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RESUMEN

TITULO: “Prevalencia de depresion del adulto mayor en el primer nivel de atencién”

INTRODUCCION: Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los
individuos, la familia y la sociedad en conjunto. Se estima que para el afio 2020 segun la
OMS, mas del 20% de la poblacion mundial padecera algun trastorno afectivo que
requiera tratamiento meédico en algiin momento de su vida.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio (ENED) 2002-2003,
utilizada para la realizacién del trabajo Prevalencia y Diagndstico de depresién en la
poblacion adulta en México, se encontré que la frecuencia global es del 5%, mientras que
el porcentaje de mujeres que refieren una sintomatologia compatible con depresién en el
pais es del 5.8% y 2.5% para los hombres.

La depresion del adulto mayor se asocia con mayor frecuencia en mujeres, jubilados,
pensionistas, sedentarios, con familias disfuncionales y con dependencia econémica.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de depresion en el adulto mayor en el primer nivel
de atencion del HGZ MF No. 1 Pachuca.

MATERIAL Y METODO: Se realizara un estudio descriptivo, observacional y transversal,
durante el periodo comprendido del 1 de noviembre al 31 de diciembre 2010, en los
pacientes mayores de 65 afios que acuden a solicitar consulta de primer nivel de atencién
del HGZ MF No. 1 Pachuca de ambos turnos.

Los datos se obtendran por medio de un cuestionario de 30 reactivos mediante un
entrevistador (médico residente de segundo afio de la especialidad de Medicina familiar),
previa lectura y firma de consentimiento informado de las personas a encuestar.

ANALISIS ESTADISTICO: Los procedimientos para realizar el andlisis de datos se haran
mediante estadistica descriptiva por medio de medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), medidas de dispersion periférica (rango, varianza, desviacién estandar
y coeficiente de variacién), asi como raz6n de momios.

RESULTADOS: Observamos que el 70% de la poblacion entrevistada presenta
depresion, mientras que el 30% no la padece. De los adultos mayores que presentan
esta enfermedad la mayor prevalencia la ocupa el género masculino con 38.75%, en
comparacion con el femenino que corresponde a 26.25%. De esta poblacion geriatrica el
33.75% se encuentra con depresion leve, mientras que el 18.75% corresponde al estado
depresivo moderado y solo el 17.5% de los pacientes estan en el estado severo.

La mayor frecuencia de depresién se ubica entre los 65 a 69 afios con 17 adultos
mayores, de los 70 a 74 afios con 16 personas y 13 pacientes entre 75 y 79 afios,
disminuyendo notablemente su frecuencia de los 80 a los 94 afios de edad.

CONCLUSIONES: Al realizar la deteccién oportuna de los trastornos que dafian la
funcion mental en los adultos de edad avanzada podemos disminuir el sub diagnéstico de
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la depresion, minimizando la comorbilidad que se presenta en esta poblacién, debido a
que tiene un impacto deletéreo en la evolucién de las enfermedades cronicodegenerativas
pudiendo complicar su manejo.

MARCO TEORICO

Los adultos mayores quienes pertenecen al grupo etdreo de mas de 65 afios de
edad por su vulnerabilidad, presentan cuatro discapacidades predominantes; motriz,
visual, auditiva y mental, de éstas la discapacidad mental de mayor ocurrencia es la
depresion, considerdndose un problema de salud publica con serias implicaciones en la
morbi-mortalidad y la calidad de vida de los ancianos que la padecen. -2

A partir de los 60 afios comienza un nuevo periodo para la vida de la persona,
sufrir crisis, ya que es un ser socialmente fragil, en el sentido de haber perdido algunos
de los pilares basicos en los que sustentaba su vida (familiares, amigos, actividad y
prestigio profesional), lo que le condicionard una disarmonia psiquica sucumbiendo
dentro de los trastornos depresivos. @

DEFINICION

Segun el DSM IV-TR (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales) la depresion se define como la presencia de cinco (0 mas) de los siguientes
sintomas, durante un periodo de 2 semanas y de acuerdo a los siguientes criterios:

Criterio A: Que la sintomatologia represente un cambio con respecto a la actividad previa
del individuo.

1. Estado de animo triste, disférico o irritable durante la mayor parte del dia y durante
la mayor parte de los dias.

2. Anhedonia o disminucion de la capacidad para disfrutar o mostrar interés o placer

en las actividades habituales.

Disminucién o aumento del peso o del apetito.

Insomnio o hipersomnio (es decir dificultades para descansar, ya sea porque se

duerme menos de lo que se acostumbraba o porque se duerme mas.

Enlentecimiento o agitacién psicomotriz

Astenia.

Sentimientos recurrentes de inutilidad o culpa

Disminucién de la capacidad intelectual

Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas. “®

Hw

©oN O

Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos mixtos (sintomas
maniacos o depresivos), trastornos esquizoafectivos o esquizofrénicos. © 59

Criterio C: El cuadro repercute negativamente en la esfera social, laboral o en otras areas
vitales del paciente. 59

Criterio D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias toxicas o
medicamentos, ni tampoco por una patologia organica. ¢ 58

Criterio E: No se explica por una reaccion de duelo ante la pérdida de una persona
importante para el paciente. ¢ 58
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CLASIFICACION

Para clasificar a la depresion se utiliza el Sistema Internacional de Enfermedades
(CIE-10), de acuerdo a lo siguiente:

I.  Trastorno depresivo mayor: Episodio Unico o recidivante.

[I.  Trastorno no distimico: Estado de &nimo triste, no acompafado de otros
sintomas de depresién mayor por al menos 2 afios de duracion.

[ll.  Trastorno no adaptativo con estado de animo depresivo o mixto: Ansiedad y
animo depresivo. La aparicion de los sintomas ocurren después de un evento
estresante identificable y dentro de los tres meses siguientes a su presencia.

IV. Trastorno depresivo no especificado: Sintomas depresivos que no cumplen
criterios para los trastornos depresivos.

V. Reaccion de duelo: Se trata de la comun reaccion a la muerte de una persona
proxima.

VI. Depresion en el anciano: Se presenta con la alteracion del estado de &nimo,
pudiendo ser esta poco significativa y se enmascara con otros sintomas

principales.
VIl.  Depresion en lainfanciay adolescencia.
ETIOLOGIA

La depresién es una enfermedad crénica o recurrente que tiene importantes
consecuencias negativas tanto por su elevada prevalencia como por sus efectos dafiinos
a la salud. Es probablemente la principal causa de sufrimiento del anciano y de la
considerable disminucién de la calidad de vida. Siendo esta patologia psiquiatrica el
resultado de la interrelacion de varios factores, dentro de los cuales se encuentran: ©

Factores biolégicos:

Estos dependen del envejecimiento cerebral, ademas de relacionarse con cambios
anatomicos en el SNC correspondiente a una disminucién en el niumero y densidad de la
glia y diversas poblaciones neuronales; lesiones focales subcorticales de probable origen
vascular, reduccion del volumen del hipocampo y su relacidbn con alteraciones
neuroguimicas y hormonales que se mencionaran mas adelante. 013

En algunos pacientes deprimidos se ha observado alteraciones hormonales como

niveles bajos de la hormona de crecimiento y en especial del pico nocturno, secundario a
fragmentacion del suefio que presentan los pacientes depresivos. ¥

