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I. RESUMEN

La depresién es un problema de salud serio que afecta mas de un 20% de las personas
que pasan de los 60 afios de edad, y que la mayoria de veces se ve enmascarada por la

diversidad de sintomas y patologias presentes en el anciano.

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal en pacientes adultos mayores que
consultaron en las unidades de salud de Popotlan y Gualococti del departamento de San
Salvador y Morazan respectivamente, durante el periodo de junio-julio 2014, a quienes
se les paso una encuesta, en las cuales se indago sobre aspectos demogréaficos,
economicos, de salud, afectivo-familiares, el resto de las preguntas correspondian a la
Escala de Depresion Abreviada de Yesavage, la cual es una escala internacional
geriatrica estandarizada, que fue hecha por Brink y Yseavage en 1986, especialmente
disefiada para evaluar el estado afectivo de los ancianos. Por medio de dicha escala, se

investigaron los niveles de depresion en los entrevistados.

Se obtuvo una muestra de 40 pacientes adultos mayores, de los cuales 13 eran hombres y
27 mujeres. De estos, 24 pacientes no presentaron depresion, 12 pacientes presentaron

depresion leve y 4 pacientes depresion establecida.

Los factores biopsicosociales mas frecuentes encontrados en la poblacion geriatrica
deprimida fueron: Ser mujer, estar desempleado, no tener ingresos econéomicos, ser
viudo, padecer enfermedades crénicas y la falta de ejercicio. Siendo la de mayor
frecuencia la falta de actividad fisica en la poblacién deprimida, lo cual comprueba

nuestra hipdtesis como erronea.



Il. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mas de un 20% de las personas que
pasan de los 60 afios de edad sufren algun trastorno mental o neural y el 6,6% de la
discapacidad en ese grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del sistema
nervioso. La demencia y la depresion son los trastornos neuropsiquiatricos mas comunes
en ese grupo de edad. Aproximadamente un 15% de los adultos de 60 afios o mayores

sufren algun trastorno mental.

Se sabe que la tendencia regresiva que estan adoptando las pirdmides poblacionales del
mundo, auguran un aumento de este grupo poblacional, lo que hace aumentar el interés
por estudiar la presencia de depresion en cuanto a frecuencia se refiere.

En estudios latinoamericanos como el del Dr. Carlos Gdémez-Restrepo, sobre la
prevalencia de depresion y factores asociados con ella en la poblacion colombiana, en
este estudio demostraron que la prevalencia de episodios depresivos durante doce meses
previos a la realizacion del mismo era del 10% con una predominancia en el sexo
femenino con 481 casos versus los 131 que correspondieron al sexo masculino. Siendo
mas de 50% de los episodios fueron moderados, tanto en hombres como en mujeres, y
las mayores prevalencias se encontraron en las personas mayores de 45 afos.

En Centroamérica, Monica Mora, en su estudio “Perspectiva subjetiva de la calidad de
vida del adulto mayor, diferencias ligadas al género y a la préactica de la actividad fisico
recreativa”, demostro por un lado que la depresion geriatrica era superior en las mujeres,
dato que concuerda con el resto de estudios en Latinoamérica, y por el otro que la
actividad fisica recreativa permite al adulto mayor en lo que respecta a la depresion, sin

diferir en lo que respecta al género.

La vejez puede ser la época de mayor fragilidad afectiva en el ser humano. Y en El

Salvador la situacién no es la excepcion, ya que el adulto mayor se ve expuesto a



multiples factores de riesgo inherentes a la realidad de nuestro pais, aunado con los
cambios fisioldgicos y emocionales que el adulto vive inherente a esta etapa de la vida.

En base a la situacién actual del pais, resulta de interés realizar un estudio para
profundizar ain més en la tematica, al presentar de forma precisa los factores que estan

asociados a la depresion en este grupo etario.

La depresion, asi como otras patologias de origen psiquiatrico, forman parte de la
consulta regular en el Nivel Primario de Atencion en Salud, y son a menudo sub-
registrados, por la falta de pericia clinica para identificarlas, siendo el primer problema
la identificacion real de la frecuencia de la depresion en los adultos mayores que
consultan a las unidades de salud estudiadas. Ademas identificar las distintas
caracteristicas de la poblacion deprimida y no de deprimida, observando cuél de ellas se

encuentra con mayor frecuencia en el grupo de pacientes deprimidos.

Por lo anterior, se realizd un estudio observacional de tipo descriptivo, cuantitativo
orientado a identificar los casos de depresion en los adultos mayores que consultan en
las UCSF de Popotlan y Gualococti, en el periodo de junio a julio de 2014, y determinar
el nivel de depresion en el que se encuentran, utilizando como instrumento estandarizado
para este proposito, la escala de depresion Geriatrica de Yesavage. Identificando
también los factores biopsicosociales frecuentes.

Una vez obtenidos los datos se realizd la tabulacién y generacion de graficas que
contribuyeron a la categorizacién de los mismos, lo que proporcioné la frecuencia de
cada factor asociado en cada grupo poblacional, brindando una guia en cuanto a la

relacion real que existe entre los factores asociados y la frecuencia de la depresion.

La informacién obtenida se sociabilizé en ambitos reales de trabajo estudiados, mediante
una presentacion al personal que labora en dichas unidades de salud comunitaria,

animandoles a considerar la depresion como un problema vigente en la poblacion



atendida que debe ser prevenida, diagnosticada de manera precoz y tratada de forma

integral.



I11. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir la frecuencia de depresion en los adultos mayores que consultan en las UCSF
de Popotlan y Gualococti, en el periodo de junio a julio de 2014, y comparar los factores
asociados.

Objetivos Especificos:

1. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas, economicos, culturales y
biologicas que presentan todos los adultos mayores que consultaron a las UCSF

de Popotlan y Gualococti, en el periodo de junio a julio de 2014.

2. Diagnosticar a los adultos mayores con depresion que consultan en la UCSF de
Popotlan y Gualococti, en el periodo de junio a julio de 2014, utilizando la escala

de depresion de Yesavage.

3. Categorizar a la poblacion de adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Popotlan y Gualococti, en el periodo de junio a julio de 2014, separando aquellos

que adolecen de depresion de la poblacion que no la adolecen.

4. Comparar los factores asociados observados de ambas poblaciones de adultos
mayores que consultaron en las UCSF de Popotlan y Gualococti, y definir cuales
son los factores sociodemograficos, econémicos y culturales mas frecuentemente

observados en ambas poblaciones.



IV. MARCO TEORICO

DEPRESION CONCEPTO Y GENERALIDADES

Depresion: las depresiones son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se
caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucion de disfrute, apatia y perdida
de interés en el trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion

suicida. A menudo manifiestan ansiedad y sintomas somaticos variados.!

La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a
unos 350 millones de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del
estado de animo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida
cotidiana. Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de
larga duracion e intensidad moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar
las actividades laborales, escolares y familiares. En el peor de los casos puede llevar al

suicidio, que es la causa de aproximadamente 1 millén de muertes anuales.?

