il

©

UNIUERSIDAD auTonoma
DE aGUASCALIENTES I MSS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES

CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINAFAMILIAR

FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
QUE ACUDE AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HGZ NO. 1 DEL
IMSS DE AGUASCALIENTES, AGS.

PRESENTA:

DR. SALVADOR RICARDO BARBA RIVERA

ASESOR:

DR. J. JONATHAN CEBALLOS RIVERA

AGUASCALIENTES, AGS. JULIO 2011.



/

uniwersIDaD auTonoMma
DE aGuasCcauenTes

SALVADOR RICARDO BARBA RIVERA
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTE

Por medio de la presente se le informa que en cumplimiento de lo establecido en
el Reglamento General de Docencia en el Capitulo XVI y una vez que su trabajo de tesis
titulado:

“FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR QUE ACUDE AL
SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HGZ NO. 1 DEL IMSS DE AGUASCALIENTES, AGS.”

Ha sido revisado y aprobado por su tutor y consejo académico, se autoriza
continuar con los tramites de titulacion para obtener el grado de:
Especialista en Medicina Familiar

Sin otro particular por el momento me despido enviando a usted un cordial
saludo.

ATENTAMENTE
“SE LUMEN PROFERRE”
Aguascalientes, Ags., 20 de Julio de 2011.

c.c.p. C. P. Ma.Esther Rangel Jiménez / Jefe de Departamento de Control Escolar
c.c.p. Archivo



APROBACION DEL TRABAJO DE TITULACION

[ N
¢ D
unouéeasloaoaurorT\gsma |N‘SS

CENTRO DE CIENCIAS BIOMEDICAS
DR. PRESIDENTE DEL COMITE DE TITULACION
PRESENTE

Por medio de la presente le informo que el Residente de la Especialidad de
Medicina Familiar del Hospital General de Zona No. 1 “Dr. José Avila Pardo” de la
Delegacion de Aguascalientes

SALVADOR RICARDO BARBA RIVERA
Ha concluido satisfactoriamente el trabajo de titulacion denominado:

FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR QUE
ACUDE AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HGZ NO.1 DEL IMSS DE
AGUASCALIENTES, AGS.

No. De Registro: R-2011 - 101 - 13
Elaborado de acuerdo a la opcién de titulacion: TESIS

El residente Salvador Ricardo Barba Rivera asisti6 a las asesorias
correspondientes y realizo las actividades apegadas al plan de trabajo, por lo que no
tengo inconveniente de que se haga impresion definitiva ante el comité que usted
preside, para que sea nombrado el jurado para su evaluacion.

Sin otro particular agradezco a usted la atencion que se sirva presente y:
quedo de usted.

Atentamente.

DR. J. JONATHAN CEBALLOS RIVERA

C.c.p. Dr. Alejandro Farias Zaragoza. Coordinador delegacional de educacion
médica.



[ N
¢ LD
PS030 T IMSS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

APROBACION DEL TRABAJO DE TITULACION

Aguascalientes, Ags., a 19 de Julio de2011.

Dr. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR
CORDINADORA DELEGACIONAL DEL CENTRO DE INVESTIGACION

Por medio de la presente le informo que el Residente de la Especialidad de
Medicina Familiar del Hospital General de Zona No. 1 “Dr. José Avila Pardo” de la
Delegacion de Aguascalientes

SALVADOR RICARDO BARBA RIVERA
Ha concluido satisfactoriamente el trabajo de titulaciéon denominado:
FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR QUE
ACUDE AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HGZ NO.1 DEL IMSS DE
AGUASCALIENTES, AGS.
No. De Registro: R-2011 - 101 - 13

Elaborado de acuerdo a la opcién de titulaciéon: TESIS

El residente Salvador Ricardo Barba Rivera asisti6 a las asesorias
correspondientes y realizé las actividades apegadas al plan de trabajo, por lo que no
tengo inconveniente de que se haga impresion definitiva ante el comité que usted
preside, para que sea nombrado el jurado para su evaluacion.

Sin otro particular agradezco a usted la atencién que se sirva presente y
quedo de usted.

DR. J. JONATHAN CEBALLOS RIVERA



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES
. CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
QUE ACUDE AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA BEL HGZ NO. 1 DEL IMSS
DE AGUASCALIENTES, AGS.

TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN MEBICINA
FAMILIAR

PRESENTA:
DR. SALVADOR RICARDO BARBA RIVERA

ASESOR:
DR. J. JONATHAN CEBALLOS RIVERA

SINCDALES

PRESIDENTE:

SECRETARIO:

SINODAL 1:

SINODAL 2:

SINODAL 3:

(ol & ek x

DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR

CORDINADOR DELEGACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD

DR. FRANCO DIAZ DE LEON

DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD



AGRADECIMIENTOS

A DIOS: Por darme laviday los seres queridos.

A mi familia: Por el apoyo incondicional en todos los aspectos, Gracias
Mama.

A mi Asesor: Dr. J. Jonathan Ceballos. Por la paciencia y confianza que me
tuvo.

A mis compariero y amigos. Por todos los momentos vividos.

A todos los Doctores, personal del IMSS, personal de la UAA, asesores,
etc.,, que de alguna U otra forma contribuyeron a la realizacion de esta
TESIS.

Atodos los Pacientes.

GRACIAS.



DEDICATORIA

ATODOS

LOS PACIENTES

QUE MERECEN

TODO

NUESTRO

TIEMPO



INDICE

RESUMEN ... ..ot ittt et et et e e e e e et eeee sante e eeee eeeeee sannen eeeeeee srnnnee eeens 3
INTRODUCCION ...ttt et et ettt et et et bt st st es ste b et e snee s eennas 5
l.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... e e e e e 9
PREGUNTA DE INVESTIGACION . ...ttt et et et e e e e 29
[l.- MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL .....ucoit ittt et et et e e e 29
HE JUSTIFICACION ...t et ettt e et e e e et e ee sante eee e e e aeeeees sas 50
IV. OBJETIVOS. ...t et et ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeae snnrae eeeeean seeeeee aan 52
VL1 TIPO DE ESTUDIO...ciiiit it i it ettt ettt e ee e e s ereas seeeeee saeaees seeeaesens 53
V1.2 UNIVERSO DE TRABAJO ... cciittiaistaieseentean astees sreesee seesies eaneesaesnes sesneen eans 53
Unidad de ODSEIVACION. ... ....cc. it et et et e et e st en e anee e e 53
UNidad de @NAIISIS .......cooiiiiiit e et e et st e e e e e e e 53
CRITERIOS DE DELIMITACION ... it e e st et et e e e e 53
CrIterioS de INCIUSION .......ueieiie ittt et et e sttt e et e hre e e eeenbne seeee e eeens 53
CriteriosS de NO INCIUSION ......... i it et e et e e e e e e eeebae sree e eeens 53
Criterios de eliMINACION .........c.coiii it et et e e e et e e e e 54
VI3 MUEST R A . et e et et e e e et tee eeee e e eeeees sannnen aeeeea eeeeee saas 54
TIPO DE MUESTREOQ ... ..o it et s et et e e eeee eeeeae s saeaa eeaenn eeas 54
TAMANO DE LA MUESTRA ..ottt ieteeee oot et e eenen et et senaans s eeaeae e 54
V1.4 PLAN PARA RECOLECCION DE INFORMACION. ... et i e 56
IEENICA. ..o, e 56
VALIDACION DE INSTRUMENTOS. ..ottt et e et e senenes e e e 58
FREEEBEIE O S, ........cceiiieeiiieneee cerrs seeresecerssee sereses eeseesansnesa sssasssonesses « OO < e vee e 62
L O R s . 400 L S0 0000k wenennonennne nmnnenn snnenss + [N v v 62
TIEMP O RN ... ....... ...cccconeees seerssesnnnennannes sassenssssr RN« cvveaenvue 63
V1.5.- PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS. ...cccccvveeeeiiieeeee e 63
YN 01T o (010 (= I = F= o OSSO 64
Ordenamiento de 10S DALOS ........cccuiiiit i e e s e e e e 64
Control de Calidad: ........o.eiiit e e e e e e e e e e e e 64
Hoja Maestra de Datos (Matriz 0 Base de Datos).........c..covcveeviie cevies ceviir eeeiie e 64
Plan de analisis de [0S dat0s ...........c.ceuiiiit it et et e e e e e s 68
Orden del resumen de los resultados en forma especifiCa. ..........ccoceerieerieviieer e, 68
VI. CONSIDERACIONES ETICAS ...t et s e s vt e e e e e es seenen s 73
VIL- RESULTADOS ...ttt st et e et et s etee st sreesne stesne e enteseenteen saneens e 74
VIL- DISCUSIONES ...ttt et e et e et e e e e e ttaaee e e eann eeeaae e eneeee s 114



IX.m CONCLUSION. ..ottt et ettt et e e et e ee e et s eennn e
BIBLIOGRAFIA ... ..ot ieeeeeeeeee et et e evenes e et s tes e sneraes eaeens esens snene o
ANEXOS

ANEXO A OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

ANEXO B INSTRUMENTOS

ANEXO C

ANEXO D

ANEXO E

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INVESTIGACION ABRIL- JULIO 2011
PLAN PRESUPUESTAL



RESUMEN

TITULO: FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO
MAYOR QUE ACUDE AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HGZ NO. 1 DEL
IMSS DE AGUASCALIENTES, AGS.

En la atencion primaria, la identificacién de factores asociados a la depresion en
el adulto mayor, permitiria desarrollar estrategias preventivas con disminucion de
sintomas depresivos y mejoria de calidad de vida, asi como la disminucion de la
carga familiar y costos sociales. Debido a que con frecuencia la depresion en el
adulto mayor no es detectada y a que otras veces es tomada como etapa
normal en la vejez se le niega al adulto mayor la oportunidad de un

envejecimiento saludable.

OBJETIVO: Identificar los factores asociados a la depresion en el adulto mayor
gue acude a consulta de Psiquiatria del HGZ No. 1 IMSS de Aguascalientes.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, comparativo, transversal
analitico, con una muestra de 204 pacientes. Se utilizé la técnica de entrevista
mediante los instrumentos de Escala de MOSS para apoyo social, Indice de Katz
y Escala de Lawton y Brody para dependencia funcional, asi como la Escala de

Depresion Geriétrica de Yesavage.

RESULTADOS: En este grupo de adultos mayores, predomindé la edad de 60 a
70 afios con 63%, 71 a 80 afios 28% y mas de 81 afios 9 %, género femenino

65%, masculino 35%, casados 63%, viudo y soltero 18% y 14%

respectivamente, estudios béasicos 59%, dependencia econdémica en 57.4% e
independientes econémicamente 42.6%; en realizacién o no de actividad fisica,
los sedentarios correspondieron al 56.9% y no sedentarios en 43.1%, La
presencia de comoérbidos 62.3%, siendo las patologias mas frecuentes HAS y
DM. Se encontr6 depresion en un 67.6% contra un 32.4 % de no deprimidos,
predominando la depresién leve en un 60%, moderada en 33% y severa en 7%.
El apoyo Social fue alto en 62.3%, moderado en 26.5% y bajo en 11.3%. En la
valoracion de Dependencia funcional para Actividades Instrumentales de la vida
diaria 27% dependiente y 73% Independiente. Y en Actividades Basicas de la

Vida diaria 95% Independiente y 5% dependiente.



CONCLUSIONES: EIl Estado Civil, Escolaridad, Estado economico, Grado de
actividad fisica, actividad ocupacional, Polifarmacia, tipo de derechohabiencia,
tiempo de derechohabiencia, apoyo social, son los factores de riesgo asociados
a la presencia y grado depresion en el adulto mayor que acude tanto al servicio
de psiquiatria y poblacion abierta derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes.

PALABRAS CLAVE: Factores asociados, Depresion, Adulto mayor.



INTRODUCCION

México se convertira en un pais viejo. Se espera que para el 2035 la proporcién
de adultos mayores sea igual a la de los nifios. (10)
El informe mundial sobre salud refiere que la prevalencia puntual de depresion

en el mundo es de 1,9y 3,2 % en los hombres y de 5,8 y 9,5 % en las mujeres.

1@

La Organizacion Mundial de la Salud, sefiala que en paises desarrollados, la
depresion en los pacientes mayores de 60 afios sera la segunda causa de
morbilidad y mortalidad en el afio 2020. (10) (12)

En la atencion primaria la identificacion de factores asociados a la depresion en
ancianos permite desarrollar estrategias preventivas y de tratamiento que
redunden la disminucion de sintomas depresivos, reduccién de recaidas y
mejoria de calidad de vida asi como también disminuyendo carga familiar y

costos sociales.

Los cambios biologicos, psicologicos, econdmicos y sociales que se observan en
el proceso de envejecimiento, asociado a las numerosas enfermedades que
aparecen en ésta etapa de la vida, conllevan a pensar que en los ancianos

existen una serie de factores que favorecen la aparicion de una depresion. (40)

Asimismo, ademdas de éstos factores de riesgo que podriamos denominar
“clasicos”, existen otros, como nivel de estrés, déficit en el apoyo social, grado
de funcionalidad, salud percibida, etc., que cada vez adquieren mayor relevancia

en la poblacién anciana. (19)

Durante el proceso de envejecer, confluyen una serie de circunstancias tales
como disminucién de facultades fisicas, mayor facilidad para enfermar,
padecimiento de enfermedades cronicas, disminucion de los recursos
econémicos, aislamiento, pérdida de seres queridos, etc., que pueden favorecer
la aparicion de procesos psicopatologicos. Todo ello, otorga al anciano unas
caracteristicas de vulnerabilidad especial, donde la edad constituye en un
importante “factor de riesgo”, donde el organismo anciano desarrolla un

considerable esfuerzo adaptativo. (19)



La dependencia funcional, el declinar cognitivo, insuficientes recursos
econdmicos, el aislamiento social y la institucionalizacion son factores de riesgo
de enfermedad mental en los ancianos. El buen afrontamiento de la vejez, los
habitos de vida saludables, la actividad psicosocial y una red de apoyo social

funcional son factores protectores de trastornos afectivos. (19).

Es frecuente que el médico de atencion primaria considere como causa de la
depresion las quejas de la vida cotidiana, la incapacidad para hacer frente al
estrés familiar, el aislamiento social o el cambio de roles y los problemas
financieros, por lo cual la considera "justificada” y evita proporcionar tratamiento,
cuando en realidad ésta incapacidad suele ser ocasionada por la misma

depresion.

En esta investigacion se dio respuesta a la pregunta del problema que se
plante6 ¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a la depresion en el adulto
mayor deprimido que acude al servicio de psiquiatria y poblacién abierta
derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes?

Esto se logr6 a través de el cumplimiento de los objetivos donde en general fue
identificar los factores asociados a la depresion en el adulto mayor que acuden a
consulta de Psiquiatria y poblacién abierta derechohabientes en HGZ No. 1
IMSS Aguascalientes. Y algunos de los especificos como, Caracterizar los
elementos de la muestra, Asociar las caracteristicas de los elementos de la
muestra a la depresion. Asociar el factor especffico dependencia funcional a la
depresion. Asociar el factor especffico apoyo social a la depresion, Comparar en
ambos grupos el grado de asociacion con los factores en estudio y la presencia
de depresion.

Esto se logré por medio del material y métodos siguiente: se realizé un estudio
observacional, analitico, transversal comparativo, con un universo compuesto en
dos grupos, el primero de pacientes que se conocian con depresion
diagnosticados en consulta de psiquiatria y el segundo grupo de pacientes
derechohabientes, que no se sabian deprimidos sin diagnéstico y no acuden a
consulta de psiquiatria. Siendo en la primera 130 la poblacion en la segunda no

se conocia ya que era de poblacion abierta, el tipo de muestreo no probabilistico,



donde se determiné los tamafios de las dos muestras a trabajar de los dos
grupos de 67 y 138 respectivamente, el cual varié después de la aplicacion de
los instrumentos en la recoleccion de datos por la aplicacion de los criterios de
delimitacion.

Los tipos de instrumentos que se aplicaron fueron tipo encuestas mixtos
cuestionarios y entrevistas, constando de 5 instrumentos especificamente, uno
dirigido al estudio de la caracterizacion socioecondémica y ficha de identificacion
de la muestra en estudio, el segundo dirigido a la variable principal, que soélo fue
aplicado al segundo grupo, siendo éste la escala de depresion geriatrica de
Yesavage, el tercero de apoyo social, y el dltimo de actividades basicas
e instrumentadas de la vida diaria, midiendo cada una de estas
variables correspondientes a los factores asociados a la depresion que se

tuvo a bien estudiar como objetivos principales de la investigacion.

Esto se realiz6 en 4 meses, por una adecuada logistica de organizaciéon y
administracion de los recursos y el tiempo, para la recoleccion de datos y trabajo
de campo asi como de toda la literatura que fundamenta la investigacion y se
compara con los resultados obtenidos.

El andlisis estadistico de los datos acumulados se realiz6 a través de los
paquetes Excel y SPSS, por medio de estadisticos descriptivos e inferenciales,
de éste la chi cuadrada y su coeficiente de contingencia para la fuerza
de asociacion.

Los resultados obtenidos se encontré que en los adultos mayores predomina la
de edad de 60 a 70 afios en un 63%, 71 a 80 afios en un 28% y mas de 81 afios
9 %, ademas de género femenino en 65%, masculino 35%, casados predominé
en un 63% seguido de viudo y soltero en un 18% y 14% respectivamente,
predominé los estudios basicos en 59%, asi como dependencia econdmica en

57.4% e independientes econdmicamente en un 42.6%; en actividad fisica los
sedentarios correspondieron al 56.9% y no sedentarios en 43.1%, La presencia
de comorbidos en un 62.3%, siendo las patologias mas frecuentes HAS y DM.
Los pacientes deprimidos predominaron en un 67.6% contra un 32.4 % de no
deprimidos, predominando la depresion leve en un 60%, moderada en 33% y

severa en 7%. En el apoyo Social fue alto en 62.3%, moderado en 26.5% y bajo



en 11.3%. En la valoracion de Dependencia funcional para  Actividades

Instrumentales de la vida diaria 27% dependiente y 73% Independiente. Y en
Actividades Baésicas de la Vida diaria 95% Independiente y 5% dependiente. Asi
mismo se encontrd como resultados y se concluyé que el Estado Civil,
Escolaridad, Estado econémico, Grado de actividad fisica, actividad ocupacional,
Polifarmacia, tipo de derechohabiencia, tiempo de derechohabiencia, apoyo
social son los factores de riesgo asociados a la presencia y grado depresion en
el adulto mayor deprimido que acude tanto al servicio de psiquiatria y poblacion

abierta derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.



I.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

TITULO: FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

QUE ACUDE AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HGZNO. 1 DEL IMSS DE
AGUASCALIENTES, AGS.

OBJETO DE ESTUDIO: Factores asociados a la depresion en el Adulto Mayor.

SUJETO DE ESTUDIO: Pacientes mayores de 60 afios con Depresion que

acuden a consulta de psiquiatria en HGZ No 1 Aguascalientes.

DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y
CULTURALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

En el periodo 1950-2000, mientras la poblacion total del mundo crecié cerca de
141%, la poblacion de 60 y mas afios aumentd aproximadamente en 218%,

mientras que los de 80 y mas afios de edad lo hicieron cerca de 385%. (61)

Segun el CONAPO, en 2009, 7% de los habitantes en Aguascalientes son
adultos mayores, con una tasa de crecimiento promedio anual de 4.17%, (71)

mientras que la poblacion total crecié a un ritmo de 1.65 por ciento.

En México, en el afio 2000, la poblacién de 65 afios 0 mas representaba 4.6%
(4.6 millones de personas) de la poblacion total y segun las proyecciones del
Consejo Nacionalde Poblacion (CONAPO), en el 2050 sera 21.3%
(27.5 millones de personas). (71)

Al segundo trimestre de 2009, 26 mil adultos mayores realizaban alguna
actividad econdmica, el 27.4% del total de esta poblacion se encuentra en el
mercado de trabajo.

En Aguascalientes, segun la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, en el
segundo trimestre del afio 2009, 12 mil 558 personas de 60 afios y mas no
saben leer ni escribir, casi 5 mil son hombres (11.2%) y 7 mil 760 mujeres
(14.6%).



Asi mismo, de cada 100 personas de 60 afios y mas en la entidad, 20 no tienen
instruccién formal, 34 tienen la primaria incompleta, 25 cuentan con la primaria
terminada, 12 tienen algun grado aprobado de secundaria y 10 estudios
posbésicos. El promedio de escolaridad de este grupo de poblaciéon es de 5.5

afios, es decir, sexto afio de primaria; 5.35 afos los hombres y 5.89 las mujeres.

En Aguascalientes, la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo registré en el
segundo trimestre de 2009, alrededor de 26 mil personas econémicamente
activas de 60 afios y mas, que representan 5.8% del total, cerca de 26 mil estan
ocupados, 6.1% del total de la poblacién ocupada del estado. Asi mismo 71.2%
de la poblacién ocupada de 60 afios y mas son hombres.

En 2009, del total de personas de 60 afios y mas no econémicamente activas
poco méas de una de cada cuatro gozaba de algun tipo de pension; de estas,
78.5% eran hombres y 21.5% mujeres.

En Aguascalientes la dependencia econémica se increment6 de 21.3 a 33.7%.
La relacion de dependencia demografica que se refiere a una persona que no
puede valerse por si misma, segun el INEGI desde 1970 se incrementa en 1.7%

anual.

En Aguascalientes se presentd una reduccion de adultos mayores de 60 afios de
13 a 11%, en relacion a 100 personas econOmicamente activas. En la
distribucion porcentual por situacion conyugal se observa 54.1% de mayores de

60 afios son casados y 28.7% son viudos, solamente 1.3% son divorciados.

Cerca de 2 millones de mexicanos adultos mayores sufren un estado de
dependencia funcional. (122)

En el total de la poblacion en México, el porcentaje de personas con algun tipo
de discapacidad es de alrededor de 2%; de estas el 40 % se concentra en el
grupo de 60 afios y mas, y la mitad de estas, en el grupo de 70 afios y mas.
(123)

En términos generales, 22 % de mujeres y 15 % de hombres de 65 afios y mas
necesitan ayuda para vivir en casa o han sido llevados a una institucion; de las
personas de 85 afios en adelante, 62 % de mujeres y 46 % de hombres

10



necesitan tal ayuda. (123). La mayor proporcion de discapacidad es en las
mujeres con respecto a los hombres, sobre todo a partir de los 85 afios: 86.8% y

59.7%, respectivamente. (123).

PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para el 2020 la
depresion sera el mayor problema de salud en el mundo, por encima de todos

los padecimientos de adultos mayores. (5)

Una de cada cinco consultas, que corresponde al 22% en Medicina Familiar se
otorgd a poblacion adulta mayor. En el IMSS de Aguascalientes se tienen
cuantificadas 2151 consultas de enero a Diciembre del 2010 en el servicio de

Psiquiatria, en un consultorio con 2 turnos que labora de lunes a viernes. (76)

Las diferencias culturales desempefian un papel importante en la manifestacion

de los desordenes depresivos. (5) (9)

Varias décadas de investigacion (Instituto Psiquiatrico del Estado York) han
puesto de relieve que, de las asociaciones mas fuertes entre los factores
sociales y la aparicion de enfermedades, el estatus socioeconémico es uno de
los més obvios (Link y Phelan, 1995). (5) (8)

Los Factores que se asocian a la Depresion has sido variados segun el estado 6
pais, en Tlaxcala Tapia-Mejia y col, vieron que pacientes con algun grado de
depresion predominaban en casados, asi mismo no se encontraron diferencias
entre ser hombre y mujer (10) (17), sin embargo Marquez, 2005, menciona que
las pacientes femeninas tenian 4,2 veces mas riesgo que los pacientes
masculinos de presentar este trastorno. (10) (15) Por otro lado John Snowdon

2002, encontr6 que en Brasil los eventos adversos (Sobre todo el duelo) vy el
deterioro de la salud fisica son los desencadenantes mas potentes y
significativos asociado a la depresion en ancianos. (63). Campos J. 2004
menciona que en Espafa el deterioro cognitivo, la dependencia funcional, la
comorbilidad y la escolaridad se asociaron a la presencia de manifestaciones de
depresion. (62)
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Gomez-Restrepo 2004, sefialan que los factores asociados con la depresion en
Brasil y Chile en 2004, fueron ser mujer, no tener empleo, tener bajos ingresos
econdmicos, ser soltero o separado y tener bajo nivel educacional. (124).

Soriano Soto 2005, mencionan que en Meéxico se encontr0 que sintomas
depresivos en ancianos estaban relacionados con mujeres, jubilados,
pensionistas, sedentarios, con familias disfuncionales y con dependencia
econdmica. (15). Asi mismo Martin y Gorman En Massachusetts, EE.UU 2006,
sefialan que hay una prevalencia notablemente de depresion mas alta en las
mujeres que en los varones. (5) (7). También Rodriguez 2007 dice que en Cuba,
en adultos mayores la depresién predomind en personas del sexo femenino,
personas con edades de 60 a 65 afios, viudas y solteras. (1) Martinez Mendoza
menciona también que en Torredn 2007, se encontré que los factores que mas
se relacionaron con la depresion, fue ser mujeres, y estar hospitalizados en el
departamento de medicina interna. (10) (18). Castillo-Manzano en Yucatan
detectaron asociacion de violencia intrafamiliar con el trastorno depresivo, asi
mismo, otros factores, como ser casada, tener nivel socioeconémico bajo y
apoyo social minimo también incrementaron las probabilidades de padecer
depresion. (38)

También en 2008 pero en Tabasco México Zavala-Gonzélez encontraron que
los factores asociados a depresion fueron: escolaridad baja, estado civil no
unido, ademas se encontré una fuerza de asociacién depresion/disfuncion
familiar. (69) Ernesto Cruz 2008, en Cuba encontr6 que el 52 % de 116
ancianos padeci6é  de trastornos de suefio muy en relacion a trastornos
psicoafectivos y al sexo de los pacientes. (68) Wilson-Escalante en México en

2009 encontraron que de 201 ancianos que encuestaron el cincuenta y cinco por
ciento de los ancianos encuestados sedentarios y el 30% de ancianos activos

fueron detectados como deprimidos. (39)

Aparicio Vizuete 2009, encontré que en Espafia ancianos que no estaban
deprimidos tenian mayor ingesta de hidratos de carbono que los deprimidos. (47)
Asi mismo pero en Espafia 2010 se ha asociado la malnutricion con la
depresion en comparacion con ancianos en situaciéon nutricional adecuada e

indicativa de una situacion afectiva normal. Y Urdapilleta-Herrera 2010, en
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México encontré que existe una asociacion significativa en fumadores con alto
grado de adiccion y patron de consumo de tabaco, con la presencia de ansiedad
y sintomas de depresibn moderada a grave que deben considerarse en
fumadores que quieren dejar de fumar. (3)

PANORAMA DEL SISTEMADE ATENCION EN SALUD

En el Hospital general de zona 1 se cuenta con un consultorio de Psiquiatria,
que labora en 2 turnos, de lunes a viernes, con un total de 2 médicos
Psiquiatras, que atienden a toda la poblacion que requiera del servicio,
proveniente de hospitalizacion por urgencias psiquidtricas de primera vez y
subsecuentes y a los derechohabientes provenientes de los servicios de
medicina familiar de las unidades de medicina familiar zonificadas, que son las

foraneas y las UMF 1, 6, 7, en Aguascalientes.

Los servicios de medicina familiar se ven fortalecidos a través de su programa de
mejora continua, el sistema de informacion nominal (SIAIS y expediente
electronico) y los Programas de Atencion Integrada PREVENIMSS. Las acciones
estan encaminadas a intensificar las acciones de deteccion oportuna,
diagnéstico precoz, prevencion, tratamiento eficaz y rehabilitacion de los
principales problemas de salud de toda la poblacion derechohabiente. Estos
componentes de atencion estan reforzados por acciones educativas y de
promocion de la salud, asi como por la implantacién de grupos de autoayuda y
apoyo para mejorar el impacto de las intervenciones.

Como estrategia paralela existen proyectos enfocados a la atencion de los
principales problemas que aquejan a los adultos mayores, entre los que
destacan el Plan Gerontoldgico Institucional 2004-2024, los lineamientos para la
atencion integrada de la obesidad, la diabetes mellitus y la hipertension arterial y
el proyecto para la evaluacion de las necesidades y demandas de atencion
social a la salud de los adultos mayores. Todas estas iniciativas sefialan la
prioridad otorgada a la salud de este grupo en el IMSS y su impacto se podra

evaluar gracias al sistema de informacion nominal.
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De los pacientes mayores de 60 afios que acuden al Servicio de Psiquiatria en el
HGZ 1 se contabilizan 130 pacientes que acudieron de Enero a Marzo 2011.
(76)

El IMSS brinda atenciéon a la salud con la NORMA OFICIAL MEXICANA NOWM-
167-SSA1-1997, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ASISTENCIA
SOCIAL PARA MENORES Y ADULTOS MAYORES. (129)

DESCRIPCION DE LA NAT URALEZA DEL PROBLEMA

No se conoce una causa para la depresion, todo indica que es una combinacion

de factores genéticos, biolégicos y psicologicos. (5)

Una serie de factores asociados a la vejez como biolégica, psicologica,
social, etc., si pueden ser los responsables del mayor riesgo de la poblacién
anciana a padecer depresion. (22)

La falta de claridad en relacion a la identificacion de los factores de depresion en
el adulto mayor ocasiona mayor tiempo con la misma y a su vez un incremento
en el requerimiento de insumos mensuales, en farmacos y nimero de consultas
por persistencia de los sintomas.

Diferentes estudios que se han llevado a cabo con respecto a las variables que
determinan el grado de satisfaccion con la vida, han mostrado que la edad no es
un factor determinante de la misma, en cambio, factores como la salud, las
habilidades funcionales, los contactos sociales o la actividad fisica o de ocio,
factores considerados “de riesgo” para padecer enfermedad o disminucion de la

autonomia en el anciano. (56)

La depresién en el anciano presenta algunas caracteristicas diferentes a la
depresion del adulto joven debido a los cambios biolégicos, psicolégicos y
sociales que conlleva la edad. Sin embargo, la depresion del anciano se conoce
mal y esto se debe a que la mayoria de los estudios sobre los trastornos
afectivos se efectian en la poblacién joven. Pero, se puede decir que la

heterogeneidad es la norma en la clinica afectiva de la tercera edad. (68)
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Para diversos autores, la asociacion de depresion segun el sexo es
controversial. En ancianos continda siendo predominante en las féminas, con
una razon mujer/hombre de 2:1; pero en los varones aumenta proporcionalmente
su prevalencia por una brusca pérdida de roles, de modo que a los 80 afios
sobrepasan a las ancianas. (42) (43) (18)

En Aguascalientes hay muy pocos estudios enfocados a la salud del adulto
mayor, asi mismo en Aguascalientes hay pocos estudios que hablen de la
depresion, y no hay estudios enfocados a los factores de riesgo para padecer

depresion.

Por largo tiempo ha prevalecido una separacion artificiosa de las enfermedades
mentales en general en sus componentes biolégicos vy fisicos por un lado, y en
sus factores psicologicos y sociales por otro; esta division ha dificultado la
comprension de tales fendbmenos como lo que en realidad son: enfermedades
con grandes semejanzas con las enfermedades organicas y producto de

complejas interacciones entre factores biolégicos, psicolégicos y sociales (5).

DESCRIPCION DE GRAVEDAD, MAGNITUD Y TRASCENDENCIA DEL
PROBLEMA

El 25% de las personas mayores de 65 afios padecen algun tipo de trastorno
psiquiétrico. (44)

Los diferentes factores asociados con la depresion presentes en la mayoria de
los adultos mayores nos pueden llevar a padecer dicha enfermedad afectando
por tanto, de modo integral, a las personas que lo padecen en ambitos tan
diferentes como el social, laboral, familiar y de pareja y es causa importante de
discapacidad y merma de la calidad de vida. (5) pudiendo llegar a afectar a 121
millones de personas en el mundo (125), y entre el 5% y el 20% de la poblacién

en México pudiendo duplicarse en los sujetos institucionalizados. (19, 28, 51)

En México en el 2000 la proporcion de adultos mayores fue de 7.0 por ciento,
pero se estima que para el 2020 se incremente al 12.5 por ciento. (10) (11)
misma poblacion de riesgo para tener factores que se le asocian a la depresion.