~0 ~



CONDICIONES MEDICAS RELACIONADAS CON LA DEPRESION €7

Afecciones dermatoldgicas

Enfermedades virales

= Dermatitis =  Gripe
= EXxcoriaciones » Hepatitis
= Psoriasis = Herpes
= Urticaria * Neumonia
Afecciones del sistema Nervioso Central Endocrinopatias y trastornos

Demencia

Arterioesclerosis cerebral
Contusion cerebral
Enfermedad de Huntington
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis multiple

Hematoma subdural
Hemorragia subaracnoidea
Hidrocefalia de presion normal
Infarto cerebral
Lesiones focales del
dominante
Meningoencefalitis

hemisferio

Artritis Reumatoide

Lupus Eritematoso

Carcinoma

Céancer de cabeza de pancreas
Cancer gastrico o pulmonar
Tumor cerebral

Cuadros carenciales y hematicos

Anemia

Déficit de folatos
Déficit de vitaminas
Pelagra

metabolicos

Diabetes

Enfermedad de Addison
Enfermedad de Cushing
Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo
Hipoglucemia
Hipotiroidismo

Otras infecciones

Otros

Sifilis
Tifoidea
Toxoplasmosis

Dolor cronico

Incapacidades funcionales diversas
Infarto de miocardio

Insuficiencia renal 6 hepética
Didlisis

Radioterapia

Tratamientos radicales

Cirugia grave
Histerectomia
Mastectomia

Trasplantes

Intoxicacién por metales

Mercurio
Monéxido de carbono
Talio
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Factores genéticos:

Se ha comunicado que la susceptibilidad genética es menos importante en los
pacientes ancianos con depresion, que en los pacientes jovenes. @

Factores fisicos:

Dentro de los cuales podemos mencionar a enfermedades especificas como
Alzheimer (60%), Hipotiroidismo (50%), Hipertension arterial, Infarto al miocardio (45%),
cerebrovasculares (26 a 50%), Diabetes Mellitus (8 a 28%), Céncer , Parkinson, ,
Hipertiroidismo, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Insuficiencia Renal Cronica,
Artritis Reumatoide, Trastornos mentales crénicos (demencia senil), exposicion a

farmacos, deprivacion sensorial (pérdida visual o auditiva) y pérdida de la funcion fisica.
(14-16, 21)

Siendo los principales precipitantes de riesgo para la depresion la gravedad de la
enfermedad fisica, el grado de incapacidad, el deterioro cognitivo coexistente y una
historia psiquiatrica positiva previa. ¥

La depresion es mas frecuente en los ancianos fisicamente enfermos, que los que
estan sanos.

Factores psicosociales:

Constituyen un riesgo para el desarrollo del desorden afectivo. Dentro de estos se
consideran al género femenino, bajo nivel educativo, pobreza, soledad, insuficiente
soporte socio familiar, enfermedades fisicas y problemas de personalidad. ¢ 314

Aunado a mudltiples cambios ambientales, psicosociales y con pérdidas en
diferentes areas, como son: la disminucién del rendimiento fisico y en actividades de la
vida diaria, la jubilacién, la desocupacién, los cambios de roles, la disminucion de las
estructuras de soporte social, el aislamiento y el luto, son condiciones que tornan
vulnerable al adulto mayor para generar un estado depresivo. ¢ 16)

Factores familiares:

Existe una estrecha relacion entre funcionamiento familiar y depresion, en las
cuales intervienen multiples factores biol6gicos que condicionan enfermedad, asi como el
reconocimiento y uso de herramientas por la familia para solucionar el conflicto. 718

Sin embargo las personas mayores tienden a sufrir maltrato y violencia, sobre todo
aquellas con capacidades fisicas o0 psicoldgicas disminuidas, ya sea por los propios
familiares o las personas que los “cuidan”.

El adulto mayor puede sufrir diferentes tipos de maltrato, como son:

Emocional: Son las conductas que consisten en actos u omisiones repetitivos, cuya
forma de expresion causan un deterioro a la salud emocional.
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Fisico: Es todo acto de agresién intencional causando dafio a la integridad fisica de una
tercera persona

Sexual: Es la imposicién del coito o acto sexual.

Abandono: Se refiere a la no administracion del vestido, cuidados, alimentacion o
servicios meédicos.

Econdmico: Se presenta cuando hacen mal uso, apropiacion, explotacion o estafa de sus
bienes, ya sea por engafio o robo.

Dentro de las causas de maltrato para este grupo poblacional, se encuentran las
siguientes: Relacion familiar desgastada, problemas econdmicos, incomprension del
cuidador sobre las necesidades de las personas mayores, problemas de salud fisica o
mental del cuidador, cansancio y agobio excesivo.

Recordemos que un apoyo familiar apropiado puede prolongar la atencion en
contextos no institucionales, proteger los recursos financieros y fomentar la prevencion y
la deteccion oportuna. 718
Factores de personalidad:

Los rasgos dependientes, ansiosos o de evitacién en la personalidad, han sido
asociados con depresion en fases tardias de la vida.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del estado depresivo mayor puede consistir en una alteracion de
la regulacion de diversos sistemas de neurotransmisores como son: )

*= Disminucién de la sintesis y metabolismo de los neurotransmisores como
serotonina, dopamina y noradrenalina, ya que son neurochormonas que controlan
la conducta en el “Sistema Limbico”. Normalmente estas hormonas aumentan la
sensacion de bienestar de la persona, para proporcionar alegria, satisfaccion,
buen apetito, un impulso sexual apropiado y equilibrio psicomotor, al haber una
menor produccidon de los neurotransmisores se presentara todo lo contrario,
contribuyendo a la sintomatologia de la depresion. (101233

= Pérdida del equilibrio colinérgico y adrenérgico, debido a que la acetilcolina es una
neurohormona que se secreta en el encéfalo y médula espinal, ésta actia como
excitador, manteniendo activadas a las neuronas traduciéndose en una mente
vigilante. Al presentarse degeneracion de estos sistemas se altera la funcion
cognitiva y desencadena labilidad emocional y agresividad que son
manifestaciones iniciales de deterioro cognitivo y depresion. ¢

= La secrecién excesiva de cortisol por la corteza suprarrenal esta asociada con
neurotoxicidad y con una reduccidbn en la neurogénesis del hipocampo,
produciendo pérdida de las neuronas hipocampicas, ya que éste es una estructura
gue forma parte del Sistema Limbico y por lo tanto esta asociado a reacciones
conductuales. 1133

= El aplanamiento de la secrecion de la hormona tiroidea con elevacion de la
triyodotironina y toroxina sérica, condicionan nerviosismo extremo y tendencias
psiconeurdticas como preocupacion extrema, complejo de ansiedad y paranoia. ¢
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CUADRO CLINICO

Los signos y sintomas de la depresion se caracteriza por que los sujetos presentan
llanto, irritabilidad, tristeza, rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupacion
excesiva por la salud fisica, quejas de dolor (Cefaleas, dolores articulares, abdominales o
de otro tipo), algunas personas pueden cursar con crisis de angustia, otros refieren
problemas en las relaciones personales, interacciones sociales menos satisfactorias, asi
como problemas en la satisfaccion sexual. 41V

Sin embargo la enfermedad depresiva en el anciano, se presenta con
caracteristicas diferentes a las de otras edades de la vida, entre las que podemos
destacar: @4

= Esta menos presente la tristeza y més frecuentes los sintomas sométicos.

