujeres y el 27.27% hombres.
Los pacientes en este rango de edad se caracterizan por su estado de viudez,
con ocupacion en el hogar, viviendo con familiares y en particular con los hijos.

23

Edad

Siendo del total el 65.78% las mujeres y con respecto al rango de edad

SEXO ESTADO OCUPACION CON QUIEN VIVE CON QUIEN VIVE
CIVIL
NO ESPOSOS

Edad Pacientes| H M BC | V | HOGAR| OFICIO | FAMILIARES | FAMILIARES | HERMANOS| HIJOS| OTROS
60 - 64 5 4 11 d 5 0 5 0 4 1 2 2 1
65 - 69 4 0 41 Qq 4 0 4 0 4 0 3 1 0
70-74 8 5 31 0 5 3 8 0 7 1 3 3 2
75-79 7 4 31 0 3 4 7 0 4 3 2 2 3
80 -84 14 12 21 0 8 6 14 0 11 3 2 7 5
85 - 89 23 16 7 ] 5 17 23 0 22 1 2 1 2
90 - 94 4 41 q 3 5 8 0 2 2 3 3
95 - 99 2 11 q 1 2 0 0 0 3 0
TOTAL 72 47 | 25| 1] 34 37 72 0 61 11 16 4 16

Tabla 4

Mostrando 72 casos como depresion severa

a incidir en el rango de edad del (85 — 89) afios, con un 31.94 % del total de
pacientes

En el tipo de depresion severa (tabla 4) se tuvieron 72 casos, y volviendo
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23

14

11

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99

Del total, el 65.27 % es para mujeres y con respecto al rango de edad
(85 — 89) afos, el 69.56 % son mujeres y el 30.43 %, hombres. Observando en
este rango de edad (85 — 89) afios, una vez mas que la mayoria son viudos,
con ocupacion en el hogar, viviendo con los familiares y también con los hijos.
Es de llamar la atencion que de los 4 tipos de depresion solo el de depresion
tiene un rango de edad de (81 — 87) afios y no de (85 — 90) aflos como es
marcado en los demas. Pero al hacer un andlisis, se puede ver un traslape de
edades (81 — [85 — 87) — 90]. Esto se puede ver como el inicio del proceso de
depresion, de forma disfrazada o bien, que ha habido factores que han
contrarrestado para no llegar a depresion leve, moderada o severa.
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A continuacidn se presenta una tabla 5 detallando y desglosando
caracteristicas personales y familiares como son: sexo, estado civil, ocupacién
y con quien vive, de cada uno de los cuatro tipos de depresion con la finalidad
de afinar las interpretaciones de las tablas anteriores.

SEXOF

SEXOM

ESTADO CIVIL

OCUPACION

CON QUIEN VIVE

ESTADO CIVIL

OCUPACION

CON QUIEN VIVE

TIPOS

Y

*CE

HOGAR OFICIO

ESPOSO
HERMANO HIJOS

OTROS

CE

HOGAR | OFICIO

ESPOSO
HERMANO HIJOS

38.46%

46.15%

15.38%

23.07%

92.30% 7.69%

30.76% | 38.46%

30.76%

60%

0%

60%

60% 40%

60% 20%

DEP
LEV

28.57%

52.38%

19.04%

19.04%

100% 0%

33.33% | 57.14%

9.5%

60%

0%

60%

100% 0%

60% 20%

DEP
MOD

64%

16%

100% 0%

20% 64%

16%

69.23%

0%

DEP
SEV

46.80%

51.06%

2.12%

12.76%

100% 0%

14.89% [ 59.57%

25.53%

56%

0%

84.61% 15.38%

46.15% 53.84%

100% 0%

mas representativos de cada tipo de depresion.

TABLA 5

Mostrando porcentajes de cada tipo de depresién

En la tabla se ha desglosado en una parte que corresponde a las
mujeres y otra que corresponde a hombres. Se han sombreado los porcentajes

Los resultados de la parte que corresponde a mujeres, con altos porcentajes
son: el estado de viudez, la ocupacion en el hogar y viviendo con los hijos.