Las personas con depresion no siempre se diagnostican correctamente, ni siquiera en
algunos paises de ingresos elevados, mientras que otras que en realidad no la padecen

son diagnosticadas erréneamente y tratadas con antidepresivos.?

Las personas que padecen de un trastorno depresivo no pueden decir simplemente ya
basta, me voy a poner bien. Sin tratamiento los sintomas pueden durar semanas, meses e
incluso afos; sin embargo la mayoria de las personas que padecen de depresion pueden

mejorar con un tratamiento adecuado.®

Hay una serie de acontecimientos vitales (jubilacion, muerte de conyuge, muerte de
amigos, etc.) que provocan ciertas reacciones disforicas, es decir, manifestaciones de

ansiedad, preocupacién y tristeza. Si estas reacciones se intensifican, prolongan en el

! Hernan Velez A, William Rojas M., Jaime Borrero R., Jorge Restrepo M., Fundamentos de Medicina Psiquiatria, 4 edicion,
Medellin, Colombia.2004.

2 0MS, . Guia de Intervencion para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias,2011.

3 Strock M. Depresion. Instituto Nacional para la Salud Mental. Washington, 2004



tiempo y son acompafiadas de un mayor nimero de sintomas constantes en un periodo

dado, la afeccion se denomina depresion.*

Para esta investigacion la depresion se comprendera como la sensacion de sentirse
triste, decaido emocionalmente y con pérdida del interés en las cosas que antes se
disfrutaban. Representada en una alteracion del afecto y expresada a través del
decremento en el rendimiento cognitivo, perceptivo y motor normal, con una duracion

minima de dos semanas y que comprometen su funcionalidad.

PRESENTACION CLINICA

Los pacientes deprimidos pueden dividirse en tres grupos de acuerdo con la

sintomatologia que los lleva a consultar.

El primero estd constituido por los pacientes que manifiestan predominantemente
sintomas depresivos (tristeza, sentimientos de culpa, ideacion suicida, etc.). Estos son

maés facilmente diagnosticados tanto por el psiquiatra como por el médico general.

El segundo grupo consulta por sintomas generales u organicos (insomnio, anorexia,
cansancio, cefalea, vértigo). Con frecuencia estos pacientes son sometidos a maltiples e

infructuosos examenes clinicos y a tratamientos inefectivos.

El tercero se manifiesta por otros sintomas psiquiatricos dentro de los cuales

predomina la ansiedad, que también es a menudo mal diagnosticada y peor tratada.
CUADROS CLINICOS
Episodio depresivo mayor.

La caracteristica fundamental es un periodo de por lo menos dos semanas durante las

cuales existe ya sea un animo deprimido, o la pérdida del interés en todas o casi todas las

4 Saburido X, sexton M. Op. cit., p.382



actividades. La tristeza se manifiesta en la expresion facial. El apetito generalmente esta
disminuido, pero también puede estar aumentado. Es muy comdn el insomnio

intermedio o terminal. La concentracion es deficiente.
Distimia

La caracteristica esencial es un estado de animo deprimido crénicamente. Ocurre la
mayor parte del dia y durante mas de la mitad de los dias, tiene una duracién minima de
dos afios, y no puede tener un periodo mayor de dos meses seguidos libre de

sintomatologia.

Trastorno depresivo menor

El episodio dura por lo menos dos semanas pero tiene por lo menos 5 items del EDM.
Depresion breve recurrente

Llena los criterios sintomaticos de EDM, pero dura menos de dos semanas.®

Es importante destacar la existencia de heterogeneidad y amplitud de los sintomas
relacionados con la depresion, tanto a nivel animico, cognitivo como somatico, lo que
hace que exista discrepancia respecto de las caracteristicas distintivas de la depresion en
el adulto mayor, sin embrago, existe consenso respecto a diferenciar la depresion de
inicio temprano con la de inicio tardio, cuyo primer episodio depresivo ocurre después
de los 60 afios. En la depresion de inicio tardio, existe menor frecuencia de antecedentes
familiares psiquiatricos, alteraciones de la personalidad y mayor presencia de sintomas
psicoticos (alucinaciones o ideas delirantes), que motivarian el diagnostico de depresion
psicotica. Ademas existe mayor asociacion con factores de riesgo cardiovascular,
motivando el diagnostico de depresion vascular y presencia de comorbilidad con otras
enfermedades médicas (diabetes mellitus, hipertension arterial crénica, cancer, dolor

cronico, insuficiencia renal, enfermedades del sistema nervioso, infarto agudo al

5 Hernan Velez A, William Rojas M., Jaime Borrero R., Jorge Restrepo M., Fundamentos de Medicina Psiquiatria, 4 edicion,
Medellin, Colombia.2004.
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miocardio, entre otras). Es relevante mencionar que los adultos mayores con depresion
presentan polifarmacia, debido tanto a comorbilidades y automedicacion, como a
mantencion de tratamientos no necesarios, lo que puede inducir, potenciar o interferir
con el tratamiento del cuadro depresivo. Otro elemento particular de la depresion
geriatrica es la presencia de sintomas cognitivos, aunque se debe destacar que no todo
paciente adulto mayor con depresion presenta alteraciones cognitivas. Se puede
distinguir de esta forma, la depresion sin alteracién cognitiva, la depresion con sintomas
cognitivos asociados (pseudodemencia) presumiblemente reversible posterior al
tratamiento, la depresion con alteraciones cognitivas concomitantes y la depresion con
disfuncién ejecutiva, siendo esta dltima altamente resistente al tratamiento

farmacologico.

Como ultima distincion con la depresion a edades méas tempranas, la depresion en el
anciano se asocia con una mayor tendencia a la cronicidad y/o respuesta incompleta o

tardia a farmacos con un alto riesgo de recaidas y/o de evolucionar a demencia. ®

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DEPRESION DE ADULTOS MAYORES
SOCIO - DEMOGRAFICOS

En la edad geriatrica, el sentimiento de desesperanza y el sindrome depresivo
aparecen con mayor frecuencia en los hombres, cuestién que se debe a las diferencias
surgidas en esta etapa de sus vidas con relacion a etapas anteriores, como por ejemplo:
ya no son tratados igual en sus hogares, su participacion en la toma de decisiones

disminuye significativamente, también se quejan de su falta de autoridad.

6 Arranz L, Perez F, Petidier R., Depresion en el anciano Otra epidemia del siglo XXI, capitulo Il. Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia. Natural Ediciones, 2008.
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En este contexto las ancianas estan méas acostumbradas y protegidas, pues cuentan
con un circulo de intereses mas amplio y una red de relaciones informales mas estables,

que le regalan mayor gratificacion psicoldgica.’

