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RESUMEN

Deteccion oportuna de sintomas depresivos en adultos mayores, aplicando la
escala GDS-15 en HGZ IV UMF No. 8 IMSS Ensenada, Baja California

Timely detection of depressive symptoms in older adults, applying the GDS-15 scale at
HGZ IV UMF No. 8 IMSS Ensenada, Baja California

Autores: Dra. Cruz Ménica Lépez Morales?, Dra. Michelle Alvarado Pérez?, Dra. Martha
Janette Ruiz Marizcal®.

1. Médico Familiar, 2. Médico Familiar, 3. Médico Residente de Medicina Familiar

Introduccion: La depresion en el adulto mayor es una enfermedad que ha sido
subdiagnosticada, representando el trastorno afectivo mas frecuente en esta poblacion
gue en los ultimos afos ha ido en aumento. Objetivo: Determinar la prevalencia de
sintomas depresivos en adultos mayores, en HGZ IV UMF No. 8 IMSS Ensenada, Baja
California en el 2021. Material y métodos: Estudio transversal simple, en adultos
mayores adscritos a HGZ IV N.8. Se recolectaron variables de edad, género, depresion
en el adulto mayor, deterioro cognitivo, polifarmacia, y estado civil; se aplicaron las
escalas de Holmes, GDS-15 y Mini-Mental asi como un formato de polifarmacia,
analizando los datos mediante el programa estadistico IBM SPSS Statics version 14.0.
Aspectos éticos: Basado en los principios de Helsinki y la ley general de salud.
Resultados: El total de pacientes fueron 246 adultos mayores, de los cuales 154 (62%)
no presentaban depresién en comparacion a los 92 (38%) que si presentaban
depresion. Segun la tabulacion de la escala GDS-15 (Grafico II), se obtuvo que 154
(62%) pacientes no presentaba sintomas depresivos, 51 (21%) presentaban sintomas
depresivos leves, y 41 (17%) depresion establecida. Discusion: El presente estudio
realizado encontrd que el 38% de la poblacion presenta depresion, muy por arriba de lo
obtenido por Williams y Sosa quienes refieren en sus respectivos articulos un rango del
15-20%. Conclusion: La prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores en
Ensenada UMF No. 8 es del 38%.

PALABRAS CLAVE: Depresion, Adulto Mayor, Deterioro Cognitivo, Polifarmacia,
GDS-15



ABSTRACT

Introduction: Depression in the elderly is a disease that has been underdiagnosed,
representing the most frequent affective disorder in this population that has been
increasing in recent years. Objective: To determine the prevalence of depressive
symptoms in older adults in HGZ IV UMF No. 8 IMSS Ensenada, Baja California in
2021. Material and methods: Simple cross-sectional study, in older adults assigned to
HGZ IV N.8. Variables of age, gender, depression in the elderly, cognitive impairment,
polypharmacy and marital status were collected; Holmes, GDS-15 and Mini-Mental
scales are applied, as well as a polypharmacy format, analyzing the data using the
statistical program IBM SPSS Statics version 14.0. Ethical aspects: Based on the
Helsinki principles and the general health law. Results: The total number of patients
were 246 elderly, of whom 154 (62%) did not present depression compared to the 92
(38%) who did present depression. According to the tabulation of the GDS-15 scale
(Graph 11), it was found that 154 (62%) patients did not present depressive symptoms,
51 (21%) presented mild depressive symptoms, and 41 (17%) established depression.
Discussion: The present study found that 38% of the population presents depression,
well above that obtained by Williams and Sosa who refer in their respective articles a
range of 15-20%. Conclusion: The prevalence of depressive symptoms in elderly in
Ensenada UMF No. 8 is 38%.

Keywords: Depression, Elderly, Cognitive Impairment, Polypharmacy, GDS-15



MARCO TEORICO

De acuerdo con las definiciones de la asociacion americana de psiquiatria, la depresion
es una enfermedad mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda asi
como una disminucion de su interés para casi todas las actividades, teniendo un
impacto en la realizacion de las actividades de trabajo o en el desempefio social del
individuo.>? Es el trastorno psiquiatrico mas comin en la poblacién general y la

afeccion de salud mental mas comun en pacientes atendidos en atencion primaria2.

Es importante enfatizar que, la depresién en el adulto mayor, no es bien conocida, ya
qgue la mayoria de los trabajos sobre etiologia y tratamiento de los trastornos afectivos
se efectian en la poblacion joveny, es crucial la deteccion, ya que a nivel mundial ha
habido un incremento en el niumero de adultos mayores puesto que hay un aumento de
la esperanza de vida.*® Estadisticamente hablado, la poblacién que rebasa la barrera
de 60 afios, aumentd en el siglo XX, y segun se calcula entre 2015-2050 dicha
proporcion casi se duplicara de 12 a 22% siendo asi un aumento previsto de 900
millones de personas mayores de 60 afios, multiplicandose por cuatro en paises en

desarrollo. 8

En México, el consenso nacional de poblacién reporta que de los 103.3 millones de
habitantes del pais 8.2 millones tienen 60 afio 0 mas y las proyecciones indican que
para el 2030 serian 22.2 millones y para la mitad del siglo alcanzaran 36.2 millones.’
Por lo anterior, es importante darle relevancia a la poblacién de la tercera edad, debido
a que hay una tendencia clara del incremento de envejecimiento poblacional futuro, con

una muy posible prevalencia mayor de depresion de estas edades avanzadas.

Es notable que, los adultos mayores se enfrentan a retos fisicos y mentales que deben
ser reconocidos y abordados, por lo que, el hablar de la salud mental del adulto senil,
se habla de una poblacion doblemente vulnerada y estigmatizada, primero por las
implicaciones de pertenecer al grupo de adultos mayores, asi como presentar,
problemas de salud mental, por lo que hay que enfatizar que la enfermedad depresiva

en la poblacién de edad avanzada es un problema de salud comlun y grave, que a



menudo pasa desapercibida, y representa el trastorno afectivo mas frecuente en

personas mayores de 60 afios.®

La depresion, es uno de los trastornos neuropsiquiatricos mas comunes en los adultos
mayores, con una prevalencia de 15-20% en la poblacibn ambulatoria,
incrementandose de 25-40% en hospitalizados que predomina en el sexo femenino,
con una incidencia de casos nuevos 13% por afio, y una de las mas importantes
causas de incapacidad (17.4% de los afios vividos) en el mundo, con tasas de suicidio
de casi dos veces mas altas en el adulto mayor en comparacion con la poblacion

general.