En lo que corresponde a hombres, sefiala al estado civil casado e
incluso los que viven con la esposa, también es el hogar y con quién viven son
con la esposa o0 hermano (a) e hijos.
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DISCUSION
De acuerdo a los resultados que obtuve en mi investigacion considero que hay
factores que predisponen a la presencia de depresion, por lo que expongo los
siguientes:

Factores Psicoldgicos:  Pérdidas afectivas y
Factores emocionales.

Factores Biol6gicos: Factores Anatomicos,
Organicos, y
funcionales patoldgicos.

Factores Sociales: Redes sociales,
Factores econdémicos y
familiares.

Factores Psicologicos: _ La depresion es el resultado de una estructura

social que priva a los individuos de ejercer ciertas funciones y el control sobre
su destino. Es la forma mas comunmente observada de trastorno afectivo en la
vejez.
Se estima que el 40 % de la poblacion geriatrica con depresion es mal
diagnosticada, debido en parte a que existen mitos, tales como el de que los
sintomas de la depresion son consecuencias psicolégicas normales de
envejecimiento y en muchas ocasiones atribuibles a enfermedades fisicas.

EL PERFIL PSICOLOGICO DEL ANCIANO

Engloba tantos rasgos negativos como positivos: En los negativos
tenemos los siguientes: egoismo, sensibleria, autoritarismo, rechazo social,
tendencia de aislamiento, pasividad, humor depresivo, anhedonia, apatia,
insomnio, agitacion psicomotora, retardo psicomotor, fatiga, sentimientos de
culpa, distractibilidad, falta de concentracién, perdida de las capacidades
cognitivas entre ellas pérdida de memoria, atencion y juicios

En los factores positivos: prudencia, reflexion, serenidad.

La depresion disminuye la independencia funcional, acentia las
dificultades de la vida diaria, es responsable de los internamientos frecuentes y
en algunas ocasiones hasta la muerte, la evolucion natural del padecimiento
(depresion) puede conducir finalmente al suicidio.

Algunos otros comprenden: sentimientos de inferioridad, personalidades
hipocondriacas, falta de fuentes necesarias para el mantenimiento de la
autoestima, pérdida del estatus social, pérdida de la autonomia y de la
reputacion, la pérdida percibida o real, pobres condiciones de vida, pérdida de
seres queridos (especialmente de la pareja, o rechazo de los nifios).
Involucramiento familiar, ya que también ellos requieren de psicoterapia para la
mejor atencion de su paciente.
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Factores biolégicos

Hay evidencia de que los factores de riesgo mas comunes por la edad son:
enfermedades fisicas, incapacidades funcionales y deterioro cognitivo.

Asi como cambios fisioldgicos relacionados con la edad, como reduccién
de aminas biogénicas (acetilcolina, dopamina, norepinefrina y serotonina).

Estos cambios junto con alteraciones neuroendocrinas desincronizadas,
los ritmos circadianos, con la consecuente alteracion del ciclo suefio-vigilia,
cambios estructurales en el tejido cerebral subcortical; lesiones cerebrales por
infarto, pueden propiciar depresion.

Las enfermedades sistémicas también pueden causar depresion:
desordenes degenerativos y algunos farmacos como los corticoides y
depresores del Sistema Nervioso Central.

Enfermedades fisicas: cirugias, limitacién de la movilidad, deprivacion
sensorial. (hipoacusia, ceguera).

Algunos farmacos pueden precipitar el problema afectivo: propanolol,
metildopa, hipnéticos sedantes.

Sin olvidar mencionar otro factor importante, la contribucion familiar por
la carga genética.

Factores sociales:

La depresion es mas prevalente en mujeres que en hombres, debido a
gue las mujeres viven mas tiempo, estas quedan desamparadas y tienden a
sufrir una marcada disminucion de sus ingresos economicos. A ello puede
deberse la imagen devaluada, negativa y pesimista de la mujer latina en la
vejez. Sin embargo también es frecuente que se involucren en actividades
sociales, organizaciones religiosas y grupos comunitarios.

