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) RESUMEN
TITULO: Depresion en cuidadores primarios de adultos mayores en la UMF no 27.

INVESTIGADORES: GUILLERMO-MANZANO ES, SALINAS-MERLOS GO,
CAMACHO-ROMO JJ.

INTRODUCCION: La depresion se presenta con frecuencia en los cuidadores
primarios, que en su mayoria son mujeres y que son mas susceptibles a este tipo
de problema. Diversas investigaciones se han enfocado en la medicion de la
depresion en los cuidadores con importantes hallazgos. Igualmente, la presencia
de depresion genera que los sintomas experimentados por ellos sean de mayor
severidad y afecten ademas su rendimiento fisico.

OBJETIVO: Identificar depresion en cuidadores primarios de adultos mayores en
la UMF 27 de Tijuana BC.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
observacional y prospectivo, en cuidadores informales de adultos mayores de 60
afos adscritos a la UMF no. 27, que acudieron a la unidad en el periodo de julio a
septiembre del 2018, mayores de 20 afios de edad, se excluyeron a los que
tenian diagnostico previo de depresion. Se aplicé el inventario de Depresion de
Beck que evalla la severidad de depresion en adultos. Las variables estudiadas
fueron: edad, género, escolaridad, estado civil, parentesco con el adulto mayor. Se
utilizé estadistica descriptiva y medidas de tendencia central, frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas. Se analizaron los datos con el programa
estadistico SPSS version 21 con previa autorizacion por el Comité Local de
Investigacion, las autoridades de la unidad y el consentimiento informado del
participante.

Palabras clave: Depresién, adultos mayores, cuidadores primarios.



MARCO TEORICO

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (1999) el cuidador primario es
‘la persona del entorno de un paciente que asume voluntariamente el papel de
responsable del mismo en un amplio sentido; éste individuo esta dispuesto a
tomar decisiones por el paciente y a cubrir las necesidades basicas del mismo, ya

sea de manera directa o indirecta”(1).

La labor de los cuidadores contribuye al mantenimiento de las personas en su
entorno social. La sobrecarga que soporta el cuidador, una vez superados los
recursos disponibles, puede repercutir de forma negativa sobre su salud,
destacando por su frecuencia las referidas al malestar psiquico (ansiedad y
depresion), aunque también la salud fisica, el aislamiento social, la falta de tiempo

libre, la calidad de vida o el deterioro de la situacion econémica(2).

El papel del cuidador tiene una gran relevancia social, pues sirve de apoyo a las
personas en situacibn de dependencia al reducir la utilizacion de recursos
asistenciales. Sin embargo, asumir el cuidado de un ser querido puede llegar a
afectar el propio bienestar psicologico. Dentro de los problemas de salud mental
padecidos por los cuidadores, ocupan un papel predominante las alteraciones del
estado de &animo, especificamente, la depresion. Este trastorno puede ser
especialmente problemético en los cuidadores, puesto que puede interferir con el

desempefio adecuado del cuidado de la persona en situacion de dependencia(3).

Las actividades de cuidado pueden ser muy estresantes debido al involucramiento
emocional directo con un miembro de la familia. La importancia del cuidador
aumenta conforme progresa la incapacidad del enfermo. Incluso a veces los
cuidadores entienden el cuidado como un sentimiento de obligacién; en donde
cualquier delegacion de cuidado a otro miembro de la familia le puede generar
sentimientos de culpa. Todos estos cambios en la vida del cuidador primario
pueden coadyuvar para presentar afectaciones psicoloégicas como ansiedad y

depresion(4).



El estrés relacionado con el trabajo del cuidador, aparece cuando las exigencias
laborales exceden la capacidad del trabajador para hacerles frente. Los factores
de riesgo psicosocial son aquellas condiciones presentes en una situacion laboral,
ya sea relacionadas con la organizacion, contenido, o realizacion del trabajo, y
pueden afectar tanto al bienestar o a la salud del cuidador como al desarrollo del
trabajo. Si estas condiciones persisten, es frecuente la aparicion de reacciones
emocionales negativas que, junto con el estrés, predicen el inicio de

sintomatologia subclinica depresiva(b).

Los trastornos depresivos se caracterizan por la presencia de tristeza, sentimiento
de vacio, irritacion, cambios en el funcionamiento cognitivo y quejas somaticas
que dificultan de forma significativa la actividad diaria del individuo, afectando a los
ambitos social, laboral y personal. El trastorno depresivo mayor representa la
condicion clasica de este tipo de trastornos; aunque existen en poblacion adulta
otros como el trastorno depresivo inducido por sustancias, condicion médica u

otros trastornos depresivos inespecificos(6).