Por otra parte, existen estudios de poblacion de adultos mayores pertenecientes a
instituciones, de derechohabientes del instituto mexicano del seguro social de la ciudad
de México quienes presentan prevalencia para sintomas depresivos de 21.7% y para

depresion mayor de 12%. 3910

Hay que resaltar que mas del 80% de los casos de ésta patologia en este grupo
poblacional, son manejados en el primer nivel de atencion, y el problema crucial es
gue, el personal de salud y los propios ancianos, asi como sus familiares no reconocen
los problemas de salud mental en su verdadera dimension, y el estigma de las
enfermedades mentales propicia como resultado la falta de basqueda de atencidn,
permaneciendo asi, la depresion infradiagnosticada y tratada de forma inadecuada,
aunado a la creencia erronea que es parte normal de envejecimiento, siendo esta

enfermedad una de las causas prevenibles y tratables del envejecimiento patoldgico.

Es fundamental sefalar a la depresién como un proceso multifactorial, demostrando su
asociaciéon a diversos factores de riesgo como a falta de apoyo de red social, factores
demograficos, sexo femenino, paciente viudo, divorciado o separado, bajo nivel

socioeconomico, dolor incontrolado, e insomnio.1112



Respecto al apoyo familiar en un estudio, Valdez, encontré significancia en las
personas que viven con el adulto mayor asi como la tipologia familiar, siendo mas
frecuente la familia extensa con 55.7%, presentando asi una mejor calidad de vida para

el paciente de la tercera edad. 13

Uno de los factores de riesgo el cual se debe hacer su busqueda intencionada, es la
polifarmacia que se genera en los adultos mayores, esto, debido a que los sintomas
depresivos pudieran encajar en multiples diagnésticos fisicos, o presentarse como
sintomas somaticos, confundiendo el diagnéstico, por lo que hay que poner especial
atencion al uso indiscriminado de farmacos en esta poblacion, aunado a que también
se presenta la denominada prescripcion en cascada, alterando aun mas la calidad de

vida de los pacientes. 1416

Otro de los principales factores de riesgo, relacionados intimamente con depresion es
el deterioro cognitivo, el cual es un estado clinico intermedio entre la cognicion normal y

la demencia.l’

Durante el envejecimiento se presentan en el cerebro de forma normal cambios
bioquimicos, metabdlicos, circulatorios y morfolégicos (como pérdida de volumen y
adelgazamiento de la corteza frontal, desempefio fundamental en la atencion y
funciones ejecutivas; cambios en el circuito frontales-estriados los cuales estan
involucrados en el proceso de memorizacion y formacion del recuerdo). Todo esto,
dependiendo de la plasticidad cerebral y de la actividad redundante de muchas
funciones cerebrales, pueden llevar a presentar alteraciones cognitivas o continuar con

su funcién normal.181°

En las personas de la tercera edad con deterioro cognitivo, los sintomas se presentan
como cambios en la personalidad y comportamiento sugiriendo trastorno depresivo.?°
Por otro lado, la depresion de inicio tardio incrementa el riesgo para la enfermedad de
Alzheimer y 3 veces mas para la demencia vascular en los siguientes 5 afios. Por lo
tanto, brindar un tratamiento antidepresivo oportuno, mejora la cognicién vy

funcionalidad en los pacientes con demencia y depresion.?!



Sin embargo, existe una clara asociacion entre la severidad del deterioro cognitivo y la
falla en su deteccion, hecho bien documentado en estudios que muestran que en las

demencias leves los casos no diagnosticados pueden llegar a 95%.%?

Para ello, existe un instrumento que se ha convertido en el método mas usado para la
evaluacién del estado cognitivo global, es el mas citado en la literatura cientifica y el
mas aceptado en la actualidad sobre otras pruebas de evaluacién cognitiva, el
Minimental Test de Folstein; introducido en el afio de 1975, el cual toma alrededor de 6
a 8 minutos realizarlo en individuos sanos, y en pacientes con deterioro cognitivo o

demencia puede llevar hasta 15 minutos su realizacion.?324

Este test, ayuda a los médicos a evaluar la alteracion cognoscitiva y descartar a
aquellos sin trastorno cognitivo con la menor cantidad de falsos negativos posibles, y
estd conformado por los apartados de orientacion temporal y espacial, memoria
inmediata, atencion-calculo, recuerdo diferido y lenguaje y construcciéon. La puntuacion
maxima es de 30 puntos, y el punto de corte establecido que define la funcién cognitiva
‘Normal” es mayor a 24, hablando entonces de un deterioro cognoscitivo una

puntuacion menor a 24.%°

El valor de hacer un diagnostico temprano de deterioro cognitivo incluye la posibilidad
de descubrir condiciones tratables, como lo es la depresion en este grupo etario,
evitando una vejez patologica; asi como viceversa, el brindar un tratamiento oportuno
antidepresivo a las personas mayores, se retrasa el riesgo de presentar deterioro

cognitivo, o inclusive demencia a largo plazo.?®

El adulto mayor deprimido, presenta un sentimiento de incapacidad, desaliento,
inutilidad y perdida de interés para realizar actividades cotidianas; cuando la depresion
es profunda hay tension, temor preocupacién, angustia y, atipicamente el anciano
puede manifestarlo como dolor corporal, fatiga, dolor de cabeza falta de apetito e
inclusive problemas cognitivos funcionales; y ya en la depresion establecida se
presentan ideas suicidas, y por ello se tiene una mortalidad mas alta que en sus
contrapartes no deprimidas, por lo que implica un impacto adverso significativo en la

calidad de vida de estos pacientes. 2’



La depresion en este grupo etario amplifica la discapacidad, disminuye la calidad de
vida, se asocia a aumento en las visitas al consultorio, mayor duracion de
hospitalizacion, aumento elevado en asistencia al departamento de urgencias, mayor
uso de medicamentos repercutiendo per se a excesos en recursos de salud y por ende
a costos elevados para las instituciones hospitalarias y al paciente en si 0 sus
cuidadores, cuando no necesariamente requiere grandes inversiones, si ho énfasis en

prevencion y manejo primario del concepto del anciano sano. 8112728

Importante saber que las consecuencias para la salud publica de la depresion tratada
inadecuadamente al final de la vida, aumentard con el tiempo a medida que la
poblacién continle envejeciendo lo que es responsabilidad de los médicos familiares

pesquisarla, tratarla y derivarla a segundo nivel en caso de ser necesario.*%!