La falta de claridad en los factores de riesgo de la depresion impide evitar que el
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resto de la poblacion de adultos mayores presenten en algin momento de su
vida un cuadro depresivo. (10) (11)

Los trastornos depresivos, afectan alrededor del 10 por ciento de los ancianos
gue viven en comunidad, y alrededor de 15 y 35 por ciento de los que viven en
residencias. (10) (14), esto nos habla que hay mayor presencia de factores de
riesgo para padecer depresion en zonas residenciales.

El subdiagndstico del estado de depresion, estimado 50 % en la atencion
primaria genera que solo la mitad de los ancianos con factores de riesgo de
depresion no reciban tratamiento para su trastorno depresivo. (77)

TRASCENDENCIA

Las consecuencias de la escasa atencién en los factores de riesgo de depresion
en los ancianos genera un estado depresivo permanente lo que a la larga
aumenta la mortalidad, disminuye la calidad de vida, reduce el rendimiento

cognitivo, agrava los cuadros depresivos e incrementa el riesgo de suicidio. (23)

La presencia de depresion en ancianos disminuye la calidad de vida, aumenta
las enfermedades fisicas y acorta la esperanza de vida (55). Se eleva el riesgo
de muerte prematura, no sdlo por el incremento posible de los suicidios, sino por
aparicion de enfermedades somaticas, la determinacion de los factores de riesgo
de depresion en el adulto mayor evitara el cuadro depresivo, mejorando la
calidad de vida, disminucion de las enfermedades fisicas y probablemente
incremento en la esperanza de vida. (54).

La determinacion de los factores de riesgo de depresion permitirda mejorar la
calidad de vida, disminuir a las enfermedades fisicas y evitar la aparicion de
enfermedades sométicas y a su vez probablemente reducir los suicidios (Entre
71% y 95% de los ancianos que se suicidan sufren alguna patologia psiquiatrica,
comunmente la depresion). (66)

La poblacion anciana es vulnerable de presentar diferentes factores que pueden
ser asociados a la depresion por lo tanto son vulnerables de presentar en algin

momento de su vida depresion asi como las consecuencias que ésta misma
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puede provocar como pueden ser: irritabilidad, enojo, conductas antisociales,
conductas violentas, pérdida de energia, abuso de alcohol, abuso de
otras drogas, deseos de muerte, desesperacion, culpabilidad, dificultad para
concentrarse, indecision y en el peor de los casos lleva al suicidio (58); ademas
de que disminuye la calidad de vida, aumenta las enfermedades fisicas y acorta
la esperanza de vida (12). Se eleva el riesgo de muerte prematura, no solo por el
incremento posible de los suicidios, sino por aparicion de enfermedades
somaticas (66); asi mismo, acorta la vida e incrementa los costes sanitarios y la
incapacidad producida por otras enfermedades y es la principal causa de suicidio
(6); aumenta la morbilidad, la demanda de salud, el costo y el servicio social de
la comunidad. (40) (41). Esto nos puede llevar a un importante problema de
salud publica, ya que sus consecuencias generan pérdidas de hasta 44,000
millones de doélares al afio en los Estados Unidos, sin contar los costos por
medicamentos y la evaluacion de incapacidades por ausentismo laboral o bajo
rendimiento del trabajador (presentismo). (59)

La creciente poblacion anciana constituye, por si misma, un grupo de riesgo
donde, a los factores desencadenantes de problemas mentales que afectan en
la edad adulta, se les asocian otros mas especificos y caracteristicos de la
ancianidad. (19)

ANALISIS DE LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN INFLUIR
EN EL PROBLEMA

Factores como el estado civil, nivel socioeconémico, fuentes de estrés, redes de
apoyo y enfermedades relacionadas, influyen en la presentacion de sintomas

depresivos independientemente de la edad. (35)

La aparicion de sintomatologia depresiva en adultos mayores esta relacionada
con factores biolégicos y socioculturales; que los pacientes geriatricos que
presentan esta sintomatologia pueden ver deteriorado su funcionamiento social y
tener implicaciones en el curso e inicio de padecer enfermedades como son:
enfermedades cardiacas, respiratorias, diabetes, canceres, entre otras. (36)
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La dependencia funcional, el declinar cognitivo, insuficientes recursos
econodmicos, el aislamiento social y la institucionalizacion son factores de riesgo
de enfermedad mental en los ancianos. (19)

La presentacion de depresion en el paciente adulto mayor refleja frecuentemente
el ciclo de vida, caracterizado por la pérdida de seres queridos, pérdida del
empleo y problemas economicos; asi mismo en el grupo de adultos muy
mayores la depresion se encuentra altamente elevada por la disfuncion fisica y
pérdida del estatus (20).

Dentro de los factores de riesgo de padecer algun tipo de proceso
psicopatoldgico, cabe destacar el nivel socioeconémico, la residencia, el sexo,
aspectos bhiologicos, o la edad entre otros. En relacion a este ultimo, en el
segmento de poblacion de mayor edad, a los factores habituales relacionados
con la salud mental, se le asocian otros propios del proceso de envejecimiento
gue les convierte en un grupo donde la prevalencia de los problemas mentales
se incrementa considerablemente. (13) Ademas de estos factores de riesgo que
podriamos denominar “clasicos”, existen otros, como nivel de estrés, déficit en el
apoyo social, grado de funcionalidad, salud percibida, etc., que cada vez
adquieren mayor relevancia en la poblacion anciana. (19)

Se ha mostrado una mayor frecuencia de depresiéon en los sujetos con menor
red de apoyo social. (37)

La depresion también mostré6 una tendencia a asociarse con otros indicadores
de una escasa red social, como vivir solo, tener menor contacto con familiares,

amigos o vecinos, y carecer de confidente. (37)

Con respecto a los trastornos depresivos relacionados con la presencia de
enfermedades fisicas, se ha sugerido que la presencia de un trastorno depresivo
seria el reflejo del estrés producido por la enfermedad fisica. (23)

A lo largo de las ultimas décadas se ha puesto de manifiesto la importancia
relativa de determinadas variables que han sido relacionados con el desarrollo
de trastornos afectivos como la depresion en la poblacion geriatrica, y que las
podemos agrupar en tres grandes bloques:
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Bioldgicas:

Un factor de riesgo muy estudiado es el estado de salud.

Las enfermedades médicas cronicas y los trastornos sensoriales son muy
frecuentes en esta poblacion. (24)

Las situaciones generadoras de estrés cronico pueden causar patologia mental.
(25) (53)

Un porcentaje alto de pacientes deprimidos presentan déficit cognitivos
dificilmente distinguibles de la demencia. Por otro lado, las demencias pueden
cursar de forma que los sintomas simulen una depresion. (13).

Sociodemograéficas:
En lo que respecta al factor sexo, numerosos trabajos han concluido que las
mujeres son las mas afectadas por los trastornos afectivos en general y en

ancianos esta diferencia se incrementa. (28, 29, 30)

La edad es un factor que evidencia como las manifestaciones psicopatolégicas

cambian en funcion de la misma. (19)

Los estudios realizados en relacion al estado civil y el desarrollo de trastornos
afectivos revelan que las personas viudas y del sexo masculino constituyen el

principal grupo de riesgo. (13)

Se ha demostrando una mayor prevalencia de depresién en los niveles
socioecondémicos mas bajos y una relacion inversa entre la amplia variedad de
trastornos psicopatologicos y el estatus socioecondmico, encontrando ademas
gue las mujeres y los grupos minoritarios son los mas desfavorecidos. (25)

Los ancianos, por su pérdida de nivel adquisitivo en relacién a la jubilacion,

presentan también més riesgo de enfermedad mental. (13)

La concurrencia de una enfermedad croénica invalidante o con alto riesgo de
mortalidad y la falta de ingresos econdmicos minimos para cubrir las
necesidades béasicas, incrementan la asociacion entre el desarrollo de depresion

y el déficit economico. (31)
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El nivel cultural se encuentra asociado con el desarrollo de trastornos afectivos,
la prevalencia de la depresion es mayor entre los sujetos menos favorecidos

culturalmente. (32)

El medio de residencia constituye otro factor implicado en el desarrollo de
trastornos psicopatologicos, demostrandose mayores indices de prevalencia
entre las personas residentes en zonas urbanas y en los inmigrantes (32).

Psicosociales:
La presencia de eventos estresantes y en particular la muerte de uno de los
conyuges (viudedad) constituyen en si mismos un factor de riesgo de padecer

trastornos afectivos en la poblacion geriatrica. (29)

Kraaij y Wilde encontraron que el estado de animo en estas edades estaba
relacionado con el relato de circunstancias socioecondémicas negativas tanto
como con el abuso emocional y el trato negligente durante la infancia, asi como
a circunstancias socioecondmicas negativas, abuso sexual, abuso emocional,
trato negligente, relaciones estresantes y problemas de conducta durante la
etapa adulta tardia. (33)

El apoyo social parece desempefiar un importante papel en moderar/mediar el
impacto de los eventos vitales estresantes sobre la salud en general,
encontrandose tasas de mortalidad (para todas las causas) mas elevada entre
las personas caracterizadas por escaso apoyo social. (25)

MC Innis y White han encontrado como el sentimiento de soledad y el
aislamiento social, constituye un importante factor de riesgo de enfermedad

mental en ancianos que viven en la comunidad. (34)

Lee, et al. En una muestra de mayores de 60 afios, encontraron que las
personas diagnosticadas con una enfermedad médica, comparados con las que
no, tendian a mostrar mayores puntuaciones en sintomatologia depresiva,
encontrando que la comorbilidad tendia a una relacién lineal positiva entre
numero de enfermedades diagnosticadas y la intensidad de la sintomatologia

depresiva. (26)
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Kiosses y cols. estudiaron 126 pacientes ancianos sin demencia y con
depresion mayor unipolar, encontrando que el deterioro de las actividades
instrumentales de la vida diaria estaba significativamente asociado con la edad,
el sexo, carga médica, severidad de la depresion, e iniciacién/perseveracion.
(27)

En un estudio se estudiaron 165 sujetos con depresion mayor y 806 controles, y
el tabaquismo se asoci6 a un mayor riesgo de depresion (OR de 1.46 con IC95%
de 1.03-2.07). (3) (4)

La depresion es una padecimiento psiquiatrico, que suele relacionarse con la
poblacién joven, pero también es un problema para los ancianos, las mismas
enfermedades incapacitantes que son propias de esta edad, la pérdida de seres
gueridos, y la misma edad, son factores de riesgo para padecer esta patologia.
(10) (13)

Los factores de riesgo para que este grupo padezca depresion, pueden ser,
cambios dentro de la familia, dolor y enfermedades cronicas, pérdida de seres
gueridos Yy dificultad para adaptarse a un nuevo entorno.

La depresion debe ser diagnosticada y tratada, ya que también puede ser signo
de un problema médico, o puede ser un efecto secundario de algun
medicamento, o también puede confundirse con otra afeccion, por eso se deben
llevar a cabo estudios para poder definir bien un tratamiento. (10) (14)

Por largo tiempo ha prevalecido una separacion de las enfermedades mentales
en general en sus componentes biolégicos y fisicos, por un lado, y en sus
factores psicolégicos y sociales por otro; esta division ha dificultado la
comprension de tales fendbmenos como lo que en realidad son: enfermedades
con grandes semejanzas con las enfermedades organicas y producto de
complejas interacciones entre factores bioldgicos, psicolégicos y sociales (OMS,
2001). (5) (6)

En el meta-andlisis cualitativo, los factores de riesgo para padecer depresion

fueron la incapacidad, nuevas enfermedades meédicas, estado de salud pobre,
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episodios depresivos anteriores, percepcion del estado de salud de uno mismo
pobre, y pérdida. (50)

En el meta -andlisis cuantitativo, la pérdida, las alteraciones del suefio, la
incapacidad, la depresion anterior, y el género femenino fueron factores de
riesgo significativos para padecer depresion. A pesar de las limitaciones
metodolégicas de los estudios y de éste meta-andlisis, la pérdida, las
alteraciones del suefio, la incapacidad, la depresion anterior, y el género
femenino parecen ser factores de riesgo importantes para la depresion entre los
sujetos ancianos. (50)

En un estudio se observé un riesgo fuerte para desarrollar depresion en los
individuos expuestos a bajo apoyo social, econdmicamente improductivos e
inasistencia a asociaciones de convivencia, con una OR de 4.91, 3.96 y 3.14,
respectivamente. Riesgo moderado en aquellos con inactividad fisica,
dependencia econ6mica y género femenino. Riesgo débil en aquellos con
pluripatologia y polifarmacia, y una accién protectora en aquellos con disarmonia
familiar. (64)

En un estudio en Colombia 2003, se encontré que la disfuncion familiar de tipo
moderado y severo, las limitaciones sensoriales como ceguera y sordera, la
soledad, ausencia de vivienda y bajos ingresos econémicos se comportaron

como factores de riesgo de padecer depresion. (65)

En un estudio en Espafia, 2000, se encontrd que la depresion fue mas frecuente
en los pacientes con las siguientes caracteristicas: grado funcional lll-IV de la
NYHA (odds ratio ajustada [ORa] = 2,00; intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,23-3,24); peor puntuacién en los aspectos fisicos de la calidad vida (ORa =
3,14; IC del 95%,1,98 - 4,99); dependencia en 1 o 2 actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) (ORa = 2,52; IC del 95%, 1,41- 4,51); dependencia en 3 o
mas ABVD (ORa = 2,47; IC del 95%, 1,20 - 5,07); limitacion en alguna actividad
instrumental de la vida diaria (ORa = 2,20; IC del 95%, 1,28-3,79);
hospitalizaciéon previa por insuficiencia cardiaca (ORa = 1,71; IC del 95%, 1,93-
5,45); estaban solos en casa mas de 2 hrs al dia (ORa = 3,24; IC del 95%, 1,93 -
5,45); menor satisfaccion con el médico de atencion primaria (ORa = 1,90; IC del
95%, 1,14-3,17). (37)
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En Espafia 2007 en un estudio se encontré que la prevalencia de sintomas
depresivos es muy elevada en las personas mayores de 64 afios, 4 veces
superior a la frecuencia de depresion clinica, y se asocia con comorbilidad (odds
ratio [OR] = 2,38; IC del 95%, 1,35-4,20) y el riesgo social (OR = 2,69; IC del
95%, 1,50-4,83). (67)

En un estudio en el Edo de México 2001, en la relacion entre la depresion y
distintas variables se obtuvo un valor de p menor de 0.05 en las siguientes
variables, sexo femenino, dependencia econdmica, pluripatologia, familia
disfuncional y sedentarismo; el valor de P fué mayor de 0.05 en las siguientes:
edad, actividad laboral y polifarmacia. Se evalu6 el riesgo de las variables a
través de la odds ratio con un intervalo de confianza del 95%. Presentaban un
riesgo mayor de trastorno del estado de animo (depresion) las familias
disfuncionales (7.5 mas veces que las funcionales), el sexo femenino (4.2 veces
mas que el masculino), las personas sedentarias (3.5 veces que las que
realizaban actividad fisica) y las que tenian dependencia econémica (2.3 mas

veces que las que no tenian dependencia). (15)

En un estudio en Torre6n 2003, los factores mas relacionados con depresion en
el anciano fueron pertenecer al sexo femenino (OR 2.55 IC 95% 1.56 — 4.16 ),
dependencia para realizar las actividades diarias ( OR 1.7 , IC 95% 1.02 - 2.84),
estar hospitalizado (OR 1.45; IC 95% 1.06 — 1.98), vivir solo o con personas no
cercanas a la familia (OR 2.68, IC 95% 1.15 — 5.74), y padecer enfermedades
crénicas degenerativas (OR 2.05 IC 95% 1.05 - 4.02). (70)

En un estudio en la Ciudad de México en el 2006, se encontré que en hombres
la dificultad para realizar actividades de la vida diaria se asocio con la presencia
de sintomas depresivos (razon de posibilidades [odds ratio, OR] = 2,62; IC95%:
1,58 a 4,34) y saber leer se asocié con menos sintomas depresivos (OR = 0,46;
IC95%: 0,31 a 0,68). En las mujeres, la dificultad para realizar actividades de la
vida diaria se asoci6é con mas sintomas depresivos (OR = 2,50; IC95%: 1,57 a
3,97), al igual que ser la cabeza de la familia (OR = 1,81; IC95%: 1,11 a 2,93).
(72)
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La mayor presencia de trastornos depresivos mayores Yy bipolares confirma que
junto a los factores psicologicos que condicionan la predisposicion del anciano a

deprimirse, también estan los biolégicos. (42)

En diferentes investigaciones se han encontrado que existe una relacion entre el
riesgo de malnutricion y el padecimiento de sintomas depresivos asi como una

asociacion entre depresion y riesgo de malnutricion (45) (46).

Uno de los principales problemas que presenta la poblacion anciana, asociado a
la depresion, es la pérdida de apetito y la falta de motivacion para comer. (47)
(48) (49)

Los estudios realizados en relacion a la depresion y al estado civil y el desarrollo
de trastornos afectivos revelan que las personas viudas y del sexo masculino
constituyen el principal grupo de riesgo. (19) (13)

Estudios han demostrando una mayor prevalencia de depresion en ancianos en
los niveles socioecondmicos mas bajos (19) (25)

Los ancianos, por su peérdida de nivel adquisitivo en relacion a la jubilacion,
presentan también mas riesgo de depresion. (19) (13)

La concurrencia de una enfermedad crénica invalidante o con alto riesgo de
mortalidad y la falta de ingresos econdmicos minimos para cubrir las
necesidades béasicas, incrementan la asociacion entre el desarrollo de depresion
y el déficit econdémico. (1914) (31)

El medio de residencia constituye otro factor implicado en el desarrollo de
trastornos psicopatologicos, demostrandose mayores indices de prevalencia
entre las personas residentes en zonas urbanas y en los inmigrantes. (19) (32)

La presencia de eventos estresantes y en particular la muerte de uno de los
conyuges (viudedad) constituyen en si mismos un factor de riesgo de padecer

trastornos afectivos en la poblacion geriatrica. (19) (29)

En diferentes estudios se encontraron que las puntuaciones en depresion eran
especialmente elevadas cuando los sujetos relataban la experiencia de muchos
eventos durante la etapa adulta y adulta tardia, tales eventos como
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circunstancias socioeconémicas negativas tanto como con el abuso emocional y
el trato negligente durante la infancia, asi como a circunstancias
socioecondémicas negativas, abuso sexual, abuso emocional, trato negligente,
relaciones estresantes y problemas de conducta durante la etapa adulta tardia.
(19) (33)

En varios estudios se encontraron que las tasas de mortalidad (para todas las
causas) eran mas elevada entre las personas caracterizadas por escaso apoyo
social (19) (25).

En otro estudio se encontré que los hombres sin hijos divorciados, viudos o que
nunca habian contraido matrimonio, manifestaban unas tasas significativamente
méas altas de depresion y soledad comparados con mujeres en parecidas
circunstancias. (19) (60)

ARGUMENTO CONVENIENTE

Se requiere mas investigacion acerca de factores de riesgo y proteccion para la
depresion en adultos mayores ya que ello puede dar la pauta para establecer
areas de intervencion. Al identificar los factores asociados a la depresion en esta
poblaciéon, se puede intervenir de manera directa sobre dichos factores. Al
realizar prevencion generaria importantes ahorros y liberaria recursos que
podrian ser dedicados a la atencion de otras necesidades de salud. (52)

Los trastornos depresivos en el Adulto Mayor siempre seran una verdadera
urgencia médica y social, de ahi, la importancia de una eficaz intervencion ante
este dilema (42) misma que se puede realizar conociendo los factores que se le

asocian a la depresion.

La consideracion de la separacion de las enfermedades mentales con los
factores  biolégicos y fisicos, psicologicos y sociales ha dificultado la
comprension de tales fendbmenos, por lo que es menester la asociacion entre
ellos como parte del manejo y prevencion de la depresion en el anciano. (OMS,
2001). (5) (6)

Se impone conocer que los trastornos depresivos son tratables aiun en las
personas seniles y en aquellas que presentan condiciones de comorbilidad,

entre las cuales figura la demencia. La mayoria se recupera cuando recibe un
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tratamiento apropiado (42) aunado a las medidas generales tratar directamente
los factores que se le asocian a la depresion

Actualmente no existen programas bien definidos para la identificacion de los

factores de riesgo de depresion que faciliten su prevencion.

El determinar los factores asociados a la depresién en los pacientes adultos
mayores que ya cuentan con diagnostico de depresion y que son valorados en
los servicios de psiquiatria permitira la realizacion de estrategias objetivas para
la disminucion de la depresion en el adulto mayor que acude a los servicios de
salud.

Los factores de riesgo para la depresion como los factores ambientales y los
estilos de vida influyen significativamente en el tipo de envejecimiento que
presenta cada individuo, de ahi que identificar los factores que favorecen el
envejecimiento saludable es uno de los objetivos fundamentales de la ecologia

humana y de la gerontologia (39)

BREVE DESCRIPCION DE ALGUNOS OTROS PROYECTOS
RELACIONADOS

En un estudio que utilizo los datos obtenidos por la Estudio Nacional sobre Salud
y Envejecimiento en México (ENASEM), sobre 1880 participantes, donde la edad
media fue de 75.5, existi6 un 37.9 por ciento de pacientes que presentaban
sintomas depresivos. En este estudio, no se encontraron diferencias
significativas entre sexos. Las personas que presentaron sintomas depresivos,
tuvieron mas susceptibilidad para las enfermedades, y la pérdida de capacidades
fisicas. (10)(16)

Mislay Rodriguez. Garcia y colaboradores, 2006, en un estudio descriptivo,
prospectivo y longitudinal de 50 ancianos con el objetivo de identificar algunos
aspectos clinico-epidemioldgicos de la depresion en estos pacientes se encontrd
gque entre los principales resultados sobresalieron: el sexo femenino, el grupo
etario de 60 - 65 afios, las viudas y las solteras. Hubo predominio de la
depresion severa, principalmente por trastorno de suefio, angustias corporales,

irritabilidad, quejas hipocondriacas, pérdida de peso, fatiga, alteraciones de la
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memoria y agitaciones, concluyendo que la gravedad de la depresion estuvo
estrechamente relacionada con un elevado riesgo suicida y que los sintomas

depresivos de naturaleza somaética dificultan su reconocimiento clinico. (1)

Castro Lizarraga y cols, 2006, en un estudio transversal — analitico en 511
sujetos de 60 afios y mayores con objetivo de determinar los factores de riesgo
para desarrollar estrategias efectivas de diagndéstico y tratamiento se encontrd
como resultados que la prevalencia de depresion fue de 41.7%, se observo
como factores de riesgo para desarrollar depresién: el bajo apoyo social,
econOmicamente improductivos, inasistencia a asociaciones de convivencia,
inactividad fisica, dependencia econémica, género femenino, pluripatologia y
polifarmacia, concluyendo que la depresion es un problema de salud publica en
los adultos mayores y que los factores de riesgo psicosocial mostraron mayor

fuerza de asociacion para desarrollar depresion. (29)

Karina Wilson — Escalante y cols, 2009, en un estudio transversal cuyo objetivo
fue determinar la relacién entre el ejercicio fisico con la depresién en ancianos
en una muestra de 201 personas mayores de 60 afios, reportando resultados de
gue el 50% de los ancianos sedentarios y el 30 % de los ancianos activos fueron
detectados como deprimidos; concluyendo que la baja actividad fisica es factor

de riesgo para la depresion en ancianos. (39)

Bell6 M y Cols. 2005, en un estudio con objetivo de presentar las estimaciones
de prevalencia de depresién, asi como el porcentaje de individuos que han sido
médicamente diagnosticados; el disefio muestral de la encuesta fue de caracter
probabilistico, polietapico y por conglomerados se encuestaron 38 700 hogares,
se obtuvieron como resultados que la prevalencia nacional de depresion 4.5%
asi como la prevalencia se incrementa con la edad y disminuye al aumentar la
escolaridad. En sus conclusiones reportan que la depresion es un padecimiento
sumamente frecuente en personas adultas y se asocia a condiciones de

vulnerabilidad social. (21)

En el estudio Diabetes Tipo 2 y Depresion en Guadalajara, México. 2005
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social, UMF 3, Guadalajara,
Jalisco México. Con el objetivo de determinar la prevalencia de depresion y

comparar indicadores sociodemogréaficos, metabolicos y clinicos, en personas
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con diabetes tipo 2 deprimidas y no deprimidas, se realizé un estudio transversal
comparativo en una muestra de 450 personas con diabetes tipo 2, mayores de
30 afios, con mas de un afio de diagnéstico y sin determinacion de
psicopatologia. Encontraron que existen diferencias en escolaridad, estado civil y
ocupacion entre deprimidos y no deprimidos (p<0.05), la edad no presenta
diferencias, pero dentro de las causas los pacientes viudos 39% y sin empleo
75% presentan sintomatologia depresiva, ademas de los que presentaron

complicaciones de la diabetes 68%.

Laura Centurion y Colaboradores en un estudio 2010 de tipo transversal, en 68
adultos mayores con el objetivo de analizar la asociacion entre el riesgo de
desnutricién y depresion en personas de edad avanzada encontrandose como
resultados que la prevalencia de depresion fue del 42,7% vy la de riesgo de
desnutricion del 54,4%. El 38,2% de la poblacion presentd simultaneamente
sintomas depresivos y malnutricion concluyendo que existe una relacion entre el
riesgo de malnutricién y el padecimiento de sintomas depresivos. (45)

DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION

El determinar los factores asociados a la depresion de estos pacientes facilitara
Su terapéutica, que deberia incluir un manejo multidisciplinario para brindar
calidad de vida y permitir al adulto mayor envejecer con salud y no con un estado
depresivo cronico que a la larga ocasionara que estos lleguen a sentir que la
depresion forma parte del envejecimiento. Asi mismo el identificar los factores
asociados a la depresion es una medida primordial y util para el manejo y
prevencion de la misma, con una mejora en la calidad de vida tanto del adulto

mayor como de su familia.

Los factores de riesgo para la depresion deben ser conocidos por los clinicos,
porque puede que exista la posibilidad de intervenir sobre ellos para mejorar o
prevenir cuadros que pueden tener un impacto pronéstico importante, de modo

que la capacidad de intervenir a priori constituye un tema relevante. (40)

LISTA DE LOS CONCEPTOS INDISPENSABLES UTILIZADOS EN EL
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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ASOCIACION DE FACTORES DE RIESGO PARA LA DEPRESION:
Probabilidad que tiene el adulto mayor de presentar depresion por factores de
riesgo bioldgicos, psicolégicos, funcionales y psicosociales. Crear la relacion
entre las circunstancias particulares que puedan generar depresion en el adulto
mayor y la presencia del estado de animo caracterizado por un estado de
tristeza profunda y una pérdida de interés o placer que perduran durante al
menos dos semanas y que estan presentes la mayor parte del dia. (82)

Adulto Mayor: Persona de 60 afios 0 mas que se encuentren domiciliadas o en
transito en el territorio nacional. En México se considera adulto mayor a la
persona de 60 afios de edad o mas. (81)

PREGUNTADE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores de riesgo asociados a la depresion en el adulto mayor
deprimido que acude al servicio de psiquiatria y poblacién abierta

derechohabientes del HGZ no. 1 del IMSS de Aguascalientes, Ags?

Il.- MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

Las condiciones de vida del adulto mayor son deficientes en comparacion a los
planes de vejez que ellos mismos tienen durante su edad adulta, cuando se
analizan las consecuencias se ve de manifiesto la causalidad de la depresion en

estos pacientes.

El aumento de la dependencia del adulto mayor produce un aumento en el
grado de esfuerzo de su familia, generando sentimientos de impotencia,
desesperanza y resentimiento, consigo mismos que a su vez afectan su salud y
bienestar y en muchas ocasiones pudiesen culminar en el suicidio y en el mejor
de los casos en un estado depresivo cronico con abandono de si mismo y
aislamiento de la sociedad.

Con el paso de los afios se van produciendo una serie de cambios que iran
repercutiendo sobre la capacidad funcional, psicoldgica y social del anciano.
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Dentro de las circunstancias que ocurren y concurren durante el proceso de
envejecimiento fisioldgico se presentan diferentes factores como: (19)

Biologicos

— Aumento de la Vulnerabilidad a enfermar frente a cualquier estimulo interno o
externo que obligue a poner en marcha las reservas organicas.

— Su reserva fisiolégica es menor.

— Sus mecanismos de defensa son mas limitados con disminucion de la
capacidad de adaptacion.

— Dificultad para delimitar los procesos relativos al propio envejecimiento y los
relacionados con procesos patolégicos.

— Padecen una mayor incidencia de enfermedades que cursan a la vez y que
evolucionan a la cronicidad.

— La manifestacion de la enfermedad en muchos casos es de forma atipica y
solapada.

— La terapéutica es mas compleja. Mayor requerimiento de rehabilitacion y

readaptacion. Variacion en la cinética de los farmacos. Patologia multiple.

Funcionales

— Variaciones motoras

— Modificaciones intelectuales y cognitivas
— Alteraciones Sensoriales

— Adaptacion comportamental

Psicosociales

— Reajuste afectivo - emocional

— Jubilacion - inactividad laboral

— Cambio del rol social - familiar

— Disminucién de la participacion (19)

Recientemente, se ha planteado que cinco variables se asocian claramente a

riesgo de depresion en el adulto mayor:

Género femenino, que es un factor de riesgo no modificable. Antecedentes de
episodios depresivos previos, ya que la recurrencia y la historia natural de la
enfermedad depresiva es conocida. El duelo, que es uno de los tres trastornos
en los que se puede intervenir. No se puede evitar que ocurra la pérdida, pero si
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se pueden crear instancias de apoyo y soporte para las personas que las sufren.
Los trastornos del suefio. Cada vez existen mas alternativas de manejo

ambiental y farmacolégico para intervenir sobre este problema.

La discapacidad secundaria a pérdida de vision o de audicion. Muchas personas
no realizan tratamientos para su enfermedad, aunque sea con técnicas simples,
como audffonos o cirugia de cataratas, lo que las lleva a estar mas expuestas a
entrar en la cascada de la depresion, enfermedad vascular y muerte.

Otros factores de riesgo son controvertidos, como el menor nivel educacional; el
estado de salud pobre, en términos somaéticos; la presencia de trastornos
cognitivos y la aparicion de una nueva enfermedad meédica. La evidencia al
respecto no es concluyente, en ninguno de los dos sentidos. (40)

En otra investigacion desarrollada por Diaz, Martinez y Calvo (2002), (35)(83)
acerca de los trastornos afectivos en el anciano, se establece que factores como
el nivel socioecondmico, la residencia, el sexo, aspectos biologicos y la edad; asi
como el nivel de estrés, déficit en el apoyo social, grado de funcionalidad y salud
percibida, se conciben como los principales elementos de riesgo para el
desarrollo de enfermedades psicopatolégicas como es el caso de la depresion,
durante el proceso de envejecimiento. Sumado a todo lo anterior, el estudio de
las causas se ha intensificado con el fin de nutrir las explicaciones acerca de la
depresion. Vallejo (1998) (35) (84) las categoriza en bioldgicas,
sociodemogréficas y psicosociales. Las primeras de ellas se componen de
aspectos genéticos (historia familiar), marcadores biolégicos (blogue de
Dopamina y Serotonina alterando los estados del suefio) y sindrome
premenstrual (influencia hormonal marcada en las mujeres). Por otra parte, las
causas sociodemograficas, como el sexo (existe un predominio de depresion en
las mujeres por posibles factores psicolédgicos y sociales), la edad, el estado civil
y otras variables como la  educacién, nivel socioeconémico, religion, trabajo
(exceso, ausencia o jubilacién). Por ultimo, las causas psicosociales, explican la
depresion desde la personalidad y estilo cognitivo de las personas, pérdidas
parentales o significativas, soporte social, grado de relacion interpersonal, en
especial con una pareja afectiva y acontecimientos relevantes de la vida.