El bajo nivel de escolaridad, sin dudas, incide negativamente a la hora de buscar
soluciones acertadas a los problemas que engendra la vida cotidiana, y por ende, la
frustraciéon de no poder comprender y/o dominar el medio genera depresion en el adulto
mayor, que logra adaptarse con dificultades a las exigencias del mundo actual o no logra
hacerlo, muchas veces potenciado por su escaso nivel de instruccién, mas acentuado en
nuestras mujeres afiosas, afectadas por la discriminacion a que fueron sometidas en la

etapa pre-revolucionaria.

En las mujeres casadas es mas frecuente la depresion que en los hombres. En ellos es
mas frecuente la depresion en los solteros, esto explica la influencia de los factores

psicosociales en la expresion o desarrollo de esta enfermedad.

La pérdida del conyuge en esta etapa de la vida conlleva a que el anciano carezca de
la compaiiia que mas le satisface en términos de comprension, afecto y comunicacion, lo

que constituye un factor desencadenante para vivenciar un estado depresivo.®

La disminucién de personas jovenes para cuidarlas, el aumento de la longevidad (los
hijos envejecen a la par de los padres), la industrializacién que trae como consecuencia
disminucién de la comunicacion familiar, los problemas de la vivienda que conllevan a
que sea desplazado de sus medios tradicionales, la emigracion interna y externa que

genera que los ancianos se queden solos.®

7 Reyes Guibert W. El suicidio: un tema complejo e intimo. La Habana: Editorial Cientifico Técnica; 2000.p.96-7.

8 Barrios Lazaeta C. Aspectos sociales del envejecimiento. En: La atencién del anciano: un desafio para los afios noventa. OPS.
Publicacién Cientifica 546, 57-65, Washington DC, 1994.

9 Zaldivar Pérez D. Conocimiento y dominio del estrés. La Habana: Instituto Cubano del Libro; 1996. p. 22-8.
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BIOLOGICOS

La depresion podria ser una respuesta al estrés ocasionado por enfermedades en
pacientes, predispuestos 0 no a deprimirse. Un nimero de reacciones emocionales
referidas a enfermedades puede contribuir a desencadenar una depresion. Es evidente
que la depresion no solo responde a la enfermedad organica, sino que también la precede
y la acompafia, y, ademas, ocupa cualquier posicion posible en relacién con ella.

La presencia concurrente de 2 o mas enfermedades tiene una alta transcendencia en
cuanto al pronéstico clinico de los trastornos afectivos (peor respuesta a los tratamientos,
mayor persistencia sintomatica, mayor tendencia a la cronicidad y mayor riesgo de

mortalidad).

La comorbilidad se relaciona sustancialmente con una mayor probabilidad de
aparicion de discapacidades, y se le considera un importante factor de riesgo para su
surgimiento, no solo por las consecuencias que se derivan del incremento en su niamero,
sino por los efectos de combinaciones especificas entre ellas, los cuales elevan el riesgo
y la severidad de las alteraciones funcionales (fisicas o mentales) que de ellos se derivan.
La coexistencia de multiples condiciones cronicas o morbilidad multiple intensifica el
riesgo de discapacidad y mortalidad, y puede favorecer en el anciano el desarrollo de la
fragilidad.©

Recibir el diagnostico positivo de una enfermedad cronica como diabetes, hipertension,
artritis, sida o problemas cardiacos altera el estado animico y genera depresion. Del 10 al

20% de los pacientes presentan alteraciones emocionales graves.

Lo que ocurre es que un paciente sabe que una enfermedad crénica es irreversible,
incurable, que tiene complicaciones y que lo puede llevar a la muerte. El

mismo interpreta la situacion y empieza a haber una negacion de la enfermedad.

10 Alonso-Fernandez F. Claves de la depresién. Madrid: Cooperacion Editorial S.A.; 2001.
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ECONOMICOS

La disponibilidad de ingresos econdmicos adecuados para llevar una vida digna,
influye dentro del bienestar mental de las personas. Durante la etapa del adulto mayor,
este factor se vuelve importante dentro de un contexto de poca demanda laboral hacia
este sector. Vemos entonces que este grupo depende mucho de las pensiones que en
muchas ocasiones son inadecuadas para suplir las necesidades bésicas, lo cual provoca

en muchos adultos mayores sentimientos disforicos, angustia y ansiedad.
CULTURALES

Los estilos de vida son determinantes en una gran cantidad de patologias humanas, en
este caso los niveles de actividad bajos parecen ser un factor predisponente a padecer de
depresion en los adultos mayores. Por otro lado la pertenencia a clubes sociales de cual

indole, parecen ser un factor protector a padecer de depresion, en dicha poblacion.!

Criterios para el diagnostico de Trastorno depresivo mayor, episodio Unico
A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno

esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o hipomaniaco. 2

11 Vega E., Menéndez J., Prieto O., Gonzalez E., Leyva B., Cardoso N., Bonet M., Rodriguez L. Atencién al adulto mayor en temas
de Medicina General Integral, R. Alvarez Sintes (Ed).Editorial Ciencias Médicas, La Habana, 2001.
2 DSM-IV-TR. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. Texto revisado. Barcelona: Ed. Masson; 2002.
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TRATAMIENTO

Las depresiones secundarias generalmente mejoran al eliminar la enfermedad
orgénica o al suspender las drogas que la causan. Sin embargo a menudo es necesario

tratarlas con antidepresivos.

Debe referir al psiquiatra los casos con sintomatologia méas severa, con riesgo alto de

suicidio.

El uso exclusivo de psicoterapias en el tratamiento de la depresion era recomendado
en el pasado. La tendencia actual favorece la combinacion de psicofarmacos y técnicas

psicoldgicas en la mayoria de los casos de depresion.*®

SEGUN CIE-10

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo,
una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de
su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio
exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones

de los episodios depresivos:

a) La disminucidn de la atencion y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en los episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

13 Hernan Velez A, William Rojas M., Jaime Borrero R., Jorge Restrepo M., Fundamentos de Medicina Psiquiatria, 4 edicion,
Medellin, Colombia.2004.
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La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele
responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas
caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada
individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En
algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacién psicomotriz pueden predominar
sobre la depresidn. La alteracién del estado de &nimo puede estar enmascarada por otros
sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento
histriénico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos preexistentes o por
preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnostico de episodio depresivo de cualquiera
de los tres niveles de gravedad habitualmente se requiere una duracion de al menos dos
semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son

excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Algunos de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un significado
clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas “somaticos” son: Pérdida
del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran
placenteras. Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias
ambientales placenteras. Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual.
Empeoramiento matutino del humor depresivo. Presencia objetiva de inhibicion o
agitacion psicomotrices claras (observadas o referidas por terceras personas). Pérdida
marcada de apetito. Pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal en el
altimo mes). Pérdida marcada de la libido. Este sindrome somatico habitualmente no se
considera presente al menos que cuatro 0 mas de las anteriores caracteristicas estén

definitivamente presentes.

Incluye:
Episodios aislados de reaccidn depresiva.
Depresion psicogena (F32.0, F32.1 6 F32.2).