Algunos articulos recientes como el Screening for depression in adults por Williams
John, mencionan que en ausencia de pruebas de deteccion, se estima que solo se
identifica al 50% de los pacientes con depresion, cabe mencionar que los pacientes
omiten informacion sobre los sintomas depresivos por una variedad de razones,
incluido el miedo a la estigmatizacion, la creencia de que la depresion queda fuera del
alcance de la atencién primaria, la creencia de que la depresion no es una enfermedad
real, sino mas bien una falla personal, preocupaciones sobre la confidencialidad de los
registros medicos y preocupaciones sobre la prescripcion de medicamentos

antidepresivos o la derivacion a un psiquiatra. 3129

Por lo que, el uso de estos instrumentos de pesquisa son de gran ayuda para llegar al
diagndstico ya que la depresién no tratada se asocia con una disminucion de la calidad
de vida, una carga econOmica significativa, mayor riesgo de suicidio Yy
descompensaciones cuando la depresidn coexiste con afecciones medicas cronicas,
mayor riesgo de mortalidad (ya que cada afio vivido con depresién resta 20-40% de un
afio de vida), y principalmente puede ser un factor de riesgo como manifestacién del

deterioro cognitivo, ya que se asocia con un mayor riesgo a largo plazo de demencia. %°

Por todo lo anteriormente expuesto, es de vital importancia la accidén preventiva de la
enfermedad depresiva en el adulto mayor, primordialmente primer nivel de atencion ya

gue la deteccion sistematica conlleva el potencial de un beneficio sustancial.®

-7-



Afortunadamente, para la poblacién geriatrica, ya se cuentan con elementos de
pesquisa que se han validado y desarrollado para la deteccion eficaz para detectar

sintomas depresivos. 8

Se analizaron mdultiples escalas de depresién, DRS, CES-D, GDS-15 y 30, PHQ-9,
SADQ-H, inventario de depresién de Beck, Escala de Whooley, que son escalas de
valoracién para deteccion de depresién y dentro de los resultados obtenidos se
determind que el GDS y CESD muestran mejor confiabilidad que el resto de los
instrumentos valorados. Por otro lado, tenemos al metaanalisis realizado por O’ Connor
en 2016, se discute que tanto el GDS y el CES-D muestran similares criterios en la

validacion.

Asi mismo la revision realizada por la Canadian Agency for Drugs and Technologes in
Health concluyen que el GDS 30 y 15 reactivos es el mejor instrumento, y se considera
la herramienta mas util para la deteccibn de depresidbn en ancianos con una
sensibilidad y especificidad del 97 y 85%.531

Por lo que el mejor elemento que tenemos es el GDS o escala de depresion geriatrica
de Yesavage, la cual surgid como instrumento de tamizaje para lograr identificar
sintomas depresivos en el adulto mayor, constando de 30 preguntas, desarrollada en el
afo de 1982 por Brink y Yesavage, sin embargo, para el afio de 1986 Sheikh y
Yesavage desarrollaron una version abreviada de 15 preguntas (10 positivas y 5
negativas) ya que durante la aplicacion del instrumento el adulto mayor pierde la

concentracion y se vuelve tedioso, alterando el resultado de la prueba.

Actualmente se ha demostrado que la version GDS-15 es mas corta pero mas eficiente
como el GDS-30, siendo un instrumento el cual se puede administrar rapidamente en el
consultorio en un periodo de 5 minutos o0 menos y se ha validado su uso en pacientes
con deterioro cognitivo leve a moderado, pudiendo ser aplicada en la poblacion adulta
mayor con una confiabilidad, sensibilidad y especificidad alta, siendo congruentes y
precisos en la medicion de sindrome depresivo segin su puntaje, siendo 0-5 sin

sintomas depresivos, 6-9 depresion leve y mayor a 10 depresién establecida.?3?



Una vez detectados los pacientes con depresion requieren ser valorados para el
diagnostico con DSM-V, asi como un abordaje biopsicosocial combinado, con ISRS,
envio a trabajo social para fortalecimiento de redes de apoyo, envié a psicologia para
recibir terapia cognitivo conductual y enviar a grupos de adulto mayor donde se
indicaran las medidas de higiene de suefio, ejercicio fisico, medicina complementaria

gue incluyan yoga, tai-chi y acupuntura.

En caso de 6 meses de tratamiento recomendado sin respuesta favorable, presencia
de sintomas psicoticos o existencia de una recidiva del cuadro depresivo se debera
referir a segundo nivel de atencion a médico psiquiatra o geriatra, pero si representa un
riesgo para el mismo, se debe de enviar urgentemente al servicio de psiquiatria

correspondiente y valorar la posibilidad de contencién.3?

Es de vital importancia detectar sintomas depresivos en este grupo etario, estadificarlos
mediante la escala de Yasevage 15 reactivos, para asi aplicar medidas preventivas y
dar manejo adecuado en caso de necesitarlo o referenciar de manera oportuna en caso
de cumplir los criterios de envio, y saber la relacion del grado depresivo con los
factores biopsicosociales que pudieran incidir en ésta con las variables de sexo, edad,
polifarmacia, red de apoyo familiar, estado civil, siendo factores de riesgo que hay que
tener presentes al momento de la consulta de medicina familiar, para la adecuada

deteccion.?



JUSTIFICACION

Los adultos mayores son una poblacibn ampliamente susceptible a desarrollar
depresion, ya que, por diversos factores de riesgo, como la viudez, enfermedades
concomitantes, polifarmacia y mdultiples cuestiones, tienden a deprimirse, y muchas
veces es complicado detectar estos sintomas en la consulta, por lo que introducir un
método de evaluacion rdpida mediante la escala de 15 reactivos GDS permite detectar
de forma oportuna la depresion y permite un adecuado seguimiento integral, con su
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico oportuno para una mejor calidad de vida
de estos pacientes.

Indagar en el conocimiento de la prevalencia de depresion en el adulto mayor en
nuestra poblacion, nos permitird en un futuro establecer medidas especificas para su
adecuado abordaje, ya que las estadisticas pronostican un aumento significativo de

esta poblacion.

Por otro lado, conocer los factores de riesgo aunados a depresion que mas se
presentan, nos guiara al enfocarnos mas en estas personas susceptibles, para asi
brindarles una mejor atencién en su salud biopsicosocial, asi como bajar los altos
costos que generan las complicaciones generadas de ésta patologia, como lo son las
descompensaciones de enfermedades concomitantes, alto consumo de medicamentos
innecesarios, hospitalizaciones, riesgo de demencia, y todos los costos implicitos en

cada uno de ellas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial a través de los anos, a partir de la década de los 50’s, ha habido un
incremento del nimero de adultos mayores y por consiguiente un aumento de la
esperanza de vida.>* Siendo asi hay que enfatizar en las patologias que presentan
este grupo etario. Dentro de las enfermedades mayormente subdiagnosticadas, nos
enfrentamos ante la depresion, el cual es uno de los trastornos neuropsiquiatricos mas
comunes en los adultos mayores de 60 afos, con una prevalencia ambulatoria que va
del 15 a 20% reportada.®

Existen mdultiples problemas a los cuales tenemos que enfrentarnos, como lo es la
infravaloracion del diagnostico de los pacientes seniles, por parte del sector salud, de
sus familiares y propiamente del paciente, debido a que se da por entendido
errbneamente a que es secundario al proceso de envejecimiento, por otra parte,
tenemos el dificil diagnostico debido a que muchas veces se tiene una presentacion

atipica de la sintomatologia. **

Para estas limitantes, en varios estudios se ha demostrado la alta especificidad y
sensibilidad de un instrumento de apoyo que mediante 15 preguntas puede detectar si
el paciente tiene depresion, ésta es la escala de depresion geriatrica GDS-15 o de
Yasevage.'* Establecer el diagnéstico temprano es basico, para subsecuentemente
aplicar las intervenciones que se requieran para bridarle al paciente una mejor atencion
y abordaje. La depresion en el adulto mayor es un problema de salud publica en el cual

se puede dar un adecuado seguimiento integral mediante la deteccion oportuna.