En relaciéon a los aspectos biolégicos, un factor de riesgo muy estudiado es el

estado de salud que distintas investigaciones sefialan como una variable que
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juega un papel relevante en el desarrollo y evolucion de los cuadros depresivos
en la poblacion anciana. Las enfermedades médicas cronicas y los trastornos
sensoriales son muy frecuentes en esta poblacion, enfermedades que, en
relacion a la discapacidad que producen, provocan un disestrés psicolégico
elevado. Y como muestran diversos estudios, las situaciones generadoras de
estrés cronico pueden causar patologia mental. Dentro de las enfermedades
médicas que afectan con mayor frecuencia a los ancianos cabe hacer una
mencion especial a las alteraciones cognitivas, ya que un porcentaje alto de
pacientes deprimidos presentan déficit cognitivos dificilmente distinguibles de la

demencia. (19)

CONSENSO
Se consideran factores implicados en la etiologia de la depresion en el anciano:

Los procesos degenerativos. La Comorbilidad somética, sobre todo trastorno
cardiovascular, doloroso 0 incapacitante. Las circunstancias de estrés
psicosocial (duelo, soledad, pobreza, etc.), en especial, el ingreso en institucion
geriatrica, como desencadenantes. La condicion genética no es un factor
determinante de depresion del anciano, en especial si el debut es en edades
avanzadas. La “pseudodemencia depresiva’ es un concepto de utilidad en la
practica clinica. (25)

Estudios en Familias:

Los estudios realizados, han demostrado que existe un riesgo mayor de
presentar la enfermedad en los familiares de primer grado, La revisién de varios
estudios en familias con miembros diagnosticados con depresion muestra en
promedio una prevalencia de un 9% comparado con 3% de la poblacion normal.
También se ha visto que la probabilidad de sufrir trastornos de estado de animo,
decrece a medida que se aleja el grado de parentesco. Un hallazgo interesante
es el relacionado con la edad de inicio de la enfermedad, se describe que si
existe depresién como antecedente en uno de los padres y la edad de inicio es
antes de los 20 afos de edad, la probabilidad familiar de sufrir el trastorno
aumenta; por el contrario, cuando el cuadro depresivo se inicia después de los
40 afios el riesgo es menor (86, 88,89).

Estudios de Gemelos.
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La concordancia en gemelos homocigoticos para el episodio depresivo es
aproximadamente el 50% y en gemelos dicigéticos es del 10 al 25 %. Esta
diferencia entre gemelos monocigoéticos y dicigoticos confirma que existe una
alta influencia de los factores genéticos en la presentacion de la enfermedad
depresiva (86, 88, 89)

Estudios de Adopcion:

Los resultados en estudios de adopcion en depresion son muy variables, Estos
estudios han aportado datos que confirman la base genética de la heredabilidad
de la depresion, aclaran ademas las influencias ambientales sobre las
propiamente hereditarias; se ha visto que existe mayor morbilidad en hijos de
padres que padecen el trastorno, adoptados por padres sanos; al estudiarse los
padres bioldgicos de pacientes adoptados que presentan trastorno depresivo, se
reporta un porcentaje de un 8% en los padres biolégicos que presentan
igualmente depresion. Este hallazgo es mayor al encontrado en los padres
biolégicos de los individuos controles, en los cuales la depresién se presenta en
un 5% asi mismo se ha visto menor o igual morbilidad en hijos de padres sanos,

adoptados por padres que padecen el trastorno (88,89).

Estudios de ligamiento:

Se ha considerado (teniendo en cuenta la mayor prevalencia en las mujeres),
gue existe una relacién directa con el cromosoma X, pero los estudios con
marcadores de DNA que han tratado de demostrar este patron de herencia, han
fallado sistematicamente. Los estudios de asociacion han reportado relacion con
el gen transportador de la serotonina en el cromosoma i/q, y otros con el receptor
D4 de la dopamina, estos hallazgos no han podido ser replicados en forma

consistente (88)

Factores Psicolégicos: deben analizarse no solamente los antecedentes de la
infancia para comprender las secuelas que circunstancias especiales han dejado
durante los primeros afos de vida; también es necesario advertir la presencia de
sentimientos de culpa,, de incidentes que en la vida del paciente han tenido
algun significado, y de tensiones familiares, incluyendo las matrimoniales o
sexuales, Ademas se deben distinguir si estas circunstancias son factores
etiolégicos determinantes, o si son elementos desencadenantes que ponen de

manifiesto la incapacidad de enfrentamiento de una personalidad
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deficientemente estructuradas, una causa determinante es la mala integracion de
la personalidad, en la etapa formativa. Una causa desencadenante puede ser la
necesidad de reprimir, distorsionar o desplazar sentimientos de hostilidad y los
impulsos coercitivos de sexualidad y dependencia. Cuando estan presentes
entran en conflicto con la personalidad del paciente produciendo angustia, que
es la fuente mas comun para este trastorno. En la depresion neurdética el
elemento “pérdida” es de gran importancia. La pérdida puede ser reciente y real
0 haberse presentado en el pasado, ser de algo intangible, (afecto o autoestima),
0 ser inminente y amenazadora juventud que se va). Lo que importa no son los

hechos sino la actitud del enfermo respecto a ellos, (86).

FACTORES PSICOSOCIALES

Acontecimientos vitales y Estrés: Los acontecimientos estresantes preceden con
mas frecuencia a los primeros episodios de depresion. Una de las teorias
propuestas para explicar esta observacion es que el estrés que acompafa al
primer episodio produce cambios a largo plazo en la biologia cerebral. Estos
cambios pueden producir variaciones en el funcionamiento que implican
pérdidas neuronales y una disminucidon exagerada de conexiones sinapticas.
Como consecuencia la persona resulta méas vulnerable a sufrir episodios
posteriores incluso sin factores estresantes externos. Los datos mas
convincentes indican que el acontecimiento vital mas frecuentemente asociado al
desarrollo posterior de una depresion es la pérdida de uno de los progenitores
antes de los 11 afios. (89)

FACTORES DE LA PERSONALIDAD PREMORBIDOS: La predisposicion de
una persona a padecer depresion no depende de rasgos individuales de
personalidad ni tipologia especifica alguna. Todos los seres humanos, sea cual
sea tu perfil de personalidad, pueden deprimirse, y de hecho, lo hacen en
determinadas circunstancias. No obstante, ciertos tipos de personalidad, (oral-
dependientes, obsesivo-compulsivos, histérica) presentan un mayor riesgo de
depresion que las personalidades antisociales, paranoides y otros grupos que
utilizan la proyeccion y otros mecanismos de defensa para protegerse de su ira
interna. Ademas se ha demostrado que es mas probable que produzcan
depresion los factores estresantes experimentados por el paciente como un
reflejo negativo sobre su autoestima. Ademas lo que puede aparecer un factor

estresante relativamente moderado para ciertas personas puede tener efectos
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muy negativos en un determinado paciente, debido a los significados particulares
e idiosincréticos unidos al acontecimiento. (89)

FACTORES BIOLOGICOS: En la patogénesis de la depresion se ha referido la
participacion de varios neurotransmisores, asi como de diversos neuropéptidos,
la serotonina ha sido la mas estudiada, si bien es posible que la alteracién de
dicho neurotransmisor no sea sino la expresion de alguna otra alteracion mas
especffica, quiza noradrenérgica. La primera hip6tesis contrastable relacionada
con el origen bioldgico de la depresion partid de la observacion de que muchos
pacientes que tomabanreserpina, un medicamento antihipertensivo,

desarrollaban cuadros depresivos graves. Experimentos de laboratorio

mostraron que la reserpina tenia la capacidad de disminuir de forma drastica las
aminas bidgenas del cerebro, especialimente la norepinefrina y la serontonina,
mediante un mecanismo de desaminacion y disminucion de la sintesis de estos
neurotransmisores. Se plante6 entonces que la depresion podria ser el
resultado de la disminucion en la disponibilidad de aminas biégenas en el
cerebro y que el incremento de éstos neurotransmisores en el espacio sinaptico

podrian aliviarlas (90)

TEORIA DE AUTOFOCALIZACION DE LEWINSOHN

Siguiendo la tradicién conductual, Lewinsohn y cols postulan que los factores
ambientales son los responsables primarios de la depresion, aunque habria
factores cognitivos que mediarian los efectos del ambiente. En particular la
principal variable seria un aumento de la autoconciencia, aumento que seria
resultado de los esfuerzos infructuosos del individuo de enfrentarse y resolver los

acontecimientos estresantes que le ocurren (95).

La teoria asume la existencia de caracteristicas de predisposicion que
incrementan o reducen el riesgo de un episodio depresivo, siendo las
caracteristicas de vulnerabilidad: 1) ser mujer , 2) edad 20 - 40 afios, 3) historia
previa de depresion, 4) tener pocas habilidades de afrontamiento, 5) tener
sensibilidad elevada a los sucesos erosivos, 6) ser pobre, 7) mostrar una alta
tendencia a la autoconciencia, 8) baja autoestima, 9) bajo umbral de activacion
para autoesquemas depresdgenos, 10) mostrar independencia interpersonal y

11) tener nifios menores de 7 afios. Como factores protectores se sefalan: 1)

autopercibirse teniendo una alta competencia social, 2) experimentar alta
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frecuencia de sucesos positivos, y 3) disponer de una persona intima y cercana
a la que podamos confiar. (95).

TEORIAS DEL PROCESAMIENTO DEL INFORMACION
Estas teorias se inspiran en el paradigma de informacion y utilizan constructos
tedricos derivados de la psicologia experimental cognitiva como elementos
centrales en su conceptualizacién de la depresion. (95)

TEORIADE BECK

La premisa de esta teoria es que en los trastornos depresivos existe una
distorsion o sesgo sistematico en el procesamiento de la informacién. En los
sujetos normales tras un suceso que supone una pérdida o un fracaso, la
retirada temporal de toda involucracion emocional o conductual, con la
consiguiente conservacion de energia, tiene un valor de supervivencia. Sin
embargo en las personas depresivas hay un sesgo en el procesamiento de los
sucesos que implican una pérdida o privacion; ellos tienden a valorar
excesivamente esos sucesos negativos, considerandolos globales, frecuentes e
irreversibles, mostrando lo que se conoce como triada cognitiva negativa: una
vision negativa del yo, de su propio mundo o experiencia personal y del futuro.
Esta triada resulta en una reiterada persistente del entorno. (24) Ese
procesamiento cognitivo distorsionado o sesgado que aparece en la depresion
conduce al resto de los sintomas afectivos, conductuales, motivaciones y
fisiologicos que caracterizan el trastorno. Sin embargo este tipo de
procesamiento puede ser el producto de multiples factores y asi, en la etiologia
de la depresion pueden estar implicados factores genéticos, evolutivos,
hormonales, fisicos y psicolégicos, Cualquiera que sea la etiologia, sin embargo
este tipo de procesamiento distorsionado o sesgado es una parte intrinseca del
sindrome depresivo y funciona como factor de mantenimiento de la depresion.
(95)

De todas las posibles causas que pueden provocar ese procesamiento
distorsionado o sesgado de informacion, la teoria afirma que en muchos casos
de depresion no enddgena, la etiologia tendria que ver con la interaccion de tres
factores: a) presencia de actitudes o creencias disfuncionales sobre el
significado de ciertas clases de experiencias o0 actitudes que impregnan y
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condicionan la construccion de la realidad; b) una alta valoracion subjetiva de la
importancia de esas experiencias que resulta de la estructura de personalidad
del individuo, y c) la ocurrencia de un estresor especifico a los anteriores
factores, es decir un suceso importante que incide directamente sobre las
actitudes disfuncionales del individuo (95).

Beck usa el formalismo de los esquemas para explicar como las actitudes o
creencias disfuncionales estdn representadas mentalmente y afectan al
procesamiento de la informacion. Los esquemas responsables del
procesamiento sesgado de la informacion en los individuos depresivos, (los
esquemas disfuncionales depresogenos) se diferencian en los esquemas de los
sujetos normales, tanto en su estructura como en el contenido de la informacion
gue almacenan. En cuanto al contenido, los esquemas disfuncionales contienen
reglas, creencias técitas y actitudes estables del individuo acerca de si mismoy
de su mundo, que son de caracter disfuncional y poco realistas porque
establecen contingencias tan inflexibles e inapropiadas para determinar la propia
autovalia que es muy facil que los acontecimientos normales de la vida diaria
obstaculicen los intentos del individuo por cumplir tales contingencias. Estas
actitudes y creencias estan conectadas con recuerdos relevantes a su desarrollo
y formacion, recuerdos que tienen que ver con  experiencias negativas
tempranas de la infancia. En los individuos deprimidos los esquemas
disfuncionales tienden a ser mas rigidos, impermeables y concretos que los

esquemas de los individuos normales. (95).

La activacion de los esquemas depreségenos seria responsable del
procesamiento distorsionado de la informacion que aparece en los trastornos
depresivos. Para que tal activacion tenga lugar es necesaria la aparicion de un
suceso estresante, (ej, Fracaso laboral). La teoria de Beck hipotetiza, que los
esquemas depresdgenos son la diatesis cognitiva (6 factor de vulnerabilidad
cognitivo) para la depresion (95).

Ademas sugiere que el tipo de estresor que puede activar un esquema
depresdgeno viene determinado por diferencias individuales en la estructura de
personalidad. En la teoria cognitiva. Los rasgos de personalidad se entienden
como esquemas cognitivos de un orden jerarquico superior a los otros
esquemas. Esta teoria propone dos dimensiones de personalidad como factores

de wulnerabilidad a la depresion, sociotropia y autonomia. Los esquemas
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sociotropicos incluyen actitudes y creencias que implican una consideracion
muy elevada de las relaciones interpersonales y alta dependencia social a la
hora de juzgar su propia valia. Los esquemas auténomos incluyen actitudes que
priman la independencia, la liberad de accion, la vida privada y la
autodeterminacion. En consecuencia habria sucesos estresantes para cada tipo
de esquema, para los esquemas sociotropicos serian situaciones relevantes a la
aceptabilidad social y atraccion personal (rechazo social, separacion matrimonial
etc.), mientras que para los esquemas autbnomos serian situaciones que

restringen autonomia o el logro de objetivos (no alcanzar éxito laboral) (95).

Una vez activados estos esquemas depreségenos orientan y canalizan el
procesamiento de la informacion actuando como filtros a través de los cuales se
percibe, interpreta y recuerda la realidad. La actuacion de tales esquemas se
refleja en ciertos errores sistematicos en la forma de procesar la informacion:
inferencias arbitrarias, abstraccion selectiva, sobregeneralizacién, maximizacion
y minimizacion, personalizacion y pensamiento absolutista, estas operaciones
cognitivas son evidentes en cierto grado en todas las personas, en la depresion
ocurren en mayor grado y son congruentes con el contenido disfuncional de los
esquemas depresogenos. Atendiéndose selectivamente y magnificandose la
informacion negativa, minimizando o ignorando la informacién positiva. Estas
operaciones cognitivas evidentes en todas las personas, en la depresion ocurren
en mayor grado y son congruentes con el contenido disfuncional de los
esquemas depresogenos, de tal forma que se atiende selectivamente y se
magnifica la informacién negativa, mientras que se ignora 0 mMinimiza la
informacion positiva, personalizando errores y fallos y exagerando vy

sobregeneralizando sus efectos negativos (95).

Estas operaciones cognitivas conducen en la depresion al tipo de cogniciones
que forman la triada cognitiva negativa. Estas cogniciones tienen correlatos
directamente observables expresandose en formas de pensamientos o imagenes
voluntarias y pensamientos automaticos, siendo éstos Ultimos ideas
estereotipadas de aparicion repetitiva e inintencionada que no son facilmente
controlables y parecen plausibles en el individuo en el momento de su
ocurrencia. Ambos pensamientos comprenden el dialogo interno del individuo,

de manera que son relativamente accesibles a la conciencia y dafinos
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psicoloégicamente puesto que interfieren tanto con las actividades que se realizan
en ese momento como en el estado de animo de la persona (95).

Estos pensamientos giran en torno a los temas de pérdida, fallo, rechazo,
incompetencia y desesperanza, configurando la triada cognitiva negativa que
Beck considera parte intrinseca de la depresion. Esta triada implica una vision
negativa de si mismo (como alguien indtil y culpable de todas las circunstancias
negativas que lo rodean ), implica una vision negativa del mundo (el individuo
percibe las demandas del médico como excesivas o0 llenas de obstaculos y
considera que el mundo esta desprovisto de interés) y finalmente implica una
vision negativa del futuro marcada por la conviccion de que ningun aspecto
negativo que el individuo percibe o experimenta en el presente podra modificarse
en el futuro a no ser para aumentar las dificultades o el sufrimiento teniendo

como resultado la desesperanza (95).

La cadena de acontecimientos que desencadena la depresiéon en la teoria de
Beck adopta la forma del modelo de diatesis-estrés. Este modelo no es estatico
ni se centra en experiencias pasadas, plantea una transaccion continua con el
medio: recogiendo informacién continuamente del medio para someter a prueba
la construccion de la realidad que hace el sujeto a través de los esquemas
activos en ese momento. En este sentido se puede ver en la depresion la
aparicion de circulos viciosos o espirales cognitivas depresivas: las distorsiones
negativas o errores en el procesamiento de la informacion que los individuos
depresivos cometen al personalizar sus fracasos y errores y al exagerar y
sobregeneralizar sus efectos (95).

HIPOTESIS DE LAACTIVACION DIFERENCIAL DE TEASDALE

John Teasdale desarrollé una teoria de la depresion conocida como la hipotesis
de la activacion diferencial, a partir de la teoria de la depresion de Beck y del
modelo de redes asociativas propuesto por Bower para explicar las relaciones
entre emocion y cognicion.

La teoria de Teasdale es un modelo de vulnerabilidad-estrés en el que se asume
que el tipo de acontecimientos que a la postre provoca una depresion clinica en

algunos individuos que es capaz de producir un estado de animo deprimido
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transitorio o leve en la mayoria de las personas. Siguiendo el modelo de Bower,
Teasdale asume que el inicio de los sintomas depresivos resulta de la activacion
del nodo de la depresion tras la ocurrencia del suceso estresante, esta activacion
se propaga a través de los nodos asociados, de esta actividad cognitiva reactiva
al nodo depresivo por un mecanismo de tipo ciclico y se establece un circulo
vicioso entre el nodo depresivo por un mecanismo de tipo ciclico y se establece
un circulo vicioso entre el nodo depresivo y los nodos cognitivos, entonces el
estado de depresion inicial se intensificara y mantendra por mucho tiempo. Por lo
tanto es este circulo vicioso el que determina si un estado deprimido inicial se
intensifica hasta convertirse en depresion clinica o permanece como estado leve

y transitorio que pronto desaparecera. (95).

En la teoria de Beck, ese tipo de interpretaciones y autoevaluaciones negativas,
gue equivalen a la triada cognitiva negativa son las que moderan el papel de
factores ambientales, sin embargo a diferencia de esta teoria, la teoria de
Teasdale no cree que el emparejamiento entre tipo de suceso y tipo de nodos o

constructos cognitivos es un requisito necesario para la depresion.

DEPENDENCIA FUNCIONAL

Los conceptos de independencia y autonomia personal inexorablemente estan
unidos al de actividades de la vida diaria. De hecho, la independencia y
autonomia personal se refiere a la misma en las actividades de la vida diaria.
(114)

Dependencia funcional es definida por la OMS como el declive en la capacidad
de ejecutar una o mas de las actividades de la vida diaria. La cual puede ser
consecuencia de la presencia de alguna enfermedad o un proceso degenerativo,
afectando una o varias partes del organismo provocando la alteracion del
funcionamiento normal y con ello la incapacidad para realizar las Actividades de
la vida diaria.

Dentro de las diferentes posibilidades de actuacion hay un tipo de actividades
gue son comunes a las distintas culturas y tiempos y tienen que ver con la
supervivencia y mantenimiento personal. Otras conductas son rutinarias,

esperables y a veces responden a las responsabilidades personales en funcion
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de los distintos roles. A estas actividades se las conoce habitualmente como
actividades de la vida diaria (también conocidas como AVD). (114)

Con el avance de la década de los afios 80 se amplia el concepto, contemplando
no soélo las actividades personales de independencia personal sino también
aquellas que permiten tener independencia econémica y autonomia en otros
ambitos cotidianos como las actividades de participacion social, comunitaria y
ludica, aspecto que culminé en la década de 1990, con la escisién en actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

De este modo, se hace necesario diferenciar las AVD segun el grado de
complejidad cognitiva. Asi, se puede hacer una taxonomia de las mismas en
funcion de si se consideran basicas o instrumentales. (114)

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se caracterizan por ser
universales, estar ligadas a la supervivencia y condicion humana, a las
necesidades basicas, estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo esfuerzo
cognitivo, automatizandose su ejecucion tempranamente (alrededor de los 6
afios), con el fin de lograr la independencia personal. Habitualmente dentro de
las ABVD se incluyen la alimentacion, el aseo, bafio, vestido, movilidad personal,

suefio y descanso. (114)

No obstante, conviene reconocer el hecho de que las actividades relacionadas
con la supervivencia son actividades dependientes de cada cultura, que regula el
modo para llevarlas a cabo adecuadamente, a través de rituales que en algunas
ocasiones hacen dificil su asimilacion y comprensién, asi como su desempefio
eficaz. (114)

Poseen ademas, una funcién social basica, puesto que son indispensables para
ser admitido y reconocido como un miembro perteneciente a una determinada
comunidad. Es decir, constituyen el soporte minimo para que se dé una
integracion social basica, permitiendo a cada sujeto realizar actividades que lo
incorporan a lo social y, a la vez, se conforman en insignias que permiten
reconocer a un individuo como perteneciente a una determinada cultura y
sociedad. (114)
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En cambio, las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) conllevan un
mayor sesgo cultural, estan ligadas al entorno, suelen ser instrumentales, frente
a las primeras que son finalistas, son un medio para obtener o realizar otra
accion, suponen una mayor complejidad cognitiva y motriz e implican la
interaccién con el medio, tales como utilizar distintos sistemas de comunicacion,
escribir, hablar por teléfono, movilidad comunitaria (conducir, uso de medios de
transporte), mantenimiento de la propia salud, manejo de dinero, realizacion de
compras, establecimiento y cuidado del hogar, cuidar de otro, uso de
procedimientos de seguridad y respuesta ante emergencias. (114)

La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir acciones
requerida en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir
independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo
las actividades de la vida cotidiana se dice que la funcionalidad esta integra.
(107)

Los cambios naturales y problemas de salud que experimenta el adulto mayor se
traducen en la declinacién de sus capacidades funcionales, las que alcanzan su
mayor expresion el adulto joven, y en la etapa de envejecimiento disminuyen
notoriamente (109) La habilidad para continuar viviendo de manera autbnoma es
critica para todo adulto mayor. La pérdida de esta habilidad es una enfermedad
seria, la cual muchas veces lleva al internamiento en casas de reposo. (108)

Los cambios que se producen en la vejez, no se deben exclusivamente al
proceso biolégico normal e irreversible del envejecimiento que afecta a distintos
organos y sistemas corporales, sino que, a la combinacion de varios otros
factores interrelacionados, tales como la pérdida prematura de aptitudes
funcionales por desuso, las enfermedades agudas y crénicas, la marginacion
social, la desnutricion, la pobreza y otros. (110)

Se considera independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda
mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona,
incluyendo la mera supervision de la actividad. De esta forma, si una persona no
quiere realizar una actividad aunque realmente pueda realizarla, se le considera
dependiente. Se basa por tanto, en el estado actual de la persona y no en su

capacidad real para realizar las funciones (113).
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Algunas actividades requieren ser aprendidas o de la presencia de elementos
externos para su realizacion. Las actividades instrumentales son dificiles de
valorar en pacientes institucionalizados por las limitaciones impuestas por el
entorno social propio del centro. No todas las personas poseen la misma
habilidad ante un mismo grado de complejidad. (113)

Los Adultos mayores pueden llevar a cabo diferentes actividades diarias y
participar en aquellas que aseguren el mantenimiento personal (comer, bafarse,
vestirse, etc.) y que se consideran un ingrediente esencial de la vida; sin
embargo, también pueden involucrarse con otros en algo méas que las
actividades basicas, tomar parte en el medio ambiente externo y en actividades
gue son por lo tanto enriguecedoras. Por lo que es muy importante diferenciar
entre los tipos de actividades de la vida diaria (AVD) en los adultos mayores. Las
Actividades basicas de la vida diaria (ABVD) que se refieren a mantenimiento
personal en término de supervivencia fisica; Actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD), que alude al mantenimiento personal en términos de la
supervivencia cultural y trabajo. (111)

Las Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD), se definen como
aquellas actividades que son vitales para el mantenimiento de la funcion normal

de los Adultos mayores en el hogar y en la comunidad. (112)

Las actividades de la vida diaria estan relacionadas con el logro de la
independencia personal y la autonomia. En este sentido, se entiende que la
independencia personal es la capacidad del individuo para satisfacer sus
necesidades basicas, o realizar las actividades basicas de la vida diaria. En
cambio, el término autonomia incluye ademas la independencia econémica y la
capacidad para tomar decisiones y obrar de acuerdo con las normas y creencias
propias. De este modo, la situacién de dependencia puede ser definida como el
estado de carécter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la
falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan
de la atencién de otra u otras personas o0 ayuda importantes para realizar las
actividades basicas de la vida diaria. (114)
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Las actividades de la vida diaria también construyen la identidad personal, estan
relacionadas con determinadas responsabilidades personales y sociales, son

una forma de expresion y diferenciaciéon personal. (114)

Los rasgos distintivos que caracterizan a las actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria se pueden establecer en torno a:

Los objetivos: es decir, las basicas son un tipo de actividad sobre la que se
sustenta algo fundamental, esencial en oposicion a la cualidad de mediadoras de
las otras, aquellas de las que nos servimos para hacer algo, que utilizamos para
lograr algo, y que pueden ser delegadas en otros.

La complejidad: las basicas se definen por su sencillez o simplicidad en
contraposicion con la mayor complejidad de procesos cognitivos y sociales que

define a las actividades instrumentales.

La privacidad: Las actividades béasicas, son personales frente a las
instrumentales que pueden ser colectivas en el sentido de realizarse para
interactuar con el entorno, publica-mente sin necesidad de intimidad. (114)

Hay una serie de acontecimientos vitales (jubilacion, muerte del conyuge, muerte
de amigos, etc.) que provocan ciertas reacciones disféricas, es decir,
manifestaciones de ansiedad, preocupacion y tristeza. Si estas reacciones se
intensifican, prolongan en el tiempo y son acompafiadas de un mayor nimero de
sintomas constantes en un periodo dado, la afeccion se denomina depresion:
“Un estado de animo que se caracteriza por la profunda y desproporcionada

tristeza que sufre el individuo sin que esta se encuentre justificada. (127)

APOYO SOCIAL.

Entre las caracteristicas de la red mas relevantes para el apoyo social estan:

1.- Tamafio (o numero de personas con las que el individuo mantiene contactos
sociales).

2.- La fuerza de los vinculos (que incluye desde el grado de intimidad hasta el

tiempo e intensidad de las relaciones).



3.- Densidad (o grado en que los miembros se conocen y contactan entre ellos
independientemente del individuo).

4.- Homogeneidad de los miembros (o similitud demogréfica y social de los
miembros de la red).

Y 5.- Dispersion de los miembros o facilidad con que los miembros de la red
pueden ponerse en contacto). (115) (116)

Las redes sociales son “los lazos directos e indirectos que unen a un grupo de
individuos segun criterios definidos, como la relacién de parentesco, de amistad
o de conocimiento. (115) (116). Son los vinculos sociales de los individuos que
se conocen, se gustan o0 no, y se dan o piden cosas reciprocamente (estariamos
hablando de red social util o inatil). Es por lo gue una funcion béasica de la red
social es la de prestar el denominado “apoyo social’, que contribuye al
mantenimiento de la salud y mejora la evolucion de diferentes enfermedades.
(115) (116)

El apoyo, por lo que respecta a su contenido, operaria a tres niveles

Cognitivo: se pretende ofrecer informacion a una persona receptora de apoyo
con la intencion de corregir concepciones erroneas y clarificar dudas acerca, por
ejemplo, de una enfermedad.

Afectivo: se hace frente a las reacciones y sentimientos de la persona,
animandole a que manifieste sus preocupaciones, miedos y dificultades en su

vida familiar y relaciones sociales.

Conductual: se ofrecen estrategias concretas para hacer frente a dichos
problemas. (115) (116)

Definir “apoyo social” es dificil, ya que se puede decir que hay tantas definiciones
como autores. Aqui se mencionan algunos:

“Vinculos entre individuos o entre individuos y grupos que sirven para mejorar la
adaptacion cuando uno se enfrenta a situaciones de estrés, reto o privacion”
(115) (116)

“Cualquier impulso provisto por otra persona (0 grupo) que mueve al receptor
hacia las metas que desea”. (115) (116)
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“‘Grado en que los individuos tienen acceso a recursos sociales, a partir de
relaciones de confianza con otros individuos”. (115) (116)

“La gratificacion de wuna persona de las necesidades sociales basicas
(aprobacion, estima, ayuda, etc.) a través de su interaccion con otros
individuos”. (115) (116)

“Apoyo accesible a un individuo a través de sus vinculos sociales con otros

individuos, grupos y comunidad”. (115) (116)

“Intercambio entre, al menos, dos individuos, con el objetivo, percibido por el
proveedor o el receptor, de incrementar el bienestar del receptor”. (115) (116)

“Aquellas interacciones o relaciones sociales que ofrecen a los individuos
asistencia real o un sentimiento de conexiébn a una persona O grupo que se
percibe como querido o amado”. (115)

El apoyo social es una transaccion interpersonal que incluiria una de estas
cuatro categorias:

1.- Apoyo emocional (muestras de empatia, amor y confianza).

2.- Apoyo instrumental (conductas directamente dirigidas a solucionar el
problema de la persona receptora).

3.- Apoyo informativo (recibir informacion atil para afrontar el problema).