= Latristeza puede manifestarse en forma de apatia y retraimiento.

= Suele ser llamativa la pérdida de peso, el insomnio, la apariciobn de ideas
delirantes o cuadros psicoticos.

= Es muy frecuente la aparicion de ideacion suicida.

La depresion puede provocar enfermedades fisicas, pero también los pacientes
con enfermedades graves pueden desarrollar sintomas depresivos. ©

Esta relacion se debe a los mecanismos fisiopatolégicos ya descritos, que pueden
favorecer una evolucién térpida y un peor prondstico de las enfermedades subyacentes
debido a que produce alteraciones de tipo autoinmune e inflamatorio, alteraciones en el
eje hipotalamo-hipofisiario-suprarrenal y trastornos cardiacos relacionados al estrés
cronico. (6. 21-23)

Aunado a que en la mayoria de los padecimientos se presenta deterioro cognitivo,
enlentecimiento psicomotor, apatia, discapacidad fisica y social, recuperacion mas lenta y
con menor frecuencia ideacion de culpa y sintomas psicéticos. 19

SIGNOS Y SINTOMAS COMUNES DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO

SIGNOS SINTOMAS

Disminucién de la satisfaccion
Pérdida de intereses

Llanto, irritabilidad

Miedo y ansiedad
Preocupaciones desproporcionadas
Desesperanza

Sensacioén de fracaso
Sentimiento de soledad

Baja autoestima

Pesimismo

Autoacusaciones y criticas
Ideas delirantes

Postura inmovil
Expresion triste

Falla de cooperacion
Retraimiento social
Hostilidad

Variaciones del humor
Aspecto desalifiado
Crisis de llanto o gemidos
Pérdida de peso
Bradilalia

Movimientos lentos
Gesticulacion minimizada
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Alucinaciones Marcha lenta y torpe
Dificultad de concentracion Mutismo
Fallas en la memoria y la concentracion Estupor

Dentro de los principales precipitantes somaticos para la depresion podemos
mencionar a los siguientes:

Administracién de farmacos: Muchos medicamentos que se prescriben para los
trastornos médicos de ancianos, tienen efectos adversos para el Sistema Nervioso
Central, debido a que actlan sobre el sistema Limbico alterando las neurohormonas de la
conducta. Es frecuente que los sintomas depresivos se relacionen con antihipertensivos
(metildopa, betabloqueadores e hidralacina), antagonistas de la histamina H;, digoxina,
hipoglucemiantes orales, esteroides, barbitlricos, benzodiazepinas y cititoxicos pueden
generar depresion. 8

Infarto al miocardio: Los pacientes deprimidos tienen una severa reduccion de la funcion
vasodilatadora endotelial, provocada por diferentes condiciones bioquimicas, entre ellas
activacion de la angiotensina Il, exceso oxidativo y la excrecion inadecuada de citocinas y
acidos grasos, proinflamatorios y protrombéticos. © Por otra parte, los episodios de ira
condicionan la aparicién de situaciones bioldgicas, que favorecen la apariciébn de muerte
repentina por arritmia cardiaca. @ 23

Accidentes cerebrovasculares: Por deplecién de neurotransmisores y desaferentizacion
de los sistemas noradrenérgicos, serotoninérgicos y alteracion de los circuitos de
neurotransmision monoaminérgicos, ya que estas neurohormonas estan relacionadas con
el control de la conducta. 8 33

Cancer: Es una afectacion comorbida que afecta a cerca del 25% de los pacientes con
depresion. En esta patologia los factores que influyen son la radiacion cerebral,
complicaciones endocrinometabdlicas del Sistema Nervioso Central y sindromes
paraneoplasicos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico temprano es importante porque se trata de una enfermedad
potencialmente reversible. Este es completamente clinico, mediante los criterios del DSM-
IV-TR, instrumentos de medicion, exploracion fisica y auxiliares diagnésticos. ¢ 7

La entrevista clinica es fundamental para la evaluacién diagndstica de los ancianos
deprimidos. El anciano y sus familiares deben ser incluidos en estas entrevistas,
interrogar sobre el antecedente de trastornos afectivos, ideacion suicida o intentos de
suicidio, abuso de drogas o alcohol. Se debe explorar el nivel de funcionamiento fisico,
interrogar acerca de la realizacion de estudios y respuesta a intervenciones terapéuticas
previas para la enfermedad de la persona. @

Debera realizarse examen fisico para la evaluacién neuroldgica en busqueda de
datos de focalizacion ® o bien para descartar trastornos que pudieran ocasionar sintomas
similares a los de la depresion mayor. 9

Para poder investigar la presencia de depresion en toda persona de edad
avanzada, se han elaborado instrumentos auxiliares para su diagnéstico. Dentro de los
instrumentos mas utilizados se encuentra la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage;

~ 14 ~



existiendo otros instrumentos como la escala de depresién de Hamilton, de Montgomery-
Asberg y de Beck. @

No se han identificado exdmenes de laboratorio que sean diagnésticos de un
episodio depresivo mayor, no obstante se han observado que diversos hallazgos de
laboratorio son anormales, dependiendo de la presencia 0 ausencia de sintomas
depresivos. ®

Asi como pruebas neuropsicoldgicas, estudios de imagen y electroencefalograma
con la finalidad de realizar diagnéstico diferencial. " Observando que en los estudios de
neuroimagen cerebral muestran la existencia de alteraciones del flujo sanguineo y del
metabolismo en algunos individuos. 9

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La depresion se debe diferenciar de las siguientes patologias:

Trastorno bipolar o enfermedad maniaco-depresiva: Alteracion del estado de animo
rapido o dramatico, pero mas a menudo gradual; pasa alternativamente de la euforia o
mania a la depresion; en ocasiones requiere hospitalizacién. @

Trastorno del estado de animo secundario a sustancias.
Trastorno del estado de &nimo secundario a otras enfermedades médicas. ¥

Demencias: Se caracterizan por un deterioro cognitivo, donde se afectan las funciones
mentales superiores y la memoria. Suele tener un inicio insidioso, son de curso progresivo
e irreversible. ®

Delirium: Consiste en una alteracion cualitativa del estado de conciencia que se
acompafa de un cambio de las funciones cognitivas de acuerdo con un patrén circadiano
y en un espacio de tiempo corto, tendiendo a fluctuar a lo largo del dia. ®

Depresiones enmascaradas: Es cuando los pacientes tienden a negar sus sintomas
depresivos y a expresar en primer lugar los somaticos (dolores generalizados, mareos,
vértigo, anorexia, nausea, vomito, constipacion, diarreas, dolor precordial, palpitaciones,
disnea, etc.). @

Trastorno de adaptacidon: Ocurren generalmente ante acontecimientos vitales como
enfermedades o perdidas; se manifiestan con sentimientos de desamparo, pesimismo y
existe a menudo una ansiedad manifiesta. ®

Pseudodemencia o Sindrome de demencia depresiva: Se caracteriza por inicio mas
rapido que una demencia organica con humor depresivo predominantemente, respuesta
displicente ante los contratiempos, déficit cognitivo presente, pero poco demostrable,
alteracion de los ritmos biolégicos del suefio y del apetito, asi como cefalea y otros
sintomas somaticos “ 29,

Trastorno hipocondriaco: En el los pacientes estdn convencidos de tener una
enfermedad, para lo cual acuden a menudo a consulta médica, se realizan examenes que
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son negativos, pero aun asi van de médico en médico en busca de confirmar sospechas.
@)

TRATAMIENTO

La depresion en el paciente anciano puede convertirse en un padecimiento
cronico, es por ello que para su tratamiento debe emplearse la intervencién en conjunto
de un plan psicoterapéutica, psicofarmacolégica y psicosocial.