Por lo que este estudio pretende primordialmente determinar los casos para estimar la
magnitud de la enfermedad, asi como, secundariamente la identificacion de factores de
riesgo asociados a la depresion mediante la aplicacion de este instrumento en la
consulta de medicina familiar; por otro lado determinar la frecuencia existente entre
deterioro cognitivo y depresion, ya que diversos articulos sefialan una relacion estrecha
entre estas dos patologias, aplicando el mini mental test, todo esto para asi poder
implementar medidas preventivas futuras, que ayude a mejorar la calidad de vida de

estos pacientes de la tercera edad.
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Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudl serd la prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores,

aplicando la escala GDS-15 en HGZ IV UMF No. 8 IMSS Ensenada, Baja
California en el 20217
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OBJETIVOS

General:

-Determinar la prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores, en HGZ IV
UMF No. 8 IMSS Ensenada, Baja California en el 2021

Especificos:
-Conocer el grado de depresion en base al resultado de la escala GDS-15

-Determinar la frecuencia de sintomas depresivos con la variable polifarmacia en

adultos de la tercera edad adscritos al HGZ IV N.8 en Ensenada B.C.

-Determinar la frecuencia de sintomas depresivos segun el estado civil del paciente en

adultos mayores adscritos al HGZ IV N.8 en Ensenada B.C.

-ldentificar la frecuencia existente entre sintomas depresivos y el deterioro cognitivo en

adultos mayores adscritos al HGZ IV N.8 en Ensenada B.C.

-Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores adscritos al
HGZ IV N.8 en Ensenada B.C.

HIPOTESIS

Hi: La prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores adscritos al HGZ 1V N.8

en Ensenada B.C. es menor al 20%.

Ho: La prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores adscritos al HGZ IV N.8

en Ensenada B.C. es mayor o igual al 20%.

-13-



MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se llevd a cabo el estudio:

-Este estudio fue realizado en Hospital General de Zona IV Numero 8 ubicado en Av.
Reforma No. 84, Bahia, CP 22880, en la ciudad de Ensenada, Baja California. Es un
hospital de primer y segundo nivel de atencién, con una poblacion total de 62,841

derechohabientes a quienes se les brinda atencion médica.

Disefo y tipo de estudio:
-Estudio transversal simple.
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Variables:

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Fnsg(;lggr? Indicador
Enfermedad mental en la
gﬁz Lﬁs?:;zog?ofiﬁ%?r;eunrfz Puntu_a}cién obtenida -Sin depresion: 0-5
L, disminucion de su interés cuanpflcando los o L
Depresion en para casi todas las reactivos en base a la -Quantltatlvo -Depresion leve: 6-9
el adulto actividades. teniendo  un escala de depresion | discreta
mayor ; ’ NS geriatrica GSD-15 de -Depresion establecida:
impacto en la realizacién de Yasevage +10
las actividades de trabajo o (ANEXO 3)
en el desempefio social del
individuo
-Sin deterioro cognitivo:
Sindrome clinico 30-27 puntos
caracterizado por la pérdida
o el deterioro de las -Posible deterioro
funciones  mentales en PuNtuacion obtenida cognitivo: 26-25 puntos
Deterioro gl)srtlglﬁ?:?uales dommm)s/ cuantificando los | -Cuantitatvo | pereriorg cognitivo leve:
- S reactivos obtenidos en | discreta ’
cognitivo neuropsmolog_lcos, _ te_lles Minimental Test 24-10 puntos
como memoria, orientacion, (ANEXO 5)
célculo, comprension, juicio, -Deterioro cognitivo
lenguaje, reconocimiento moderado: 9-6 puntos
visual, conducta y
personalidad -Deterioro cognitivo
severo: menor a 6 puntos
Es el intervalo de tiempo
Edad transcurrido desde la fecha | Afios ~ cumplidos — al | -Cuantitativa | ao o cumplidos
de nacimiento hasta la fecha | momento de la entrevista | discreta
actual
Grupo al que pertenecen los
2eres Shuimanosagit:rﬁggégg Segup_las caracteristicas o _
Género biolégicas y  fisiologicas fenot|p|cas_ y de -Cua_lltatlva -Mascul_lno
h comportamiento de la | Nominal -Femenino
aunado a un punto de vista trevistada
sociocultura en lugar de ser persona en
exclusivamente bioldgico.
Condicion  particular que
caracteriza a una persona :8?]!?;?“()2
Estado civil 5.21 cJIoos qugersh:rfslesa z’gz Estado civiI_ al momento -Cua_ntitativa -C_asado(a)
S de la entrevista Nominal -Viudo(a)
individuos de otro sexo o de -Divorciado (a)
Su mismo sexo, con quien
creard lazos.
Numero de -Polifarmacia menor:
Segun la OMS es | medicamentos consumo de 2-4 farmacos
la administracion simultanea | consumidos al momento -Cualitativa
Polifarmacia | de mas de 3 farmacos no | de la entrevista Nominal -Polifarmacia mayor:

incluyendo  vitaminas  ni
suplementos alimenticios

excluyendo vitaminas y
suplementos alimenticios
(ANEXO 4)

consumo mayor de 5
farmacos
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Poblacion de estudio:

-Adultos mayores de 60 afios de edad derechohabientes de HGZ IV N.8 Ensenada,
Baja California que acudieron a consulta, en un periodo de estudio de Noviembre 2020-
Febrero 2021.

-El total de adultos de la tercera edad adscritos a esta unidad es de 9,769
derechohabientes, de los cuales 4,147 pertenecen al género masculino y, 5,622 al

género femenino.