4.- Apoyo valorativo (informacién relevante para la autoevaluacion o las
comparaciones sociales, excluyendo cualquier aspecto afectivo que pudiera
acompafar a esta informacién, en cuyo caso se trataria de apoyo emocional).
(115) (116)

El apoyo social ofrece informacion, comprension del significado de las
enfermedades y sentido de valia para enfrentarlo adecuadamente. Ademas,
existen estudios que indican que hay un impacto positivo sobre los estados de
depresion y los estilos de afrontamiento y nivel de apoyo. El apoyo puede
proceder de amistades, confidentes, familiares y de otras personas que también

tienen la experiencia de marginacion y rechazo. (115) (116)
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El apoyo social debe ser entendido como un constructo multidimensional
destacando dos dimensiones que parecen extraerse de las distintas propuestas
realizadas por los autores: dimensién estructural versus dimensién expresiva, es
decir, por una parte, la existencia de redes (o dimensién estructural) que
proporcionen dicho apoyo y por otra, el contenido del mismo (o dimension
expresiva). (115) (116)

Por otra parte, el estudio del apoyo social debe abordarse desde una perspectiva
interactiva, incluyendo caracteristicas personales (del receptor del apoyo) como
caracteristicas de la situacion. En este caso, al hablar de situacion o contexto
nos referimos a aspectos como el tipo concreto de apoyo necesario y/o
percibido (instrumental, emocional, etc.), fuente que lo proporciona (familia,
amigos, profesionales, etc.), o su finalidad (el problema concreto al que va
dirigido) (115) (116)

Desde otra perspectiva, se habla de apoyo social como una variable personal en
el sentido en que los individuos pueden diferenciarse en la cantidad de personal
en el sentido en que los individuos pueden diferenciarse en la cantidad de apoyo
gue reciben y en su forma de percibirlo, investigando su relacion con variables
como ansiedad, extraversion, hostilidad, autoestima, etc., o analizando si tiene
algun grado de estabilidad temporal y consistencia transituacional. En este
sentido, habria que recordar que a veces las situaciones engendran necesidades
de apoyo no soélo para una persona concreta, sino para otras personas de la red.
(115) (116)

Aparentemente las dos explicaciones mas satisfactorias (con estudios que las
confirman) en torno a los efectos beneficiosos del apoyo social, son las

siguientes:

1.- Apoyo como “efecto principal”. Un efecto beneficioso del apoyo social de
caracter general podria ocurrir porque las redes sociales amplias proporcionan
experiencias positivas de forma regular, recompensas sociales, informacion
adecuada, lo que proporciona al sujeto un efecto positivo, un sentido de
estabilidad, y un reconocimiento de valia personal. Este tipo de apoyo social
podria estar relacionado con la salud fisica a través, por ejemplo, de la puesta en
practica de habitos adecuados. (115) (116)
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2.- Apoyo como “moderador del estrés (buffer)” ya que el estrés surge cuando
una persona percibe una situacion como amenazante y no tiene una respuesta
adecuada para enfrentarse a ella. Estas situaciones son aquellas en las que la
persona percibe que es importante responder pero no tiene disponible de forma
inmediata una respuesta apropiada. Los efectos caracteristicos de la percepcion
de estrés son reacciones afectivas negativas, elevacion de las respuestas

fisiol6gicas, y readaptaciones conductuales. (115) (116)

ACTIVIDAD FISICA

El envejecimiento es un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una
disminucion relativa de la respuesta homeostatica, debida a las modificaciones
morfolégicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicolégicas, propiciadas por los
cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado ante los retos que
enfrenta el organismo a lo largo de la historia del individuo, de ahi que su
presentacion y evolucion sean individualizadas. En este sentido, los humanos
envejecen de manera distinta y la edad cronolGgica no siempre es representativa
de la bioldgica. (39)

Los factores ambientales y los estilos de vida influyen significativamente en el
tipo de envejecimiento que presenta cada individuo (39), desde tiempos remotos
se ha reconocido que el ejercicio fisico definido como la actividad fisica
planificada, estructurada, repetitiva y dirigida hacia un fin con una duracion
minima de 30 minutos por lo menos 3 dias a la semana, tiene efectos benéficos
sobre la funcién cardiovascular, pulmonar, musculoesquelética, inmunitaria y
metabdlica en general, ademas de promover la liberacion de endorfinas y
neurotransmisores, entre los que destaca la serotonina, provocando una
sensacion de bienestar.(39) (117) (118).

El ejercicio fisico es uno de los estilos de vida de gran relevancia para alcanzar
el méximo de salud y bienestar en la vejez, ya que reduce la comorbilidad por
enfermedades cronicodegenerativas, mejorando la calidad de vida en los adultos
mayores. (39) (119)

Se ha demostrado que el ejercicio fisico disminuye el riesgo para cuadros
subsecuentes de depresion. (120) El ejercicio fisico ademéas de los efectos
bioquimicos favorece la socializacién, la cual tiene un efecto protector para la
depresion.(121) Por otro lado, aunque es indiscutible que el ejercicio fisico tiene

un efecto benéfico para la salud fisica y mental, se ha demostrado que si se
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realiza de manera extenuante propicia el estrés oxidativo, incrementado el riesgo
para enfermedades cronicodegenerativas, aunado a un envejecimiento
acelerado; no obstante, si el ejercicio fisico es de moderada intensidad, con una
duracion de 30 a 60 minutos, tiene un efecto positivo sobre la eficiencia del
sistema antioxidante a través del mecanismo biolégico denominado
hormesis.(39) Se puede sefalar que los hallazgos e estudios apoyan la
propuesta de que el ejercicio fisico tiene un efecto protector contra la depresion
en ancianos.(39)
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. JUSTIFICACION

Se calcula que més de 20% de la poblacion mundial padecera algun trastorno

afectivo que requiera tratamiento médico en algin momento de su vida. (2)

El adulto mayor es un individuo con necesidades médicas-sociales y una de las
prioridades de la atencién a la salud deberia ser mantenerlo capacitado e

independiente en el seno de la familia y en la comunidad.

El incremento en la esperanza de vida y sus expectativas en la sociedad
requiere de definir los roles sociales de los adultos mayores, lo que implica
realizar arreglos sociales que permitan a las personas mayores el desarrollo de
todas sus potencialidades en busca de un envejecimiento digno, exitoso y
saludable, apoyado en la funcionalidad biolégica y social para una adecuada
integracion social y familiar lo que implica superar las barreras sociales y
culturales que impiden a los adultos mayores desarrollar sus potencialidades,
ello involucra la necesidad de mantener al adulto mayor con una adecuada
calidad de vida y con salud en lo posible, incluyendo el estado animico, por lo
que es indispensable el determinar los factores asociados que llevan a la
elevada incidencia de depresion en los adultos mayores, debido a esto los
meédicos de primer nivel requerimos de identificar los factores asociados del
estado depresivo del adulto mayor como motivacion para determinar estrategias
gue nos permitan prevenir en lo posible que el adulto mayor presente estado
depresivo y peor aun por un largo periodo de tiempo.

El presente trabajo se determinaron los factores asociados de la depresion en
los pacientes adultos mayores que ya cuentan con diagnostico de depresion y
gue son valorados en el servicio de psiquiatria del Hospital General de Zona No.
1, como fuente de concentracion de pacientes con estado depresivo sin tomar en
cuenta el tiempo de evolucion y los manejos farmacoldgicos y terapéuticos que
se les proporcionan.

En la diferente literatura revisada se encontré que hay una mayor fuerza de
asociacion en la depresion en el adulto mayor con los factores de apoyo social,
dependencia funcional, dependencia econémica, poca actividad fisica entre
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otros factores por lo que ésta tesis se enfocd a buscar asociacion con éstos

factores en poblacion de Aguascalientes que acuden al servicio de psiquiatria.
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IV. OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar los factores asociados a la depresion en el adulto mayor que acuden a
consulta de Psiquiatria y poblacion abierta derechohabientes en HGZ No. 1
IMSS en Aguascalientes.

Objetivos Especificos:

1.- Caracterizar los elementos de la muestra en el adulto mayor, que acuden a
consulta de Psiquiatria y poblacion abierta derechohabientes en HGZ No. 1
IMSS Aguascalientes.

2.- Asociar las caracteristicas de los elementos de la muestra a la depresion en
pacientes adulto mayor, que acuden a la consulta de Psiquiatria y poblacion
abierta derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

3.- Relacionar el factor especfiico dependencia funcional a la depresion en
pacientes adulto mayor, que acuden a la consulta de Psiquiatria y poblacion
abierta derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

4.- Asociar el factor especifico apoyo social a la depresion en pacientes adulto
mayor, que acuden a la consulta de Psiquiatria y poblacién abierta
derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

5.- Relacionar las caracteristicas de los elementos de la muestra al grado de
depresion de pacientes adulto mayor, no diagnosticados para depresion en
poblacién abierta derechohabiente del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes. .

6.- Asociar el factor especfifico dependencia funcional al grado de depresion de
pacientes adulto mayor, no diagnosticados para depresion, en poblacién abierta
derechohabiente del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

7.- Asociar el factor especifico apoyo social al grado de depresion de pacientes
adulto mayor, no diagnosticados para depresion, en poblacion abierta
derechohabiente del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

8.- Comparar en ambos grupos el grado de asociacion con los factores en
estudio y la presencia de depresion en pacientes adultos mayores del HGZ No.
1 IMSS Aguascalientes.
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VI.- MATERIAL Y METODOS

VI.1 TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio observacional, comparativo, analitico, transversal.

V1.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes derechohabientes de 60 afios 6 mayores con diagnéstico de
depresion que acuden a control al servicio de consulta externa de Psiquiatria del
HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

Unidad de observacion
Pacientes de 60 afios 6 mayores con depresion, que acuden a control por

Psiquiatria al HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

Unidad de analisis
Adulto mayor con depresion de la unidad HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

CRITERIOS DE DELIMIT ACION

Criterios de inclusién
1. Pacientes de ambos sexos mayores de 60 afios de edad con depresion.

2. Pacientes que acuden a consulta externa de psiquiatria en HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes.

4. Pacientes de ambos sexos que acepten participar en la investigacion.

5. Pacientes de ambos sexos que adscritos y activos a HGZ No. 1

Aguascalientes.

Criterios de no inclusion
1. Pacientes de ambos sexos que no estuvieron adscritos a HGZ No. 1 IMSS

Aguascalientes.

2. Pacientes en quienes las alteraciones del lenguaje les impidan contestar la
entrevista.

3. Pacientes de ambos sexos que no acepten participar en la investigacion.

4. Pacientes de ambos sexos menores de 60 afios de edad.
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5. Pacientes de ambos sexos que adscritos foraneos (por ser minoria) a HGZ
No. 1 IMSS Aguascalientes.

6. Pacientes de ambos sexos que pertenezcan a unidades de medicina familiar
no zonificadas al HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

7 Pacientes deprimidos mayores de 60 afios con enfermedades concomitantes

incapacitantes.

Criterios de eliminacion
1. Pacientes de ambos sexos que decidan ya no participar en la investigacion en

determinado momento.
2. Pacientes de ambos sexos que no acudan a consulta de Psiquiatria.
3. Instrumentos mal llenados, incompletos o ilegibles.

VI.3 MUESTRA

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia: Ya que se buscé los sujetos de estudio para
completar su muestra, en grupos que cumplieron con las caracteristicas de
padecer especificamente patologias psiquiatricas, y tuvieron la peculiaridad de
acudir periodicamente a un lugar de atencion psiquiatrica con 1 consultorio en 2
turnos del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes. Se realizé un comparativo en una
segunda muestra que comprendid aquellos adulto mayores de 60 afos
derechohabientes del IMSS que aceptaron participar y que una vez aplicado el

instrumento de depresion resulté negativo para depresion.

TAMANO DE LAMUESTRA

La primer muestra se generé mediante la aplicacion del siguiente método
estadistico y se bas6 en el censo de los pacientes que acuden a consulta de

psiquiatria y que tienen diagnostico de Depresion.

*Para poblacion finita pequefa:

n: (N.z%.p.q)/[d*(N- 1) z%.p.q]

n = Tamano de muestra

Donde:
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z = Area bajo la curva normal (Nivel de confianza al 95%) (1.96 log)

p = Probabilidad de que ocurra el evento(porcentaje tomado de un estudio
similar (18)

g = No probabilidad de que ocurra el evento (1 — p)

d = Error de muestreo (0.05)

N = Tamafo de la poblacion (130 paciente que acuden a la consulta de
psiquiatria)

Por medio de éste método estadistico genera un total de 67 pacientes a
muestrear, de inicio, ya que estard sujeta a cambio de la modificacion de la
segunda muestra comparativa de pacientes derechohabientes del IMSS que no
acuden al servicio de psiquiatria y que den positivo a depresion en la aplicacion
del instrumento. (128)

La segunda muestra también aplicando el mismo método estadistico para
muestreo se aplicard a poblacion abierta mayor de 60 afios derechohabiente del
IMSS que no acude a consulta de psiquiatria, pero aplicando una férmula
diferente donde no se cuenta con un universo definido. (128)

*Para poblacion infinita o suficientemente grande para ignorar la correccion por
poblacion finita:

n: z=.p.q/d?

Donde:

n = Tamafo de muestra

z = Area bajo la curva normal (Nivel de confianza al 95%)) (1.96l0g)
p = Probabilidad de que ocurra el de un estudio similar. (18)

g = No probabilidad de que ocurra el evento (1 —p)

d = Error de muestreo (0.05)

Por medio de éste método estadistico genera un total de 138 pacientes a
muestrear, de inicio, ya que estara sujeta a cambio de la modificacion de
pacientes derechohabientes del IMSS que no acuden al servicio de psiquiatria y
gue den positivo a depresion en la aplicaciéon del instrumento, ya que éstos se

agregaran a la primer muestra disminuyendo el nimero de ésta.
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V1.4 PLAN PARARECOLECCION DE INFORMACION

TECNICA

Los pacientes a estudiar fueron tomados censalmente de las consultas de los
meses Enero Febrero y Marzo, estadisticas mas recientes de la HGZ. No.1

generando un universo finito de 130 pacientes atendidos.

El tipo de instrumento fue mixto, usando la Entrevista para 3 instrumentos en
especifico que fueron la ficha de identificacion que consté de la caracterizacion

basica de los elementos de la muestra.

Otro fue el instrumento de MOS referente al apoyo social y el ultimo instrumento
compuesto por el indice de Katz. Y la escala de Lawton y Brody referente a la
de dependencia funcional y un 4to instrumento el cual fue de tipo cuestionario,

Cada Instrumento explicara sus variables especificas mas adelante.

FICHA DE IDENTIFICACION Y COVARIABLES

Es un instrumento de entrevista donde se recabd informacion basica del paciente
datos socio demogréfico el cual esta constituido por 16 items en total 5 de ellos
son preguntas abiertas de respuesta breve, donde se proporciona nombre,
domicilio, numero de afiliacion del IMSS, tiempo de derechohabiencia, y
cronicidad del padecimiento psiquiatrico, el resto de items 11 son de opcién
multiple como edad por intervalos, sexo, Edo. Civil, escolaridad, estado
econdmico, grado de actividad fisica, actividad actual ocupacional, grado de
padecimientos comorbidos, grado de polifarmacia, turno de atencién medica, tipo

de derechohabiencia.

APOYO SOCIAL, INSTRUMENTO DE MOS
(The Medical Outcomesstudy Social SupportSurvey, MOSS-SSS) en la version
espafiola de Lopez, et al. (2000) que consta de 20 items, en un formato tipo likert
con 5 opciones de respuesta que van desde 1 (nunca) hasta 5 (siempre), donde
a mayor puntuacién mayor apoyo percibido y viceversa, La primera pregunta
informa sobre el tamafio de la red social. Los
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19 items restantes recogen valores referidos a cuatro dimensiones del apoyo
social funcional: apoyo emocional/informacional (preguntas 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17
y 19), apoyo instrumental (preguntas 2, 5, 12 y 15), interaccion social positiva
(preguntas 7, 11, 14 y 18) y apoyo afectivo (preguntas 6, 10 y 20). (104)

INSTRUMENTO COMPUESTO POR EL INDICE DE KATZ Y LA ESCALA DE
LAWTON Y BRODY REFERENTE A LA EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES
DE LAVIDADIARIA'YY ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA.

Estos instrumentos son estructurados, categorizados, de opcion multiple
mutuamente excluyente, se divide en dos dimensiones principales la evaluacion
de las actividades de la vida diaria en las basicas por medio del indice de Katz y
las instrumentadas por medio de la escala de Lawton y Brody a continuacion se
describen mas detalladamente.

INDICE DE KATZ

Fue elaborado por un equipo multidisciplinario (médicos, enfermeras, terapeutas,
trabajadores sociales y psicélogos) en un hospital de pacientes crénicos y se
public6 en 1963. Es la escala de evaluacion de las ABVD mas difundida y ha
sido recomendada por varios organismos y conferencias de consenso. Consta
de 6 items ordenados jerarquicamente segun la secuencia en la que los
pacientes pierden o recuperan la independencia para realizarlos. Cada item
tiene tres posibles respuestas y la barrera de dependencia para cada actividad
depende del grado de ayuda que necesitan para realizarla. La fiabilidad entre
observadores en el estudio original era excelente, aunque en trabajos espafioles
varia de moderada a excelente. La sensibilidad para detectar cambios pequefios
en la situacion funcional de los pacientes es aceptable, aunque menor que la del
indice de Barthel. De igual manera, su forma de clasificar a los pacientes p

puede presentar dificultades en cuanto a la manipulacion estadistica. (100)

LAESCALADE LAWTON Y BRODY.

Fue desarrollada en el centro geriatrico de Filadelfia, de ahi que también se la
conozca como "Philadelphia Geriatric Center Instrumental Activities Daily Living";
fue publicada en 1969, como resultado de sus estudios sobre organizacion y

complejidad de las diferentes areas de la conducta humana. Consta de 8 items
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cuya puntuacion varia de 0 (maxima dependencia) a 8 (independencia total). Es
la escala mas recomendada para AIVD; en Espafia ha sido utilizada por algunos

autores para describir la situacion funcional de la poblacién anciana. (100)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

La Escala de Depresion Geriatrica (GDS), creada por Yesavage, et al., ha sido
probada y usada extensamente con la poblacion de adultos mayores. El
cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 30 puntos en el que los
participantes deben responder por si 0 por no con respecto a cOmo se sintieron
en la dltima semana. En 1986, se cred un cuestionario corto GDS, que consiste
de 15 preguntas. Para la version corta, se seleccionaron las preguntas del
cuestionario largo GDS que guardaban la mayor correlacién con los sintomas
depresivos en los estudios de validacion. De los 15 puntos, 10 indicaban la
presencia de depresion cuando se contestaban afirmativamente, mientras que el
resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11 y 13) indicaban depresion cuando se
respondian negativamente. El puntaje de 0-4 se considera normal, segun la
edad, educacion y quejas; 5-8 indica depresion leve; 9-11 indica depresion
moderada; y 12-15 indica depresion severa. El cuestionario corto resulta mas
sencillo de usar para los pacientes con afecciones fisicas y pacientes con
demencia leve a moderada que pueden concentrarse por lapsos breves o se

fatigan con facilidad. Se puede completar en 5 a 7 minutos.

POBLACION DE DESTINO: El GDS puede usarse con adultos mayores con
buena salud, con enfermedad médica, y aquellos con deterioro cognitivo de leve
a moderado. Se ha usado extensamente en entornos comunitarios, de atencién

de agudos y de cuidados de largo plazo. (126) (ver anexo 2)

VALIDACION DE INSTRUMENTOS.

Los instrumentos utilizados excepto al ficha de identificacion, Gtiles para medir
las variables principales de esta investigacion son instrumentos expofacto los
cuales previamente se realizé su validacion, a continuacion de forma especifica

se comenta.
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APOYO SOCIAL, INSTRUMENTO DE MOS

Los pardmetros del Moss mostraron valores altamente aceptables: 0.919 para la
consistencia interna segun el Alfa de Cronbach, por todo ello se presenta como

un instrumento validado para la evaluacion del apoyo social percibido. (105)

INSTRUMENTO COMPUESTO POR EL INDICE DE KATZ Y LA ESCALA DE
LAWTON Y BRODY REFERENTE A LA EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES
DE LAVIDADIARIA'Y ACTIVIDADES INSTRUMENTALES.

INDICE DE KATZ

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

En los treinta y cinco afios desde que se desarroll6 el instrumento, ha sido
modificado y simplificado y se han utilizado diferentes enfoques respecto a la
puntuacion. Sin embargo, su utilidad para evaluar el estado funcional en la

poblacion de edad mayor se ha demostrado en forma constante. (101)

FIABILID AD:

Posee una buena reproducibilidad intraobservador, aunque es mejor en los
pacientes menos deteriorados, encontrandose en todos los estudios coeficientes
de correlacion (r) entre 0.73 y 0.98. (106) La reproducibilidad interobservador
también es alta. Inicialmente su autor encontré diferencias en un méximo de una
de cada 20 evaluaciones; en otros estudios realizados posteriormente, esta
cualidad métrica de la escala mostré valores semejantes. (106) La consistencia
interna del indice y la jerarquia de los items han sido corroboradas en multiples
estudios. (106)

VALIDEZ

En cuanto a la validez de la escala, es fundamentalmente de contenido y de
constructo (106). Desde su publicacion ha sido utilizado como patrén oro
respecto al que comparar la validez concurrente de otros indices de valoracién
funcional mas recientes (106). Es dificil contrastarlo con un criterio externo, pero

cabe sefialar que tiene valor predictivo sobre la estancia media hospitalaria, la
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institucionalizacion y la mortalidad a corto y largo plazo, siendo en ello
ligeramente superior al indice de Barthel cuando se aplica en pacientes cronicos.
LAESCALADE LAWTON Y BRODY.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

Existen varios tipos de validez y en el caso de la escala de AIDV se ha
confirmado que su validez es de relevancia para su uso en el contexto clinico,
para focalizar y planificar servicios de salud y para evaluar los mismos. Se han
establecido medidas de confiabilidad con los componentes basicos de la escala
y se consideran aceptables. (101)

Fiabilidad, validez y limitaciones: Presenta un coeficiente de reproductividad inter

e intraobservador alto (0. 94), No se han reportado datos de fiabilidad. (103)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD: La sensibilidad del GDS fue del 92% vy la
especificidad fue del 89% cuando la evaluacibn se realiz6 con criterios
diagnosticos. La validez y confiabilidad de la herramienta han sido respaldadas
tanto con la consulta como la investigacion clinicas. En un estudio de validacion
gue comparaba los cuestionarios corto y largo de GDS para la autocalificacion
de los sintomas de la depresion, ambos cumplieron su objetivo para diferenciar
entre adultos deprimidos y no deprimidos con una correlacién alta (r = 0.84, p <

0.001) (Sheikh &Yesavage, 1986).
(126)

FORTALEZAS Y LIMITACIONES: ElI GDS no reemplaza la entrevista de
diagndstico realizada por profesionales de salud mental. Es una herramienta de
deteccion util en el entorno clinico que facilita la evaluacion de la depresion en
los adultos mayores, especialmente cuando las mediciones de base se
comparan con puntajes posteriores. No sirve para evaluar los intentos de
suicidio. (126)

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (o Geriatric Depression Scale,
GDS) disefiada por Brink y Yesavage en 1982, fue especialmente concebida

para evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya que otras escalas tienden a
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sobrevalorar los sintomas soméaticos o neurovegetativos, de menor valor en el
paciente geriatrico.

La version original, de 30 items, fue desarrollada a partir de una bateria de 100
items, de la que se seleccionaron los que se correlacionaban més con la
puntuacién total y mostraban una validez test-retest mayor, eliminado los items
de contenido somatico. Los mismos autores desarrollaron en 1986 una version
mas abreviada, de 15 items, que ha sido también muy difundida y utilizada.

Se trata de un cuestionario de respuestas dicotomicas si / no, disefiado en su
version original para ser autoadministrado, si bien se admite también su
aplicacion heteroadministrada, leyendo las preguntas al paciente vy
comentandole que la respuesta no debe ser muy meditada; en este caso el
entrevistador no deberia realizar interpretaciones sobre ninguno de los items,
incluso si es preguntado respecto al significado de alguno de ellos. El sentido de
las preguntas esté invertido de forma aleatoria, con el fin de anular, en lo posible,
tendencias a responder en un solo sentido; el marco temporal se debe referir al
momento actual o durante la semana previa, con tendencia a utilizar mas este
ultimo en la aplicacion autoadministrada; su contenido se centra en aspectos
cognitivo-conductuales relacionados con las caracteristicas especfficas de la

depresion en el anciano. (127)

INTERPRETACION

Cada item se valora como 0/1, puntuando la coincidencia con el estado
depresivo; es decir, las afirmativas para los sintomas indicativos de trastorno
afectivo, y las negativas para los indicativos de normalidad. La puntuacion total
corresponde a la suma de los items. Para la version de 15 items se aceptan los
siguientes puntos de corte:

Normal 0-4 puntos Depresion

Leve 5-8 puntos Depresion

moderada  9-11 puntos

Depresion severa 12-15 puntos.

(127)
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RECURSOS:
Recursos humanos.

- Elasesor

- Elinvestigador.

Recursos materiales.

- Encuestas

- Fotocopias

- Equipo de oficina

- Computadora

- Conexion a Internet

- Cartuchos de tinta para computadora
- Impresora

- Lapices, plumas

- Hojas para impresion.

Recursos econOmicos.

- Presupuesto

- Autofinanciado por el investigador principal (Ver Anexo 5)

LOGISTICA:
Para el presente trabajo de investigacion se seleccioné a las personas mayores

de 60 afios con depresion atendidos en la consulta de psiquiatria del HGZ 1
IMSS de Aguascalientes.

1.- Se solicité autorizacion al Director de HGZ No.1 para la realizacion de las
encuestas y trabajo de campo, mostrando el nimero de folio que autorizé el
comité de investigacion, se solicitaron las facilidades necesaria para la
elaboracion de las entrevistas.

2. Se solicit6 a la asistente médica la relacion de pacientes citados a consulta de
psiquiatria con edad mayor de 60 afios.

3. Se explico al familiar y al paciente el motivo de la entrevista y se solicito la
firma del consentimiento informado de manera personal por el investigador,
garantizandoles el anonimato y confidencialidad, explicandoles el propésito de la
investigacion, sus objetivos y desarrollo de la misma, el tipo de instrumento de
evaluacion, el tiempo para su contestacion. Los pacientes gozaran de libertad de
expresion sin verse alterada la atencion médica y la relacion médico-paciente.
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4.- Se asistid en horario mixto a su domicilio de cada paciente, este obtenido de
la base de datos de estadisticas Del HGZ 1 IMSS Aguascalientes.

5.- Para la aplicacion del cuestionario a pacientes que acudan a la consulta de
Psiquiatria y que tuvieron diagnostico posible de depresion en cualquiera de sus
modalidades; se les inform6 en qué consistié la encuesta y se llevd a cabo el
cuestionario bajo la aceptacion del paciente y/6 el familiar. Al final por los
criterios de delimitaciébn se concluyo con una muestra de 48 pacientes con
depresion que acudian a consulta de psiquiatria, y 156 pacientes de poblacién
abierta derechohabientes del IMSS HGZ 1 que no acuden a consulta,
compensando los eliminados y por los de no inclusién de la primer muestra.

6.- Se port6 gafete para identificarse al momento de interactuar con el paciente.

TIEMPO:

La investigacion fue efectuada en un lapso de tiempo del semana, durante la
cual a partir de la presentacion y aceptacion de este protocolo por el comité de
investigacion local se realizaron diversas actividades, como la planeacion y la
recoleccion de datos programados en el mes de Mayo, para el levantamiento de
67 y 138 encuestas, la construccion de la base de datos, para posteriormente la
realizacion el andlisis de resultados y reporte final durante la segunda semana

del mes de Junio y Julio .(ver anexo 4).

VI.5.- PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS.

El plan para el procesamiento de datos y analisis de los datos se realizo dando
respuesta y tomando en cuenta cada uno de los puntos principales en la
investigacion como es cumplir con cada uno de los objetivos, contemplando la
medicion de cada variable principal y estadisticas, en su posibilidad de ser estas
variables tanto cualitativas como cuantitativas, por medio de un tipo de estudio
meramente descriptivo asociativo, por lo que el analisis estadistico solo se limitd
a ser también descriptivo y de asociacion.
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Aspectos del Plan:

Ordenamiento de los Datos
Los datos que se obtuvieron en los instrumentos de trabajo de campo se

capturaron y se almacenaron en forma cotidiana proceso que comunmente se

conoce como Tabulacion.

Control de Calidad:
Con un proceso de captura-recaptura para validar la confiabilidad del proceso

dandole un control de calidad, esto se realiz6 de la siguiente forma:

1.- Revisibn de cada 10 instrumentos contestados por los participantes,
verificando que el llenado de este completo, los instrumentos contaran con un
folio para garantizar el orden de llenado y captura.

2.- Verificacion de la matriz de datos por cada 10 instrumentos tabulados, esto
por medio de la filtracion de cada fila correspondiente a cada variable estadistica
o ftem para corroborar que la codificacion fue la adecuada por cada celda
correspondiente en columna a cada instrumento.

3.- Verificacion final de toda la matriz de datos por cada instrumento capturado,

en cada una de sus items del instrumento.

Hoja Maestra de Datos (Matriz o Base de Datos)

Mediante la generacion de la base de datos, con el paquete estadistico EXCEL
se realiz6 la primera parte de la tabulacion, posteriormente se utilizé el programa
computacional SPSS version 15, para el cumplimiento del objetivo general y
especfificos, donde se realiz6 un mejor acomodo por cada covariable como
nimero de seguridad social, edad por intervalos, genero, estado civil,
escolaridad, nivel econémico, actividad actual ocupacional, grado de actividad
fisica, grado de padecimientos comoérbidos , grado de polifarmacia, turno de
atencion médica , tipo de derechohabiencia, tiempo de derechohabiencia y
cronicidad del padecimiento en estudio, con la ayuda del programa estadistico

SPSS se afadié la codificacion adecuada y recodificacion necesaria para cada
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resultado de cada covariable antes mencionada en el siguiente orden
respectivo:1.-60 a 70 afos, 2.- 71 a 80 afios, 3.- 81 afios 0 mas; 1.- femenino, 2.-
masculino; 1.- Soltero(a), 2.- Casado(a), 3.- Viudo(a), 4.- Divorciado (a), 5.-
Union libre; 1.- analfabeta, 2.- Béasico (primaria, secundaria, preparatoria,
técnico), 3.- Posbasico (licenciatura, maestria, doctorado); 1.- Depende
econdmicamente de familiares, 2.- Econémicamente independiente; 1.- Ejercita
cardiovascular (por ejemplo: ciclismo, nataciéon, caminata, correr, futbol,
basquetbol, cachi bol, beisbol, etc.,) por lo menos 30 minutos cada 3er dia. NO
SEDENTARIO, 2.- Ejercita cardiovascular (por ejemplo: ciclismo, natacion,
caminata, correr, futbol, basquetbol, cachi bol, beisbol, etc.) por lo menos 30
minutos pero menos de 3 veces por semana 0 menos de 30 minutos o hace
ejercicio no cardiovascular efectivo o ho hace nada. SEDENTARIO; 1.- Tiene un
empleo fijo o un comercio estable EMPLEADO, 2.- Empleo esporadico, comercio
informal espontaneo o no se emplea. DESEMPLEADO; 1.- Solo su enfermedad
psiquiatrica SIN COMORBIDOS, 2.- Ademés padece una 0 mas patologias

agregadas (especifique) CON
COMORBIDOS; 1.- Solo su medicamento especifico psiquiatrico SIN
POLIFARMACIA, 2.- mas de 2 medicamentos extra de su tratamiento
psiquiatrico CON POLIFARMACIA; 1.- TM, 2.- TV, 1.- Trabajador, 2.- Padre o
madre, 3.- Abuelo(a), 4.- Pensionado (a). Para los items de preguntas abiertas

se recategorizo a priori.

Para la variable principal en estudio Gradificacion de depresion se califico en el
siguiente orden:

15 items que se acomodaron dando uno como variable estadistica con valor de

1 en cada item que en la sumatoria total da la escala fue:

ESCALADE | SIN DEPRESION | DEPRESION DEPRESION
DEPRESION | DEPRESION LEVE MODERADA SEVERA
GERIATRICA

YESAVAGE

ESCALA 04 5-8 9— 11 12-15
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Para las variables de asociacion en su caso especifico apoyo social se
calificaron en el siguiente orden:

El primer item informa sobre el tamafio de la red social, dando una variable
estadistica especifica cuantitativa.