De los cuales la piedra angular del manejo es el tratamiento farmacolégico, para
ello la seleccién del antidepresivo se realiza con base en las caracteristicas individuales
del farmaco, el perfil clinico de la depresion, la condicion médica del paciente y la
situacion socio familiar 2.

Se debe iniciar el tratamiento farmacolégico cuando existen sintomas importantes,
disfuncion social marcada, pérdida de interés o respuesta positiva a tratamiento previo,
iniciando con la menor dosis posible e incrementar de manera paulatina, manteniéndose
durante seis a doce meses, para evitar el riesgo de recaidas. © 25

Los principales farmacos antidepresivos son:

= Antidepresivos triciclicos

= Inhibidores de la monoaminooxidasa

= |Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

= |nhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina
= Inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina

Idealmente las personas mayores deberian tratarse con una combinacion de
psicoterapia y antidepresivos (los de eleccibn para pacientes geriatricos son los
inhibidores selectivos de la recaptaciobn de serotonina); la primera permite encontrar
mecanismos mas afectivos en la solucién de los problemas de la vida y los psicofarmacos
por su parte, alivian mas rapido los sintomas. ¢

Las metas del tratamiento son mejorar el humor y la calidad de vida, reducir la
morbi-mortalidad, prevenir la recurrencia de los trastornos, minimizar los efectos adversos
del tratamiento, asi como restablecer o mejorar la funcionalidad fisica, mental o social.

El pronédstico de la depresién es generalmente bueno en la poblacién de adultos
mayores diagnosticados que reciben un tratamiento apropiado, aunado a factores como
edad de primer episodio, nimero de episodios previos y la duracién del episodio actual.
En ausencia de un adecuado diagnostico y tratamiento, puede complicarse con un
agravamiento de los trastornos sométicos, sobre todo de tipo metabdlico o cardiovascular,
con el consiguiente riesgo vital para el paciente. © 26
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INSTRUMENTO DE MEDICION

Para evaluar el estado afectivo de las personas de la tercera edad se disefio la escala

de Depresion Geriatrica de Yesavage, que fue disefiada por Brink y Yesavage en 1982
@

Se trata de un cuestionario de respuestas dicotomicas si/no, disefiado de su versién
original para ser autoadministrado, si bien se admite también su aplicacion
heteroadministrada, leyendo las preguntas al paciente y comentandole que la respuesta
no debe ser muy meditada. (> 18 23)

Su contenido se centra en aspectos cognitivo-conductuales relacionados con las
caracteristicas especificas de la depresién en el anciano, @ 8 23 valorando afecto,
inactividad irritabilidad y aislamiento, no incluye reactivos sobre sintomas somaticos. ©®

Su simplicidad y economia de administracién, el no requerir estandarizacion previa y
sus buenos valores de sensibilidad y especificidad han hecho que esta escala sea
ampliamente recomendada en el cribado general del paciente geriatrico y el diagndstico
diferencial de la pseudodemencia por depresion. A7 27-28)

La escala de depresién ha mostrado una excelente confiabilidad (interjuez de 0.80 a
0.95), mostrando una consistencia interna de r = .8496, medida por el coeficiente alfa de
Cronbahc. @7 La validez concurrente de esta escala fue obtenida por grupos contrastados
a través de la chi cuadrada con valores de p asociados a 0.05. @9

Cada item se valora como 0/1, puntuando la coincidencia con el estado depresivo.
Proporciona una unica puntuacion, que se obtiene sumando la puntuacion en cada uno de
los items con un rango de 0-30. Una respuesta afirmativa en los items 2-4, 6, 8, 10-14,
16-18, 20, 22-26 y 28 vale 1 punto, una respuesta negativa en el resto de los items,
también vale un punto @23,

Los puntos de corte propuestos en la version original de la escala son las siguientes: ©

= Depresion leve 6-11 puntos
= Depresiébn moderada 12-17 puntos
= Depresion severa mayor de 17 puntos
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EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la
familia y la sociedad en conjunto. Para poder determinar su prevalencia e incidencia de
los trastornos depresivos, se tiene considerablemente una variabilidad entre los paises y
poblaciones, dependiendo del criterio diagnéstico tomado en cuenta, asi como el
instrumento de tamizaje utilizado 6 entrevista. ¢ 19

Para el afio 2020 segun la OMS, se calcula que mas del 20% de la poblacion mundial
padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en algin momento de
su vida. El informe Mundial sobre la Salud del 2001, refiere que la prevalencia puntual de
depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% para las mujeres. ®©

Mientras que en estudios realizados en Estados Unidos de América y Europa, la
prevalencia de depresion oscila entre 6 y 20%. Copelan y cols realizaron un meta-analisis
encontrando tasas de 16.2% en la ciudad de Nueva York y de un 19.5% en Londres. Por
otra parte en estudios longitudinales se ha comprobado que la presencia de sintomas
depresivos en los adultos mayores se asocia, incluso con una mayor demanda de los
servicios de salud. ¢"

Por otra parte, diversos estudios epidemiolégicos realizados en Espafia muestran
prevalencias de depresion en personas mayores de 65 afios que van del 17 al 31%. G“No
obstante la prevalencia de depresion en este mismo grupo de edad reportada en un
estudio latinoamericano fue del 47%, muy superior a la reportada para la poblacién en
general de adultos mexicanos en el afio 2005. @3

En México Frenk y colaboradores estimaron que los trastornos neropsiquiatricos
ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que considera indicadores de muerte
prematura y dias vividos con discapacidad. 6

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio (ENED) 2002-
2003, utilizada para la realizacién del trabajo Prevalencia y Diagndéstico de depresién en
la poblacién adulta en México, se encontré que la frecuencia global es del 5%. 6

En el pais el porcentaje de mujeres que refieren una sintomatologia compatible con
depresion es del 5.8%, mientras que las cifras correspondientes a los hombres es del
2.5%, segun estudios realizados. ¢%)

Sin embargo otras investigaciones, revelan que en México la prevalencia global es
de 9.5% en mujeres y 5% en hombres mayores de 60 afios. 9

La frecuencia de depresion varia ampliamente entre las 32 entidades federativas del
pais. En el caso de los hombres, las cifras mas elevadas corresponden a Jalisco,
Veracruz y Tabasco, con 5, 4.6 y 4.5%, respectivamente; las entidades con porcentajes
més bajos son Nayarit y Nuevo Ledn con cifras menores a 1. En las mujeres la
prevalencia mas alta corresponde a Hidalgo con 9.9%, Jalisco con 8.2% y el estado de
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México con 8.1%, mientras que la mas bajas son las observadas en Campeche con 2.9%
y Sonora con 2.8%. (9