Debido a todo esto el riesgo de suicidio en ancianos es muy elevado, en
las mujeres soOlo se queda en tentativa de suicidio, en los hombres el suicidio
consumado es lo comun.

Por consecuencia estos primeros datos epidemiolégicos nos deberan
alertar cuando se presente a la consulta médica, un anciano con multiples
guejas somaticas, pérdida del apetito, desinterés por su vida, alteraciones del
suefio y ademas mencionando que es soltero o viudo, vive solo, tiene un duelo
0 acontecimiento estresante reciente y le falta apoyo familiar y social (redes de

apoyo).
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De esa manera debemos investigar los factores de riesgo sociales para
el desarrollo de la depresion.

Hay causas reactivas: restriccion de la competencia social, el
retraimiento, los conflictos interpersonales, la inactividad, los problemas
financieros, los cambios de residencia, caracterizandose por agitacion,
irritabilidad, ira, enojo, tristeza, sintomas hipocondriacos, sentimientos de culpa
e insuficiencia.

Factores economicos ya que en el anciano ya no existen ingresos
econdémicos propios, sino que depende muchas veces de la familia y ésta no
tiene la disposicion de ayudarlo.
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CONCLUSION

De acuerdo a el objetivo de mi investigacion el cual es, conocer la prevalencia
de depresion en el adulto mayor en el servicio de atencion del enfermo crénico,
a través de la escala de Yesavage aplicada a los mismos y analizar la
clasificacion en leve, moderada y severa, se confirma con esta investigacion, lo
siguiente:

Con respecto a la hipétesis que se formuld, se sostenia que: EI 90 % de
los pacientes de ADEC presentaban depresion, de manera que se observo
que el 100 % de los pacientes presentan depresion y su clasificacion fue la
siguiente:

Leve: 28.57 %
Moderada: 24.67 %
Severa: 46.75 %

Se comprueba lo dicho en el marco tedérico que en las mujeres se
presenta con mas frecuencia que en los hombres. Habiendo encontrando en mi
investigacion que el 68.83 % son mujeres y el 31.16 % son los hombres.

Asi mismo, esta investigacion me permiti6 observar que la depresiéon
mas frecuente es la severa.

Dentro de los antecedentes de la OMS 2001, indican que
aproximadamente 450 millones de personas en el mundo, sufren alguna
alteracion mental o neurolégica y solo la minoria recibe atencion profesional.

La OMS sefiala que para el 2020 la depresion en el adulto mayor estara
por arriba de todos los padecimientos en este grupo de edad, en México el 13.4
% corresponde a los adultos mayores, porcentaje que se duplicara segun el
Consejo Nacional de Poblacién.

Antecedente IMSS sefiala que el 40 % de derechohabientes de 60 afos
0 mas han presentado depresion.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) menciona que La
depresion es una enfermedad mental en la cual la persona experimenta una
tristeza profunda y la disminucion de su interés para casi todas las actividades.
Asimismo consigna el DSM IV que el diagndstico es clinico basicamente.

En ADEC en la 4.30.6 no existe reporte de depresion y sin embargo en
mi investigacion se sefiala que el 100 % de los pacientes cuentan con este
diagnéstico, de ahi que yo deseo proporcionar a dicho servicio una herramienta
atil como es la escala de Yesavage de 15 items para llegar a este diagnostico y
poder proporcionar la ayuda necesaria a estos pacientes para su diagndstico
oportuno y tratamiento especifico.
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Anexo |

DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR EN EL ADULTO MAYOR

Criterio A
En este Ultimo mes, durante al menos 2 semanas, casi todos los dias:

Sintomas Preguntas

Estado de animo bajo con presencia de consternacion, tristeza0 melancolia y pesadumbre, desesperanza y
desamparo, apatia, falta de iniciativa y/o irritabilidad.