El resto de los items 20 conforman cada una, una variable estadistica, con
respuesta categorica en escala de likert 1.- Nunca, 2.- Pocas Veces, 3.- Algunas
Veces, 4.- La mayoria de las veces, 5.- Siempre. En la sumatoria de estas
puntuaciones de respuestas categoricas por items da cuatro escalas que miden
las dimensiones principales de la variable:

APOYOALTO APOYO MODERADO APOYO BAJO
Apoyo emocional flems 3, 4. 8, 9, 13, 16,17 y 19 30A 40 19A 29 8A 18
Ayuda material o instrumental flems 2, 3,12y 15 16 A 20 10 A15 4A9
Relaciones sociales de ocio y distraccionflems 7, | 16A 20 10 A15 4A9
11,14y 18
Apoya aleclivo referido a expresiones de amor y MA 1S TA10 3AG
carino flems 6,10 v 20
indice global de apoyo social G9A 94 44 A 68 19A 43

Y en su caso especffico actividades de la vida diaria se calificaron en el
siguiente orden:

Para la actividades béasicas de la vida diaria de Katz maneja 6 items 1.- bafarse,
2.- vestirse, 3.- usar el inodoro, 4.- movilidad, 5.- continencia, 6.- alimentarse,
cada una de estas representando una variable estadistica y con 3 posibles
respuestas categoricas con los valores del 1 a al 3. En la sumatoria de estas

puntuaciones de respuestas categoricas por items da la escala que miden:

INDICE DE KATZ | INDEPENDIENTE | REQUIERE DEPENDIENTE
ASISTENCIA
ESCALA ABVD 6-9 10-13 14-18

Para la actividades instrumentadas de la vida diaria de Lawton y Brody maneja 8
items 1.- Capacidad para usar el teléfono, 2.- ir de compras, 3.- preparacion de
la comida, 4.- Cuidar la casa, b5.- Lavado de ropa, 6.- uso de medios de
transporte, 7.- control de sus medicamentos, 8.- manejo de sus asuntos

econOmicos. cada una de estas representando una variable estadistica y con 3
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posibles respuestas categoricas con los valores del 1 a al 3. En la sumatoria de
estas puntuaciones de respuestas categoricas por items da la escala que miden:

ESCALA DE | INDEPENDIENTE REQUIERE DEPENDIENTE
LAWTON Y BRODY ASISTENCIA
ESCALA AIVD 8-13 14-18 19-24

También con la ayuda del SPSS se llevo a cabo la recategorizacion de nuevas
variables estadisticas para la creacién de escalas de mediciébn que ayudo a
sintetizar y medir en conjunto de cada variable dimensionada haciendo

sumatorias de las variables estadisticas.
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Plan de andlisis de los datos

En un nivel de estadisticas descriptivas para todas las variables, se obtuvo la
distribucion de valores absolutos y relativos (razones o porcentajes), con el fin de
caracterizar al objeto del estudio. Para la gradificacion de las variables
cualitativas (escala ordinal) se us6 el diagrama de pastel, barras y tablas de
datos. Y en un nivel de estadisticas inferenciales la busqueda de la asociacién
de las variables especificas apoyo social y actividades de la vida diaria con la
variable principal presencia o no de depresion y gradificacion de depresion, por
medio del estadistico no paramétrico para variables cualitativas multicategorica
X

Orden del resumen de los resultados en forma especifica.

1.- Datos Generales de los Factores socio demograficos en pacientes mayores
de 60 afios que acuden a la atencion médica psiquiatrica y ha poblacién abierta
derechohabientes en el HGZ 1 IMSS Aguascalientes.

1.1.- Medidas de frecuencias de tablas y grafico de barras, en edad por
intervalos en pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria en
HGZ No 1 en Aguascalientes.

1.2.- Medidas de frecuencias de tablas y grafico de barras, por genero en
pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacién
abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

1.3.- Medidas de frecuencias de tablas, por escolaridad en pacientes adulto
mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacion abierta
derechohabientes en HGZ No.1 IMSS en Aguascalientes.

1.4.- Medidas de frecuencias de tablas, por estado civil en pacientes adulto
mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacion abierta
derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

1.5.- Medidas de frecuencias de tablas, por nivel econdmico en pacientes adulto
mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacion abierta
derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.
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1.6.- Medidas de frecuencias de tablas, por grado de actividad fisica en
pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacién
abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

1.7.- Medidas de frecuencias de tablas, por actividad actual ocupacional en
pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacion
abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

1.8.- Medidas de frecuencias de tablas, por grado de padecimientos
comoérbidos en pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y
ha poblacién abierta derechohabientes en HGZ No 1 IMSS en Aguascalientes.
1.9.- Medidas de frecuencias de tablas, por grado de polifarmacia en pacientes
adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacion abierta
derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

1.10.-Medidas de frecuencias de tablas, por turno de atencion medica en
pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacién
abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

1.11.- Medidas de frecuencias de tablas, por tipo de derechohabiencia en
pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacion
abierta derechohabientes en HGZ No 1 IMSS en Aguascalientes.

1.12.- Medidas de frecuencias de tablas, por tiempo de derechohabiencia en
pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha poblacién
abierta derechohabientes en HGZ No 1 IMSS en Aguascalientes.

1.14.- Medidas de frecuencias de tablas, por cronicidad del padecimiento en
estudio en pacientes adulto mayor que acuden a consulta de Psiquiatria y ha
poblacion abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

2.- Datos de la Variable Principal y variables factores especfficos asociados

2.1.- Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage en tabla de salida con
frecuencias absolutas, relativas, acumuladas y grafico de sectores.

2.2.- Escala de Lawton y Brody para evaluacion de las Actividades
Instrumentadas de la Vida Diaria representada en tabla de salida con
frecuencias absolutas, relativas, acumuladas y grafico de sectores.

2.3.- indice de Katz para evaluacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria
representada en tabla de salida con frecuencias absolutas, relativas,
acumuladas y grafico de sectores.

2.4.- Dimension Apoyo emocional para evaluacion de Apoyo Social representada

en tabla de salida con frecuencias absolutas, relativas, acumuladas.
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2.5.- Dimension Ayuda material o instrumental para evaluacion de Apoyo Social
representada en tabla de salida con frecuencias absolutas, relativas,
acumuladas.

2.6.- Dimension Relaciones sociales de ocio y distraccion para evaluacion de
Apoyo Social representada en tabla de salida con frecuencias absolutas,
relativas, acumuladas.

2.7.-Dimension Apoyo afectivo referido a expresiones de amor y carifio para
evaluacién de Apoyo Social representada en tabla de salida con frecuencias
absolutas, relativas, acumuladas.

2.8.- Escala de Apoyo Social representada en tabla de salida con frecuencias

absolutas, relativas, acumuladas y grafico de sectores.

3.- Tabulaciones Cruzadas donde se buscé asociaciéon con X%, entre Datos
Generales de los Factores socio demograficos y las variables especificas apoyo
social y actividades de la vida diaria con la Variable Principal Depresion.

3.1.- Asociacioén entre presencia o no de depresion y edad por intervalos.

3.2.- Asociacion entre presencia o no de depresion y sexo

3.3.- Asociacion entre presencia o no de depresion y Edo. Civil.

3.4.- Asociacién entre presencia o no de depresion y escolaridad

3.5.- Asociacién entre presencia o no de depresion y estado econémico

3.6.- Asociacion entre presencia 0 no de depresion y grado de actividad fisica.
3.7.- Asociacion entre presencia o0 no de depresion y actividad actual
ocupacional.

3.8.- Asociacion entre presencia o no de depresion y grado de padecimientos
comoérbidos.

3.9.- Asociacion entre presencia 0 no de depresion y grado de polifarmacia.

3.10.- Asociacion entre presencia 0 no de depresion y turno de atencion medica.
3.11.- Asociacién entre presencia 0 no de depresion y tipo de derechohabiencia.
3.12.- Asociacién entre presencia 0 no de depresion y tiempo de
derechohabiencia.

3.13.- Asociacion entre presencia 0 no de depresion y Escala de Lawton y Brody
para evaluacion de las Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria.

3.14.- Asociacion entre presencia o no de depresion e indice de Katz Modificado

para evaluacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria.
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3.15.- Asociacion entre presencia o0 no de depresion y Dimension Apoyo
emocional para evaluacion de Apoyo Social.

3.16.- Asociacion entre presencia o no de depresiéon y Dimension Ayuda material
o instrumental para evaluacion de Apoyo Social.

3.17.- Asociacion entre presencia o no de depresion y Dimension Relaciones
sociales de ocio y distraccion para evaluacion de Apoyo Social.

3.18.- Asociacion entre presencia o no de depresion y Dimension Apoyo afectivo
referido a expresiones de amor y carifio para evaluacion de Apoyo Social.

3.19.- Asociacion entre presencia 0 no de depresion y Escala de Apoyo Social.
3.20.- Tabla de concentracion de asociaciones con estadisticos de correccion,

grados de libertad, y fuerza de asociacion.

4.- Tabulaciones Cruzadas donde se busco asociaciéon con X%, entre Datos
Generales de los Factores socio demograficos y las variables especificas apoyo
social y actividades de la vida diaria con la Variable Principal Gradificacion de la
Depresion en poblacién abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en

Aguascalientes.

4.1.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y edad por
intervalos.

4.2.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y sexo

4.3.- Asociacién entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y Edo. Civil.
4.4.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y escolaridad
4.5.- Asociacion entre Escala inventario de Depresion de Beck (BDI) y estado
econémico

4.6.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriétrica de Yesavage y grado de
actividad fisica.

4.7.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y actividad
actual ocupacional.

4.8.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y grado de
padecimientos comorbidos.

4.9.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y grado de
polifarmacia.

4.10.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y turno de

atencion medica.
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4.11.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y tipo de
derechohabiencia.

4.12.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y tiempo de
derechohabiencia.

4.13.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y Escala de
Lawton y Brody para evaluacion de las Actividades Instrumentadas de la Vida
Diaria.

4.14.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage e indice de
Katz Modificado para evaluacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria.
4.15.- Asociacion entre Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage y
Dimensién Apoyo emocional para evaluacion de Apoyo Social.

4.16.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y
Dimension Ayuda material o instrumental para evaluacion de Apoyo Social.

4.17.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage Yy
Dimensién Relaciones sociales de ocio y distraccion para evaluacion de Apoyo
Social.

4.18.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y Dimision
Apoyo afectivo referido a expresiones de amor y carifio para evaluacion de
Apoyo Social.

4.19.- Asociacion entre Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y Escala de
Apoyo Social.

4.20.- Tabla de concentracion de asociaciones con estadisticos de correccion,

grados de libertad, y fuerza de asociacion.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se dirigié y superviso por un equipo médico de trabajo calificado y de
acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud y bajo la consideracion del comité de ética e
investigacion de la institucion de adscripcion, apegado a los criterios éticos de
Helsinki y sus modificaciones en Tokio, se cuidara y se guardo la
confidencialidad, asi mismo se firmo la hoja de consentimiento bajo informacion.
Se busco la autorizacion por los comités de ética e investigacion del hospital de
acuerdo a las normas internacionales establecidas para realizar investigaciones
en seres humanos (Categoria Ill) de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos para la investigacion en seres humanos se llevo bajo la
consideracion de buenas practicas clinicas. La naturaleza, propdésitos y riesgos
potenciales del estudio se explicaron ampliamente a cada participante. Se
respeto el derecho de abstenerse de contestar la encuesta sin verse obligado de
forma fisica o moral.
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VIl.- RESULTADOS

VII.1.- Caracterizaciéon de los elementos de la muestra en el adulto mayor,
gque acuden a consulta de Psiquiatria y poblacion abierta de
derechohabientes en HGZNo. 1 IMSS en Aguascalientes.

La poblacién en estudio, derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1
del IMSS Aguascalientes, consta de una mayoria de 60 a 70 afios de edad en
un 63% Yy disminuyendo directamente proporcional al aumentar la edad. (Ver
tabla 1y Grafico 1)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DE 60 A70
ANOS DE EDAD 129 63.2 63.2 63.2
DE 71 A80
ARIOS DE EDAD 57 27.9 27.9 91.2
DE 81 ANOS DE
EDAD O MAS 18 8.8 8.8 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 1. Medidas de Frecuencia respecto a la edad en pacientes mayores de 60 afios,
derechohabientes del HGZ No. 1, IMSS Aguascalientes, Ags.

INTERVALOS DE EDAD

Porcentaje

9%

DEG60 A 70 ANOSIDE EDAD DE71 A 80 ANéS DE EDAD DES81 ANOSI DE EDAD O MAS

Figura 1: Gréfico de Barras por Intervalos de Edad en Adultos Mayores derechohabientes

del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.
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Respecto al género, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ IMSS 1
Aguascalientes,

predominan mas las mujeres que fueron encuestadas en un

65% y los hombres en minoria solo un 34% (Ver tabla 2 y Grafico 2)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos FEMENINO 133 65.2 65.2 65.2
MASCULINO 71 34.8 34.8 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 2: Medidas de Frecuencia respecto alsexo en pacientes mayores de 60 afios,

derechohabientes del HGZ No.1 IMSS Aguascalientes, Ags.

Figura 2: Grafico de Barras por Sexo en Adultos Mayores derechohabientes del HGZ No. 1
IMSS , Aguascalientes.

En el Edo. Civil, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1

IMSS, Aguascalientes.,

viudas(os) en un 18%, después solteras(os) 14%, y en minoria divorciadas(os) y

son mas las(os) casadas(os) en un 63% seguido de

unién libre en un 5% (Ver tabla 3)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  SOLTERA(O) 30 14 14 14
CASADA(O) 128 63 63 77
VIUD A(O) 37 18 18 95
DIVORCIAD A(O) 8 4 4 99
UNION LIBRE 1 1 1 100.0

Total 204 100.0 100.0

Tabla 3: Medidas de Frecuencia respecto al Estado Civil en pacientes mayores de 60 afos,
derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En el Grado Escolar, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1
IMSS, Aguascalientes., es de importancia ver que se constituye la poblacién con
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un 30% de analfabetismo, y predomina en un 60% la escolaridad basica. (Ver

tabla 4)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos ANALFABETA 62 304 30.4 30.4
BASICO (PRIMARIA,
SECUNDARIA,
PREPARATORIA, 122 59.8 59.8 90.2
TECNICO)
POSBASICO
(LICENCIATURA,
MAESTRIA, 20 9.8 9.8 100.0
DOCTORADO)
Total 204 100.0 100.0

Tabla 4: Medidas de Frecuencia respecto al Grado Escolar en pacientes mayores de 60 afios,
derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En el Nivel Econdmico, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1

IMSS Aguascalientes, en su mayoria son dependientes econémicamente en un
57%. (Ver tabla 5)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos DEPENDE
ECONOMICAMENTE 117 57.4 57.4 57.4
DE FAMILIARES
ECONOMIC AMENTE
Total 204 100.0 100.0

Tabla 5: Medidas de Frecuencia por nivel econémico en pacientes mayores de 60 afios,
derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En el Grado de Actividad Fisica, los derechohabientes mayores de 60 afos del

HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, predomina el sedentarismo en un 57%. (Ver
tabla 6)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos NO SEDENTARIO 88 43.1 43.1 43.1
SEDENTARIO 116 56.9 56.9 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 6: Medidas de Frecuencia por Grado de Actividad Fisica en pacientes mayores de 60
afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En lo que concierne a la Actividad Actual Ocupacional, los derechohabientes

mayores de 60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, en su mayoria son

desempleados en un 80%, y que dificilmente se ocupan en algo. (Ver tabla 7)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos EMPLEADO: TIENE UN
EMPLEO FIJO O UN 41 20.1 20.1 20.1
COMERCIO ESTABLE
DESEMPLEADO:
EMPLEO ESPORADICO,
COMERCIO INFOR MAL 163 799 79.9 100.0
ESPONTANEO O NO SE
EMPLEA.
Total 204 100.0 100.0

Tabla 7: Medidas de Frecuencia por Actividad Actual Ocupacional en pacientes mayores de
60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En Presencia de Padecimientos Comorbidos, los derechohabientes mayores de

60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, tienen al menos una enfermedad

en un 62% de los pacientes aparte de padecer o no depresion. (Ver tabla 8)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos SIN COMORBIDOS:
Solo su enfermedad 77 37.7 37.7 377
psiquiatrica
CON COMORBIDOS:
Ademas padece una o
mas patologias 127 62.3 62.3 100.0
agregadas
Total 204 100.0 100.0

Tabla 8: Medidas de Frecuencia por Presencia de Padecimientos Comdrbidos en pacientes
mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En Presencia de Padecimientos Comorbidos, los derechohabientes mayores de

60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, se observa que la enfermedad

que mas prevalece en esta poblacion es la HAS en un 56% seguido por la
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combinacién de DM2 y HAS en un 13% y después de solo DM2 en un 11% el

resto es otras patologias y su combinacioén de estas con la DM2 y HAS. (Ver

tabla 9)
) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos DMII 14 11.0 11.0 11.0
HAS 71 55.9 55.9 66.9
OTRAS PATOLOGIAS
(DISLIPIDEMA,
PATOLOGIAS
TIROIDEAS, ARTRITIS, 13 10.2 10.2 77.2
COLITIS, GASTRITIS,
CANCER, PARKINSON,
OBESIDAD)
DMIl EHAS 17 134 13.4 90.6
DMII CON OTRAS
PATOLOGIAS 2 1.6 1.6 92.1
HAS CON OTRAS
PATOLOGIAS 8 6.3 6.3 98.4
DMIIEHAS CON
OTRAS PATOLOGIAS 2 e = 1000
Total 127 100.0 100.0

Tabla 9: Medidas de Frecuencia por Tipos de Padecimientos Comérbidos en pacientes
mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En Grado de Polifarmacia, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ

No. 1 IMSS 1 Aguascalientes,

esta poblaciéon consume en gran cantidad

medicamentos demostrado por un 70% que contesto consumir mas de 2

medicamentos. (Ver tabla 10)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos SIN POLIFARMACIA: Solo
su medicamento especifico 62 304 30.4 304
psiquiatrico
CON POLIFARMACIA:
mas de 2 medicamentos
extra de su tratamiento 142 69.6 69.6 100.0
psiquiatrico
Total 204 100.0 100.0

Tabla 10: Medidas de Frecuencia por Grado de Polifarmacia en pacientes mayores de 60
afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En Turno de Atencién Médica, los derechohabientes mayores de 60 afios del

HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, la mayor parte son del turno vespertino en un

56% pero es casi de igual proporcion al matutino. (Ver tabla 11)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos TURNO MATUTINO 90 44.1 441 441
TURNO VESPERTINO 114 55.9 55.9 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 11: Medidas de Frecuencia por Turno de Atencion Médica en pacientes mayores de 60
afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En tipo de derechohabiencia, los derechohabientes mayores de 60 afios del
HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, la mayor proporcion de derechohabientes son
padres en un 43%, seguido por iguales proporciones trabajadores y esposos de
trabajadores en 20%. (Ver tabla 12)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos  Trabajador 42 20.6 20.6 20.6
Padre o madre 87 42.6 42.6 63.2
Abuelo(a) 3 15 15 64.7
Pensionado (a) 31 15.2 15.2 79.9
Esposa(o) 41 20.1 20.1 100.0

Total 204 100.0 100.0

Tabla 12: Medidas de Frecuencia por Tipo de Derechohabiencia en pacientes mayores de 60
afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En Tiempo de Derechohabiencia, los derechohabientes mayores de 60 afos del
HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, es inversamente proporcional el resultado ya
gue a mayor numero de pacientes es menor la antigiiedad de derechohabiencia

siendo el mayor porcentaje de menos de 12 afios en un 37%. (Ver tabla 13)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ElJZE/L\ANEggs DE 1 ANO A 25 36.8 6.8 36.8
DE 13 ANOS A 25 ANOS 54 26.5 26.5 63.2
DE 26 ANOS A 38 ANOS 41 20.1 20.1 83.3
DE 39 ANOS A 50 ANOS 34 16.7 16.7 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 13: Medidas de Frecuencia por Tiempo de Derechohabiencia en pacientes mayores de
60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.
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En Cronicidad del Padecimiento Psiquiatrico, los derechohabientes mayores de
60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, la mayor proporcion de
derechohabientes refiri6 no padecer algin problema psiquiatrico esto es en
relacion a la poblacién abierta que no acudia a la consulta de psiquiatria
previamente, pero la que si acude refiere una cronicidad en su mayoria menor de
5 afios en un porcentual de 17% de la totalidad de la poblacion que vendria

siendo solo de los que acuden a psiquiatria el 71%. (Ver tabla 14)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  SIN PADECIMIENTO
PSIQUIATRICO 156 76 76 76
DIAGNOSTICADO
DE 1 ANO A5 ANOS
DE EVOLUCION 34 17 17 93
DE 6 ANOS Y MAS
DE EVOLUCION 14 7 L 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 14: Medidas de Frecuencia por Cronicidad del Padecimiento Psiquiatrico en pacientes
mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.
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VIl.2.- Datos de la Variable Principal y variables factores especificos

asociados

En Tipo de Atencién Médica, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ
No. 1 IMSS Aguascalientes, la mayor proporcion de derechohabientes son de la
poblacion abierta en un 76%, seguido por aquellos que acuden a consulta de
psiquiatria previamente y ya tienen el diagnéstico de depresion en un 24%, esto

obedece al muestreo estadisticoque se realiz6 para dos universos
independientes los cuales se comparan mas delante. (Ver tabla 15)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ~ ADULTO MAYOR
DERECHOHABIENTE
QUE ACUDE ALA 48 235 235 235
CONSULTADE
PSIQUIATRIA
ADULTO MAYOR
DERECHOHABIENTE 156 76.5 76.5 100.0
POBLACION ABIERTA
Total 204 100.0 100.0

Tabla 15: Medidas de Frecuencia por Tipo de Atencion Médica en pacientes mayores de 60
afos, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En la Escala de Depresion Geriatrica Yesavage, los derechohabientes mayores
de 60 afios del IMSS Aguascalientes, el mayor porcentaje corresponde a
quienes manifestaron a través de este instrumento, depresién en un 68%. (Ver

tabla 16 y Grafico 3)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos CON DEPRESION 138 67.6 67.6 67.6
SIN DEPRESION 66 324 324 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 16: Medidas de Frecuencia por Escala de Depresion Geriatrica Yesavage en pacientes
mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.
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ESCALA DE PRESENCIA DEDEPRESION GERIATRICA YESAVAGE

RECATEGORIZADA

CON DEPRESION
SIN DEPRESION

i

Figura 3: Grafico de Sectores de presencia de depresion por escala de depresién geriatrica
Yesavage en poblacion abierta en Adultos Mayores derechohabientes del IMSS,
Aguascalientes.

En Escala de Depresion Geriatrica Yesavage a poblacién abierta, los
derechohabientes mayores de 60 afos del HGZ No 1 IMSS Aguascalientes, el
mayor porcentaje corresponde a quienes manifestaron a través de este
instrumento, depresion en un 58%, el restante sin depresion en un 42%. (Ver
tabla 17)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DEPRESION LEVE 51 32.7 32.7 32.7
DEPRESION
MODERAD A 29 18.6 18.6 51.3
DEPRESION SEVERA 10 6.4 6.4 57.7
SIN DEPRESION 66 423 423 100.0
Total 156 100.0 100.0

Tabla 17: Medidas de Frecuencia por Escala de Depresion Geriatrica Yesavage a poblacién
abierta en pacientes mayores de 60 afos, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS,
Aguascalientes.
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En Escala de Depresion Geriatrica Yesavage a poblacion abierta con depresion
gradificada, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1 IMSS

Aguascalientes, la gradificacion de la intensidad de la depresién manifestada a

través de este instrumento es inversamente proporcional en relacién con el

numero de pacientes que aplicaron, siendo de mayor porcentaje la depresion
leve en un 60%. (Ver tabla 18 y Grafico 4)

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DEPRESION LEVE 49 59.8 59.8 59.8
DEPRESION MODERADA 27 32.9 32.9 92.7
DEPRESION SEVERA 6 73 7.3 100.0
Total 82 100.0 100.0

Tabla 18: Medidas de Frecuencia por Escala de Grado de Depresién Geriatrica Yesavage a
pacientes mayores de 60 afos,

poblacion

abierta con depresion gradificada en

derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

EPRESION GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION

[ DEPRESION LEVE

[C] DEPRESION MODERADA
[ DEPRESION SEVERA

Figura 4: Grafico de Sectores por escala de depresion geriatrica Yesavage en poblacion
abierta con grado de depresion en Adultos Mayores derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS,

Aguascalientes.
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En escala de apoyo social en su dimension "apoyo emocional®, los
derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, se
encuentra que manifiestan un mayor apoyo en un 55% y en forma moderada un

30% el restante lo manifiesta bajo. (Ver tabla 19)

_ _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos APOYO ALTO 113 55.4 55.4 55.4
APOYO BAJO 32 15.7 15.7 71.1
APOYO MODERADO 59 28.9 28.9 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 19: Medidas de Frecuencia por Escala de Apoyo Social en su dimensién " Apoyo

Emocional" en pacientes mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS,

Aguascalientes.

En escala de apoyo social en su dimension "Apoyo Material 6 Instrumental”, los
derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes,
se encuentra que manifiestan un mayor apoyo en un 66% y en forma moderada

un 25% el restante lo manifiesta bajo. (Ver tabla 20)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos APOYO ALTO 134 65.7 65.7 65.7
APOYO BAJO 19 9.3 9.3 75.0
APOYO MODERADO 51 25.0 25.0 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 20: Medidas de Frecuencia por Escala de Apoyo Social en su Dimensién "Apoyo
Material 6 Instrumental" en pacientes mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1
IMSS, Aguascalientes.

En escala de apoyo social en su dimensién "Redes Sociales De Ocio Y
Distraccion"”, los derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes, se encuentra que manifiestan un mayor apoyo en un 42% y en
forma moderada un 39% el restante lo manifiesta bajo. (Ver tabla 21)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos APOYO ALTO 86 42.2 422 42.2
APOYO BAJO 39 19.1 19.1 61.3
APOYO MODERADO 79 38.7 38.7 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 21: Medidas de Frecuencia por Escala de Apoyo Social en su Dimensién "Redes
Sociales De Ocio Y Distraccién" en pacientes mayores de 60 afios, derechohabientes del

HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En escala de apoyo social en su dimension "Apoyo Afectivo Referido a
Expresiones de Amor Y Carifio", los derechohabientes mayores de 60 afios del
HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes,
apoyo en un 75% y en forma moderada un 17% el restante lo manifiesta bajo.
(Ver tabla 22)

se encuentra que manifiestan un mayor

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos APOYO ALTO 154 75.5 75.5 75.5
APOYO BAJO 16 7.8 7.8 83.3
APOYO MODERADO 34 16.7 16.7 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 22: Medidas de Frecuencia por Escala de Apoyo Social en su dimensién " Apoyo

Afectivo Referido a Expresiones de Amor Y Carifio" en pacientes mayores de 60 afios,
derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.

En Escala de Apoyo Social Global, los derechohabientes mayores de 60 afios
del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, se encuentra que manifiestan un mayor

apoyo en un 62% y en forma moderada un 27% el restante lo manifiesta bajo.

(Ver tabla 23 y Grafico 5)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos APOYO ALTO 127 62.3 62.3 62.3
APOYO BAJO 23 11.3 11.3 735
APOYO MODERADO 54 26.5 26.5 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 23: Medidas de Frecuencia por Escala de Apoyo Social Global en pacientes mayores
de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.
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Figura 5: Grafico de Sectores por escala de Apoyo Social Global en Adultos Mayores
derechohabientes del HGZ IMSS 1 Aguascalientes

En Evaluacion de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, los
derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes,
en su mayoria son independientes manifestado en un 73%, solo un 17%
requiere de asistencia y el 10% son totalmente dependientes. (Ver tabla 24 y

Grafico 6)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DEPENDIENTE 21 10.3 10.3 10.3
INDEPENDIENTE 149 73.0 73.0 83.3
REQUIERE ASISTENCIA 34 16.7 16.7 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 24: Medidas de Frecuencia por Evaluacion de las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria en pacientes mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS,

Aguascalientes.
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA

[[] DEPENDIENTE
] INDEPENDIENTE
[[] REQUIERE ASISTENCIA

Figura 6: Grafico de Sectores por evaluacion de las actividades instrumentales de la
vida diaria en Adultos Mayores derechohabientes del HGZ IMSS 1 Aguascalientes.

En Evaluacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria, los
derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, en
su mayoria son independientes manifestado en un 95%, solo un 4% requiere de
asistencia y el 1% son totalmente dependientes. (Ver tabla 25 y Grafico 7)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DEPENDIENTE 2 1.0 1.0 1.0
INDEPENDIENTE 194 95.1 95.1 96.1
REQUIERE
ASISTENCIA 8 3.9 3.9 100.0
Total 204 100.0 100.0

Tabla 25: Medidas de Frecuencia por Evaluacion de las Actividades Basicas de la Vida
Diaria en pacientes mayores de 60 afios, derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS,
Aguascalientes.
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
RECATEGORIZADO

[JDEPENDIENTE
Il 'NDEPENDIENTE

1% [ REQUIERE ASISTE

Figura 7: Grafico de Sectores po acion de las actividades basicas de la vida
diaria en Adultos Mayores derechohabientes del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes.
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VII.3.- Tabulaciones Cruzadas donde se encuentre asociacién con X*> por
medio de tablas de contingencia, entre Datos Generales de los Factores
socio demograficos y las variables especificas apoyo social y actividades
de lavida diaria con la Variable Principal Depresion.

ASOCIACION DE LAS VARIABLES

ESCALA DE PRESENCIA DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE (EPDGY)

En cuanto a la busqueda de la relacién de la variable EPDGY en los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., con las Covariables tienen asociacion significativa, Estado Civil
en un 27%; en Escolaridad un 22%, Economia 14%, Ocupaciéon 15%, Actividad
Fisica 22%, Polifarmacia 16% y Tipo de derechohabiencia 27%; el porcentaje
restante con Edad, Sexo, Comoérbidos, turno de atencion medica y Tiempo de
derechohabiencia.

La relacion de la variable Recursos Sociales de Apoyo con la variable EPDGY,
tienen asociacion significativa en un 36%, asi como en cada una de sus
dimensiones. Y la relacion con las Actividades de la Vida Diaria no se encuentra

asociacion en sus dos dimensiones. (Ver Tabla 26)

89



TABLA DE ESTADISTICOS DE ASOCIACION DELA VARIABLE ESCALA DE PRESENCIA DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE Y LAS COVARIABLES,
VARIABLES REDES SOCIALES DEAPOYO Y ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DELAWTON Y BRODY Y DEKATZ.

Variable Variables asociadas en | x Significancia [ Coeficiente de | Significancia | Estadistico Sig. de Monte gly Casillas
principal en fila | columna Asintética, Contingencia | Asintética, exacto de Carlo (bilateral) con
Valor P Valor P Fisher*o <0.050,con frecuencia
>0.05 >0.05 Correccion de Intervalo de esperada
(bilateral) (bilateral) Yates ~ confianza al 95% | inferior a 5.
Escala de Covariables | Edad 4,729 0.094 N/A N/A N/A N/A 291 N/A
presencia Sexo 2.497 0.114 N/A N/A N/A N/A 1gl N/A
depresion Edo. Cvil__ | 15.47 0.004 27% 0.004 14.976* 0.002 4g] 3
geriatrica Escolaridad | 9.94 0.007 22% 0.007 9.91* 0.007 2g| 0
Yesavage Economia 43 0.038 14% 0.047 3.9~ 0.05 19 0
Ocupacion | 4.588 0.032 15% 0.032 3.9~ 0.05 1gl 0
Act. Fisica [ 10.12 .001 22% 0.002 9.185~ 0.002 1gl 0
Comoérbido | 0.348 0.555 N/A N/A N/A N/A 1gl N/A
Polifarmaci 51 0.024 16% 0.024 4.393~ 0.036 Igl 0
a
Turno 2.166 0.141 N/A N/A N/A N/A 1gl N/A
Tipo 16.19 0.003 27% 0.003 15.918* 0.002 4qgl 2
derechohab
iencia
Tiempo 3.652 0.302 N/A NA N/A N/A 34l N/A
derechohab
iencia
Recursos AE 27.31 0.000 34% 0.000 30.15% 0.000 291 0
Sociales de AMI 12.19 0.002 24% 0.002 17.902* 0.001 29l 0
Apoyo RSOYD 46.08 0.000 43% 0.000 46.69* 0.000 2¢l 0
AAREAYC | 17.98 0.000 29% 0.000 19.449* 0.000 24l 0
Global 30.91 0.000 36% 0.000 33.378* 0.000 24l 0
Actividades | AVD 1.679 0.432 N/A N/A N/A N/A 291 N/A
dela Vida | ABVD 0.484 0.785 N/A N/A N/A N/A 29l N/A
Diaria

TABLA 26:Asociaciones con Chi Cuadrada (xz) en Tablas Mayores a 2x2 (*) y en Tablas de 2x2 (~) y los Métodos de Correccion “Exacto de Fisher o Correccion de Yates”
para Frecuencias Esperadas con Valor Inferior a 5 en las Casillas, en Tablas Mayores a 2x2 yde 2x2 respectivamente; con sus respectivas Significancia P<0.05 para cada
Estadistico y Prueba de Monte Carlo para el Exacto de Fisher; Coeficiente de Contingencia para Discernir la Fuerza de Asociacion entre Variables. Grados De Libertad (gl).
No Aplica (N/A).