16



Depresion reactiva (F32.0, F32.1 6 F32.2).

Depresion mayor (sin sintomas psicoticos).
F32.0 Episodio depresivo leve
Pautas para el diagnostico

Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la
fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas més tipicos de la depresion, y al
menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnostico definitivo,
ademas de al menos dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente (en F32.-,
pagina 152). Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso. El

episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas
y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es

probable que no las deje por completo.
Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas somaticos:

F32.00 Sin sindrome somatico
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes pocos

sindrome somatico o ninguno.

F32.01 Con sindrome somatico

Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también estan presentes cuatro o
méas de los sindrome somatico (si estan presentes sdlo dos o tres, pero son de una

gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).
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F32.1 Episodio depresivo moderado
Pautas para el diagnostico

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos para
episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los
demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso,
aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo

debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para

poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.
Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome somatico:

F32.10 Sin sindrome somatico
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no estan presentes

sindromes somaticos.
F32.11 Con sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y estan también
presentes cuatro o mas de los sindrome somatico (si estan presentes solo dos o tres pero

son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable
angustia o agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica marcada. Es
probable que la pérdida de estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de

culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio es importante en los casos
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particularmente graves. Se presupone que los sintomas somaticos estan presentes casi

siempre durante un episodio depresivo grave.
Pautas para el diagnostico

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado,
y ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben ser de intensidad
grave. Sin embargo, si estan presentes sintomas importantes como la agitacion o la
inhibicién psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de
describir muchos sintomas con detalle. En estos casos esta justificada una evaluacion
global de la gravedad del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al
menos dos semanas, pero si los sintomas son particularmente graves y de inicio muy
rapido puede estar justificado hacer el diagnostico con una duracion menor de dos

semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de
continuar con su actividad laboral, social o doméstica mas alla de un grado muy

limitado.

Incluye:
Episodios depresivos aislados de depresion agitada.
Melancolia.

Depresion vital sin sintomas psicoticos.
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual
estan presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas
delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofes inminentes de los que

el enfermo se siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en
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forma de voces difamatorias o0 acusatorias 0 de olores a podrido o carne en
descomposicién. La inhibicion psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las
alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como congruentes 0 no

congruentes con el estado de animo (ver F30.2).

Incluye: Episodios aislados de:

Depresion mayor con sintomas psicoticos.
Depresion psicotica.

Psicosis depresiva psicdgena.

Psicosis depresiva reactiva.

F32.8 Otros episodios depresivos

Episodios que no retnan las caracteristicas de los episodios depresivos sefialados en
F32.0-F32.3, pero que por la impresion diagnostica de conjunto indican que son de
naturaleza depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de sintomas depresivos
(especialmente de la variedad somatica) con otro; sintomas como tensidn, preocupacion,
malestar 0 mezclas de sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o cansancio
no debido a causas organicas (como los que se observan en ocasiones en los servicios de

interconsulta de hospitales generales).

Incluye:
Depresion atipica.

Episodios aislados de depresion "enmascarada” sin especificacion.
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F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

Incluye:
Depresion sin especificacion.

Trastorno depresivo sin especificacion.*

14 Clasificacion internacional de enfermedades en su décima edicion. Capitulo V. Trastornos mentales y del comportamiento.
Revision 2013.
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V. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion

“De todos los factores estudiados, la enfermedad crdnica degenerativa se encuentra con

mayor frecuencia en los adultos mayores que padecen depresion”.

Variable Independiente

Factores socio-demogréaficos, economicos, culturales y bioldgicos.

Variable Dependiente

Frecuencia de la depresion en el adulto mayor.
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V1. DISENO METODOLOGICO

La investigacion es observacional, de estudio prospectivo, descriptivo, transversal.

La poblacion estudiada comprende los mayores de 60 afios que consultaron en las
unidades de salud de Popotlan y Gualococti entre junio y julio del 2014.

Universo

El Universo de estudio, fueron todos los adultos mayores de 60 afios que consultaron en
las UCSF de Popotlan y Gualococti en el periodo de junio a julio de 2014,

independientemente del motivo de consulta.

Muestra

Muestra de disefio no estadistico ni al azar, tomada a conveniencia de los investigadores,
conformada por todos los adultos mayores de 60 afios que consultaron por cualquier
motivo en las unidades de salud de Popotlan (25 adultos mayores) y Gualococti (15

adultos mayores) que hacen un total de 40 adultos mayores.

Criterios de Inclusién

e Hombres y mujeres mayores de 60 afios que consulten por cualquier causa en las

UCSF de Gualococti y Popotlan y acepten realizar el test.
Criterios de Exclusion
e Pacientes con diagndstico de depresion antes de los 60 afios.
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e Personas con alteraciones mentales o psiquiétricas.

Técnica de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utiliz6 la técnica: encuesta. De igual manera como apoyo

se hizo revision del expediente clinico.

Herramienta: Escala de depresion de Yesavage abreviada. Su ventaja radica en que no
se centra en molestias fisicas, sino en aspectos directamente relacionados con el estado
de animo. Consta de 15 preguntas afirmativas/negativas en su forma abreviada, frente a
las 30 preguntas de la version original, para evitar en lo posible la disminucion de la
concentracion y el cansancio del paciente. La escala abreviada se comienza a utilizar
desde el afio 2000 cuando Aguado C. y cols realizan su traduccion al castellano. Se

necesitan unos cinco minutos para cumplimentarla y puede realizarla el paciente solo.

La forma abreviada de Yesavage es un instrumento de apoyo. Como todas las escalas de
depresion pueden aparecer falsos positivos con cierta frecuencia, por lo que debe
utilizarse exclusivamente en conjuncion con otros datos, en nuestro caso el expediente

clinico.

24



VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Determinar las Caracteristicas e Carcteristicas Edad: e Cualitativas:
caracteristicas sociodemograficas, sociodemograficas: son | Numero de Tipo de
sociodemograficas, |econdmicas, aquellas caracteristicas | pacientes adultos caracteristica ya sea
econdémicos, culturalesy demograficas y sociales | mayores segun sociodemografica,
culturalesy bioldgicas gue caracterizan ala rango de edades econdmica, cultural
biolédgicas que poblacion. del0 afios/numero |y bioldgicos.
presentan todos los e Caracterisiticas total de adultos
adultos mayores economicas: son mayoresx100. e Cuantitativas
que consultaron a aquellas que muestran Porcentaje
las UCSF de las formas o medios de | Sexo:
Popotlany satisfacer Masculino/ n° total
Gualococti, en el las necesidades humana | de Adultos Mayores
periodo de junio a s mediante los recursos | x100
julio de 2014. e Caracteristicas Femenino/ n° total

culturales: conjuntos de |de Adultos Mayores

saberes, creencias y x100

pautas de conducta de

un grupo social, Nivel de Escolaridad:

incluyendo los medios No. de Adultos

materiales que usan sus | Mayores segun

miembros para grado de

comunicarse entre siy | escolaridad/ n° total
resolver sus necesidades | de Adultos

de todo tipo Mayores x 100

e Caracterisitcas

biologicas: Son las Estado civil:
propiedades innerentes | No de adultos

en la vida o que mayores segun
interactuan con ella o en | estado civil/No. de
la formacién de ella, Adultos Mayores x
entre ellas estan las 100.

propiedades quimicas,

fisicas, la conducta, la | Tipo familiar:
inteligencia, etc N° de adultos

mayores segun tipo
familiar / No. De
adultos mayores x
100.