Tamarfo de la muestra:
Esta fue calculada aplicando la formula para el célculo de tamafio de muestra en
poblaciones finitas, donde el universo de poblacion fue de 9,769 adultos mayores, con
un intervalo de confianza de 95%, teniendo un margen de error del 5%, con una
proporcion esperada de adultos mayores con sintomas depresivos del 20% referido en
la bibliografia.

N x Zﬂ: X pxq 9769 x 1;95:}{ 0.20x 080

h= 3 = n= 2 = 248
d*x(N-1)+Z7 xpxgq 0.05x(9,769-1)+1.96x0.20x0.80

Donde:

n es el tamafo de la muestra

N es el total de poblacion = 9,769

Z2 a nivel de confianza = 1.962 (con seguridad del 95%)
p valor de proporcion esperada 20%=0.20

g (1-p) = 1-0.05=0.80

d es la precisién = se desea 5%

Obteniéndose un total de 246 adultos mayores.
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Criterios de seleccion:
-Inclusién

*Adultos mayores que aceptaron participar en el estudio.

-Exclusién
* Adultos mayores con diagnéstico establecido de depresion.
* Adultos mayores que tuvieron un puntaje mayor de 200 puntos de la escala de

eventos criticos de Thomas Holmes.

-Eliminacioén

*Adultos mayores de 60 afios que no completaron la encuesta.

Muestreo:

-No probabilistico por conveniencia
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

-Este fue un estudio transversal simple, donde se busco detectar sintomas depresivos
en el adulto mayor. Para ello, se recurri6 a la entrevista propiamente del
derechohabiente de la tercera edad mediante diversos instrumentos de evaluacion de
recoleccion de datos cuando éste, acudié a consulta con su médico familiar en un
periodo de Noviembre 2020 a Febrero 2021.

Se contd con un formato de 4 hojas por individuo, el cual consté primordialmente de la
carta de consentimiento informado (Anexo 1).

Posteriormente siguié un apartado con la escala de eventos criticos de Thomas Holmes
(Anexo 2), la cual fue descrita por Holmes y Rahae en el afio de 1976, con la finalidad
de seleccionar a los individuos que cumplieran con los criterios de inclusion
previamente mencionado, ya que esta escala, predijo si el paciente, tuvo algun evento
critico ocurrido de 6 a 8 meses antes, que pudieron alterar los resultados del estudio; la
escala se describe de la siguiente manera: 0-149 en donde no hay problemas
importantes, de 150-199 crisis leve, 200-299, crisis moderada, y mayor de 300 crisis

severa.

Posteriormente se continu6 con la escala GDS-15 reactivos (Anexo 3), la cual surgio
como instrumento de tamizaje en el afio de 1986, descrita por Sheikh y Yesavage, con
10 preguntas positivas y 5 preguntas negativas; este instrumento toma de 5 minutos o
menos para su realizacion; cabe resaltar que ha sido validada, con una alta
confiabilidad, sensibilidad y especificidad y se registran los puntos obtenidos,
estableciendo asi: 0-5 sin sintomas depresivos, 6-9 depresion leve y mayor a 10

depresion establecida.

Se continué con un apartado de polifarmacia (Anexo 4); la OMS, la define como el
sindrome geriatrico de consumir mas de 3 farmacos simultaineamente no incluyendo
vitaminas ni suplementos alimenticios; ésta a su vez se puede subclasificar de la
siguiente manera, polifarmacia menor. consumo de dos a cuatro farmacos vy,

polifarmacia mayor: consumo mayor de cinco farmacos.
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Finalmente, el Mini-Mental State Examination (MMSE) (Anexo 5), escala publicada en
el afio de 1975 por Marshall F. Folstein, Susan Folstein y Paul R. McHung, la cual
consiste en un prueba rapida, estandarizada y ampliamente utilizada a nivel
internacional que mide el deterioro cognitivo, el cual toma alrededor de 6 a 8 minutos
su realizacion, conformado por los apartados de orientacion temporal y espacial,
memoria inmediata, atencién-calculo, recuerdo diferido y finalmente, lenguaje y

construccion.

Cuenta con un rango de puntuacion que va del 0 a 30 puntos, siendo asi su
interpretacion la siguiente: Sin deterioro cognitivo: 30-27 puntos, posible deterioro
cognitivo: 26-25 puntos, deterioro cognitivo leve: 24-10 puntos, deterioro cognitivo

moderado: 9-6 puntos, deterioro cognitivo severo: menor a 6 puntos.

Se abordo al derechohabiente de la tercera edad al salir de su consulta de medicina
familiar, se continu6 al preguntarle si éste deseaba participar en el estudio, en caso de
aceptar, se invitd al paciente a acudir al consultorio donde se llevé a cabo la entrevista,
se pidié que tomara asiento y se procedié a leer y explicar la carta de consentimiento
informado, en caso de la existencia de dudas, se resolvieron en ese momento; se pidio
al paciente llenar y firmar el formato; fue firmada también por un testigo, asi como del
investigador que estaba aplicando los instrumentos y, finalmente se fecho el

documento.

Se aplico primeramente la escala de eventos criticos de Thomas Holmes, en caso de
obtener un puntaje menor a 200, se continu6 a preguntarle edad, género, estado civil, y
si éste vivia solo 0 no; luego se continud explicando detenidamente cada punto de la
escala de depresion geriatrica GD5-15, y se fue tomando registro de cada una de las
respuestas dadas por el adulto mayor, se sumaron los puntos y se registraron en el

formato.
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Posteriormente se continué con la seccion de polifarmacia, donde se pregunté
directamente al adulto mayor si presentaba alguna comorbilidad, el tiempo de evolucion
y los medicamentos que ingeria, y si éste consumia algin medicamento no recetado
por su médico familiar, o algun tratamiento alternativo, siendo muy enfaticos en esta

Gltima pregunta, y se tomo registro de cada una de las respuestas dadas.

Y finalmente se procedio a la aplicacion del Mini-Mental State Examination (MMSE), en

la cual se fue muy claro y enfatico con cada una de las secciones del test.

Se hicieron las preguntas en los apartados de orientacion temporal y espacial ; en la
seccion de fijacion, se le dijeron 3 palabras al adulto mayor, y se le pidi6
posteriormente, repetirlas; en el apartado de atencion y calculo se le pidi6 que restara
a 30 de tres en tres, registrando hasta el nUmero que se equivocd; en memoria y
evocacion se volvio a preguntar las palabras dichas previamente en la seccion de
fijacion ; en la seccion de nominacion, se mostraron dos objetos, pidiendo al paciente
gue los identificara; en el apartado de repeticion, se pidio al derechohabiente que
repitiera una frase; en la seccion de comprension se le dijo al adulto mayor, que tomara
un papel con su mano no dominante, que lo doblara por la mitad con ambas manos, y
gue procediera a ponerlo en sus rodillas; en la seccién de lectura se le mostré al
individuo un papel con una orden, y se pidié que realizara lo que decia el papel; en la
seccion de escritura, se le pidié que escribiera una frase; finalmente se mostr6 un

dibujo, el cual se pidi6é que copiara en una hoja.