En la Ciudad de México y Zona Metropolitana muestran proporciones de 57.1 a
79.5%, en pacientes atendidos en la consulta externa de instituciones médicas,
observando una mayor frecuencia en mujeres, jubilados, pensionistas, sedentarios, con
familias disfuncionales y con dependencia econémica. ¢ Cifras similares a las
reportadas en el estudio realizado en la poblacién adscrita a la unidad de primer nivel de
la Ciudad de México en el 2001, que fue del 72.1% en los adultos mayores. )

Estudios realizados en Torredn Coahuila se encontr6é que el grado de depresion mas
frecuente corresponde al leve con 23.8%, mientras que el moderado se encontré con un
porcentaje de 19.8 y el 7.4% corresponde a depresion severa. ?Y. Para el D.F. y area
metropolitana los casos probables de depresién detectados fue de 13.7% para la
depresion leve, 14.3% moderada y 13.7% para la severa ©,

Por otro lado la investigacion realizada entre octubre y diciembre del afio 2006 en la
Unidad No. 8 de Medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en Morelia
concluyo que la prevalencia de depresion en adultos mayores en hombres fue de 47.6%,
mientras que en mujeres es de 51.9% y la global del 47.6%. De ellos el 9.3% vivian en
familias funcionales, el 12.3% vivian en familias ligeramente disfuncionales, 22.7% vivian
en familias moderadamente disfuncionales y 55.7% vivian en familias altamente
disfuncionales. 3

Existen estudios que apuntan que los médicos de atencidon primaria no
diagnostican del 50 al 75% de los pacientes que sufren diversos trastornos mentales
comunes como la depresién. Parece apropiado que los profesionales de la salud cuentan
con herramientas de escrutinio de la depresién para aumentar el indice de detecciéon de
esta enfermedad en los pacientes mayores de 65 afios. ¢4
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JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud, estima que para el 2020 la depresién sera el
mayor problema de salud, por encima de todos los padecimientos de este grupo de edad,
es por ello que el envejecimiento de la poblacion a nivel mundial y los fenémenos
degenerativos naturales que lo acompafan hacen de los ancianos un grupo de alto riesgo
para padecer depresion, asi como el incremento de enfermedades cronicodegenerativas y
el impacto negativo que ésta tiene sobre la evolucién de las enfermedades, por lo que se
considera pertinente conocer su prevalencia.

El estudio de la depresion es Interesante y Trascendente, debido a que en
nuestro medio los resultados muestran una frecuencia mayor de la esperada, por lo que
es obligado realizar acciones para disminuir en lo posible su presentacion, actuar sobre
los factores de riesgo susceptibles de ser modificados, ya que implica una mayor
demanda de los servicios de salud y costos de atencion médica, asociandose con
sufrimiento emocional, discapacidad, suicidio, mala adherencia a otros tratamientos
médicos y presion sobre los cuidadores.

Es Relevante, ya que a menudo la depresion pasa inadvertida y mas
concretamente en el primer nivel de atencion por la presentacion atipica de la misma o
por la falsa creencia de que forma parte normal del envejecimiento.

Asi como consideramos que es Novedoso porque el personal sanitario de
atencion primaria es clave en la evaluacion del estado mental de las personas mayores,
tanto desde el punto de vista afectivo, como del cognoscitivo.

Tiene Magnitud debido a que el diagnéstico temprano de depresion en el adulto
mayor permitird un tratamiento oportuno con el propésito de: a) revertir el cuadro, b)
impedir la aparicibn de complicaciones graves y c¢) disminuir el impacto de dicha
patologia. 3 14 16)

Consideramos que posee Politica Administrativa, porque en los hospitales deben
de existir programas de deteccién de la depresién en el adulto mayor, para estar en
posibilidad de efectuar intervenciones psicosociales oportunas que ayuden a mejorar la
calidad de vida y disminuir la morbi-mortalidad.

El proyecto de investigacion es Factible, ya que en la Institucién se cuenta con la
disponibilidad de los recursos técnicos, operativos y econdmicos para llevar a cabo los
objetivos.

Tiene Viabilidad debido a que se puede desarrollar y llevar a cabo el tema para
llegar a conclusiones reales.

Por Ultimo cabe mencionar que es un estudio ético, por que el pronto
reconocimiento por parte del médico de los trastornos conductuales en los ancianos
puede permitir el rapido tratamiento de las causas reversibles y una utilizacibn mas
completa de los recursos que aun quedan en estados crénicos y de deterioro.
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La optimizacién de las capacidades mentales tiene una influencia favorable en la
resolucion de los problemas de muchos tipos relacionados con la edad, con el fin de evitar
la necesidad de custodia a largo plazo o atencién en un asilo.

AREAS ESPECIFICAS

Justificacion tedrica: La realizacion de esta investigacion, permitird conocer la
prevalencia de la depresion en pacientes mayores de 65 afios que acuden a consulta de
primer nivel de atencion del HGZ MF No. 1 Pachuca, ya que en literatura reportada
mencionan que del 50 al 75% de los trastornos mentales en este grupo etareo no son
diagnosticados en el primer nivel de atencion, condicidon que dificulta el tratamiento de la
enfermedad subyacente o empeora el prondstico del paciente.

Justificacion metodolégica: El desarrollar este proyecto de investigacion generara
conocimientos para reconocer a la poblacién mayor de 65 afios de edad, que presenta
depresion, asi como el grado de la misma, en los pacientes que acuden a consulta de
primer contacto, mediante la escala de Yesavage.

Justificacion practica: El llevar a cabo esta investigacion nos permitira identificar de
forma oportuna la depresibn en pacientes mayores de 65 afios, para desarrollar
estrategias efectivas de tratamiento, aunado a disminuir la comorbilidad que se presenta
en los adultos mayores y de esta manera bajar la demanda de los servicios de salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la depresion tiene importantes diferencias entre sexos, grupos de edad y
en el caso de los hombres el lugar de residencia. En los adultos mayores la depresién se
puede esconder en sintomas somaticos, ya sea como manifestaciones del sindrome
depresivo 0 porque, a causa de éste, se acentlan los sintomas de otras enfermedades
concomitantes.

La depresion es el problema psiquiatrico mas comun en el adulto mayor, no
diagnosticada en la gran mayoria de los casos. Esto se debe a que es una enfermedad
dificil de reconocer, por que se cree que es normal que los ancianos se depriman vy
usualmente describen solo sintomas fisicos, siendo poco comdn que hablen acerca de
sus sentimientos de desesperanza y tristeza; pueden no querer hablar de su falta de
interés en las actividades normalmente placenteras, o de su pena, después de la muerte
de un ser querido, incluso cuando el duelo se ha prolongado mucho mas tiempo.

La prevalencia de la depresion varia segun el instrumento diagndstico utilizado o el
grupo poblacional estudiado, sin embargo en los estudios realizados se coincide en la
existencia de un subdiagnéstico y subtratamiento. Ademas se ha comprobado que la
presencia de sintomas depresivos en los adultos mayores se asocia con mayor demanda
de los servicios de salud, visitas al médico, uso de farmacos, servicios de urgencias y
costos globales elevados como pacientes ambulatorios.