90



Asociacion de Estado Civil y escala de presencia de depresiéon geriatrica
Yesavage (EPDGY)

La asociacion entre las variables Estado Civil y EPDGY de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion tienen relacion con estado civil viuda(o), divorciada(o), union
libre (0), ya que del personal encuestado refirié tener depresion en 22%, 6% y
1%, a comparacion del 11%, 0% y 0% respectivamente, que refiri6 no tener
depresion.

Y ala inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con

estado civil soltera(o) y casada(o), en comparativa con quienes refirieron tener

depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla

27)
EDO. CIVIL ESCALADE DEPRESION GERIATRICA Total
YESAVAGE
CON DEPRESION SIN DEPRESION

SOLTERA(O) F. OBSERVADA 13 17 30

F. ESPERADA 20.3 9.7 30.0

% 9.4% 25.8% 14.7%
CASADA(O) F. OBSERVADA 86 42 128

F. ESPERADA 86.6 41.4 128.0

% 62.3% 63.6% 62.7%
VIUD A(O) F. OBSERVAD A 30 7 37

F. ESPERADA 25.0 12.0 37.0

% 21.7% 10.6% 18.1%
DIVORCIADA(O) | F. OBSERVADA 8 0 8

F. ESPERADA 54 2.6 8.0

% 5.8% .0% 3.9%
UNION LIBRE F. OBSERVAD A 1 0 1

F.ESPERADA N4 .3 1.0

% 1% .0% 5%
Total F. OBSERVADA 138 66 204

% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 27: Tabla de contingencia entre las variables Estado Civil y escala de presencia

de

depresion geriatrica Yesavage (EPDGY)

Asociacion de grado escolar y escala de presencia de depresion geriatrica
Yesavage

La asociacion entre las variables grado escolar y EPDGY de los
IMSS

Aguascalientes., hace ver que tener depresion tiene relacion con escolaridad

derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1

analfabeta, ya que del personal encuestado que refirio ser analfabeta en 36%
resulto con depresion, a comparacion del 18%, que refiri6 no tener depresion.
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Y ala inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
escolaridad basica y posbasica, en comparativa con quienes refirieron tener
depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 28)

GRADO ESCOLAR ESCALADE DEPRESION Totl
GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION
ANALFABETA F. OBSERVADA | 50 12 62
F.ESPERADA | 41.0 201 62.0
% 36.2% 18.2% 30.4%
BASICO F. OBSERVADA |79 13 122
(PRIMARIA, F ESPERADA | 825 395 122.0
SECUNDARIA, % 57.2% 65.20 59.8%
PREPARATORIA,
TECNICO)
POSBASICO F. OBSERVADA | 9 11 20
(LICENCIATURA, "E"ESPERADA | 135 65 20.0
MAESTRIA, % 6.5% 16.7% 9.8%
DOCTORADO)
Totl F. OBSERVADA | 138 66 204
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 28: Tabla de contingencia entre las variables grado escolar y escala de presencia de
depresion geriatrica Yesavage (EPDGY)

Asociacion de Estado Econdmico y escala de presencia de depresion
geriatrica Yesavage

La asociacion entre las variables Estado Economicoy EPDGY de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresion tiene relacién con edo. Econémico
dependiente de familiares, ya que del personal encuestado que refirié ser
dependiente en 62% resultd con depresion, a comparacion del 47%, que refirid
no tener depresion.

Y ala inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
independencia econémica, en comparativa con quienes refirieron tener

Depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla
29)
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EDO. ECONOMICO ESCALADE DEPRESION Total
GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION
DEPENDE F. OBSERVADA | 86 31 117
ECONOMICAMENTE | F. ESPERADA 79.1 37.9 117.0
DE FAMILIARES % 62.3% 47.0% 57.4%
ECONOMICAMENTE | F. OBSERVADA | 52 35 87
INDEPENDIENTE F. ESPERADA 58.9 28.1 87.0
% 37.7% 53.0% 42.6%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 29: Tabla de contingencia entre las variables grado escolar y escala de presencia de
depresion geriatrica Yesavage (EPDGY)

Asociacion de grado de actividad fisica y escala de depresién geriatrica

Yesavage

La asociacion entre las variables actividad fisicay EPDGY de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresion tiene relacion con actividad fisica
y sedentarismo, ya que del personal encuestado que refirié ser sedentario en
64% resultd con depresion, a comparacion del 41%, que refiri6 no tener
depresion.

Y a la inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
no sedentario, en comparativa con quienes refirieron tener depresién obtuvieron
un menor porcentaje. (Ver Tabla 30)

GRADO DE ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA | Total
ACTIVIDAD YESAVAGE
FiSICA CON DEPRESION | SIN DEPRESION
NO SEDENTARIO | F. OBSERVADA | 49 39 88
F.ESPERADA | 595 285 88.0
% 35.5% 59.1% 43.1%
SEDENTARIO F. OBSERVADA | 89 27 116
F.ESPERADA | 785 375 116.0
% 64.5% 40.9% 56.9%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 30: Tabla de contingencia entre las variables grado de actividad fisica y escala de
presencia de depresion geriatrica Yesavage.
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Asociacion de grado de actividad actual ocupacional y escala de presencia

de depresidn geriatrica Yesavage

La asociacion entre las variables actividad actual ocupacional y EPDGY de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresion tiene relacién con actividad actual
ocupacional desempleado, ya que del personal encuestado que refirio ser
dependiente en 84% resulto con depresion, a comparacion del 71%, que refirid
no tener depresion.

Y a la inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
empleados, en comparativa con quienes refirieron tener depresion obtuvieron un

menor porcentaje. (Ver Tabla 31)

ACTIVIDAD ACTUAL OCUPACIONAL ESCALADE DEPRESION Total
GERIATRICA YESAVAGE

CON DEPRESION [ SIN DEPRESION

EMPLEADO: TIENE UN F. OBSERVADA | 22 19 41
EMPLEO FIJO O UN F. ESPERADA 27.7 13.3 41.0
COMERCIO ESTABLE % 15.9% 28.8% 20.1%
DESEMPLEADO: EMPLEO F. OBSERVADA | 116 47 163
ESPORADICO, COMERCIO
INFORMAL ESPONTANEO F. ESPERADA 110.3 52.7 163.0
O NO SE EMPLEA. % 84.1% 71.2% 79.9%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204

% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 31: Tabla de contingencia entre las variables actividad actual ocupacional y escala de
presencia de depresion geriatrica Yesavage

Asociacion de grado de polifarmacia y escala de depresién geriatrica

Yesavage

La asociacion entre las variables grado de polifarmacia y EPDGY de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresion tiene relacion con polifarmacia, ya
gue del personal encuestado refirid tener polifarmacia en 75% resulto con
depresion, a comparacion del 59%, que refirié no tener depresion.

Y a la inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
no tener polifarmacia, en comparativa con quienes refirieron tener

depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla
32)
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GRADO DE POLIFARMACIA ESCALA DE DEPRESION Total
GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION
SIN POLIFARMACIA: Solo F. OBSERVADA | 35 27 62
su medicamento especifico F. ESPERADA 41.9 20.1 62.0
psiquiatrico % 25.4% 40.9% 30.4%
CON POLIFARMACIA: MAS | F. OBSERVADA | 103 39 142
de 2 medicamentos extra de | F. ESPERADA 96.1 45.9 142.0
su tratamiento psiquiatrico % 74.6% 59.1% 69.6%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 32: Tabla de contingencia entre las variables grado de polifarmacia y escala de
presencia de depresion geriatrica Yesavage

Asociacion de tipo de derechohabiencia y escala de depresion geriatrica

Yesavage

La asociacion entre las variables tipo de derechohabienciay EPDGY de los
IMSS

Aguascalientes., hace ver que tener depresion tiene relaciébn con tipo de

derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1

derechohabiencia padre o madre de trabajado, o esposa(o) de trabajador, ya que
del personal encuestado refiri6 ser padre o madre de trabajado, o esposa(o) de
trabajador en 49% y 23% resultdé con depresion, a comparacion del 29% y 15%,
que refirid no tener depresion.

Y ala inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
derechohabiencia tipo trabajador, abuela(o), pensionado(a), en comparativa con

quienes refirieron tener depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 33)

TIPO DE DERECHOHABIENCIA | ESCALADE DEPRESION Total
GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION

Trabajador F. OBSERVADA | 20 22 42

F. ESPERADA 28.4 13.6 42.0

% 14.5% 33.3% 20.6%
Padre o madre | F. OBSERVADA | 68 19 87

F. ESPERADA 58.9 28.1 87.0

% 49.3% 28.8% 42.6%
Abuelo(a) F. OBSERVADA | 1 2 3

F. ESPERADA 2.0 1.0 3.0

% T% 3.0% 1.5%
Pensionado (a) | F. OBSERVADA | 18 13 31

F. ESPERADA 21.0 10.0 31.0

% 13.0% 19.7% 15.2%
Esposa(o) F. OBSERVADA | 31 10 41

F. ESPERADA 27.7 13.3 41.0

% 22.5% 15.2% 20.1%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204

% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 33: Tabla de contingencia entre las variables tipo de derechohabienciay escala de
presencia de depresién geriatrica Yesavage
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Asociacion de escala de apoyo social "apoyo emocional" (EAS-AE) y
escala de depresion geriatrica Yesavage

La asociacion entre las variables EAS-AE y EPDGY de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion tiene relacion con EAS-AE apoyo bajo a moderado, ya que
del personal encuestado que refirid tener bajo a moderado apoyo en 34% y 23%
resulté con depresion, a comparacion del 18% y 2%, que refiri6 no tener

depresion.

Y a la inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
apoyo alto, en comparativa con quienes refirieron tener depresion obtuvieron un

menor porcentaje. (Ver Tabla 34)

ESCALADE APOYO SOCIAL "APOYO ESCALADE DEPRESION Total
EMOCIONAL" GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION
APOYO ALTO F. OBSERVADA | 60 53 113
F. ESPERADA 76.4 36.6 113.0
% 43.5% 80.3% 55.4%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 31 1 32
F. ESPERADA 21.6 104 32.0
% 22.5% 1.5% 15.7%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 47 12 59
F. ESPERADA 39.9 19.1 59.0
% 34.1% 18.2% 28.9%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 34: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social "apoyo
emocional" y escala de presencia de depresion geriatrica Yesavage

Asociacion de escala de apoyo social "apoyo material o instrumental" (EAS
— AMI) y escala de depresion geriatrica Yesavage

La asociacion entre las variables EAS — AMI y EPDGY de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion tiene relacion con EAS — AMI apoyo bajo a moderado, ya
que del personal encuestado que refirid tener bajo a moderado apoyo en 27% y
14% resulté con depresion, a comparacion del 21% y 0%, que refirié no tener

depresion.
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Y ala inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con

apoyo alto, en comparativa con quienes refirieron tener depresion obtuvieron un

menor porcentaje. (Ver Tabla 35)

ESCALADE APOYO SOCIAL "APOYO ESCALADE DEPRESION Total
MATERIAL O INSTRUMENTAL" GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION
APOYO ALTO F. OBSERVADA | 82 52 134
F. ESPERADA 90.6 43.4 134.0
% 59.4% 78.8% 65.7%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 19 0 19
F. ESPERADA 12.9 6.1 19.0
% 13.8% .0% 9.3%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 37 14 51
F. ESPERADA 34.5 16.5 51.0
% 26.8% 21.2% 25.0%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 35: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social "apoyo material o
instrumental” y escala de presencia de depresion geriatrica Yesavage.

Asociacion de escala de apoyo social "redes sociales de ocio y

distraccion" (EAS — RSOYD) y escala de depresion geriatrica Yesavage

los
IMSS

Aguascalientes., hace ver que tener depresion tiene relacion con EAS — RSOYD

La asociacion entre las variables EAS - RSOYD y EPDGY de

derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1

apoyo bajo a moderado, ya que del personal encuestado que refirio tener bajo a
moderado apoyo en 48% Yy 26% resultd con depresion, a comparacion del 20% y
5%, que refirié no tener depresion.

Y ala inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
apoyo alto, en comparativa con quienes refirieron tener depresion obtuvieron un

menor porcentaje. (Ver Tabla 36)
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ESCALADE APOYO SOCIAL "REDES ESCALADE DEPRESION Total
SOCIALES DE OCIO Y DISTRACCION" GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION
APOYO ALTO F. OBSERVADA | 36 50 86
F. ESPERADA 58.2 27.8 86.0
% 26.1% 75.8% 42.2%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 36 3 39
F. ESPERADA 26.4 12.6 39.0
% 26.1% 4.5% 19.1%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 66 13 79
F. ESPERADA 53.4 25.6 79.0
% 47.8% 19.7% 38.7%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 36: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social "redes sociales de
ocio y distracciéon" y escala de presencia de depresion geriatrica Yesavage.

Asociacion de escala de apoyo social "apoyo afectivo referido a
expresiones de amor y carifio" y escala de depresion geriatrica Yesavage

La asociacion entre las variables EAS - AAREAYC y EPDGY de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresiontiene relacion con EAS -
AAREAYC apoyo bajo a moderado, ya que del personal encuestado que refirio
tener bajo a moderado apoyoen 23% y 11% resulto con depresion, a
comparacion del 5% y 2%, que refiri6 no tener depresion.

Y a la inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
apoyo alto, en comparativa con quienes refirieron tener depresion obtuvieron un

menor porcentaje. (Ver Tabla 37)

ESCALADE APOYO SOCIAL "APOYO ESCALADE DEPRESION Total
AFECTIVO REFERIDO A GERIATRICA YESAVAGE
EXPRESIONES DE AMOR Y CARINO" CON DEPRESION | SIN DEPRESION
APOYO ALTO F. OBSERVADA | 92 62 154
F. ESPERADA 104.2 49.8 154.0
% 66.7% 93.9% 75.5%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 15 1 16
F. ESPERADA 10.8 5.2 16.0
% 10.9% 1.5% 7.8%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 31 3 34
F. ESPERADA 23.0 11.0 34.0
% 22.5% 4.5% 16.7%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
% % 100.0% 100.0%

Tabla 37: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social "apoyo afectivo
referido a expresiones de amor y carifio" y escala de presencia de depresidon geriatrica

Yesavage.
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Asociacion de escala de apoyo social general (EASG) y escala de

depresion geriéatrica Yesavage

La asociacion entre las variables EASG y EPDGY de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion tiene relacion con EASG apoyo bajo a moderado, ya que del
personal encuestado que refirié tener bajo a moderado apoyo en 35% y 16%
resultd con depresion, a comparacion del 9% y 2%, que refiri6 no tener
depresion.

Y a la inversa, los que refirieron no depresion obtuvieron un mayor porcentaje con
apoyo alto, en comparativa con quienes refirieron tener depresion obtuvieron un

menor porcentaje. (Ver Tabla 38)

ESCALADE APOYO SOCIAL ESCALADE DEPRESION Total
GENERALIZADA GERIATRICA YESAVAGE
CON DEPRESION | SIN DEPRESION
APOYO ALTO F. OBSERVADA | 68 59 127
F. ESPERADA 85.9 41.1 127.0
% 49.3% 89.4% 62.3%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 22 1 23
F. ESPERADA 15.6 7.4 23.0
% 15.9% 1.5% 11.3%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 48 6 54
F. ESPERADA 36.5 17.5 54.0
% 34.8% 9.1% 26.5%
Total F. OBSERVADA | 138 66 204
F. ESPERADA 138.0 66.0 204.0
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 38: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social general y escala
de presencia de depresion geriatrica Yesavage.
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VIl.4.- Tabulaciones Cruzadas donde se encuentre asociacién con X*> por
medio de tablas de contingencia, entre Datos Generales de los Factores
socio demograficos y las variables especificas apoyo social y actividades
de la vida diaria con la Variable Principal Gradificacion de la Depresion en
poblacion abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS en Aguascalientes.

ASOCIACION DE LAS VARIABLES

ESCALA GRADO DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE EN
POBLACION ABIERTA (EGDGY)

En cuanto a la busqueda de la relacion de la variable EGDGY en los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., con las Covariables no tienen asociacion significativa, como
Estado Civil, Escolaridad, Economia, Ocupacion, Actividad Fisica, Polifarmacia,
Tipo de derechohabiencia, Edad, Sexo, Comarbidos, turno de atencién médica y
Tiempo de derechohabiencia.

La relacion de la variable Recursos Sociales de Apoyo con la variable EPDGY,
tienen asociacion significativa en un 33%, y solo en su dimension “Apoyo
Emocional” también se encontré asociacion en un 34%, no asi en el resto de las
dimensiones. Y la relacién con las Actividades de la Vida Diaria no se encuentra
asociacion en sus dos dimensiones. (Ver Tabla 39)
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TABLA DE ESTADISTICOS DE ASOCIACION DELA VARIABLE ESCALA GRADO DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE Y LAS COVARIABLES, VARIABLES

REDES SOCIALES DE APOYO Y ACTIVIDADES DELA VIDA DIARIA DELAWTON YBRODY Y DEKATZ.

Variable Variables asociadas en | x Significancia [ Coeficiente de | Significancia | Estadistico Sig. de Monte gly Casillas
principal en fila | columna Asintética, Contingencia | Asintética, exacto de Carlo (bilateral) con
Valor P Valor P Fisher*o <0.050,con frecuencia
>0.05 >0.05 Correccion de Intervalo de esperada
(bilateral) (bilateral) Yates ~ confianza al 95% | inferior a 5.
SYE1ENe | ETe (oMo Covariables | Edad 3.616 0.461 N/A N/A N/A N/A 4ql N/A
depresién Sexo 2.814 0.245 N/A N/A N/A N/A 291 N/A
geriatrica Edo. Civil 6.55 0.586 N/A N/A NTA NTA 8gl | NA
Yesavage Escolaridad | 0.937 0.919 N/A N/A N/A N/A 4gl N/A
Economia [ 4.041 0.133 N/A N/A N/A N/A 2¢l N/A
Ocupacion | 2.083 0.353 N/A N/A N/A N/A 24l N/A
Act. Fisica | 5.569 0.062 N/A N/A N/A N/A 29l N/A
Comérbido | 1.78 0.411 N/A N/A N/A N/A 29l N/A
Polifarmaci | 1.943 0.379 N/A N/A N/A N/A 2¢l N/A
a
Turno 0.107 0.948 N/A N/A N/A N/A 29l N/A
Tipo 4535 0.806 N/A N/A N/A N/A 29l N/A
derechohab
iencia
Tiempo 8.404 0.21 N/A N/A N/A N/A 29l N/A
derechohab
iencia
Recursos AE 11.78 0.019 34% 0.019 11.057% 0.019 gl 3
Sociales de AMI 6.856 0.144 N/A N/A N/A N/A 49l N/A
Apoyo RSOYD | 8.566 0.073 N/A N/A N/A N/A 4ql N/A
AAREAYC | 8.392 0.078 N/A N/A N/A N/A 4ql N/A
Global 10.67 0.031 33% 0.031 9.928* 0.035 4ql 3
Actividades | AlVD 3.024 0.554 N/A N/A N/A N/A 4ql N/A
dela Vida | ABVD 1.475 0.831 N/A N/A N/A N/A 49T NTA
Diaria

TABLA 39:Asociaciones con Chi Cuadrada (xz) en Tablas Mayores a 2x2 (*) y en Tablas de 2x2 (~) ylos Métodos de Correccion “Exacto de Fisher o Correccion de Yates”
para Frecuencias Esperadas con Valor Inferior a 5 en las Casillas, en Tablas Mayores a 2x2 yde 2x2 respectivamente; con sus respectivas Significancia P<0.05 para cada
Estadistico y Prueba de Monte Carlo para el Exacto de Fisher; Coeficiente de Contingencia para Discernir la Fuerza de Asociacion entre Variables. Grados De Libertad (gl).
No Aplica (N/A).
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Asociacion de escala de apoyo social "apoyo emocional" y escala degrado

de depresion geriatrica Yesavage (EGDGY)

La asociacion entre las variables EAS-AE y EGDGY de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion severa tiene relacion con EAS-AE apoyo bajo, ya que del
personal encuestado que refirid tener bajo apoyo en 60% resultd con depresion
severa, a comparacion del 16% y 35%, que refiri6 tener depresion leve y

moderada respectivamente.

Y a la inversa, los que refirieron depresién leve obtuvieron un mayor porcentaje
con apoyo moderado y los que refirieron depresién moderada obtuvieron un
mayor porcentaje con apoyo alto, en comparativa con quienes refirieron tener
depresion moderada y severa obtuvieron un menor porcentaje y en comparativa
con quienes refirieron tener depresion leve y severa obtuvieron un menor

porcentaje. (Ver Tabla 40)

ESCALADE APOYO SOCIAL ESCALADE GRADO DE DEPRESION Total
"APOYO EMOCIONAL" GERIATRICA YESAVAGE
DEPRESIO | DEPRESION | DEPRESION
N LEVE MODERADA | SEVERA
APOYO ALTO | F. OBSERVADA | 17 11 1 29
F. ESPERADA 16.4 9.3 3.2 29.0
% 33.3% 37.9% 10.0% 32.2%
APOYO BAJO | F. OBSERVADA | 8 10 6 24
F. ESPERADA 13.6 7.7 2.7 24.0
% 15.7% 34.5% 60.0% 26.7%
APOYO F. OBSERVADA [ 26 8 3 37
MODERADO | F. ESPERADA 21.0 11.9 4.1 37.0
% 51.0% 27.6% 30.0% 41.1%
Total F. OBSERVADA | 51 29 10 90
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Asociacion de escala de apoyo social general y escala de depresion

geriatrica Yesavage

La asociacion entre las variables EASG y EGDGY de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion severatiene relacion con EASG apoyo bajo, ya que del
personal encuestado que refirid tener bajo apoyo en 50% resultd con depresion
severa, a comparacion del 10% y 24%, que refiri6 tener depresion leve y

moderada respectivamente.

Y a la inversa, los que refirieron depresién leve obtuvieron un mayor porcentaje
con apoyo moderado y alto, en comparativa con quienes refirieron tener

depresion moderada y severa obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 41)

ESCALA DE APOYO SOCIAL ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE | Total
GENERAL DEPRESION | DEPRESION DEPRESION
LEVE MODERADA SEVERA
APOYO F. OBSERVADA | 23 11 1 35
ALTO F. ESPERADA 19.8 11.3 3.9 35.0
% 45.1% 37.9% 10.0% 38.9%
APOYO F. OBSERVADA | 5 7 5 17
BAJO F. ESPERADA 9.6 55 1.9 17.0
% 9.8% 24.1% 50.0% 18.9%
APOYO F. OBSERVADA | 23 11 4 38
MODERADO [ F. ESPERADA 215 12.2 42 38.0
% 45.1% 37.9% 40.0% 42.2%
Total F. OBSERVADA | 51 29 10 90
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 41: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social "apoyo
emocional" y escala de grado de depresion geriatrica Yesavage.
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VII.5.- Comparacién en grupos de pacientes adultos mayores
derechohabientes del IMSS Aguascalientes., entre los que acuden a
consulta de psiquiatria HGZ No. 1 y a poblacién abierta que no acuden a
consulta de psiquiatria, con el grado de asociacion entre los factores en
estudio y la presencia de depresion.

ASOCIACION DE LAS VARIABLES

COMPARATIVA DE GRUPOS, TIPOS DE PACIENTES CON DEPRESION.

En cuanto a la busqueda de la relacién de la variable comparativa de grupos
tipos de pacientes con depresion en los derechohabientes mayores de 60 afos
de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., con las Covariables tienen
asociacion significativa, con Edo. Civil en un 32%, con Act. Fisica 37%,
Polifarmacia 25%, Tipo de derechohabiencia 29%, y Tiempo de
derechohabiencia un 27%. Mientras que Escolaridad, Economia, Ocupacion,

Edad, Sexo, Comorbidos y turno de atencién médica no tienen asociacion.

La relacion de la variable Recursos Sociales de Apoyo con la variable
comparativa de grupos tipos de pacientes con depresion, tienen asociacion
significativa en un 26%, y solo en su dimension “Apoyo Emocional” también se
encontrd asociacion en un 26%, y en su dimension “Relaciones sociales de ocio
y distraccion” también se encontré asociacion en un 41%, no asi en el resto de
las dimensiones. Y la relacion con las Actividades de la Vida Diaria no se

encuentra asociacion en sus dos dimensiones. (Ver Tabla 42)
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TABLA DE ESTADISTICOS DE ASOCIACION DE LA VARIABLE COMPARATIVA DE GRUPOS TIPOS DE PACIENTES CON DEPRESION Y LAS COVARIABLES,
VARIABLES REDES SOCIALES DEAPOYO Y ACTIVIDADES DELA VIDA DIARIA DELAWTON Y BRODY Y DEKATZ.

Variable Variables asociadas en | x Significancia [ Coeficiente de | Significancia | Estadistico Sig. de Monte gly Casillas
principal en fila | columna Asintética, Contingencia | Asintética, exacto de Carlo (bilateral) con
Valor P Valor P Fisher*o <0.050,con frecuencia
>0.05 >0.05 Correccion de Intervalo de esperada
(bilateral) (bilateral) Yates ~ confianza al 95% | inferior a 5.
(@] EIE VLN Il Covariables | Edad 2.015 0.365 N/A N/A N/A N/A 291 N/A
grupos tipos de Sexo 2.637 0.104 N/A N/A N/A N/A 1gl N/A
pacientgs con Edo. Cuvil 12.81 0.005 32% 0.005 12.377* 0.004 39l 2
depresion. Escolaridad | 3.404 0.182 N/A N/A N/A N/A 29! N/A
Economia | 2.243 0.143 N/A N/A N/A N/A 1gl N/A
Ocupacion | 0.429 0.512 N/A N/A N/A N/A 1gl N/A
Act. Fisica 17.9 0.000 37% 0.000 16.320~ 0.000 1gl 0
Comorbido | 0.261 0.61 N/A N/A N/A N/A 19l N/A
Polifarmaci | 7.377 0.007 25% 0.007 7.739~ 0.005 Igl 0
a
Turno 0.181 0.67 N/A N/A N/A N/A 1gl N/A
Tipo 10.68 0.03 29% 0.03 10.099* 0.025 4ql 2
derechohab
iencia
Tiempo 9.313 0.025 27% 0.025 9.821* 0.019 39l 0
derechohab
iencia
Recursos AE 7.984 0.018 26% 0.018 7.754% 0.017 291 2
Sociales de AMI 5.087 0.079 N/A N/A N/A N/A 291 N/A
Apoyo RSOYD [23.19 0.000 41% 0.000 23.285% 0.000 24l 1
AAREAYC | 5.808 0.055 N/A N/A N/A N/A 291 NTA
Global 8.601 0.014 26% 0.014 8.267* 0.012 29l 2
Actividades | AVD 0.314 0.855 N/A N/A N/A N/A 291 N/A
dela Vida | ABVD 0.82 0.664 N/A N/A N/A N/A 291 NTA
Diaria

TABLA 42:Asociaciones con Chi Cuadrada (xz) en Tablas Mayores a 2x2 (*) y en Tablas de 2x2 (~) ylos Métodos de Correccion “Exacto de Fisher o Correccion de Yates”
para Frecuencias Esperadas con Valor Inferior a 5 en las Casillas, en Tablas Mayores a 2x2 yde 2x2 respectivamente; con sus respectivas Significancia P<0.05 para cada
Estadistico y Prueba de Monte Carlo para el Exacto de Fisher; Coeficiente de Contingencia para Discernir la Fuerza de Asociacion entre Variables. Grados De Libertad (gl).
No Aplica (N/A).
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Asociacion de Estado Civil y comparativa de grupos de tipos de pacientes
con depresion (CGTPCD)

La asociacion entre las variables Edo. Civil y CGTPCD de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria tienen relacion con estado
civil viuda(o) y divorciada(o), ya que del personal encuestado refiri6 tener
depresion en 25% y 6%, a comparacion del 10% y 0% respectivamente, que
refirid tener depresion y no acudir a consulta de psiquiatria.

Y a la inversa, los que refirieron depresion y no acudir a consulta de psiquiatria
obtuvieron un mayor porcentaje con estado civil soltera(o) y casada(o), en
comparativa con quienes refirieron tener depresion y acudir a consulta de

psiquiatria obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla

43)
EDO. CIVIL COMPARATIVADE GRUPOS TIPOS DE | Total
PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION | CON DEPRESION
CON CONSULTA | SIN CONSULTA
SOLTERA(O) F. OBSERVADA | 4 18 22
F. ESPERADA 92 12.8 22.0
% 8.3% 26.9% 19.1%
CASADA(O) F. OBSERVADA | 29 42 71
F. ESPERADA 296 414 71.0
% 60.4% 62.7% 61.7%
VIUDA(O) F. OBSERVADA | 12 7 19
F. ESPERADA 79 11.1 19.0
% 25.0% 10.4% 16.5%
DIVORCIADA(O) | F. OBSERVADA | 3 0 3
F. ESPERADA 1.3 17 3.0
% 6.3% 0% 2.6%
Total F. OBSERVADA | 48 67 115
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 43: Tabla de contingencia entre las variables edo. Civil y comparativa de grupos de
tipos de pacientes con depresion

Asociacion de grado de actividad fisica y comparativa de grupos tipos de

pacientes con depresion

La asociacion entre las variables actividad fisicay CGTPCD de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresiony acudir a consulta de
psiquiatria tiene relacion con actividad fisica y sedentarismo, ya que del
personal

encuestado que refiri6 ser sedentario en 81% resulté con depresion y acudir a
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consulta de psiquiatria, a comparacion del 42%, que refirio tener depresion y no
acudir a consulta de psiquiatria.

Y a la inversa, los que refirieron tener depresién y no acudir a consulta de
psiquiatria obtuvieron un mayor porcentaje con no sedentario, en comparativa

con quienes refirieron tener depresibn y acudir a consulta de

psiquiatria obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 44)

GRADO DE ACTIVIDAD FISICA COMPARATIVADE GRUPOS TIPOS DE Total
PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION CON DEPRESION
CON CONSULTA SIN CONSULTA
NO SEDENTARIO | F. OBSERVADA | 9 39 48
F. ESPERADA 20.0 28.0 48.0
% 18.8% 58.2% 41.7%
SEDENTARIO F. OBSERVADA [ 39 28 67
F. ESPERADA 28.0 39.0 67.0
% 81.3% 41.8% 58.3%
Total F. OBSERVADA [ 48 67 115
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 44: Tabla de contingencia entre las variables grado de actividad fisica y comparativa
de grupos tipos de pacientes con depresion

Asociacion de Grado de Polifarmacia y comparativa de grupos tipos de
pacientes con depresion

La asociacion entre las variables Grado de Polifarmacia y CGTPCD de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresiény acudir a consulta de
psiquiatria tiene relacion con polifarmacia, ya que del personal encuestado que
refirid tener polifarmacia en 83% resulto con depresion y acudir a consulta de
psiquiatria, a comparacion del 40%, que refirio tener depresion y no acudir a

consulta de psiquiatria.