25


http://es.wikipedia.org/wiki/Necesidad

N° de adultos
mayores que viven
solos / No. De
adultos mayores x
100.

Actividades
recreativas:

N° de adultos
mayores que
realizan actividades
recreativas / No.
Total de adultos
mayores x 100.

Empleo:

N° de adultos
mayores
laboralmente
activos/ n° total de
adultos mayores x
100.

Cantidad de ingreso:
No. de adultos
mayores segun
ingreso econémico
mensual/ No de
adultos mayores x
100.

Estado de la
vivienda:

No. de Adultos
Mayores segun el
estado de vivienda /
n° total de Adultos
Mayores x 100

Regidn geografico :
N° de adultos
mayores segun
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region geogrdfica en
que habita / n° total
de Adultos Mayores
x100

Grupos de apoyo:
No. De adultos
mayores que asisten
activamente a
grupos de apoyo / n°
total de Adultos
Mayores

Violencia:

No. De Adultos
mayores que han
sido expuestos a
algun tipo de
violencia / n° total
de adultos mayores

Acceso a los
servicios de salud:
No. de Adultos
segln tiempo para
trasladarse a UCSF/
n° total de Adultos
Mayores x100

N° de adultos
mayores que
realizan 150 min o
mas de actividad
fisica regular por
semana / n° total de
adultos mayores x
100.

Enfermedades
cronicas
degenerativas:
No. de Adultos
Mayores que
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padecen una
enfermedad crénica
degenerativa / n°
total de Adultos
Mayores x100

Drogas sociales:

N° de adultos
mayores que
consumen, alcohol o
tabaco / n° total de
adultos mayores x
100

Polifarmacia:

N° de adultos
mayores que utilizan
cuatro o mas
medicamentos por
tres semanas
consecutivas o mas /
n° total de adultos
mayores x 100

Diagnosticar
utilizando el test del
MINSAL cuales son
los adultos mayores
gue consultan en las
UCSF de Popotlany
Gualococti, en el
periodo de junio a
julio de 2014, que
adolecen de
depresion.

Escala de
depresion geridtrica
abreviada:

Se trata de un
cuestionario de
respuestas
dicotdmicas si / no,
disefiado en su
version original para
ser
autoadministrado, si
bien se admite
también su
aplicacion
heteroadministrada,
leyendo las
preguntas al
pacientey
comentandole que
la respuesta no

Se asigna un punto por
cada respuesta que
coincida con la reflejada
en la columna de la
derecha, y la suma total se
valora como sigue:

N° de adultos mayores con
puntaje de

0-5: Normal.

N° total de adultos
mayores

6-9: Probable depresion.
N° total de adultos
mayores con puntaje

>10: Depresién
establecida.

Se asigna un punto
por cada respuesta
gue coincida con la
reflejada en la
columna de la
derecha, y la suma
total se valora como
sigue:

No de adultos
mayores segun la
clasificacién del test
de depresion del
MINSAL/ No total de
adultos mayores x
100.

Cuali-Cuantitativo:
NUumero mas
porcentaje de
pacientes con
depresion: Normal,
Probable,
Establecida.

Numero mas
porcentaje de
pacientes sin
depresion

28




debe ser muy
meditada.

Categorizar la
poblacién de
adultos mayores

gue consultan en las
UCSF de Popotlan y
Gualococti, en el
periodo de junio a
julio de 2014,
separando aquellos
que adolece de
depresion de la
poblacién que no la
adolece.

Categoria: es cada
uno de los grupos
basicos en los que
puede incluirse o
clasificarse a la
poblacién
estudiada.

La categorizacion
(es decir, cerrar o
establecer las
categorias) facilita la
clasificacién de los
datos registrados, y
por consiguiente,
propicia una
importante
simplificacion.

Para efectos de este
trabajo las categorias que
se consideraron fueron:
-Adulto con depresidn:
aquellos adultos mayores
que tengan mas de 10
puntos en el test de
depresion del MINSAL.

-Adultos sin depresion:
aquellos adultos mayores
que tengan < de 5 puntos
en el test de depresion del
MINSAL.

o N° de adultos
mayores con
depresion / N°
total de adultos
mayores X100

o N° de adultos
mayores sin
depresidon / N°
total de adultos
mayores X 100

Cuantitativo:
Porcentaje de
adultos mayores
con depresion

adultos mayores sin
depresion

Comparar los
factores asociados
observados de
ambas poblaciones
de adultos mayores
que consultaron en
las UCSF de
Popotlany
Gualococti, y definir
cuales son los
factores mas

e Edad

e Sexo

e Escolaridad
e Estado civil
e Ocupacion
e Fuentes de
Ingreso

e Estadodela
vivienda

e Region
geografica

Edad: Tiempo transcurrido
a partir del nacimiento de
un individuo.

Sexo: Es un proceso de
combinacion y mezcla de
rasgos genéticos dando
por resultado la
especializacion de
organismos en variedades
femenina y masculina.
Nivel de

Se llevara a cabo una
comparacién entre
todos los factores
estudiados dando a
conocer de manera
porcentual los que
se observaron con
mas frecuencia en
los adultos mayores
con depresidn y los
gue no padecen de

= Cuantitativo:
Porcentaje
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frecuentes
observados entre

ambas poblaciones.

e Dependencia
econdmica

e Violencia

e Accesoa
servicios de salud
e Padecimiento
de enfermedades
crénicas
degenerativas.

Escolaridad: Grado
académico de mayor nivel
alcanzado.
Estado civil: Las
condiciones de: viudo,
soltero, separado, casado,
acompaniado se verifica la
presencia o no de pareja.
Tipo familia: Las cuales se
dividen en familia nuclear
y extensa.
Actividades recreativas:
Son técnicas que no estan
orientadas hacia una meta
especifica y que ejercen su
efecto de un modo
indefinido e indirecto.
Empleo: Trabajo realizado
en virtud de un contrato
formal o de hecho,
individual o colectivo por
el que se recibe una
remuneracion o salario.
Cantidad de ingreso:
Cantidad de dinero
percibido mensualmente
tomando como:

a) $100 muy bajo

ingreso
b) $200 bajo ingreso
c) S$300ingreso
aceptable.

Estado de la vivienda:

Una edificacion cuya
principal funcién es
ofrecer refugio para paliar
las condiciones adversas
de vivir a la intemperie.