Conforme se fueron realizando cada una de las secciones, se fue tomando registro
positivo o0 negativo representados con 0 y 1 de cada uno de los apartados,
dependiendo si las preguntas fueron asertivas o no, asi como si las actividades fueron
realizadas correctamente o no y, posteriormente se fueron sumando los puntos

obteniendo una puntuacién final.

Se analizaron las puntuaciones obtenidas en las diferentes encuestas, refiriendo al
adulto mayor al servicio correspondiente dependiendo los resultados obtenidos, como

psicologia, trabajo social, o gestionando cita a la brevedad con su médico familiar
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correspondiente con jefatura de medicina familiar; se dio por finalizada la entrevista y
finalmente se agradecio6 al adulto mayor por su participacion.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion estuvo bajo los lineamientos de los principios
basicos que garantizaron el beneficio del derechohabiente. Estuvo acorde los principios
éticos de la declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial, con el deber de
proteger la dignidad e integridad de los individuos, cumpliendo el propdsito principal de
comprender las causas, evolucion, efectos de las enfermedades mejorando asi las
intervenciones preventivas, diagnoésticas y terapéuticas para que sean eficaces
accesibles y de calidad; por otro lado, aunado a la ley general de salud en su articulo
100, apartado IV, se solicitd la autorizacibn mediante la firma del consentimiento
informado, cuidando asi la confidencialidad del derechohabiente. (Anexo 1).

Por otro lado, segun el articulo 17, apartado Il del reglamento de la ley general de salud
en materia para la investigacion en salud, se tratd de una investigacion con riesgo

minimo, manteniendo la privacidad, confidencialidad y seguridad de los participantes.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

-Recursos humanos: Se cont6 con la participaciéon de una persona para la aplicacion
de los test, la cual expuso de manera fuerte y clara cada uno de los reactivos de dichos
cuestionarios para un adecuado entendimiento del adulto mayor; la cual contaba con
un reloj y un lapiz para poder dar instrucciones al entrevistado para la realizacion de

ciertos apartados del Minimental test.

-Recursos fisicos y materiales: las pruebas fueron realizadas en un consultorio
iluminado, el cual tenia una silla para el entrevistado, y una mesa donde se apoy0 para
la realizacion de algunos de los apartados de los cuestionarios que se aplicaron; se
necesitaron hojas y tinta, para la impresion de los formatos, un lapiz y un reloj, que
formaron parte de la dindmica del Minimental test, y finalmente para la recoleccion de

datos, fue necesaria una computadora que contaba con programas estadisticos.
-Recursos financieros: cabe reconocer el financiamiento de las instalaciones del HGZ

IV N. 8 para la realizacion de los cuestionarios. En cuanto a los requerimientos

monetarios se anexa la siguiente tabla:

-23-



Gasto de inversion

Especificacion

Costo

Equipo de computo

Laptop Lenovo G50 con
procesador Intel con
sistema operativo

Windows 8.1 Pro con Bing

Impresora HP DeskJet
serie 2050

2 cartuchos para
impresora HP 2050 tinta

negra

$10,878

Herramientas y accesorios

Programa para
procesamiento y analisis
de datos estadisticos: IBM
SPSS Statics (Statistical
Package for the Social
Sciences) version 14.0

para Windows X64

$1,804.86

Herramientas y accesorios

Reloj de pulsera de

manecillas

$2,230

Gastos corrientes

Especificacion

Costo

Articulos materiales y

accesorios

2 paquetes de papel
reciclado Office Depot
Ecologico cada uno de 500

hojas

$218

Articulos materiales y

accesorios

Lapiz paper mate mirado

amarillo 4 piezas

$22.50

TOTAL

$15,153.36
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Cronograma de actividades

Semestre Actividad Producto
1 -Planeacién operativa -Cuestionarios completos
(Noviembre 2020-Febrero | -Inicio de recoleccion de de los pacientes
2021) datos participantes en el estudio
) -Andlisis de los datos en el | -Hoja de recoleccion de

(Marzo-Octubre 2021)

programa estadistico

datos electrénica completa

- Redaccion de resultados | -Resultados
3 -Discusion de resultados _ .
y ) » -Discusion
(Noviembre 2021-Junio -Redaccion de discusion y _
_ -Conclusiones
2022) conclusiones
4 -Redaccion de escrito final | -Escrito final

(Julio-Diciembre 2022)

-Presentacion de

seminario

-Obtencion del titulo de

Medicina Familiar
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RESULTADOS

El total de pacientes fueron 246 adultos mayores, de los cuales 154 (62%) no
presentaban depresién (Grafico 1). Por otro lado, segun la tabulacién de la escala GDS-
15 (Grafico Il), se obtuvo que 154 (62%) pacientes no presentaba sintomas depresivos,
51 (21%) presentaban sintomas depresivos leves, y finalmente 41 (17%) depresion

establecida.

Grdfico | Prevalencia de sintomas depresivos

Con sintomas
depresivos
92 (38%)

Sin sintomas
depresivos
154 (62%)

@ Sin sintomas depresivos 0 Con sintomas depresivos

Fuente: Base de datos 2021

,‘l;’dﬁm Sintomas depresivos segin GDS-15
41
(17%)
® 0 -5 Sin depresion
B 6 -9 Depresion leve
51 154
(21%) (62%) B Mayor 10 Depresidn

establecida

Fuente: Base de datos 2021
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Con respecto a las variables sociodemogréficas estudiadas, se obtuvo un ligero
predominio en el género femenino 126 (51.2%) sobre el género masculino 120 (48.8%),
la mayoria de los pacientes se encontraban casados 155 (63%), 213 (86.6%) de los
adultos mayores viven acompafiados. En cuanto a la polifarmacia, se encontré que la
mayoria de los pacientes presentaban polifarmacia menor 154 (62.6%) y 205 (83.3%)
no presentaban deterioro cognitivo. (Tabla I).