Es por ello que surgen las siguientes preguntas:
Pregunta general de la investigacion: ¢ Cual es la prevalencia de depresion en el adulto
mayor en el primer nivel de atencién adscritos al HGZ MF No.1?
Preguntas especificas: Referentes a la poblacién de adultos mayores en el primer nivel
de atencion del HGZ MF No. 1 Pachuca.

1. ¢Cudl es el grado de depresion que se presenta con mayor frecuencia en adultos
mayores?
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HIPOTESIS

Hip6tesis General

= Hipodtesis Alterna:

La prevalencia de depresion en adultos mayores en el primer nivel de atenciéon del HGZ
MF No. 1 mayor de 5%.

= Hipo6tesis Nula:

La prevalencia de depresion en los adultos mayores que acuden a primer nivel de
atencion es menor a 5%.

Hipo6tesis Especifica

= La depresion leve es la mas frecuente en el adulto mayor.

OBJETIVOS
General:

= Determinar la prevalencia de depresion en el adulto mayor en el primer nivel de
atenciéon del HGZ MF No. 1 Pachuca.

Especificos:

1. Identificar el grado de depresion mas frecuente del adulto mayor en el
primer nivel de atencién del HGZ MF No. 1 Pachuca
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MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio de tipo descriptivo, observacional y transversal del 1 de
noviembre al 31 de diciembre 2010, en los pacientes mayores de 65 afios que acuden a
solicitar consulta de Medicina Familiar de ambos turnos en el HGZ MF No. 1 Pachuca.

1. TIPO DE ESTUDIO:

Transversal: Porque las variables se mediran en una sola ocasion.

Analitico: Se analizaran las relaciones entre las variables.

Observacional: Los datos se recolectaran de manera directa de los resultados obtenidos
en la encuesta

2. UNIVERSO DE ESTUDIO:

El universo de estudio estara conformado por pacientes mayores de 65 afios
adscritos HGZ MF No. 1 Pachuca, siendo un total de 17, 669 personas. Del 1 de
noviembre al 31 de diciembre 2010.

3. PERIODO DE ESTUDIO:

El periodo de estudio comprende del 1 de noviembre al 31 de diciembre 2010.

4. CRITERIOS DE SELECCION

4.1 Criterios de inclusion:
= Paciente mayor de 65 afnos.
= Ambos sexos.
= Adscritos al HGZ MF No. 1.
= Que acuden a solicitar consulta a primer nivel de atencion.

4.2 Criterios de exclusion:
= Paciente menor de 65 afios.
= Diagnostico de cualquier otro trastorno mental en pacientes mayores de 65 afos.
= En paciente mayores de 65 afios con secuelas neuroldgicas.
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5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE

CONCEPTUAL _| OPERACIONAL | MEDICION _ | NDICADOR

VARIABLE

Estado de animo | Escala de | Ordinal
triste, decaido la | depresion Depresion leve:
mayor parte del | Geriatrica de 6-11 puntos

dia, con notable | Yesavage (30 Depresion
disminucion  de | items). moderada:
Depresion la sensacién de 12-17 puntos

en adulto | placer o de Depresion severa
mayor interés en todas, mayor de 17

0 casi todas las puntos
actividades
cotidianas y
pasatiempos
habituales

Nombre 0 | Registro de la | Continla Mayor de 65 afos.
término quienes | edad en afos.
pertenecen al
Adulto grupo etareo que
mayor comprenden
personas de
mas de 65 afios
de edad.

6. TAMANO DE LA MUESTRA:

De acuerdo a los datos observados en estudios previos, se reporta una prevalencia
global de depresion en adultos mayores a nivel nacional del 5%, porcentaje que
utilizaremos con base para determinar el tamafio de la muestra, mediante la formula para
estudios transversales:

n= NXZ1a2XpXq
d*x(N-1) +Z1°XpXqQ

N= 17,669

Z= 1.96 al 95%

a= prevalencia 0.05

p= 0.5

q= 1-p

d= diferencia minima esperada 0.05
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n= 72 adultos mayores + 10% de error = 80 adultos mayores

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio descriptivo, observacional y transversal, durante el periodo
comprendido del 1 de noviembre al 31 de diciembre 2010, en los pacientes mayores de
65 afios que acuden a solicitar consulta de primer nivel de atencion del HGZ MF No. 1
Pachuca de ambos turnos. En donde se les aplicard un cuestionario de 30 reactivos
mediante un entrevistador (médico residente de segundo afio de la especialidad de
Medicina familiar), previa lectura y firma de consentimiento informado de las personas a
encuestar.

El proceso consiste en leer la pregunta y registrar la respuesta del participante
como “si” 6 “no”. Cada pregunta se valora como 0/1, puntuando la coincidencia con el
estado depresivo. Esta se obtiene sumando la puntuaciéon en cada uno de los items con
un rango de 0-30. Una respuesta afirmativa en los items 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26
y 28 vale 1 punto, una respuesta negativa en el resto de los items, también vale un punto.
Considerandose como depresion leve aquellos que presenten de 6 a 11 puntos, depresion
moderada de 12 a 17 puntos y depresion severa mayor de 17 puntos.

Para dicho estudio se incluirdn a pacientes mayores de 65 afios, de ambos
géneros, que estén adscritos al HGZ MF No. 1, quienes acuden a solicitar consulta en el
primer nivel de atencion. Excluyéndose a los pacientes menores de 65 afios, con
diagnostico de algun trastorno mental, o bien pacientes mayores de 65 afios con
secuelas neuroldgicas.

Posteriormente se generara una base de datos, los cuales seran registrados y
procesados en el paquete SPSS de Windows. Analizando los resultados mediante
estadistica descriptiva.

ANALISIS ESTADISTICO

Los procedimientos para realizar el andlisis de datos se haran mediante
estadistica descriptiva por medio de medidas de tendencia central (media, mediana y
moda), medidas de dispersion periférica (rango, varianza, desviacion estandar y
coeficiente de variacion), asi como raz6n de momios.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacion cumple con los criterios de la Asociacion Medica
Mundial (WMA) como una declaracion de principios éticos para la investigacion médica
de humanos identificables.
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RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos: Asesor clinico y metodolégico, asi como residente de la especialidad
de medicina familiar.

Recursos materiales: Corren a cargo de los investigadores.

Financiamiento: El proyecto sera cubierto en la totalidad por los responsables.

Factibilidad: Es factible ya que la informacion se tiene en la base de datos y no genera
ningun costo el examinarla.

~27 ~



RESULTADOS

Se aplicaron 80 cuestionarios al azar a la poblacién derechohabiente mayores de
65 afios del HGZ MF No. 1, en el primer nivel de atencién de ambos turnos. No se elimino
a ninguna persona. Participaron 37 pacientes del turno matutino y 43 del vespertino. Con
predominio ligeramente superior del género masculino (51%) con respecto al femenino
(49%). Gréfico 1. Se obtuvo una prevalencia de depresién global del 31.6%.