Region geogréfica: Zona
urbana o zona rural.

depresion.
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Grupos de apoyo: Grupos
de personas que
experimentas situaciones
similares en la vida y que
se reunen peridodicamente
para compartir sus
vivencias.

Violencia: Dafio fisico y
psicolégico que se infringe
hacia persona.

Acceso a los servicios de
salud.

Disponibilidad que tienen
los adultos mayores a los
servicios de salud
tomando en cuenta la
distancia que deben
recorrer para consultar (45
minutos o mas)

Enfermedades crénicas
degenerativas.
Enfermedades de larga
duracién y por lo general
de progresion lenta.

Para la investigacion se
tomé en cuenta la
hipertension arterial
crénica, los infartos, el
cancer, diabetes mellitus.

Drogas Sociales.
Son los tipos de drogas

aceptadas por la sociedad
para la investigacion se
tomaron en cuenta el
cigarrillo y el alcohol.

Polifarmacia:
Es la utilizacion de 4
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medicamentos o mas, de
manera cronica (mas de 3
semanas),
independientemente si es
indicacion médica o no.
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RECOLECCION, ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

La recoleccion de datos se hara a través de una entrevista estructurada utilizando como
instrumento un cuestionario estandarizado internacionalmente, ademas de items

obtenidos a partir de la operacionalizacidn de variables.

El anélisis y el procesamiento de los datos se realizara utilizando tablas y gréaficos para
comparar los valores obtenidos, y correlacionar las variables a investigar. Como
programa para procesar los datos se utilizara: Microsoft Excel 2012. Posteriormente para

realizar calculos estadisticos se utilizara el programa EpiData bajo el Core de Linux.
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VIl. RESULTADOS

Tabla 1: Distribucién de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun género y el diagnéstico de

depresion.
Gualococti Popotlan
Sexo
Normal Depresion Normal Depresion
Masculino 4 1 5 3
Femenino 6 4 9 8
Total 10 5 14 11

Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y
Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 2: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun edad y el diagnoéstico de

depresién.Error! Not a valid link. Fuente de informacién: encuesta realizada en adultos mayores que consultaron
en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 3: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun el estado civil y el
diagnostico de depresion.

Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de
salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 4: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun escolaridad y el diagnéstico
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de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos mayores que
consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 5: Distribucién de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun zona donde residen y el

diagnostico de depresion.  Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en
adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 6: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun el tipo de vivienda y el

diagnostico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos
mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 7: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun los servicios basicos

disponibles y el diagndstico de depresion. Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta

realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de
2014.

Tabla 8: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun convivencia y el diagnéstico
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de depresion. Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos mayores que
consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 9: Distribuciéon de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segin maltrato recibido y el

diagnéstico de depresic')n.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos
mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 10: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun ocupacion y el diagnostico de

depresién.Error! Not a valid link. Fuente de informacién: encuesta realizada en adultos mayores que
consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 11: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun ingreso percibido y el

diagnostico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos
mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 12: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 seguin remesa recibida y el

diagnostico de depresidn.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos
mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.
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Tabla 13: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun pension recibida y el

diagnéstico de depresic')n.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos
mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 14: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun padecimiento de alguna

discapacidad y el diagnostico de depresion.Error! Not a valid link.Fuente de informacion:

encuesta realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a
julio de 2014.

Tabla 15: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun padecimiento de enfermedad

cronica degenerativa y el diagnostico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de
informacion: encuesta realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del
periodo de junio a julio de 2014.
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Tabla 16: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun acceso a los servicios de

salud y el diagndstico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacién: encuesta realizada
en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 17: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun la realizacién de actividades

recreativas y el diagndstico de depresion. Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta

realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de
2014.

Tabla 18: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun la pertenencia a grupos de

apoyo y el diagnostico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta

realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de
2014.

Tabla 19: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun actividad fisica y el

diagnostico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos
mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.

Tabla 20: Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun el consumo de drogas v el

diagnostico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta realizada en adultos
mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de 2014.
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Tabla 22. Distribucion de los adultos mayores que consultaron en las UCSF de
Gualococti y Popotlan de Junio a Julio del 2014 segun la cantidad de medicamentos

prescritos y el diagndstico de depresion.Error! Not a valid link. Fuente de informacion: encuesta

realizada en adultos mayores que consultaron en unidades de salud de Popotlan y Gualococti del periodo de junio a julio de
2014.

VIII. DISCUSION

La literatura revisada hace reconocer que la depresion puede convertirse en un
problema de salud serio, especialmente cuando es de larga duracion e intensidad
moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales,
escolares y familiares. En la presente investigacion de la poblacion en estudio se
encuentra en la zona de Popotlan un 16% de personas con depresion establecida a
diferencia de los adultos mayores que consultaron en UCSF de Gualococti donde no se
identificé pacientes en este estado, sin embargo, en ambas UCSF se presentan pacientes
con depresion leve, 33.3% correspondiente a UCSF Gualococti y 44% correspondiente a
UCSF Popotlan.

Ademas la pérdida del cényuge en esta etapa de la vida conlleva a que el anciano
carezca de la compafiia que mas le satisface en terminos de comprension, afecto y
comunicacion, lo que constituye un factor desencadenante para vivenciar un estado
depresivo, asi mismo en el presente estudio se reflejo la influencia del estado civil en el
adulto mayor ya que en los pacientes viudos y acompafiados se encuentran presentes
tanto depresion leve como depresion establecida. Aungue también llama la atencién que
en la UCSF Popotlan se encontré un paciente soltero con depresion, no asi en UCSF
Gualococti, esto explica la influencia de los factores psicosociales en la expresion o
desarrollo de esta enfermedad. Ademas se calculd que un 37.93% de los adultos mayores

que viven acompafados sufren de depresion leve y establecida, mientras que esta cifra
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se ve aumentada por los adultos mayores que viven solos ya que en este grupo la
frecuencia de depresidn leve y establecida es de un 45.45%. Dentro de las personas con
quienes conviven se encuentra el conyugue y el hijo en la mayoria de los casos. Cabe
mencionar que no se encontrd informacion de maltrato hacia los adultos mayores

entrevistados por parte de otras personas.

En cuanto al apartado de “empleo”, en Gualococti un 26.6% de las personas se
encontraron con depresion leve y desempleadas, en contraste con solo un 6.6% de
personas que padecian depresion leve y se encontraban empleadas. En Popotlan la
tendencia se mantiene ya que se observa un 20% de personas con depresion leve y un
16% de personas con depresion establecida que se encuentran desempleadas, en
contraste con solo un 8% de personas que padecen depresion leve y se encuentran
empleadas. En base a estos datos se demuestra que la disponibilidad de ingresos
econdmicos adecuados para llevar una vida digna, influye dentro del bienestar mental de
las personas. Durante la etapa del adulto mayor, este factor se vuelve importante dentro
de un contexto de poca demanda laboral hacia este sector. Este grupo etario depende de
las pensiones que en muchas ocasiones son inadecuadas para suplir las necesidades
bésicas, lo cual provoca en muchos adultos mayores sentimientos de depresion, angustia

y ansiedad.