Y a la inversa, los que refirieron tener depresion y no acudir a consulta de
psiquiatria obtuvieron un mayor porcentaje con no tener polifarmacia, en
comparativa con quienes refirieron tener depresion y acudir a consulta de

psiquiatria obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 45)
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GRADO DE POLIFARMACIA COMPARATIVADE GRUPOS TIPOS Total
DE PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION | CON DEPRESION
CON CONSULTA | SINCONSULTA
SIN POLIFARMACIA: Solo F. OBSERVADA | 8 27 35
su medicamento especifico F. ESPERADA 14.6 20.4 35.0
psiquiatrico % 16.7% 40.3% 30.4%
CON POLIFARMACIA: mas F. OBSERVADA | 40 40 80
de 2 medicamentos extra de | F. ESPERADA 334 46.6 80.0
su tratamiento psiquiatrico % 83.3% 59.7% 69.6%
Total F. OBSERVADA | 48 67 115
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 45: Tabla de contingencia entre las variables Grado de Polifarmaciay comparativa de
grupos tipos de pacientes con depresion

Asociacion de tipo de derechohabienciay comparativa de grupos tipos de

pacientes con depresion (CGTPCD)

La asociacion entre las variables tipo de derechohabiencia y CGTPCD de los
HGZ No. 1 IMSS

Aguascalientes., hace ver que tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria

derechohabientes mayores de 60 afos de edad del

tiene relacion con tipo de derechohabiencia padre o madre de trabajado, o
esposa(o) de trabajador, ya que del personal encuestado refirid ser padre o
madre de trabajado, o esposa(o) de trabajador en 38% y 35% resulté con
depresion y acudir a consulta de psiquiatria, a comparacion del 28% y 16%, que
refirié tener depresion y no acudir a consulta de psiquiatria.

Y a la inversa, los que refirieron depresion y no acudir a consulta de
psiquiatria obtuvieron un mayor porcentaje con derechohabiencia tipo trabajador,
abuela(o), pensionado(a), en comparativa con quienes refirieron tener depresion

y acudir a consulta de psiquiatria obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 46)
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TIPO DE DERECHOHABIENCIA COMPARATIVADE GRUPOS TIPOS Total
DE PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION | CON DEPRESION
CON CONSULTA | SIN CONSULTA
Trabajador F. OBSERVADA | 9 22 31
F. ESPERADA 12.9 18.1 31.0
% 18.8% 32.8% 27.0%
Padre o madre | F. OBSERVADA | 18 19 37
F. ESPERADA 154 21.6 37.0
% 37.5% 28.4% 32.2%
Abuelo(a) F. OBSERVADA | 0 2 2
F. ESPERADA .8 1.2 2.0
% .0% 3.0% 1.7%
Pensionado (a) | F. OBSERVADA | 4 13 17
F. ESPERADA 7.1 9.9 17.0
% 8.3% 19.4% 14.8%
Esposa(o) F. OBSERVADA | 17 11 28
F. ESPERADA 11.7 16.3 28.0
% 35.4% 16.4% 24.3%
Total F. OBSERVADA | 48 67 115
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 46: Tabla de contingencia entre las variables tipo de derechohabiencia y comparativa
de grupos tipos de pacientes con depresion

Asociacion de tiempo de derechohabienciay comparativa de grupos tipos

de pacientes con depresién

La asociacion entre las variables tiempo de derechohabiencia y CGTPCD de los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes., hace ver que tener depresion y acudir a consulta de
psiquiatria tiene relacion con el tiempo de derechohabiencia de menos de 1 afio
a

12 afios, de 13 afios a 25 afios, de 26 afios a 38 afios, ya que del personal
encuestado refirio tener menor antigiiedad en 35%), 38% y 23%, resulto con
depresion y acudir a consulta de psiquiatria, a comparacion del 31%, 22% y

22%, que refirié tener depresion y no acudir a consulta de psiquiatria.

Y a la inversa, los que refirieron depresion y no acudir a consulta de
psiquiatria obtuvieron un mayor porcentaje con una gran antigiedad de tiempo

de derechohabiencia mayor a 39 afios, en comparativa con quienes refirieron
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tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria obtuvieron un menor

porcentaje. (Ver Tabla 47)

TIEMPO DE COMPARATIVA DE GRUPOS TIPOS DE Total
DERECHOHABIENCIA PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION | CON DEPRESION
CON CONSULTA | SIN CONSULTA
DE MENOS | F. OBSERVADA | 17 21 38
DE1ANOA [ F.ESPERADA 159 221 38.0
12 ANOS % 35.4% 31.3% 33.0%
DE 13 ANOS | F. OBSERVADA | 18 15 33
A 25 ANOS F. ESPERADA 13.8 19.2 33.0
% 37.5% 22.4% 28.7%
DE 26 ANOS | F. OBSERVADA |11 15 26
A 38 ANOS | F. ESPERADA 10.9 15.1 26.0
% 22.9% 22.4% 22.6%
DE 39 ANOS | F. OBSERVADA |2 16 18
A 50 ANOS F. ESPERADA 75 10.5 18.0
% 4.2% 23.9% 15.7%
Total F. OBSERVADA | 48 67 115
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 47: Tabla de contingencia entre las variables tiempo de derechohabiencia y
comparativa de grupos tipos de pacientes con depresion

Asociacion de escala de apoyo social "apoyo emocional" y comparativa de
grupos tipos de pacientes con depresion

La asociacion entre las variables EAS-AE y CGTPCD de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria tiene relacién con EAS-
AE apoyo bajo a moderado, ya que del personal encuestado que refirié tener
bajo a moderado apoyo en 15% y 21% resultd con depresion, a comparacion
del 2% vy

18%, que refiri6 tener depresion y no acudir a consulta de psiquiatria,

respectivamente.

Y a la inversa, los que refirieron depresion y no acudir a consulta de
psiquiatria obtuvieron un mayor porcentaje con apoyo alto, en comparativa con

quienes refirieron tener depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 48)
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ESCALADE APOYO SOCIAL "APOYO | COMPARATIVADE GRUPOS TIPOS | Total
EMOCIONAL" DE PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION | CON DEPRESION
CON CONSULTA | SIN CONSULTA
APOYO ALTO F. OBSERVADA |31 54 85
F.ESPERADA [ 355 495 85.0
% 64.6% 80.6% 73.9%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 7 1 8
F.ESPERADA |33 4.7 8.0
% 14.6% 1.5% 7.0%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 10 12 22
F.ESPERADA |92 12.8 220
% 20.8% 17.9% 19.1%
Total F. OBSERVADA | 48 67 115
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 48: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social "apoyo
emocional" y comparativa de grupos tipos de pacientes con depresion

Asociacion de

escala de apoyo social

"redes sociales de ocio

distraccién" y comparativa de grupos tipos de pacientes con depresion

La asociacion entre

las variables EAS-RSOYD y CGTPCD de

y

los

derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS

Aguascalientes.,

hace ver

que

tener depresiony acudir a consulta de

psiquiatria tiene relacion con EAS- RSOYD apoyo bajo a moderado, ya que del

personal encuestado que refirid tener bajo a moderado apoyo en 17% y 52%

resulté con depresion, a comparacion del 5% y 19%, que refirié tener depresion y

no acudir a consulta de psiquiatria, respectivamente.

Y a la inversa, los que refirieron depresion y no acudir a consulta de

psiquiatria obtuvieron un mayor porcentaje con apoyo alto, en comparativa con

quienes refirieron tener depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 49)
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ESCALADE APOYO SOCIAL "REDES COMPARATIVADE GRUPOS TIPOS Total
SOCIALES DE OCIO Y DISTRACCION" DE PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION | CON DEPRESION
CON CONSULTA | SIN CONSULTA
APOYO ALTO F. OBSERVADA | 15 51 66
F. ESPERADA 27.5 38.5 66.0
% 31.3% 76.1% 57.4%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 8 3 11
F. ESPERADA 4.6 6.4 11.0
% 16.7% 4.5% 9.6%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 25 13 38
F. ESPERADA 15.9 22.1 38.0
% 52.1% 19.4% 33.0%
Total F. OBSERVADA | 48 67 115
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 49: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social "redes sociales de
ocio y distracciéon" y comparativa de grupos tipos de pacientes con depresion.

Asociacion de escala de apoyo social general y comparativa de grupos

tipos de pacientes con depresion

La asociacion entre las variables EASG y CGTPCD de los derechohabientes
mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., hace ver
gue tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria tiene relacion con
EASG apoyo bajo a moderado, ya que del personal encuestado que refirié tener
bajo a moderado apoyo en 10% y 21% resultd con depresion, a comparacion
del 2% y

9%, que refiri6 tener depresion y no acudir a consulta de psiquiatria,

respectivamente.

Y a la inversa, los que refirieron depresion y no acudir a consulta de
psiquiatria obtuvieron un mayor porcentaje con apoyo alto, en comparativa con
guienes refirieron tener depresion obtuvieron un menor porcentaje. (Ver Tabla 50)
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ESCALADE APOYO SOCIAL GENERAL | COMPARATIVADE GRUPOS TIPOS Total
DE PACIENTES CON DEPRESION
CON DEPRESION | CON DEPRESION
CON CONSULTA | SIN CONSULTA
APOYO ALTO F. OBSERVADA | 33 60 93
F. ESPERADA 38.8 54.2 93.0
% 68.8% 89.6% 80.9%
APOYO BAJO F. OBSERVADA | 5 1 6
F. ESPERADA 25 3.5 6.0
% 10.4% 1.5% 5.2%
APOYO MODERADO | F. OBSERVADA | 10 6 16
F. ESPERADA 6.7 9.3 16.0
% 20.8% 9.0% 13.9%
Total F. OBSERVADA | 48 67 115
F. ESPERADA 48.0 67.0 115.0
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 50: Tabla de contingencia entre las variables escala de apoyo social general y

comparativa de grupos tipos de pacientes con depresion.
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VIII.- DISCUSIONES

La caracterizacion de los elementos de la muestra en el adulto mayor que
acuden a consulta de Psiquiatria y poblacion abierta derechohabientes en HGZ
No. 1 IMSS en Aguascalientes, se encontré que esta constituida de la siguiente
forma:

Se trata de una poblacion de derechohabientes mayores de 60 afios del HGZ
No. 1 IMSS Aguascalientes donde consta de una mayoria de 60 a 70 afios de
edad en un 63% Yy disminuyendo directamente proporcional al aumentar la edad,
es de esperarse ya que recordando la esperanza de vida general ésta no rebasa
los 75 afios por lo que es decreciente el nimero de pacientes encontrados por

arriba de los 75 afos.

Respecto al género predominan méas las mujeres que fueron encuestadas que
los hombres es de dilucidar ya que estatalmente y de forma nacional es mayor la
poblacion femenina. En Aguascalientes, segun la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo, en el segundo trimestre del afio 2009, casi 5 mil son
hombres (11.2%) y 7 mil 760 mujeres (14.6%).

Son mas las(os) casadas(os), seguido de viudas(os), después solteras(os), y en
minoria divorciadas(os) y union libre; coincide con lo estudiado en el estado de
Aguascalientes donde la distribucién porcentual por situacion conyugal se
observa 54.1% de mayores de 60 afios son casados y 28.7% son viudos,

solamente 1.3% son divorciados.

En el Grado Escolar, se constituye la poblacion con un alto analfabetismo, pero
predomina la escolaridad basica. En Aguascalientes, segun la Encuesta
Nacional de Ocupacion y Empleo, en el segundo trimestre del afio 2009, 12 mil
558 personas de 60 afios y mas no saben leer ni escribir. Asi mismo de cada
100 personas de 60 afios y més en la entidad, 20 no tienen instruccion formal,
34 tienen la primaria incompleta, 25 cuentan con la primaria terminada, 12 tienen
algun grado aprobado de secundaria y 10 estudios posbasicos. El promedio de
escolaridad de este grupo de poblacion es de 5.5 afios, es decir, sexto afio de

primaria; 5.35 afios los hombres y 5.89 las mujeres.
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Los derechohabientes mayores de 60 afios en su mayoria son dependientes
econdmicamente y Ocupacionalmente en su mayoria son desempleados y que
dificilmente se ocupan en algo. Comparando los resultados obtenidos con lo
registrado en Aguascalientes donde la dependencia econOmica se incremento

de 21.3 a 33.7%; observamos que coincide.

En Aguascalientes, la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo registré en el
segundo trimestre de 2009, alrededor de 26 mil personas econémicamente
activas de 60 afios y mas, que representan 5.8% del total, cerca de 26 mil estan
ocupados, 6.1% del total de la poblacién ocupada del estado. Asi mismo 71.2%
de la poblacién ocupada de 60 afios y mas son hombres.

La relacion de dependencia demografica que se refiere a una persona que no
puede valerse por si misma, segun el INEGI desde 1970 se incrementa en 1.7%
anual. En Aguascalientes se presentd una reduccién de adultos mayores de 60
afos de 13 a 11%, en relacion a 100 personas econémicamente activas.

También es una poblacion donde predomina el sedentarismo, es una poblacién
gue tienen al menos una enfermedad la mayoria de los pacientes aparte de
padecer o no depresion. Es de suponer que por edad avanzada, aunque no lo
correcto. La enfermedad que méas prevalece en esta poblacion es la HAS,
seguido por la combinacién de DM2 e HAS y después de s6lo DM2, el resto es

otras patologias y su combinacion de estas con la DM2 e HAS.

Es de suponer que ésta poblacion consume en gran cantidad medicamentos
demostrado por un 70% que contesté consumir mucho mas de 2 medicamentos.

Es generado por el alto grado de comoérbidos.

La mayor proporcion de derechohabientes son padres, seguido por iguales
proporciones trabajadores y esposos de trabajadores, los pensionados tienen
un 15%. En comparativa se encuentra disminuido ya que en 2009, del total de
personas de 60 aflos y mas no econdmicamente activas poco mas de una de
cada cuatro gozaba de algun tipo de pension; de éstas, 78.5% eran hombres y
21.5% mujeres.
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En Tiempo de Derechohabiencia, es de menos de 12 afios en su mayoria de los
pacientes incrementando al disminuir el tiempo. Esto es aceptable desde el
punto de vista que la institucion ha mejorado en su captacion al derechohabiente
siendo esto reciente, ademas de haber incrementado demograficamente la

poblacion de Aguascalientes.

Aunque la mayor proporcion de derechohabientes refiri6 no padecer algun
problema psiquiatrico esto es en relacion a la poblacion abierta que no acudia a
la consulta de psiquiatria previamente. Pero la que si acude refiere una
cronicidad en su mayoria menor de 5 afios en un porcentual de 17% de la
totalidad de la poblacion que vendria siendo solo de los que acuden a
psiquiatria el 71%.

En lo que respecta a los Datos de la Variable Principal y variables factores
especfificos asociados se observa que la prevalencia depresion en un 68% a
través de la Escala de Depresion Geriatrica Yesavage, de estos excluyendo a
aquellos que ya tenian un diagnostico previo tenemos que representa un 65% de
esa prevalencia del 68% constituida por adulto mayor derechohabiente de
poblacion abierta. De estos el grado de depresion es la depresion leve en un
60%, es de esperarse ya que es dificil gue una gran mayoria de paciente llegue
a estadios severos de la depresion. En comparativa con otros datos difiere por
mucho pero hay que tomar en cuenta que la mayoria de los participantes se les
aplicé un instrumento de tipo test de cribado.

El informe mundial sobre salud refiere que la prevalencia puntual de depresion

en el mundo es de 1,9y 3,2 % en los hombres y de 5,8 y 9,5 % en las mujeres.

1@

En estudio que utilizé los datos obtenidos por la Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM), sobre 1880 participantes, existi6 un 37.9

por ciento de pacientes que presentaban sintomas depresivos.

Los derechohabientes mayores de 60 afios manifiestan en su mayoria un mayor
apoyo social, seguido en forma moderada y el restante lo manifiesta bajo, de

igual forma se encuentra en sus dimensiones de ésta variable, siendo
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directamente proporcional siendo mayor nimero de pacientes que manifiesten

un mayor apoyo social.

En general la funcionalidad con la que se perciben los derechohabientes es en
su mayoria independientes, en sus dos dimensiones tanto para Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria, como para Actividades Bésicas de la Vida
Diaria, que se difiere con datos recabados en otros estudios. Donde se expresa
gque cerca de 2 millones de mexicanos adultos mayores sufren un estado de

dependencia funcional. (122)

En el total de la poblacién en México, el porcentaje de personas con algun tipo
de discapacidad es de alrededor de 2%; de éstas el 40 % se concentra en el
grupo de 60 afios y mas, y la mitad de éstas, en el grupo de 70 afios y mas.
(123)

En términos generales, 22 % de mujeres y 15 % de hombres de 65 afios y mas
necesitan ayuda para vivir en casa o han sido llevados a una institucion; de las
personas de 85 afios en adelante, 62 % de mujeres y 46 % de hombres
necesitan tal ayuda. (123). La mayor proporcion de discapacidad es en las
mujeres con respecto a los hombres, sobre todo a partir de los 85 afios: 86.8% y
59.7%, respectivamente. (123).

Al buscar asociacion entre escala de depresion geriatrica Yesavage y en los
derechohabientes mayores de 60 afios de edad del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes ., con las Covariables tienen asociaciéon significativa, Estado
Civil en un 27%, hace ver que tener depresion tienen relacion con estado civil

viuda(o), divorciada(o), union libre (o).

Los Factores que se asocian a la Depresion has sido variados segun el estado 6
pais, en Tlaxcala Tapia-Mejia y col, vieron que pacientes con algun grado de
depresion predominaban en casados, asi mismo no se encontraron diferencias
entre ser hombre y mujer (10) (17), sin embargo Marquez, 2005, menciona que
las pacientes femeninas tenian 4,2 veces mas riesgo que los pacientes
masculinos de presentar este trastorno. (10) (15)
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En esta investigacion, En Escolaridad un 22%, hace ver que tener
depresion tiene relacion con escolaridad analfabeta; Economia 14%, hace ver
gue tener depresion tiene relaciéon con estado Econdmico dependiente de
familiares; Actividad Fisica 22%, hace ver que tener depresion tiene relacion con

sedentarismo.

En otra investigacion Campos J. 2004 menciona que en Espafia el deterioro
cognitivo, la dependencia funcional, la comorbilidad y la escolaridad se asociaron
a la presencia de manifestaciones de depresion. (62) en éste punto de
dependencia funcional la relacion con las Actividades de la Vida Diaria no se
encuentra asociacién en sus dos dimensiones, es de esperarse ya que se
encontré6 muy leve dependencia, por lo que difiere con la mayoria de los autores;

no asila escolaridad donde si se encuentra la asociacion.

Lee, et al. En una muestra de mayores de 60 afios, encontraron que las
personas diagnosticadas con una enfermedad médica, comparados con las que
no, tendian a mostrar mayores puntuaciones en sintomatologia depresiva,
encontrando que la comorbilidad tendia a una relacion lineal positiva entre
namero de enfermedades diagnosticadas y la intensidad de la sintomatologia
depresiva. (26)La comorbilidad fue otro factor en el que no se encontré

asociacion en esta investigacion, por lo que se difiere.

Kiosses y cols. Estudiaron 126 pacientes ancianos sin demencia y con depresion
mayor unipolar, encontrando que el deterioro de las actividades instrumentales
de la vida diaria estaba significativamente asociado con la edad, el sexo, carga

médica, severidad de la depresion, e iniciacion/perseveracion. (27)

En la Ocupacién 15%, hace ver que tener depresion tiene relacién con actividad
actual ocupacional desempleado; Polifarmacia 16%, hace ver que tener
depresion tiene relaciéon con polifarmacia; y Tipo de derechohabiencia 27%, hace
ver que tener depresion tiene relacion con tipo de derechohabiencia padre
0 madre de trabajado, o esposa(o) de trabajador; el resto de las covariables
no

tiene asociacion.
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Gomez-Restrepo 2004, sefialan que los factores asociados con la depresion en
Brasil y Chile en 2004, fueron ser mujer, no tener empleo, tener bajos ingresos
econOmicos, ser soltero o separado y tener bajo nivel educacional. (124). Como
se podra ver en su mayoria los factores que se propuso en esta investigacion
para encontrar asociacion, coinciden con los trabajados en otras investigacion,

en este caso solo se difieren de el género.

La relacién de la variable Recursos Sociales de Apoyo con la variable EDGY,
tienen asociacion significativa en un 36%, asi como en cada una de sus
dimensiones; donde hace ver que tener depresion tiene relacion con EASG
apoyo bajo a moderado. En otro estudio la depresion también mostré una
tendencia a asociarse con otros indicadores de una escasa red social, como vivir
solo, tener menor contacto con familiares, amigos o vecinos, y carecer de
confidente. (37)

Otros autores, Asimismo, descubrieron que ademas de los factores de riesgo
qgue podriamos denominar “clasicos”, existen otros, como déficit en el apoyo
social, grado de funcionalidad, salud percibida, etc., que cada vez adquieren
mayor relevancia en la poblacion anciana. La dependencia funcional, el declinar
cognitivo, insuficientes recursos econdémicos, el aislamiento social y la
institucionalizacion son factores de riesgo de enfermedad mental en los
ancianos. El buen afrontamiento de la vejez, los habitos de vida saludables, la
actividad psicosocial y una red de apoyo social funcional son factores protectores
de trastornos afectivos. (19).

La presentacion de depresion en el paciente adulto mayor refleja frecuentemente
el ciclo de vida, caracterizado por la pérdida de seres queridos, pérdida del
empleo y problemas economicos; asi mismo en el grupo de adultos muy
mayores la depresion se encuentra altamente elevada por la disfuncion fisica y
pérdida del estatus (20). El apoyo social parece desempefiar un importante
papel en moderar/mediar el impacto de los eventos vitales estresantes sobre la
salud en general, encontrandose tasas de mortalidad (para todas las causas)

mas elevada entre las personas caracterizadas por escaso apoyo social. (25)

En un estudio en Espafia, 2000, se encontrd que la depresion fue maés frecuente

en los pacientes con las siguientes caracteristicas: grado funcional lll-1V de la
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NYHA (odds ratio ajustada [ORa] = 2,00; intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,23-3,24); peor puntuacion en los aspectos fisicos de la calidad vida (ORa =
3,14; IC del 95%,1,98 - 4,99); dependencia en 1 o 2 actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) (ORa = 2,52; IC del 95%, 1,41- 4,51); dependencia en 3 o
mas ABVD (ORa = 2,47; IC del 95%, 1,20 - 5,07); limitacion en alguna actividad
instrumental de la vida diaria (ORa = 2,20; IC del 95%, 1,28 - 3,79);
hospitalizaciéon previa por insuficiencia cardiaca (ORa = 1,71; IC del 95%, 1,93 -
5,45); estaban solos en casa mas de 2 h al dia (ORa = 3,24, IC del 95%, 1,93 -
5,45); menor satisfaccion con el médico de atencion primaria (ORa = 1,90; IC del
95%, 1,14-3,17). (37)

En un estudio en Torre6n 2003, los factores mas relacionados con depresion en
el anciano fueron pertenecer al sexo femenino (OR 2.55 IC 95% 1.56 — 4.16 ),
dependencia para realizar las actividades diarias ( OR 1.7 , IC 95% 1.02 - 2.84),
estar hospitalizado (OR 1.45; IC 95% 1.06 — 1.98), vivir solo o con personas no
cercanas a la familia (OR 2.68, IC 95% 1.15 — 5.74), y padecer enfermedades
crénicas degenerativas (OR 2.05 IC 95% 1.05 - 4.02). (70)

En un estudio en la Ciudad de México en el 2006, se encontré que en hombres
la dificultad para realizar actividades de la vida diaria se asocio con la presencia
de sintomas depresivos (razén de posibilidades [odds ratio, OR] = 2,62; IC95%:

1,58 a 4,34) y saber leer se asocié con menos sintomas depresivos (OR = 0,46;
IC95%: 0,31 a 0,68). En las mujeres, la dificultad para realizar actividades de la
vida diaria se asoci6é con mas sintomas depresivos (OR = 2,50; IC95%: 1,57 a

3,97), al igual que ser la cabeza de la familia (OR = 1,81; IC95%: 1,11 a 2,93).
(72)

Soriano Soto 2005, mencionan que en Meéxico se encontr0 que sintomas
depresivos en ancianos estaban relacionados con mujeres, jubilados,
pensionistas, sedentarios, con familias disfuncionales y con dependencia
econémica. (15). Asi mismo Martin y Gorman En Massachusetts, EE.UU 2006,
sefialan que hay una prevalencia notablemente de depresion mas alta en las
mujeres que en los varones. (5) (7). También Rodriguez 2007 dice que en Cuba,
en adultos mayores la depresion predomind en personas del sexo femenino,
personas con edades de 60 a 65 afos, viudas y solteras. (1) Castillo-Manzano

en Yucatan detectaron asociacion de violencia intrafamiliar con el trastorno
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depresivo, asi mismo, otros factores, como ser casada, tener nivel
socioeconémico bajo y apoyo social minimo también incrementaron las
probabilidades de padecer depresion. (38) como se puede ver solo en edad
tampoco se coincide, al no haber encontrado asociacion.

También en 2008 pero en Tabasco México Zavala-Gonzélez encontraron que
los factores asociados a depresion fueron: escolaridad baja, estado civil no
unido, ademas se encontré una fuerza de asociacion depresion/disfuncion
familiar. (69) Ernesto Cruz 2008, en Cuba encontr6 que el 52 % de 116 ancianos
padecieron de trastornos de suefio muy en relacion a trastornos psicoafectivos y
al sexo de los pacientes. (68) Wilson-Escalante en México en 2009 encontraron
gue de 201 ancianos que encuestaron el cincuenta y cinco por ciento de los
ancianos encuestados sedentarios y el 30% de ancianos activos fueron

detectados como deprimidos. (39)

Diferentes estudios que se han llevado a cabo con respecto a las variables que
determinan el grado de satisfaccion con la vida, han mostrado que la edad no es
un factor determinante de la misma, en cambio, factores como la salud, las
habilidades funcionales, los contactos sociales o la actividad fisica o de ocio,
factores considerados “de riesgo” para padecer enfermedad o disminucién de la
autonomia en el anciano. (56)Factores como el estado civil, nivel
socioecondmico, redes de apoyo y enfermedades relacionadas, influyen en la
presentacion de sintomas depresivos independientemente de la edad. (35)en
este otro estudio si coincide al respecto con la edad no encontrando relacion,
pero apoya al resto de los factores donde si se encuentra asociacion.

Los estudios realizados en relacion al estado civil y el desarrollo de trastornos
afectivos revelan que las personas viudas y del sexo masculino constituyen el
principal grupo de riesgo. (13)

Se ha demostrando una mayor prevalencia de depresion en los niveles
socioecondmicos mas bajos y una relacion inversa entre la amplia variedad de
trastornos psicopatologicos y el estatus socioeconémico, encontrando ademas

gue las mujeres y los grupos minoritarios son los méas desfavorecidos. (25)

Los ancianos, por su pérdida de nivel adquisitivo en relacién a la jubilacion,

presentan también mas riesgo de enfermedad mental. (13) La concurrencia de
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una enfermedad cronica invalidante o con alto riesgo de mortalidad y la falta de
ingresos econdémicos minimos para cubrir las necesidades basicas, incrementan

la asociacién entre el desarrollo de depresion y el déficit econdmico. (31)

El nivel cultural se encuentra asociado con el desarrollo de trastornos afectivos,
la prevalencia de la depresion es mayor entre los sujetos menos favorecidos
culturalmente. (32)La presencia de eventos estresantes y en particular la muerte
de uno de los cényuges (viudedad) constituyen en si mismos un factor de riesgo

de padecer trastornos afectivos en la poblacion geriatrica. (29)

En un estudio se observo un riesgo fuerte para desarrollar depresion en los
individuos expuestos a bajo apoyo social, econdmicamente improductivos e
inasistencia a asociaciones de convivencia, con una OR de 4.91, 3.96 y 3.14,
respectivamente. Riesgo moderado en aquellos con inactividad fisica,
dependencia economica y género femenino. Riesgo débil en aquellos con
pluripatologia y polifarmacia, y una accion protectora en aquellos con disarmonia
familiar. (64) como se puede observar son varios los estudios en los que se

coincidente con los resultados obtenidos.

En un estudio en el Edo de México 2001, en la relacion entre la depresion y
distintas variables se obtuvo un valor de p menor de 0.05 en las siguientes
variables, sexo femenino, dependencia econdmica, pluripatologia, familia
disfuncional y sedentarismo; el valor de P fue mayor de 0.05 en las siguientes:
edad, actividad laboral y polifarmacia. Se evalué el riesgo de las variables a
través de la odds ratio con un intervalo de confianza del 95%. Presentaban un
riesgo mayor de trastorno del estado de animo (depresion) las familias
disfuncionales (7.5 mas veces que las funcionales), el sexo femenino (4.2 veces
mas que el masculino), las personas sedentarias (3.5 veces que las que
realizaban actividad fisica) y las que tenian dependencia econémica (2.3 mas

veces que las que no tenian dependencia). (15)

Los estudios realizados en relacion a la depresion y al estado civil y el desarrollo
de trastornos afectivos revelan que las personas viudas y del sexo masculino
constituyen el principal grupo de riesgo. (19) (13)

Estudios han demostrando una mayor prevalencia de depresion en ancianos en

los niveles socioecondmicos més bajos (19) (25)
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Karina Wilson — Escalante y cols, 2009, en un estudio transversal cuyo objetivo
fue determinar la relacién entre el ejercicio fisico con la depresion en ancianos
en una muestra de 201 personas mayores de 60 afios, reportando resultados de
gue el 50% de los ancianos sedentarios y el 30 % de los ancianos activos fueron
detectados como deprimidos; concluyendo que la baja actividad fisica es factor
de riesgo para la depresién en ancianos. (39)

Bell6 My Cols. 2005, en un estudio con objetivo de presentar las estimaciones
de prevalencia de depresion, asi como el porcentaje de individuos que han sido
médicamente diagnosticados; el disefio muestral de la encuesta fue de caracter
probabilistico, polietapico y por conglomerados se encuestaron 38 700 hogares,
se obtuvieron como resultados que la prevalencia nacional de depresion 4.5%
asi como la prevalencia se incrementa con la edad y disminuye al aumentar la
escolaridad. En sus conclusiones reportan que la depresion es un padecimiento
sumamente frecuente en personas adultas y se asocia a condiciones de
vulnerabilidad social. (21)

En estudio que utilizé los datos obtenidos por la Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM), sobre 1880 participantes, donde la edad
media fue de 75.5, existi6 un 37.9 por ciento de pacientes que presentaban
sintomas depresivos. En este estudio, no se encontraron diferencias
significativas entre sexos. Las personas que presentaron sintomas depresivos,
tuvieron mas susceptibilidad para las enfermedades, y la pérdida de capacidades
fisicas. (10)(16)

Castro Lizarraga y cols, 2006, en un estudio transversal — analitico en 511
sujetos de 60 afios y mayores con objetivo de determinar los factores de riesgo
para desarrollar estrategias efectivas de diagndstico y tratamiento se encontrd
como resultados que la prevalencia de depresion fue de 41.7%, se observo
como factores de riesgo para desarrollar depresién: el bajo apoyo social,
econOmicamente improductivos, inasistencia a asociaciones de convivencia,
inactividad fisica, dependencia econémica, género femenino, pluripatologia y
polifarmacia, concluyendo que la depresiéon es un problema de salud publica en
los adultos mayores y que los factores de riesgo psicosocial mostraron mayor

fuerza de asociacion para desarrollar depresion. (29) en algunos estudios se
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puede observar que se realizé la razén de momios encontrando buena
asociacion, en ésta investigacion se realiz6 ademéas de la chi cuadrada y su
asociacion, se determind también la fuerza de asociacion por medio del
coeficiente de contingencia, de cada factor y la presencia de depresion por

medio del instrumento de escala de depresion geriatrica de Yesavage.

En cuanto a la busqueda de la relaciéon de la variable escala grado de depresion
geriatrica Yesavage en poblacion abierta en los derechohabientes mayores de
60 afos de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., con las Covariables no
tienen asociacion significativa, como Estado Civil, Escolaridad, Economia,
Ocupacion, Actividad Fisica, Polifarmacia, Tipo de derechohabiencia, Edad,
Sexo, Comoérbidos, turno de atencién médica y Tiempo de derechohabiencia.