De acuerdo a la edad de los pacientes entrevistados se encontré una media de
73.61. Observandose que el mayor porcentaje de adultos mayores que participaron en el
estudio se encuentran entre los intervalos de 65 a 69, 70 a 74 y 75 a 79 afios con un 85%
(68/80 pacientes), mientras que el 15% (12/80) pertenece al grupo de edad de 80 a 94
afos. Gréfico 2

Gréafico 1: TOTAL DE PACIENTES POR GENERO

Grafico 2: FRECUENCIA DE PACIENTES POR EDAD

30
25

20 -

15 -

10 -

. B

0 - || -

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
RANGO DE EDAD

NUMERO DE PACIENTES

~ 28 ~



Se utilizo la escala de Yesavage para depresion geriatrica en este estudio,
observando que el 70% (56/80 pacientes) de la poblaciébn entrevistada presenta
depresion, mientras que el 30% (24/80) no la padece. Gréfico 3. De los adultos mayores
que presentan depresion la mayor prevalencia la ocupa el género masculino con 38.75%
(31/56 adultos mayores), en comparacion con el femenino que corresponde a 26.25%
(25/56 pacientes). Gréfico 4

Grafico 3: PORCENTAJE DE PACIENTES CON Y SIN
DEPRESION
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El comportamiento de los pacientes que presentan depresién tiene variaciones
importantes de acuerdo al grupo de edad en el que se encuentren, los cuales para fines
practicos fueron agrupados, hallando que la mayor frecuencia corresponde de los 65 a 69
afios con 17 adultos mayores, de los 70 a 74 afios con 16 personas y 13 pacientes entre
75y 79 afios. Disminuyendo notablemente la frecuencia de la depresion de los 80 a los 94
afios de edad con 10 pacientes.

Grafico 6: FRECUENCIA DE PACIENTES CON
DEPRESION POR EDAD
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Se realizo la puntuacion de los resultados obtenidos y de acuerdo al numero de
respuestas negativas fueron clasificados dentro de algun estado depresivo, por lo tanto
de los 56 pacientes con depresion, el 33.75% (27/56) se encuentra con depresion leve,
mientras que el 18.75% (15/56 adultos mayores) corresponde al estado depresivo
moderado y so6lo el 17.5% para el severo. Gréfico 7.

Grafico 7: PORCENTAJE DE PACIENTES CON ALGUN
GRADO DE DEPRESION
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Con los resultados obtenidos observamos que la depresion leve se ubica entre los
65 a los 84 afios de edad con 27 personas, de los cuales el mayor niUmero pertenece al
primer quinquenio, no encontrando ningln caso de depresion leve en edades mayores de
85 afos de edad.

De modo similar es el comportamiento para la depresion moderada la cual se
presenta con 15 pacientes entre las edades de 65 a 89 afios, predominando en el primer
quinquenio. Mientras que para los 14 pacientes con estado depresivo severo se
encuentran en los primeros tres intervalos de edad y después hasta los 90 a 94 afios.
Gréfico 7.

Grafico 7: FRECUENCIA DE PACIENTES POR RANGO DE EDAD, DE
ACUERDO AL GRADO DE DEPRESION
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Observamos que existe un predominio de la depresion leve en el género
masculino con 16 pacientes (20%), de igual manera en el estado moderado con 8
personas (10%), mientras que para la depresion severa la frecuencia de presentacion es
la misma para ambos géneros con 7 adultos mayores (8.7%).

Grafico 8: GRADOS DE DEPRESION DE ACUERDO AL
GENERO
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DISCUSION

De acuerdo al trabajo realizado de Prevalencia y diagnéstico de depresion en la
poblacion adulta en México 2005 se encontr6 que la frecuencia global es del 5%,
observandose que se encuentra 5 veces por debajo de los resultados obtenidos en este
estudio, en el cual se obtuvo un porcentaje de 31.6%. De igual forma resulta ser mayor la
prevalencia comparada con estudios transatlanticos en las ciudades de Nueva York y
Liverpool en donde tienen una prevalencia de 16.2% y 19.5% respectivamente.

Quiz4 la diferencia tan grande derive en que la investigacién del afio 2005 fue
realizada en una poblacion abierta, tomando en cuenta variables especificas como
demografia, escolaridad, tamafio de la comunidad de residencia y entidad federativa del
individuo entrevistado, patologia y tratamiento, asi como diferente instrumento de
medicién. No obstante el estudio realizado en el HGZ MF No. 1 en el primer nivel de
atencion se elabor6é con una muestra cautiva y que suponemos enferma ya que en el
momento de la encuesta demandaba una atencién médica.

Sin olvidar mencionar que la diferencia de los resultados obtenidos en el meta-
analisis realizado por Copeland y cols (Nueva York y Liverpool) tal vez radiqgue en que
fueron elaboradas en ciudades desarrolladas, originando mejor calidad y mayor
esperanza de vida la cual se estima en 78.9 afios, comparada con 72.8 para Hidalgo.

En esta unidad la mayor frecuencia de depresion por género es para el masculino,
con un 38.75% (31/56 adultos mayores), en comparacion con el femenino que
corresponde a 31.25% (25/56 pacientes). Encontrando resultados totalmente opuestos a
los reportados en la bibliografia internacional y nacional donde la prevalencia global de
depresion para las mujeres fue aproximadamente un 50% mayor que para los hombres.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio podemos determinar que a
mayor edad, es menor la frecuencia de presentacion para la depresién en los pacientes
geriatricos, debido a que el mayor porcentaje se encuentra dentro de los tres primeros
grupos de edad (de 65 a 79 afios) con un 57.5%, mientras que una minoria con el 12.5%
pertenece al rango de edad de 80 a 94 afios. Con esto se reportan resultados similares a
los mencionados en la bibliografia espafiola en donde comentan que los individuos mas
ancianos parecen tener una prevalencia mas baja de depresién comparado con sus
correspondientes mas jévenes.

En la poblacién en estudio se detecto una proporcién de sujetos con depresion leve de
33.75%, la cual se considera alta si la comparamos con resultados obtenidos en otros
estudios que va de 13.7 al 23.8%, de la misma forma resulto mayor la prevalencia para la
depresion moderada con 18.75% comparada con 14.3% de los casos registrados en el
D.F. y area metropolitana y por ultimo con un porcentaje de 17.5 para el estado depresivo
severo contra 13.7% reportados en el D.F.

Mencionemos que el comportamiento de la frecuencia encontrada de acuerdo a los
grados de depresion por edades es el siguiente: el 27.5%corresponde a la depresién leve
de los 65 a 79 afios de edad, para la depresion moderada y severa de 15%
respectivamente, presentando una declinacién notable de los pacientes encuestados a
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partir de los 80 afios en adelante, con el 7.5% para la depresion leve y el 2.5% para la
depresiéon moderada y severa.

La prevalencia de depresion sigue dominando en el género masculino, ya que
presentaron el mayor porcentaje de estado depresivo leve y moderado, con respecto a las
mujeres con un 20% vs 13.7% y 10% vs 8.7% respectivamente, mientras que para la
depresion severa el comportamiento es igual para ambos géneros con un 8.7%. Este
ultimo dato es similar al reportado en el estudio realizado por Copeland y cols en donde
mencionan que la tasa de depresion grave fue parecida en hombre y mujeres.
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CONCLUSION

Es interesante saber que en nuestro medio existe una alta prevalencia de
depresion en los adultos mayores que no esta diagnosticada y que muchas veces
creemos que la presencia de tristeza o de algun otro sintoma emocional y/o fisico es
propio de la edad.