Pérdida de capacidad para disfrutar actividades previamente placenteras (Anhedonia).
Pérdida de energia o fatiga; con una reduccion significativa del nivel de actividad.

Se ha sentido triste, desanimado o deprimido?

¢Ha perdido el interés en las actividades que antes le ocasionaban placer?

¢Se ha sentido con falta de energia o cansado todo el tiempo, aun cuando no haya realizado sus actividades
habituales?

Si al menos una de las tres preguntas anteriores es contestada afirmativamente, el paciente se considera con posible
depresion, y esta indicado pasar a las preguntas del criterio B, para diagnéstico de certeza y grado en caso de existir.
- Si todas las respuestas son negativas, no continuar con la entrevista.

Criterio B
En este Ultimo mes, durante al menos 2 semanas, casi todos los dias: (Se evalla por sintomas positivos, y las
preguntas sirven para explorar los sintomas; una 0 mas respuestas positivas de las preguntas de un sintoma lo hacen
positivo):

Sintomas Preguntas

Disminucién de la atencién y concentracién ¢Ha presentado dificultad para pensar o concentrarse
en actividades como leer, platicar, ver la television, o
realizar sus tareas domeésticas? ¢Ha presentado
dificultad para tomar sus propias decisiones, en cosas
gue antes no le costaban trabajo?

Pérdida de confianza en si mismo'y ¢ Se ha sentido inferior a otras personas? ¢Ha perdido
sentimiento de inferioridad la confianza en usted mismo a un grado que no se
atreve a opinar acerca de nada?

Ideas de culpa y de ser inutil ¢ Se ha sentido culpable por todo lo que le pasa o todo
lo que sucede a su alrededor? ¢Se siente inutil para
realizar las actividades que habitualmente realiza?

Perspectiva sombria del futuro ¢Ha perdido la esperanza en el futuro?
Alteraciones en el apetito y peso ¢Ha notado que ha aumentado o disminuido su
(disminucién o incremento). apetito? ¢Ha notado que ha perdido o ganado peso

por lo menos un kilogramo por semana 0 mas sin
utilizar dieta alguna?

Trastornos de suefio (Insomnio o ¢ Ha presentado dificultad para empezar a dormir en el

hipersomnia) momento de acostarse? ¢Ha presentado dificultad
para permanecer dormido o se ha despertado mas
temprano de lo habitual? ¢Permanece dormido mas
tiempo del habitual? ¢Le cuesta trabajo despertar por
la mafana, después de haber dormido el tiempo
habitual?

Pensamientos y actos suicidas

O autoagresiones ¢Ha pensado usted en morir o desaparecer? ¢Ha
pensado usted en querer matarse?
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Anexo ||

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DEPRESION

Enfermedades metabdlicas
Malnutricion

Deficiencia de vitamina B12
Deficiencia de folato

Enfermedades neurolégicas
Esclerosis lateral amiotréfica
Trastornos de movimiento
Enfermedad cerebro-vascular

Neoplasias
De cualquier tipo

Otros padecimientos psiquidtricos

Trastorno bipolar |

Trastorno bipolar I

Trastorno distimico

Trastorno psicético

Demencia de cualquier tipo (incluida

la enfermedad de Alzheimer)

Trastorno inducido por abuso o dependencia
de alcohol y ofras sustancias

Enfermedades endécrinas
Enfermedad de Cushing
Hiperparatiroidismo
Hipotiroidismo

Enfermedades autoinmunes
Polimialgia reumdtica
Artritis reumatoide
Sindrome de Sjogren
Arteritis temporal

Infecciones virales
Hepatitis
Infecciones por VIH

Medicamentos
Benzodiacepinas
Alfa-metildopa
Cimetidina
Clonidina
Corticosteroides
Digitdlicos
Terapia de reemplazo hormonal
Hidralazina
Propoxifeno
Propranolol
Reserpina
Antineopldsicos
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Presentacion

Dosis inicial

Dosis de

mantenimiento

Eventos adversos

Interacciones y

contraindicaciones

19 eleccion
Fluoxetina
20 mds. (ISRS)

2% eleccion
Citalopram
20 mgs. (ISRS)

3% eleccion
Paroxetina
20 mgs. (ISRS)

10 0 20 mds.

via oral ¢/24 hrs.