Tabla I. Distribucién de variables

VARIABLE FRECUENCIA (%)
GENERO
Masculino 120 48.8%
Femenino 126 51.2%

ESTADO CIVIL

Casado 155 63%

Viudo 85 34.6%

Divorciado 4 1.6%

Separado 2 0.8%
CONVIVENCIA

Si vive solo 33 13.4%

No vive solo 213 86.6%
TEST MINIMENTAL

Deterioro leve 1 0.4%

Posible deterioro 40 16.3%

Sin deterioro 205 83.3%
POLIFARMACIA

Polifarmacia mayor 79 32.1%

Polifarmacia menor 154 62.6%

Sin polifarmacia 13 5.3%

Fuente: Base de datos 2021
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Grdfico Il

Fuente: Base de datos 2021

Frecuencia de

Sintomas depresivos-polifarmacia

5

Sin polifarmacia Polifarmacia Polifarmacia

menor mayor

Sin polifarmacia
M Polifarmacia menor

m Polifarmacia mayor

La frecuencia de sintomas depresivos segun la polifarmacia, fueron un total de 92

adultos mayores, 5 de los cuales no presentaban polifarmacia, otros 55 presentaban

polifarmacia menor y 32 presentaban polifarmacia mayor.(Gréfico Ill)

Grdfico IV

70
60
50
40
30
20
10

Fuente: Base de datos 2021

Frecuencia de
Sintomas depresivos-Estado civil

62
30
A A

Soltero (a) Unién libre  Viudo(a) Casado(a) Divorciado

(a)

0
A

H Soltero (a)
B Uniodn libre
M Viudo(a)

B Casado(a)

B Divorciado (a)
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Por otro lado, la frecuencia de sintomas depresivos segun el estado civil fueron un total
de 92 adultos mayores, 30 de los cuales se encontraron viudos, frente a un 62 que se
encontraron casados. (Gréfico V)

Grdfico V Frecuencia de
Sintomas depresivos-Deterioro cognitivo
90
80
70 77
Eg Sin deterioro cognitivo
40 Posible deterioro cognitivo
30 Deterioro cognitivo leve
20 Deterioro cognitivo moderado

10 14 1 0 0 Deterioro coghitivo severo

Sin deterioro  Posible Deterioro  Deterioro  Deterioro
cognitivo  deterioro  cognitivo  cognitivo  cognitivo
cognitivo leve moderado severo

Fuente: Base de datos 2021

Con respecto a la frecuencia de sintomas depresivos, segun el deterioro cognitivo,
fueron un total de 92 adultos mayores, 77 de los cuales no presentaban deterioro
cognitivo, 14 presentaban posible deterioro cognitivo y 1 presentaba deterioro cognitivo

leve. (Gréfico V)

Con respecto a la comparacion de los pacientes con sintomas depresivos y las
variables de género, convivencia, test mental, polifarmacia, se observdé una mayor
frecuencia de depresion con el género masculino, que no viva solo, asi como la

ausencia de deterioro cognitivo y con polifarmacia. (Tabla II).
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Tabla Il.

Distribucion de variables segun presencia de sintomas depresivos

CON DEPRESION

SIN DEPRESION

VARIABLE N (%) N0
GENERO
omeniio 49 (53.3%) 71 (46.1%)
43 (46.7%) 83 (53.9%)
CONVIVENCIA
ﬁllov\ll\i/\?esstlj?o 12 (13%) 21 (13.6%)
80 (87%) 133 (86.4%)

TEST MINIMENTAL
Con deterioro cognitivo
Sin deterioro cognitivo

15 (16.3%)
77 (83.7%)

26 (16.9%)
128 (83.1%)

POLIFARMACIA
Con polifarmacia
Sin polifarmacia

87 (94.6%)
5 (5.4%)

146 (94.8%)
8 (5.2%)

Fuente: Base de datos 2021
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DISCUSION

El presente estudio realizado en la poblacion adulto mayor en el Instituto Mexicano del
Seguro Social tiene suma relevancia tedrica para su aplicacion en el campo clinico ya
gue nos aporta informacién valiosa sobre este grupo etario. Se encontr6 que el 38% de
la poblacion presenta depresion, muy por arriba de lo obtenido por Williams y Sosa

quienes refieren en sus respectivos articulos un rango del 15-20%. 3°

En cuanto al predominio de género en personas con sintomas depresivos, a diferencia
de los estudios de Randall, Calder6n y Laines, quienes refieren en sus resultados
predominio de sexo femenino 38% sobre un 19% en hombres, en este estudio se vio

un ligero predominio del sexo masculino con un 53.3%.1%:1233

Respecto a la variable de convivencia a diferencia de un estudio realizado por Molés y
Clavero, donde demuestran resultados estadisticamente significativos con una
p=0.111, donde los adultos mayores deprimidos que viven solos fueron 26.6% frente a
un 16.6%; en el presente estudio se obtuvo que los adultos mayores deprimidos que

viven solos fue un 13% frente a los que viven acompariados 87%.3*

Muy superior a las cifras reportadas por Rodriguez, Rochon, y Spandel, donde refieren
una frecuencia de 69.6% de personas adultos mayores con depresion que presentaban
polifarmacia; en este estudio se encontré una frecuencia del 87% en personas adultos

mayores con depresion y polifarmacia, frente a las que no presentaban polifarmacia. 4

16-35

Muy similar al estudio realizado por Vilchez, donde refiere que del 64% de los adultos
mayores deprimidos, el 36.3% contaban con deterioro cognitivo; en este estudio se
obtuvo que del 37% de los adultos mayores con depresion, el 16.3% presentaba

deterioro cognitivo. %6

Como propuesta de mejora, para demostrar una relacién causal entre estas variables,
se recomienda implementar un disefio de estudio de casos y controles, el cual podria
brindar informacion con mejor estimacion, sobre la asociacion de los sintomas

depresivos con los factores de riesgo, asi como aspectos sociodemografico, para tener
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una mejor vision de este grupo etario en el Instituto Mexicano del Seguro Social
Ensenada.
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CONCLUSION

En este estudio, con los resultados obtenidos, no podemos rechazar nuestra hipotesis
nula, documentando que obtuvimos mayor frecuencia de sintomas depresivos segun lo
estipulado en lo tedrico, ya que la prevalencia de sintomas depresivos en adultos
mayores en Ensenada UMF No. 8 es del 38%.

Por lo tanto, el utilizar la escala GDS-15 como tamizaje de sintomatologia depresiva en
adultos mayores en consulta de medicina familiar, ayudara a la pesquisa de estos
derechohabientes vulnerables a los cuales se podra hacer el abordaje de depresion, y
derivar oportunamente a servicios de apoyo, como psicologia, GeriatrIMSS o
envejecimiento activo por parte de trabajo social.
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Anexo 1

ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[

SCURIDAD ¥ SOUDARIDAG SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INVESTIGACION

“Deteccién oportuna de sintomas depresivos en adultos mayores,
aplicando la escala GDS-15 en HGZ IV UMF No. 8 IMSS Ensenada, Baja
California”

Hospital General de Zona 8, Ensenada BC a del 2020

(R-2021-204-016)

Este estudio se llevara acabo con la finalidad de detectar la presencia de
sintomas depresivos en el adulto mayor, con el objetivo de establecer
intervenciones oportunas.