En cuanto a la cantidad de ingresos hay una leve disminucion de la depresion en las
personas mayores que no poseen ningun ingreso, ya que un 37.5% de los adultos
mayores que no poseen ningldn ingreso poseen depresion leve o moderada en
comparacion de aquellas personas que tienen un ingreso de mas de $100, $200 y $300
cuyos porcentajes son 42.85%, 42.85% y 40% respectivamente. Estos datos los podemos
relacionar desde el punto de vista de la dependencia econémica, ya que los que no tienen

ingresos econdémicos propios son personas que dependen de alguien mas y, que hasta
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cierto punto no mantienen preocupacién alguna por los insumos que necesitan ya que

sus parientes los proporcionan.

Importante es también la influencia del area geografica donde residen estos pacientes ya
que la depresion en la regién rural (Gualococti) es del 33.3%, mientras que en la region
urbana (Popotlan) es del 44%, incluyendo en este porcentaje la depresion establecida la
cual no se encontré dentro de la muestra de la zona rural, este dato hace pensar que el
area geogréafica no es tan influyente como factor asociado a la presencia de depresion en
los adultos mayores, quiza porque estos pacientes llegan a adaptarse a las condiciones

ambientales que cada area les brinda.

La presencia concurrente de 2 o0 mas enfermedades tienen una alta transcendencia en
cuanto al pronostico clinico de los trastornos afectivos (peor respuesta a los tratamientos,
mayor persistencia sintomatica, mayor tendencia a la cronicidad y mayor riesgo de
mortalidad la comparacion de nuestros pacientes en estudio donde la depresion en los
adultos mayores que padecen alguna clase de discapacidad fisica se observa una
frecuencia de depresion del 43.75%, mientras que la frecuencia de depresion leve y

establecida en los pacientes que no padecen de discapacidad es del 37.5%.

La presencia de enfermedades cronico-degenerativas también juga un papel importante
ya que de los pacientes encuestados la frecuencia de la depresidén en adultos mayores
que padecen de una enfermedad crénica degenerativa es del 42.85%, en contraste con el
33.3% de los adultos mayores que padecen de depresion pero no padecen de una
enfermedad cronico- degenerativa. Dentro de las enfermedades mas comunes se
encuentra la HTA como la méas frecuente. De todos los pacientes que padecen
enfermedad crénica degenerativa, el 100% recibe tratamiento médico, de los cuales el

32.14% lo hace en hospital y el 67.85% lo hace en unidad de salud comunitaria.
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Se encontrd que la frecuencia de depresion es mayor en personas que no realizan
actividades recreativas entre estas tomamos en cuenta: salir a caminar al parque, asistir a

talleres de aprendizaje, salir de paseo con la familia, etc.

Se observo que la depresion en los adultos mayores que no realizan actividades
recreativas es del 41.6%, mientras que en los pacientes que realizan actividad recreativa
es del 39.2%.

La literatura revisada mostr6 que la pertenencia a clubes sociales de cualquier indole,
parecen ser un factor protector a padecer de depresion, en dicha poblacion, de los
pacientes que asisten a un grupo de apoyo la frecuencia de la depresion fue del 33.3%
en contraparte el 50% de las personas que no asisten a grupos de apoyo sufren de
depresion leve o establecida.

Se demostré que la realizacion de ejercicio fisico es otro factor protector contra la
depresion asi en este estudio se refleja que los niveles de actividad bajos parecen ser un
factor predisponente a padecer de depresion en los adultos mayores ya que se presenta
un aumento de la frecuencia en los adultos que no realizan ejercicio fisico un 45% de
estos la padecen, en contraparte solo un 22.2% de los adultos mayores que realizan

ejercicio padecen de depresion.

El uso de drogas esta intimamente asociado a la presencia de depresion en los pacientes
entrevistados se observa una mayor frecuencia de la depresion en los adultos mayores
gue no consumen alguna clase de sustancia (45.1%), en contraposicion con los que las

consumen (22.2%). Dentro estas la sustancia mas utilizada fue el alcohol.

La polifarmacia, termino utilizado cuando se consumen mas de 4 medicamentos
simultdneamente, de los pacientes encuestados con polifarmacia la frecuencia de la
depresion fue del 42.2%, mientras que en los pacientes que tomaban mas de cuatro

medicamentos fue del 28.5%; esto hace pensar que la polifarmacia tiene influencia en el
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la frecuencia de depresion, asocidndose a un aumento importante en quienes la

presentan.

IX. CONCLUSIONES

" Se puede concluir que no se confirma nuestra hipétesis de investigacion, ya que
segun los datos obtenidos han sido el factor econdémico y la poca actividad fisica de
los adultos mayores los mas frecuentes. Sin embargo, no se excluye en su totalidad
la influencia de las enfermedades cronico-degenerativas ya que también estas

asociadas a la presencia de depresion en adultos mayores.

" La tasa de depresion en la region rural de Gualococti es mas baja que en la region
urbana de Popotlan, siendo la primera de 33.3% en contraste con el 44% que se

encuentra en esta ultima.

. En ambas regiones estudiadas se observa una clara predominancia de la
depresion en el sexo femenino versus el masculino, siendo del sexo femenino el 75%
de los pacientes diagnosticados con depresion. El estudio presenta una muestra

constituida por 13 hombres y 27 mujeres que no se puede reflejar como
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representativa, ya que en ambas unidades consultan méas adultos mayores del sexo

femenino que del sexo masculino.

Los factores econdmicos influyen en gran medida en la frecuencia de la
depresion, ya que aquellos pacientes que carecen de ingresos econdmicos,
representan el 68.75% del total de los pacientes que padecen de depresion. Ademas
aunado a esto, la frecuencia de la depresion en los adultos desempleados también fue
muy alta, siendo del 81.21%.

La actividad fisica parece ser un factor protector ya que la frecuencia de
depresion en los adultos mayores que realizan actividad fisica fue de 22.2%, sin
embargo la realizacion de actividades recreativas no parece tener un papel tan

preponderante como factor protector.

En cuanto a los factores bildgicos se concluye que la presencia de
comorbilidades, enfermedades crénico-degenerativas a la cabeza la hipertension
arterial y las discapacidades provocan mayor incidencia de depresion en adultos
mayores que las poseen en comparacion de quienes no las poseen. Sin embargo los
dos factores con mas peso durante esta investigacion fueron la actividad fisica y los

factores econdmicos.