La relacion de la variable Recursos Sociales de Apoyo con la variable EDGY,
tienen asociacion significativa en un 33%, hace ver que tener depresion
severa tiene relaciéon con EASG apoyo bajo, y sélo en su dimensién “Apoyo
Emocional” también se encontr6 asociacion en un 34%, hace ver que tener
depresion severa tiene relacion con EAS-AE apoyo bajo, no asien el resto de las
dimensiones. Y la relacion con las Actividades de la Vida Diaria no se encuentra
asociacion en sus dos dimensiones.

En este rubro donde soélo se observa el grado de depresion, Se puede dilucidar
gue definitivamente no hay asociacion, solo el apoyo social esta fuertemente
relacionado, en comparativa con la ausencia o presencia de la depresion donde
si se encontré una gran cantidad de factores asociados, y sélo es coincidente la

no asociacion con la dependencia funcional.

En cuanto a la busqueda de la relacién de la variable comparativa de grupos
tipos de pacientes con depresion en los derechohabientes mayores de 60 afios
de edad del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes., con las Covariables tienen
asociacion significativa, con Estado Civil en un 32%, hace ver que tener
depresion y acudir a consulta de psiquiatria tienen relaciéon con estado civil
viuda(o) y divorciada(o); con Actividad Fisica 37%, hace ver que tener
depresiony acudir a consulta de psiquiatria tiene relacion con actividad
fisica y sedentarismo; Polifarmacia 25%, hace ver que tener depresion y acudir
a

consulta de psiquiatria tiene relacion con polifarmacia; Tipo de derechohabiencia
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29%, hace ver que tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria tiene
relacion con tipo de derechohabiencia padre o madre de trabajado, o esposa(o)
de trabajador; y Tiempo de derechohabiencia un 27%, hace ver que tener
depresion y acudir a consulta de psiquiatria tiene relacion con el tiempo de
derechohabiencia de menos de 1 afio a 12 afios, de 13 afios a 25 afios, hasta de
26 afios a 38 afos; Mientras que Escolaridad, Economia, Ocupacion, Edad,
Sexo, Comoarbidos y turno de atencién médica no tienen asociacion.

La relacion de la variable Recursos Sociales de Apoyo con la variable
comparativa de grupos tipos de pacientes con depresion, tienen asociacion
significativa en un 26%, hace ver que tener depresion y acudir a consulta de
psiquiatria tiene relacion con EASG apoyo bajo a moderado; y solo en su
dimension “Apoyo Emocional” también se encontré asociacién en un 26%, hace
ver que tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria tiene relacion con
EAS- AE apoyo bajo a moderado; y en su dimension “Relaciones sociales de
ocio y distraccion” también se encontré asociacion en un 41%, hace ver que
tener depresion y acudir a consulta de psiquiatria tiene relacion con EAS-
RSOYD apoyo bajo a moderado; no asi en el resto de las dimensiones. Y la
relacion con las Actividades de la Vida Diaria no se encuentra asociacion

en sus dos dimensiones.

En esta variate de variable al respecto de la depresion se encuentra nuevamente
una gran cantidad de asociacion con factores, pero esta variante maneja la
depresion en ambos grupos comparativos, donde lo que difiere es que un grupo
no acude a la consulta de psiquiatria y el otro no acude a consulta es de
poblacion abierta, y este es un factor importante para la depresion y su

prevalencia.

Por lo que es de pensar que al encontrar estos resultados se puede deducir que
nuestra poblacién anciana es vulnerable de presentar diferentes efectos que
pueden ser asociados a la depresion por lo tanto son vulnerables de presentar
en algin momento de su vida depresion asi como las consecuencias que ésta
misma puede provocar como pueden ser: irritabilidad, enojo, conductas
antisociales, conductas violentas, pérdida de energia, abuso de alcohol, abuso
de otras drogas, deseos de muerte, desesperacion, culpabilidad, dificultad para

concentrarse, indecision y en el peor de los casos lleva al suicidio (58);

125


http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ladrogcc/ladrogcc.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos32/inimputabilidad-culpabilidad/inimputabilidad-culpabilidad.shtml

ademas de que disminuye la calidad de vida, aumenta las enfermedades fisicas
y acorta la esperanza de vida (12). Se eleva el riesgo de muerte prematura, no
s6lo por el incremento posible de los suicidios, sino por aparicion de
enfermedades sométicas (66); asi mismo acorta la vida e incrementa los costes
sanitarios y la incapacidad producida por otras enfermedades y es la principal
causa de suicidio (6); aumenta la morbilidad, la demanda de salud, el costo y el
servicio social de la comunidad. (40) (41).

Esto nos puede llevar a un importante problema de salud publica, ya que sus
consecuencias generan pérdidas de hasta 44,000 millones de dolares al afio en
los Estados Unidos, sin contar los costos por medicamentos y la evaluacion de
incapacidades por ausentismo laboral o bajo rendimiento del trabajador

(presentismo). (59)
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IX.- CONCLUSION

Se concluye con esta investigacion, la respuesta a la pregunta problema donde
se afima que “El Estado Civil, Escolaridad, Estado econdmico, Grado de
actividad fisica, actividad ocupacional, Polifarmacia, tipo de derechohabiencia,
tiempo de derechohabiencia, apoyo social son los factores de riesgo asociados a
la presencia y grado depresion en el adulto mayor deprimido que acude tanto al
servicio de psiquiatria y poblacién abierta derechohabientes del HGZ No. 1

IMSS Aguascalientes , Ags.

Por lo que se cumple el objetivo general y especificos, donde se identifico los
factores asociados a la depresion en el adulto mayor que acuden a consulta de
Psiquiatria y poblacién abierta derechohabientes en HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes.

Se caracterizaron los elementos de la muestra en el adulto mayor, que acuden a
consulta de Psiquiatria y poblacion abierta derechohabientes en HGZ No. 1

IMSS Aguascalientes. Con una prevalencia de depresion del 68% en una
muestra total de 204 elementos. Se Asocié las caracteristicas de los elementos
de la muestra a la depresion en pacientes adulto mayor, que acuden a la
consulta de Psiquiatria y poblaciéon abierta derechohabientes del HGZ No. 1

IMSS Aguascalientes donde se encontr6 asociacion. Se Asocio el factor
especifico dependencia funcional a la depresion en pacientes adulto mayor, que
acuden a la consulta de Psiquiatria y poblacion abierta derechohabientes del
HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes donde no se encontrd asociacion. Se Asocio
el factor especifico apoyo social a la depresion en pacientes adulto mayor, que
acuden a la consulta de Psiquiatria y poblacion abierta derechohabientes del
HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, encontrandose asociacion.

Se Asocian las caracteristicas de los elementos de la muestra al grado de
depresion de pacientes adulto mayor, no diagnosticados para depresion en
poblacion abierta derechohabiente del IMSS Aguascalientes, donde no se
encontré asociacion. Se Asocid el factor especifico dependencia funcional al
grado de depresion de pacientes adulto mayor, no diagnosticados para
depresion  en poblacion abierta derechohabiente del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes, donde no se encontrd asociacion. Se Asocio6 el factor especifico
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apoyo social al grado de depresion de pacientes adulto mayor, no
diagnosticados para depresion, en poblacion abierta derechohabiente del HGZ

No. 1 IMSS Aguascalientes, encontrando asociacion.

Al Comparar en ambos grupos el grado de asociacion con los factores en estudio
y la presencia de depresion en pacientes adultos mayores del HGZ No. 1 IMSS
Aguascalientes encontrando asociacion, encontrandose favorecedor a los
gue acuden a consulta de psiquiatria y factores de riesgo negativos a la
los derechohabientes que se les detectd depresion pero no tienen atencion
meédica al respecto.

Por lo que una vez confirmado y detectado el problema, se propone lo siguiente

a las autoridades correspondientes del HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes, Ags.

Que a través de los servicios de medicina familiar que se ven fortalecidos a
través de sus programas de mejora continua se tomen las acciones
encaminadas a intensificar las acciones de deteccion oportuna, diagnostico
precoz, prevencion, tratamiento eficaz y rehabilitacion de este problema de salud
de toda la poblacion derechohabiente. Ya que México se convertird en un pais
viejo. Se espera que para el 2035 la proporcién de adultos mayores sea igual a
la de los nifios. (10)

El informe mundial sobre salud refiere que la prevalencia puntual de depresién

en el mundo es de 1,9y 3,2 % en los hombres y de 5,8 y 9,5 % en las mujeres.

1@

La Organizacion Mundial de la Salud, sefiala que en paises desarrollados, la
depresion en los pacientes mayores de 60 afios sera la segunda causa de
morbilidad y mortalidad en el afio 2020. (10) (12)

Estos componentes de atencion deben ser reforzadas por acciones educativas y
de promocion de la salud, asi como por la implantacion de grupos de autoayuda
y apoyo para mejorar el impacto de las intervenciones.

Todas estas iniciativas sefialan la prioridad otorgada a la salud de este grupo en
el IMSS y su impacto se podra evaluar gracias al sistema de informacion

nominal.
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Por lo que se deberia de realizar una guia especifica encaminada a la
prevencién y manejo precoz de la depresion en el adulto mayor, donde las
acciones de atencion en medicina familiar estén encaminadas a los factores de

riesgo encontrados.

El IMSS brinda atencién a la salud con la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-

167-SSA1-1997, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ASISTENCIA
SOCIAL PARAMENORES Y ADULTOS MAYORES. (129)

Esta norma solo maneja de forma integral al adulto mayor reforzando la idea de
que falta una forma mas especifica al manejo de la depresion en adultos

mayores.

El haber determinado los factores asociados a la depresion en los pacientes
adultos mayores permitira la realizacion de estrategias objetivas para la
disminucion de la depresion en el adulto mayor que acude a los servicios de

salud.

Los factores de riesgo para la depresion como los factores ambientales y los
estilos de vida influyen significativamente en el tipo de envejecimiento que
presenta cada individuo, de ahi que identificar los factores que favorecen el
envejecimiento saludable es uno de los objetivos fundamentales de la ecologia

humana y de la gerontologia (39)

Los factores de riesgo para la depresion deben ser conocidos por los clinicos,
porque puede que exista la posibilidad de intervenir sobre ellos para mejorar o
prevenir cuadros que pueden tener un impacto pronéstico importante, de modo
gue la capacidad de intervenir a priori constituye un tema relevante. (40)

Ya que la presencia de depresion en ancianos disminuye la calidad de vida,
aumenta las enfermedades fisicas y acorta la esperanza de vida (55). Se eleva
el riesgo de muerte prematura, no sélo por el incremento posible de los suicidios,
sino por aparicion de enfermedades somaticas, la determinacion de los factores
de riesgo de depresion en el adulto mayor evitard el cuadro depresivo,
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mejorando la calidad de vida, disminucion de las enfermedades fisicas y
probablemente incremento en la esperanza de vida. (54).

Se requiere mas investigacion acerca de factores de riesgo y proteccion para la
depresion en adultos mayores ya que ello puede dar la pauta para establecer
areas de intervencion. Al identificar los factores asociados a la depresion que
mayor predominan en ésta poblacién se puede intervenir de manera directa
sobre dichos factores. Al realizar prevencion generaria importantes ahorros y
liberaria recursos que podrian ser dedicados a la atencion de otras necesidades
de salud. (52)

Los trastornos depresivos en el Adulto Mayor siempre seran una verdadera
urgencia médica y social, de ahi, la importancia de una realizar una eficaz
intervenciéon ante este dilema (42) misma que se puede realizar conociendo los

factores que se le asocian a la depresion.

La consideracion de la separacion de las enfermedades mentales con los
factores  biologicos y fisicos, psicologicos y sociales ha dificultado la
comprension de tales fendbmenos, por lo que es menester la asociacion entre
ellos como parte del manejo y prevencion de la depresion en el anciano. (OMS,
2001). (5) (6)

Actualmente no existen programas bien definidos para la identificacion de los

factores de riesgo de depresion que faciliten su prevencion.
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ANEXO A OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA ORDINAL
ACTIVIDADES ACTIVIDADES DE BANARSE: Meter el 1 con tres oraciones de 6 - 9= INDEPENDIENTE
BASICAS DE HIGINE cuerpo o parte de él en respuesta con valores del 1 a 3 10 - 13= REQUIERE
LA VIDA agua u otro liquido, con la ASITNECIA ,
DIARIA: finalidad de asearse Leve: cuando necesita ayuda

L - - en una actividad instrumental
Mantenimiento VESTIRSE: Cubrir el 2 con tres oraciones de 14 - 18= DEPENDIENTE
personalen cuerpo de una persona respuesta con valores del 1 a 3 severa: cuando necesitaba
términos de con ropa ayuda en dos 0 més.

supervivencia
fisica
Dependencia
funcional:
Declive en la
capacidad de
ejecutar una o
mas de las
actividades de la
vida diaria.

USAR EL RETRETE:
Capacidad para separar la

defecacion u orina parasu
desecho adecuado.

5 con tres oraciones de
respuesta con valores del 1 a 3

ACTIVIDADES ALIMENTACION: 3 con tres oraciones de
FISIOLOGICAS Obtencion, preparacion e respuesta con valores del 1 a 3
ingestion de alimentos.
CONTINENCIA: Facultad 4 con tres oraciones de
para retener las heces yla | respuesta con valores del 1 a 3
orina.
ACTIVIDAD MOVILIDAD: capacidad 6 con tres oraciones de
MOTRIZ paramoverse de un lado a | respuesta con valores del 1 a 3

otro




OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DIMENSIONES VARIABLES ITEM ESCALA ORDINAL
ACTIVIDADES ACTIVIDADES EN CAPACIDAD PARA USAR EL 1 con tres oraciones de respuesta con 8 — 13 = INDEPENDIENTE
INSTRUMENTALE | EL HOGAR TELEFONO: Conjunto de recursos | valores del1a 3
S DE LA VIDA y actitudes que tiene un individuo 14 - 18 = REQUIERE
al AITIA:_ ot para desempefiar una tarea. ASITNECIA

antenimiento RESPONSABILIDAD RESPECTO | 7 con tres oraciones de respuesta . ;
personal en A SUMEDICACION: con valores del 1 a 3 : Leve: cuando necesitaba

términos de la
supervivencia
culturay trabajo.

Procedimiento donde se
administra un medicamento
garantizando la seguridad del
paciente.

PREPARACION DE LA COMIDA:
Capacidad para la elaboracion del
alimento

3 con tres oraciones de respuesta
con valores del1a 3

CUIDADO DE LA CASA:

4 con tres oraciones de respuesta
con valores del 1 a 3

LAVADO DE ROPA:

5 con tres oraciones de respuesta
con valores del1a3

ACTVIDADES EN
LA COMUNIDAD

USO DE MEDIOS DE
TRANSPORTE: Capacidad para
traslado de personas o bienes de
un lugar a otro.

6 con tres oraciones de respuesta
con valores del 1 a 3

HACER COMPRAS:
La capacidad de adquisicién u
obtencién de algo a cambio de un

2 con tres oraciones de respuesta
con valores del 1 a 3

precio.
MANEJO DE SUS ASUNTOS 8 con tres oraciones de respuesta con
ECONOMICOS: valores del1 a3

Capacidad para realizar
transacciones monetarias.

ayuda en una actividad de la
vida diaria

Moderada: cuando la ayuda

era parados actividades de

la vida diaria.

19 — 24 = DEPENDIENTE
Severa: cuando la ayuda
era paratres o mas
actividades de la vida diaria.




Concepto de Apoyo
Social: aquellas
interacciones o relaciones
sociales que ofrecen a los
individuos asistencia real o
un sentimiento de conexion
a una persona o grupo que
se percibe como querido a
amado (Hobfoll y Stoke,
1988).

Definicion de Apoyo
Social: es el grado en que
los individuos tienen
acceso a recursos sociales
béasicas (aprobacion,
estima, ayuda, etc.)... a
través de su interaccion
con otros individuos.

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Apoyo emocional: se expresan por | Afectos. 3Y4, Escala ordinal.
la via del carifio, la confianza, la Compafiia. 6- 9 Alto: 60
empatia, los sentimientos asociados | Empatia. 11, 13 | Media:36
a la familia y la preocupacién por el Reconocimiento al 16 Baja: 12
otro. Pueden asumir distintas Escuchar. 26.
formas, como \isitas periddicas, Carifo.
trasmision fisica de afecto.
Apoyo instrumental: Tipo de apoyo | Cuidado. 2 Escala ordinal.
gue se emite a través de conductas | Acompariamiento. 3 Alto: 25
instrumentales que directamente Trasporte. 10 Medio:15
ayudan a quien lo necesita como en | Labores del hogar. 12 Bajo: 5
los bienes y servicios. Pueden ser el 25
trasporte, la ayuda en labores del
hogar y el cuidado y
acompafamiento.
Apoyo informativo: Se refiere al Intercambio de 17 Escala ordinal.
intercambio de experiencias, la experiencias. 18 Alto: 15
transmision de informacion Informacion. 19 Medio: 9
(significado), los consejos que Consejos. Bajo:3
permiten entender una situacion.
Apoyo material: Implican un flujo de Monetarios. 20 Escala ordinal.
recursos monetarios (dinero en Dinero. 21 Alto: 25
efectivo, sea como aporte regular o Remesas. 22 Medio: 15
no, remesas, regalos y otros) y no Regalos. 23 Bajo: 5
monetarios, bajo diversas formas de | No monetarios. 24
apoyo material (comidas, ropa, pago Alojamiento.
de servicios y otros). Comida

Ropa.

Pago de servicios.




OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DMMENCIOCNES ITEM VARIABLE ESCALA
Depresion Concepto de Depresion: | Imitabilidad: es la| 5,7, Cualtativa Escala ordinal.
Presencia del estado de|capacidad que tenen los ordinal 0-4: Normal.
anmo camcierzado por|sems vivos de mesponder 5-8: Depresion leve.
un estado de skeza|anke estimulos que lesionan 8-11: Deprasidn moderada
profunda y una pédida de | subenestaro astado. {130) 12-15: Dapresion sevara.
interés o phceer que|Pensamienibs angustiosos:| 13,14 | Cualtativa Escala ordinal.
perduran durante  al| idea de esitado afectvo de omdinal 0-4: Normall.
menos dos semanas y|caBcker penoso: Suffimiento 5-8: Depresidn leve.
que estin pmesenies B|y preocupacidn inEnsos 9-11: Depresién moderada
mayorpartea del dia. provocados por un peligno o 12-15: Depresitn severa.
unaamenaza. {130, 132)
Afecto: El afecto es la| 3 Cualitativa Escala ordinal.
accion a través de la cual ordinal 0-4: Normall
un ser humano ke profesa su 5-8: Depresion leve,
amor a ofno sar 89-11: Deprasidn moderada
humano.{131) 12-15: Depresion severa.
Aslamento: denominado | 8 Cualitativa Escala ordinal.
marginaciin o exclusion ordinal 0-4: Nomal.
social. (130) 5-8: Depresion leve.
8-11: Depresidn moderada
12-15: Depresidn severa..
Inactividad: situacidn| 2,4, 9, | Cualitativa 0-4: Mormal.
camackerzada por la falta de| 12,13 ordinal 58: DepresiGn leve.
accion ode actividad .{132) 8-11: Depresidn moderada
12-15: Depresitn severa.
Juicios negativos: wver y a| 1,6,10, | Cualtativa 0-4: Normal.
juzgar las cosas en su peor| 11,15 | ordinal 5-8: Depresion keve.

aspecto. {132)

8-11: Depresidn moderada
12-15: Depresion severa.




Instrucciones:

ANEXO B INSTRUMENTOS

INSTRUMENTO DE EVALUACION

FICHA DE IDENTIFICACION

Marcar con una tacha la respuesta que refiera el paciente a cada pregunta, donde
se encuentren respuestas de opcion, y escribir el dato referido por el paciente en las
preguntas abiertas.

Folio o # Encuesta 1.- Iniciales
Nombre
2.- Domicilio [ 3.- Afiliacion |
4.- Edad 1| 60 a 70 afios |2 [71a80afos |3 |81 afosomas
5.- Sexo 1| femenino 2] masculino
6.- Edo. Civil | 1| Soltero(a) | 2| Casado(a) 3| Viudo(a) [ 4| Divorciado (a) | 5| Unién
libre
7.- Grado 1| analfabeta 2| Basico (primaria, 3| Posbasico
Escolar secundaria, preparatoria, (licenciatura,
técnico) maestria,
doctorado)
8.- Estado 1| Depende econdmicamente de familiares 2| Econémicamente
economico independiente
9.- Grado de | 1| Ejercita cardiovascular 2 | Ejercita cardiovascular (ciclismo, natacion,
Actividad (ciclismo, natacion, caminata, correr, futbol, basquetbol, cachi
Fisica caminata, correr, futbol, bol, beisbol) por lo menos 30 minutos pero
basquetbol, cachi bol, menos de 3 veces por semana 0 menos de
beisbol) por lo menos 30 30 minutos o hace ejercicio no
minutos cada 3er dia. cardiovascular efectivo o no hace nada.
NO SEDENTARIO SEDENTARIO
10.- Actividad | 1 | Tiene un empleo fijo o uncomercio estable 2| Empleo esporadico,
Actual EMPLEADO comercio informal
Ocupacional espontaneo o no se
emplea.
DESEMPLEADO
11.- Grado de | 1| Solosu enfermedad 2 | Ademés padece una o més patologias
Padecimiento psiquiatrica agregadas
s SIN COMORBIDOS (especifique)
Comorbidos
CON COMORBIDOS
12.- Grado 1| Solosu medicamento especifico 2| mas de 2 medicamentos extra
de psiquiatrico SIN de su tratamiento psiquiatrico
Polifarmacia POLIFARMACIA CON POLIFARMACIA
2l TV
13.- Turno de
Atencion 1| ™
Medica
14.- Tipo de 1| Trabajador | 2 | Padre | 3| Abuelo(a) | 4| Pensionado (a) | 5 Espos
Derechohabi 0 a(o)
encia madre
15.- Tiempo de Derechohabiencia

16.- Cronicidad del Padecimiento Psiguiatrico |




INSTRUMENTO DE EVALUACION
MOS DE APOYO SOCIAL

Instrucciones:

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted dispone:

1.- Aproximadamente, ¢Cuantos amigos intimos y/o familiares cercanos tiene
usted?

(Personas con las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le
ocurre)

Escriba el n°® de amigos intimos y familiares cercanos

Todos buscamos a otras personas para encontrar compaiiia, asistencia u otros tipos
de ayuda ¢ Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de
apoyo cuando lo necesita?

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 £ 4 5
2 3 4 5
2 & 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5




INSTRUMENTO DE EVALUACION
MOS DE APOYO SOCIAL

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 8 4 5
2 2 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

El primer item informa sobre el tamafio de la red social.
El resto de los items conforman cuatro escalas que miden:

APOYOALTO APOYO MODERADO APOYO BAJO

Apoyo emocional items 3, 4, 8,9, 13, 16,17y 19 30 A 40 19 A 29 8A 18
Ayuda material o instrumental tems 2, 3,12y 15 16 A 20 10 A 15 4A9
Relaciones sociales de ocio y distraccion tems 7, | 16 A 20 10 A 15 4A9
11,14y 18

Apoyo afectivo referido a expresiones de amor y 11A 15 7A10 3A6

carifio ftems 6,10 y 20

indice global de apoyo social 69 A 94 44 A 68 19 A 43




INSTRUMENTO DE EVALUACION
ACTIVIDADES DE LA VIDADIARIA

Instrucciones:

Marcar con una tacha la respuesta que refiera el paciente a cada pregunta, donde
se encuentren respuestas de opcion.

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD GUIA PARA EVALUACION

1.- BANARSE 1| Se bafia completamente sin ayuda, o recibe ayuda solo para una
parte del cuerpo, por ejemplo: la espalda.

2| Necesita ayuda para mas de una parte del cuerpo, para entrar o
salir de la bafiera o aditamentos especiales en la bafiera.

3| Completamente incapaz para darse un bafo por si mismo.

2.- VESTIRSE 1| Capaz de escoger ropa, vestirse/desvestirse, manejar
cinturones/sujetadores; se excluye el atarse los zapatos.

2| Necesita ayuda pues solo esta parcialmente vestido.

3| Completamente incapaz de vestirse/desvestirse por si mismo.

3.- USAR EL 1| Capaz de ir al inodoro, sentarse y pararse, ajustar su ropa, limpiar
INODORO organos de excrecion; usa orinal solo en la noche.

2| Recibe ayuda para acceder al y usar el bafio; usa orinal
regularmente

3| Completamente incapaz de usar el bano.

4.- MOVILIDAD 1| Capaz de acostarse/sentarse y levantarse de la cama/silla sin
asistencia humana o mecénica
2| Necesita ayuda humana o mecanica
3| Completamente incapaz de trasladarse; necesita ser levantado.
5.- CONTINENCIA 1| Miccién/defecacién autocontrolados
2| Incontinencia fecal/urinaria parcial o total o control mediante
enemas, catéteres, uso regulado de orinales.
3| usa catéter o colostomia.
6.- ALIMENTARSE 1| Capaz de alimentarse completamente a si mismo
2| Necesita ayuda para cortar o untar el pan, etc.
3| Completamente incapaz de alimentarse por si mismo o necesita
alimentacién parenteral.
TOTAL
INDICE DE KATZ | INDEPENDIENTE REQUIERE DEPENDIENTE

ASISTENCIA

ESCALA ABVD 6-9 10-13 14 - 18




INSTRUMENTO DE EVALUACION
ACTIVIDADES DE LA VIDADIARIA

Instrucciones: Marcar con una tacha la respuesta que refiera el paciente a cada
pregunta, donde se encuentren respuestas de opcion.

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

(AIVD)
ESCALA DE LAWTON Y BRODY
ACTIVIDAD GUIA PARA EVALUACION
1.- 1| Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar los
CAPACIDAD numeros y completar una llamada.
PARA USAR 2| Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la operadora
EL TELEFONO en caso de emergencia, pero necesita ayuda para marcar los
numeros.
3| Totalmente incapacitado para realizar una llamada por
teléfono por si mismo.

2.- RDE 1| Realiza todas las compras con independencia
COMPRAS 2| Necesita compafiia para realizar cualquier compra.

3| Totalmente incapaz de ir de compras.
3.- 1| Organiza, preparay sirve las comidas adecuadamente y con
PREPARACIO independencia
N DE LA 2| Calienta, sirve y prepara comidas ligeras, pero no puede
COMIDA mantener una dieta adecuada sin ayuda.

3| Necesita que le preparen y sirvan las comidas.
4.- CUDAR LA | 1| Cuida la casa s6lo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos
CASA pesados)

2| Necesita ayuda en las tareas de la casa

3| No participa en ninguna tarea doméstica
5.- LAVADO DE | 1| Realiza completamente el lavado de ropa personal
ROPA 2| Lava ropa pequefa

3| Necesita que otro se ocupe del lavado
6.- USO DE 1| Viaja con independencia en trasportes publicos o conduce su
MEDIOS DE propio auto.
TRANSPORTE | 2| Solo viaja si lo acompafia alguien.

3| No puede viajar en absoluto.
7.- CONTROL | 1| Es capaz de tomar su medicacion en el horario y dosis
DE SUS correcta.
MEDICAMENT | 2| Toma su medicacion si alguien se lo recuerda y le prepara la
oS dosis.

3| Incapaz de administrarse su medicacion.
8.- MANEJO 1| Maneja los asuntos econdmicos con independencia.
DE SUS 2| Realiza los gastos cotidianos pero necesita ayuda para
ASUNTOS manejar su cuenta de banco y hacer grandes compras, efc.
ECONOMICOS | 3

TOTAL

Incapaz de manejar su dinero.




ESCALA DE | INDEPENDIENTE REQUIERE DEPENDIENTE
LAWTON Y ASISTENCIA

BRODY

ESCALA AIVD 8-13 14 -18 19-24




Instrumento Escala de depresion Geriatrica de Yesavage

Pregunta arealizar Respuesta
¢ Estéa basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos? SI
¢ Siente que su vida esta vacia? Sl
¢ Se encuentra a menudo aburrido? Sl
¢ Se encuentra alegre y optimista, con buen animo casi todo el tiempo? NO
¢ Teme que le vaya a pasar algo malo? SI
¢ Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? NO
¢ Se siente amenudo desamparado, desvalido, indeciso? S
¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI
¢Le dala impresién de que tiene mas fallos de memoria que los deméas? SI
¢ Cree que es agradable estar vivo? NO
¢Se le hace duro empezar nuevos proyectos? SI
¢ Se siente lleno de energia? NO
¢ Siente que su situacion es angustiosa, desesperada? Si
¢Cree que la mayoria de la gente vive econémicamente mejor que usted? SI
ESCALADE | SIN ) DEPRESION | DEPRESION DEPRESION
DEPRESION | DEPRESION LEVE MODERADA SEVERA
GERIATRICA
YESAVAGE
ESCALA 0-4 5-8 9-11 12 - 15




ANEXO C
CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado paciente:

La Delegacién Aguascalientes esta realizando un proyecto de investigaciéon con el
titulo “Factores asociados a la depresiéon en el adulto mayor que acude al servicio
de psiquiatria del HGZ No. 1 del IMSS de Aguascalientes*

Los Factores asociados a la depresion en el adulto mayor son multiples, cuando
éstos no son identificados, se ocasiona una disminucioén en la calidad de vida.

El objetivo del proyecto es determinar los Factores asociados a la depresion en
pacientes ya diagnosticados y que acuden de forma regular a la consulta de
psiquiatria en el HGZ No. 1 de Aguascalientes

Por tal motivo solicitamos a usted su autorizacién para realizar una serie de
preguntas sobre los factores que le llevaron a la depresion.

Este sera completamente andnimo, no requerimos de su nombre o numero de
seguridad social.

Usted y su familia tendran la libertad de aceptar o no de manera voluntaria a
participar en el presente estudio.

Usted recibe la garantia de que las respuestas a la entrevista son completamente
confidenciales y no se daran a conocer al publico en general.

El investigador principal se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar
dudas relacionadas con el presente proyecto.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del proyecto de investigacion en
cualquier momento en que lo considere conveniente.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que se derivan de este proyecto de investigacion

y que los datos obtenidos seran manejados de manera anénima y confidencial.

Dr. Salvador Ricardo Barba Rivera Nombre y firma del paciente
Cel. 449 137 30 88.
Responsable del Proyecto

Testigo Testigo




ANEXO D

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INVESTIGACION ABRIL- JULIO 2011

Acopio de Bibliografia.
Revisién de literatura.
Hacer Planteamiento.

Revisién de Planteamiento
Hacer Marco Tedrico y
Conceptual X
Revisién de Marco Tedrico
y Conceptual X
Disefio y Revision X | X
Protocolo
Registro de Protocolo ante X
el Comité de Investigacion.
Aprobacion de Protocolo X | X

X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X
X[ X

X[ X]X| X

Trabajo de Campo, X | X | X
aplicacion de encuestas.

Acopio y Captura de X | X
Datos.

Analisis e Interpretaciéon
de Resultados X
Hacer Discusiones vy
Conclusiones. X
Revisién de la X
investigacion
Autorizacion.

Elaboracion de tesis.

Difusion de resultados. X | X




ANEXO E

PLAN PRESUPUESTAL

Hoja de Gastos

En el plan de trabajo de este estudio, participo 1 médico residente de Medicina
Familiar encargado del proyecto de investigacion, el cual se encargd de entregar y
recoger personalmente los cuestionarios a los participantes, realizar las encuestas
de los pacientes, mediante el cuestionario de causas de depresion en el adulto
mayor con visitas al HGZ 1 en ambos turnos para la recoleccion de datos

PRESUPUESTO

Concepto de Gastos Importe Fecha probable de
aplicacion

Capitulo - Recursos

Humanos

Asesor e investigador $0.0

Capitulo Il.- Recursos

Materiales

Fotocopiado de | $400.00 Abril — Mayo del 2011

encuestas y cartas de

consentimiento

informado.

Lapiceros, plumas, | $200.00 Abril - Junio del 2011

gomas, hojas,

engrapadora, carpetas.

Tinta de impresora $800.00 Julio 2011

Computadora Abril —Julio 2011

Imprevistos $ 500.00

Total $1900.00

Capitulo lll.- Recursos

Econdémicos

Saldo para solventar | $2000

gastos totales.
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