Matutina por
1 semana

10 0 20 mgs.

via oral ¢/24 hrs.

Matutina por
1 semana

10 0 20 mgs.

via oral ¢/24 hrs.

Matutina por
1 semana

20-40 mds.
Cc/24 hrs.

20-40 mgs.
c/24 hrs.

20-40 mgs.
c/24 hrs.

Ansiedad,
cefaleaq,
hiporexia,
temblor y
disfuncion
sexual.

Resequedad de
mucosa

(boca seca,
estrefimiento,
disminucion en
la producciéon
de ladgrimal),
mareo, nduseaq,
ansiedad,
insomnio,
cefalea,

vértigo y
disfuncion
sexual.

Difenilnidantoin
a,
carbamacepina

, haloperidol,
diacepam,
alprazolam, litio,
warfarina.
Contraindicacié
n: uso de

inhibidores de la
monoaminooxid
asa.

Interacciones:
Triptanos  para
fratamiento  de
migrana
(sumatriptam)
Contraindicacié
n: uso de
inhibidores de la
monoaminooxid
asa.

Interacciones:
Difenilnidantoin
a, haloperidol,
diacepam, litio,
warfarina.
Conftraindicacio
nes:  consumo
de alcohol, vy
otros
psicotrépicos,
Uso de
inhibidores de la
monoaminooxid
asa.
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ANEXO IV

Escala de depresion geriatrica de Yesavage:

Cuestionario corto
Escoja la respuesta adecuada segun como se sintié usted la semana pasada.
. ¢ Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SI/ NO
. ¢,Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI / NO
. ¢, Siente usted que su vida esta vacia? Sl / NO
. ¢, Se aburre usted a menudo? SI/ NO
. ¢ Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? SI/ NO
. ¢, Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI/ NO
. ¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI/ NO
. ¢, Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI / NO
. ¢ Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas?
SI/NO
10. ¢ Con respecto a su memoria: ¢ Siente usted que tiene mas problemas que
la mayoria de la gente? SI/ NO
11. ¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? SI/ NO
12. ;De la forma de cédmo se siente usted en este momento, ¢ Se siente usted
inatil? SI/ NO
13. ¢ Se siente usted con mucha energia? SI / NO
14. ¢ Siente usted que su situacion es irremediable? Sl / NO
15. ¢ Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores
condiciones que usted? SI/ NO

OCoO~NOOUIhA~WNPE

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne 1 punto por cada
respuesta en negrita.

Un puntaje > 5 puntos parece indicar depresion.

Un puntaje > 10 puntos es casi siempre un indicador de depresion.

Un puntaje > 5 puntos deberia garantizar la realizacion de una evaluacion
integral de seguimiento.

Fuente: http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS.html

SERIE FACILITADA POR

The Hartford Institute for Geriatric Nursing

CORREO ELECTRONICO: hartford.ign@nyu.edu

SITIO WEB DEL HARTFORD INSTITUTE: www.hartfordign.org
SITIO WEB DE GERONURSEONLINE: www.GeroNurseOnline.org
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Anexo V

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion.
Prevalencia con la que se presenta la depresion en el adulto mayor en el ADEC
del HGZMF no.1 IMSS Pachuca, Hgo.

Registrado ante el comité local de investigacion médica con el nimero

El objetivo de este estudio es: Conocer la prevalencia con la que se presenta Ia
depresion en el adulto mayor en el ADEC en el HGZMF no.1 IMSS Pachuca,
Hgo.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Contestar una escala denominada Yesavage para medir la depresion. Declaro
que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias, y beneficios derivados de mi participaciéon en el
estudio, que son los siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que se le plantee acerca de los procedimientos que se llevan
a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencidn
meédica que recibo en el Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Dra. Aida Aracely Méndez Alarcon

Testigo Testigo
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