Ademas se concluye que la polifarmacia no ejerce una influencia significativa
como factor que aumenta la frecuencia de pacientes con depresion, sean estos
prescritos 0 no por médico. Ya que dentro de los que consumen 4 medicamentos o

menos se encontraban 3 pacientes con depresion establecida a comparacion de un
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paciente que presenta depresion que se encuentra en los que consumen mas de 4

medicamentos.
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X. RECOMENDACIONES

A los médicos de las diferentes unidades de salud tanto fijos como en servicio
social, para que dentro de una evaluacion integral puedan hacer un diagndstico
temprano de depresion en los adultos mayores y realizar las medidas necesarias
para evitar el deterioro rapido en la calidad de vida de los pacientes. Dentro de
las medidas podemos mencionar, referencia temprana con el especialista
(psicologo o psiquiatra) e inclusion de los adultos mayores en club del adulto

mayor.

A los investigadores, presentar los resultados obtenidos a los directores y demas
personal médico de sus unidades con el fin de concientizar y poder formar
personal médico capaz de evaluar de manera integral al paciente adulto mayor e

intervenir de manera temprana.

Asi mismo, a los directores de cada unidad de salud, para que puedan fortalecer
los clubes de Adulto Mayor en las unidades de salud comunitaria de Popotlan y
Gualococti a través de capacitaciones continuas a los coordinadores de dichos
grupos para brindar una mejor atencion y deteccion temprana de sintomatologia

depresiva.

A los directores, fortalecer el sistema de referencia utilizando recursos como la
ambulancia en pacientes con depresion mayor que se muestren renuentes o sin
animos continuar el tratamiento asi como el sistema de interconsulta que permita
a los pacientes con problemas depresivos ser atendidos segln el nivel de

complejidad en los niveles de atencidn correspondientes.
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= A los médicos y enfermeras, promover el apoyo familiar hacia los adultos
mayores, por medio de charlas informativas en las Unidades de Salud sobre los
cambios que experimentan y sobre cuidados especiales que requieren ahora que

ya se encuentran en la tercera edad.

» Reforzar a los estudiantes de medicina en temas relacionados a la depresion en
adultos mayores, para que estos aprendan a identificarlos en las précticas

comunitarias.

= Se recomienda referir a los pacientes con depresion segun su nivel de gravedad

con psicologia o psiquiatria para recibir tratamiento oportuno.
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XI1. ANEXOS



ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

Instrumento sobre: “Depresion en los adultos mayores de las unidades comunitarias
de salud familiar de Popotlan y Gualococti de junio-julio de 2014”.

Obijetivo: identificar los factores sociodemograficos, culturales econémicos y biolégicos
de los adultos mayores que consultan en las UCSF Popotlan y Gualococti; ademas
conocer si se encuentran en estado de depresion o no.

A continuacion se realizara una serie de interrogantes que deben ser contestadas de la
forma mas sincera posible, dicha informacion serd utilizada como parte de una
investigacion sobre el tema “Depresion en el adulto mayor” presentado por los
estudiantes de la carrera de doctorado en medicina para optar por el titulo “Doctorado en
medicina”

DATOS GENERALES

Edad:

Sexo: masculino: Femenino:

Estado civil: Soltero/a: __ Casado/a: _ Acompafado/a: _ Viudo/a: _ Otro:
Ocupacioén: Empleado: Desempleado:

Escolaridad: Ninguna: _ Baésica: _ Media: ___ Superior:
Area geografica: Rural: Urbana:

Tipo de vivienda:  Ladrillo: Adobe: Bahareque:

Champa: No tiene:
Con servicios completos:
Si: No:
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¢ Cuales?

Agua: Luz: Tren de aseo:

A continuacion se le harén preguntas en cuanto a su estado familiar.
¢Vive con algan familiar?:

Sii No:

¢ Con quién vive?:

Conyugue: Hijos: Solo: Otros:
¢ Recibe maltrato por parte de otras personas?

Sii No:

Si su repuesta anterior es Sl; ¢En qué lugar recibe maltrato?

Intrafamiliar: Comunitaria: __ Otro:

A continuacion le haré unas preguntas muy personales, le recordamos
confidencialidad en la informacion brindada

¢ Posee usted empleo?

Sii No:

Sies Sl: formal: _ Informal:

No tiene ningun ingreso: __ Mayor de $100: __ Mayor de $200:___  Mayor de
$300:

¢ Recibe remesa de algun familiar para gastos propios? Si: no:

¢ Recibe ayuda por parte del programa de pension a la tercera edad del gobierno

(Red solidaria)?
Si: No:
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¢Adolece de alguna discapacidad (defecto fisico)?:
Si: No:

Si la respuesta es si, ¢cuél es?

Padecimiento de enfermedad crénica:
Si: no:

¢, Cual enfermedad padece?:

¢Esta en tratamiento por ella?:

Sii No:

Tiene medicamentos (recetados por medico) siempre para tratarse:
Sii No:

¢A donde recibe tratamiento para dicha enfermedad?:

Unidad de salud: __ hospital: __ otro:

¢ Tiene acceso a un centro de salud?:

Distancia mas de 45 min: __ Menos de 45 minutos:

¢ Qué tipo de medio de transporte utiliza para llegar al centro de salud mas
cercano?

Bus: Carro: __ Apie: Otros:
¢Realiza algun tipo de actividad recreativa?
Sii No:

¢ Pertenece usted a algun grupo de apoyo (donde recibe algun tipo de ayuda)?

Si: No:
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Si su respuesta anterior es Sl ¢ Cuéles?
Iglesia: _ Club del adulto mayor: __ Otros: __
¢Realiza algun tipo de ejercicio?
Sii No:
Si su respuesta es Sl ¢ Cuénto tiempo?
30 minutos: __ 60 minutos: 120 minutos: __ Mas de 120 minutos: __
¢ Consume usted algun tipo de las siguientes sustancias?
Sii No:
Si su respuesta es Sl, ¢Cuales?
Alcohol: __ cigarro: __ Cannabis: __ Otros: __
¢ Consume usted mas de cuatro medicamentos recetados 0 no por médico?
Sii No:
ESCALA DE DEPRESION YESAVAGE ABREVIADA

1. ¢Esta usted basicamente satisfecho con su vida?

Si NO

2. ¢Hadisminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?

SI__ no__

3. ¢Siente que su vida esta vacia?
SI_ no__

4. ;Se siente aburrido frecuentemente?
SI_ no__

5. ¢Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo?

si_ NO__

54



10.

11.

12.

13.

14.

15.

¢Esté preocupado o teme que algo malo le va a pasar?
SI__ no__

¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?
si_ NO__

¢Se siente con frecuencia desamparado?
SI__ no__

¢Prefiere usted quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?
si_ NO__

¢Siente usted que tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su
edad?

SI__ no__

¢Cree usted que es maravilloso estar vivo?

si_ NO__

¢Se siente inatil despreciable como esta usted actualmente?

SI__ no__

¢Se siente lleno/a de energia?

si_ NO__

¢Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

SI__ no__

¢Cree usted que las otras personas en general, estdn mejor que usted?

SI__ no__

SUME TODAS LAS RESPUESTAS “SI” EN MAYUSCULAS O “NO” EN

MAYUSCULAS
O SEA SI=1 NO=1 si=0 no=0
0-5: Normal 6-9: Depresion leve >10: Depresion establecida
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