Por lo cual hacemos notar que en el estudio realizado en el Hospital General de
Zona Con Medicina Familiar No. 1 existe una alta prevalencia de depresion en pacientes
geriatricos, con mayor predominio de estos trastornos mentales en varones,
comparandolo con el sexo opuesto, de los cuales es mucho mas frecuente que se
presente en el intervalo de 65 a 69 afios de edad, encontrandose con mayor frecuencia el
estadio depresivo leve.

En base a lo anterior seria trascendente que en la consulta de primer nivel se
aplicara la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage para identificar a dicha poblacion,
ya que esta enfermedad ocasiona incremento de la comorbilidad, complica la evolucién de
la patologia de fondo, aunado a un mal apego al tratamiento y por lo tanto una mala
respuesta terapéutica, sin olvidar mencionar que se incrementa el nimero de consultas
por paciente, implicando gastos relevantes para la institucibn porque aumentan los
sintomas fisicos en este tipo de pacientes, y ello requiere la administraciéon de mas
farmacos para tratarlos.

Por lo anterior, seria factible realizar la deteccion oportuna de los trastornos que
dafian la funcién mental en los adultos de edad avanzada, contribuyendo a la mejora de la
calidad de vida de los pacientes, y sobre todo a optimizar recursos tanto humanos, como
materiales.

Con todo este panorama, seria interesante saber si el empleo, la vivienda, el
acceso a servicios publicos, la escolaridad, la pérdida de determinada posicion social,
prestigio o respeto, el estado civil, fallecimiento de su pareja, ocupacion, apoyo familiar y
econdémico, entre otros, son factores de riesgo que nos estan condicionado estos
resultados tan elevados y en cuales de ellos podremos intervenir para minimizar el
impacto, mejorando la calidad de vida del paciente.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Pachuca Hidalgo a de del 2011

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
‘DETERMINAR LA PREVALENCIA DE DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION".

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nUmero R-2010-1201-02

El objetivo del estudio es: Determinar la incidencia de depresion en el adulto mayor
en el primer nivel de atencion adscrito al HGZ MF No. 1 Pachuca.
Se me ha explicado que mi participacién consistird en contestar una escala de depresién
para adultos mayores que consta de 30 reactivos.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento, para dicho motivo me puedo comunicar con el investigador a los siguientes
nameros telefénicos: 212-26-25y 0447711449811.

No omito mencionar que en este estudio no se correrd ningun riesgo a la salud, ya
sea fisica o psicolégica, sin embargo son grandes los beneficios que podemos obtener a
través de él, como son las siguientes:

a) Realizar un diagnéstico temprano de la depresion.

b) Actuar sobre los factores de riesgo susceptibles de ser modificados, ya que implica
una mayor demanda de los servicios de salud y costos de atencion médica,
asociandose con sufrimiento emocional, discapacidad, suicidio, mala adherencia a
otros tratamientos médicos y presién sobre los cuidadores.

c) Establecer tratamiento para revertir el cuadro.

d) Impedir la aparicibn de complicaciones graves y disminuir el impacto de dicha
patologia.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se 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 de que se obtenga para su
estudio, aunque este pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable
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INSTRUMENTO DE MEDICION
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Se trata de un cuestionario de respuestas dicotomicas si/no, disefiado para ser auto
administrado, si bien se admite también su aplicaciéon heteroadministrada, leyendo las
preguntas al paciente y comentandole que la respuesta no debe ser muy meditada.

Cada item se valora como 0/1, puntuando la coincidencia con el estado depresivo.
Proporciona una Unica puntuacion, que se obtiene sumando la puntuacién en cada uno de
los items con un rango de 0-30. Una respuesta afirmativa en los items 2-4, 6, 8, 10-14,
16-18, 20, 22-26 y 28 vale 1 punto, una respuesta negativa en el resto de los items,
también vale un punto. Los puntos de corte propuestos en la version original de la escala
son las siguientes:

= Depresion leve 6-11 puntos
= Depresibn moderada 12-17 puntos
= Depresién severa mayor de 17 puntos

O

¢ Esta satisfecho (a) con su vida?

¢ Ha renunciado a muchas actividades?

¢ Siente que su vida estéa vacia?

¢, Se encuentra a menudo aburrido (a)?

¢ Tienen esperanza en el futuro?

¢ Estd molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente?
¢ Estéa de buen humor la mayor parte del tiempo?

¢, Tiene miedo de que algo le vaya a suceder?

¢ Se siente contento la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente frecuentemente desamparado (a)?

¢ Se siente intranquilo (a) y nervioso (a) con frecuencia?

¢ Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?
¢ Se preocupa frecuentemente por el futuro?

¢,Cree que tiene mas problemas de memoria que los demas?

¢ Piensa que es maravilloso estar vivo (a) ahora?

¢ Se siente desanimado (@) o triste con frecuencia?

¢ Siente que nadie lo aprecia?

¢, Se preocupa mucho por el pasado?

¢Cree que la vida es muy interesante?

¢ Le es dificil comenzar con nuevos proyectos?

¢ Se siente lleno (a) de energia?

¢ Siente que su situacion es desesperante?

¢Cree que los demas estan en mejores condiciones que usted?
¢ Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia?

¢ Tiene ganas de llorar con frecuencia?

¢ Tiene problemas para concentrase?

¢ Disfruta el levantarse por las mafianas?

¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

¢Le es facil tomar decisiones?

¢ Esta su mente tan clara como solia estar antes?

ORPRRPRORRRPRPRRPRORORRPRRORORRPRRLRORORORREO|N
POOROO0OO0OO0OO0OROROOOROROOOROROROOOR|Z

~ 30 ~



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: NSS:

Edad: Sexo: C:

O

¢ Esté satisfecho (a) con su vida?

¢ Ha renunciado a muchas actividades?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se encuentra a menudo aburrido (a)?

¢ Tienen esperanza en el futuro?

¢, Esta molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente?
¢, Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?

¢ Tiene miedo de que algo le vaya a suceder?

¢ Se siente contento la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente frecuentemente desamparado (a)?

¢ Se siente intranquilo (a) y nervioso (a) con frecuencia?

¢ Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?
¢ Se preocupa frecuentemente por el futuro?

¢, Cree que tiene mas problemas de memoria que los demas?

¢ Piensa que es maravilloso estar vivo (a) ahora?

¢ Se siente desanimado (a) o triste con frecuencia?

¢ Siente que nadie lo aprecia?

¢ Se preocupa mucho por el pasado?

¢ Cree que la vida es muy interesante?

¢ Le es dificil comenzar con nuevos proyectos?

¢ Se siente lleno (a) de energia?

¢ Siente que su situacion es desesperante?

¢Cree que los demas estan en mejores condiciones que usted?
¢, Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia?

¢ Tiene ganas de llorar con frecuencia?

¢ Tiene problemas para concentrase?

¢ Disfruta el levantarse por las mafianas?

¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

¢ Le es facil tomar decisiones?

¢, Esta su mente tan clara como solia estar antes?

ORPRRPORRPRRPRPRPORPRORRPRRPRORORRPRRORORORERRERO|IW

POOPRPROOOOORPROFRPROOOPFRPROPRPROOOFRPROPFRPOPRPLPROOOR|Z

Subtotal=
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SIN DEPRESION | DEPRESION | DEPRESION
EDAD | DEPRESION LEVE MODERADA SEVERA

(ANGS) M F M F M F M F

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

TOTAL
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