El objetivo es determinar la prevalencia de sintomas depresivos en el
adulto mayor con la escala GDS 15

Se me ha informado que se me aplicaran cuestionarios relacionados con
mi situacién familiar, individual, sentimientos y vivencias relacionadas con
actividades de la vida diaria.

Se me ha explicado que no representa algun riesgo a la salud.

Detectar sintomas que puedan sugerir algin estado depresivo para un
abordaje oportuno.

Se informara al paciente el resultado obtenido de las encuestas obtenidas,
y en caso de detectar sintomas se canalizara a su médico familiar para
derivacién a psicologia y psiquiatria segin considere.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte mi relacion
con el instituto o con el departamento.

El investigador responsable me ha asegurado que no se me identificara en
las presentaciones y/o publicaciones que deriven de este estudio y que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

[ ]
[]

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizé que se tome la muestra solo para este estudio.

-36-



|:| Si autorizé que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes El investigador responsable se ha comprometido en
(si aplica): informarme acerca de alternativas a mi actual
tratamiento en caso de ser necesario.

Beneficios al término del estudio: Se me ha explicado que el beneficio del estudio
consistira en identificar y modificar los factores de
riesgo que presento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. C. Ménica Lépez Morales MF

Colaboradores: Dr. M. Janette Ruiz Marizcal RMF

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

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

Testigo #1 Nombre, direccién, relacion y firma Testigo #2 Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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(ANEXO 2)

ESCALA DE EVENTOS CRITICOS DE THOMAS HOLMES

1. Muerte de conyuge 100
2. Divorcio 73
3. Separacion matrimonial 65
4. Cumplimiento de una condena de carcel 63
5. Muerte de un familiar cercano 63
6. Lesion o enfermedad personal 53
7. Matrimonio 50
8. Despido de trabajo 47
9. Desempleo 47
10. Reconciliacién matrimonial 45
11.  Jubilacion 45
12. Cambios en la salud de algiin miembro de la familia 44
13. Drogadiccion y/o alcoholismo 44
14. Embarazo 40
15. Dificultades o problemas sexuales 39
16. Llegada de un miembro a la familia 39
17. Ajustes en los negocios 39
18. Cambios en la situacién econémica 38
19. Muerte de un amigo intimo 37
20. Cambio a un trabajo distinto 36
21. Malarelacion con el conyuge 35
22. Juicio por hipoteca o préstamo 30
23. Cambio en las responsabilidades en el trabajo 29
24. Hijo o hija que deja el hogar 29
25. Problemas legales 29
26. Logro personal notable 28
27. Laesposa comienza o deja de trabajar 26
28. Comienzo o final de la educacion escolar 26
29. Cambios en las condiciones de vida 25
30. Revision de los habitos personales 24
31. Problemas con el jefe en el trabajo 23
32. Cambio en las horas o de condiciones de trabajo 20
33. Cambio de residencia 20
34. Cambio de colegio 20
35. Cambio de las actividades de ocio 19
36. Cambio en las actividades religiosas 19
37. Cambio en las actividades sociales 18
38. Cambio en el habito de dormir 17
39. Cambio en el nimero de reuniones familiares 16
40. Cambio en habitos alimenticios 15
41. Vacaciones 13
42. Navidades 12
43. Leves regresiones de la ley 11
Puntos
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(ANEXO 3)

HGZ IV No. 8 IMSS
Escala de depresion geriatrica GDS-15 Yesavage

Edad Género: Masculino Femenino

Estado civil: Vive solo: Sl NO
1. ¢Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? NO | SI
2. ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? S NO
3. ¢Siente usted que su vida esta vacia? SI | NO
4. ¢Se aburre usted a menudo? S NO
5. ¢Estéa usted de buen humor la mayor parte del tiempo? NO | SI
6. ¢Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI | NO
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? NO | SI
8. ¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? NO | SI

¢ Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas? S NO

10. ¢ Se siente usted a menudo indefenso(a)? s NO
11. ;Con respecto a su memoria: ¢ Siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SI NO
12. ¢ De la forma de cémo se siente usted en este momento, ¢,Se siente usted inGtil? S NO
13. ¢ Se siente usted con mucha energia? NO | SI
14. ¢ Siente usted que su situacion es irremediable? S NO
15. ¢ Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores condiciones que usted? | NO

Puntuacién

0-5

6-9

+10
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(ANEXO 4)

Polifarmacia

Tiempo
Enfermedad de Medicamentos
evolucion
Otros:
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(ANEXO 5)

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Orientacion temporal

¢Qué dia de la semana es hoy?
¢Qué fecha es hoy?

¢En qué mes estamos?

¢En qué afo estamos?

¢En qué estacion del afio estamos?

eNeoNoNoNoel

Orientacion espacial
¢En qué lugar estamos?
¢ En qué piso estamos?
¢En qué ciudad estamos?
¢En qué region estamos?
¢En qué pais estamos?

OO oOooo

Fijacion

PR R R R

PR R R

(dia exacto)

(se acepta error de 1 dia)

(bien si el mes cambiara en 1 dia)
(afio exacto)

(bien si cambiara en 1 semana)

Voy a decir 3 palabras, repl'talas cuando yo termine (méaximo 20 segundos, orden de respuesta irrelevante)

Pelota 0
Bandera 0
Arbol 0

Atencién y célculo

Si tiene 30 pesos y va gastando de 3 en 3, ¢ cuanto le va quedando?

30-3=27 0
27-3=24 0
24-3=21 0
21-3=18 0
18-3=15 0

Memoria de evocacion

Digame cuales fueron las palabras que le pedi que no olvidara

Pelota 0
Bandera 0
Arbol 0
Nominacioén

Mostrar dos objetos (maximo 20 segundos)

o

Lapiz
Reloj 0

1

[ N

=

-41-



Repeticion
Me gustaria que repitiera esta frase después de mi:

“ En un trigal habia 5 perros” 0 |:| 1 |:|

Comprensién

Tome este papel con su mano derecha/izquierda (no dominante), déblelo por la mitad una vez

con ambas manos y ponga el papel sobre sus rodillas

Tome el papel con la mano derecha 0 1
Doble el papel por la mitad 0 1
Pdngalo sobre sus rodillas 0 1
Lectura

Muestre al paciente un papel con la orden” CIERRE LOS OJOS” escrita obre él. Cumpla la

orden escrita en este papel

El paciente cierra los ojos 0 |:| 1 |:|

Escritura
En una hoja de papel solicite al paciente que escriba una frase

El gato come comida 0 |:| 1 |:|
Dibujo
COpie el d|bUJO (falta de insercion es 0)

Paciente copia el dibujo aceptable 0 |:| 1 |:|

Puntuacioén
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