Entre las variables psicosociales asociadas con la depresion destacan: a) ser
mujer (mas aun si se es jefa de familia), dedicarse exclusivamente a las labores
del hogar y si se ha adquirido la responsabilidad de cuidar a algin enfermo; b)
tener un bajo nivel socioeconémico; c) estar desempleado (mas en hombres); d)
aislamiento social; e) tener problemas legales; f) experiencias de violencia; Q)
consumir sustancias adictivas, y h) la migracion. Factores del entorno como la
violencia, la inseguridad o las crisis econémicas incrementan el riesgo de que se
presente la sintomatologia depresiva. Asi mismo al incrementar el nivel de

escolaridad, disminuye la prevalencia de depresion(7).

Cuando la depresiébn se presenta junto con otras enfermedades fisicas, el
decremento en salud es superior al de la depresion sola. La presencia de esta
comorbilidad dificulta la busqueda de ayuda, el diagndstico, la calidad de la
atencion recibida, y el tratamiento y la adherencia al mismo; ademas, afecta

negativamente a los resultados del tratamiento de las enfermedades fisicas,
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incluyendo un aumento de la mortalidad relacionada con la enfermedad. La
comorbilidad entre depresion y enfermedades médicas es muy frecuente y esta
asociacion es bidireccional, de forma que la depresion puede ser causa 0

consecuencia de las mismas(8).

La depresion implica un alto grado de sufrimiento y discapacidad, constituyendo
un verdadero problema de Salud Publica. La atencion primaria tiene un papel
fundamental en el abordaje de este trastorno, aunque hay deficiencias importantes
en su manejo. Existe un sobrediagnostico de la depresién al mismo tiempo que
una proporcion significativa de pacientes deprimidos no son detectados.

Muchos pacientes no reciben un tratamiento adecuado y otros lo abandonan
prematuramente. El seguimiento clinico a menudo es insuficiente y se pierde la
oportunidad de monitorizar la eficacia del tratamiento y de ajustarlo cuando la

respuesta no es satisfactoria(9).

Criterios diagnosticos segun el DSM-V:

De acuerdo a los criterios del DSMV se define el episodio depresivo mayor como
la presencia de 5 o0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
semanas, que representa un cambio respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser un estado de animo depresivo o pérdida de interés o de la

capacidad para el placer.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto o la observacién realizada por otros.

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

3. Pérdida importante de peso sin hacer réegimen o aumento de peso (mas del
5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada
dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.



6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia.

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un
plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para

suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (droga, medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).
E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas
persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas

psicoticos o enlentecimiento psicomotor(10).

El Inventario de Depresiéon de Beck-1l (BDI-lIl) es una de las medidas mas
utilizadas de la depresién y ha demostrado fuertes propiedades psicométricas en
una variedad de entornos y poblaciones. La prueba, que consta de 21 items, tiene
como objetivo identificar y medir la gravedad de sintomas tipicos de la depresién
en adultos y adolescentes a partir de 13 afios, puede ser auto aplicado con un
tiempo estimado de entre 5 y 10 minutos. Los items del BDI-II son consistentes
con los criterios recogidos en el DSM-V para el diagnéstico de los trastornos
depresivos. El BDI-Il fue adaptado por primera vez en poblacion espafiola. En
2015, Gonzalez et al realizaron la adaptacion del Inventario de depresion de Beck

en México. Tiene un alfa de Cronbach de 0.92(11).

La aparicion de depresion en los cuidadores esta relacionada con el estrés del

cuidado. Por lo tanto, los modelos tedricos utilizados para explicar la aparicion de
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esta depresion se basan en la Teoria del Estrés Transaccional de Lazarus y
Folkman. En este modelo, el estrés del cuidador y sus consecuencias son el
resultado de la evaluacion de las fuentes de estrés en la situacion del cuidado. Las
fuentes de estrés, o estresores, se definen por las necesidades del receptor de la
atencion: Estado funcional, deterioro cognitivo y problemas de conducta. La
evaluacion de la magnitud y las implicaciones de estos factores estresantes puede
conducir a la evaluacién de la carga percibida y, como resultado, también a los

resultados psicologicos, como la depresion entre los cuidadores(12).



ANTECEDENTES

En 2015, Loi et al., realizaron un estudio transversal en Victoria, Australia en 202
cuidadores, con el objetivo de identificar los factores asociados con la depresion
en los cuidadores de adultos mayores, utilizando factores no investigados
previamente. El 74% de los participantes fueron mujeres, y 84% estaban jubiladas.
El 84% de los cuidadores eran conyuges. Ademas encontraron que el aumento de
las horas de atencion y los niveles mas altos de neuroticismo fueron factores

asociados con la depresion (13).

En estudio realizado por Liang et al., en 2016 para examinar los sintomas de
ansiedad y depresion entre los cuidadores de 343 pacientes en la Clinica de la
Memoria del Hospital Huashan en Shangai, China, encontraron que el 26.5% de
los cuidadores tenian ansiedad y el 22.4% tenian sintomas de depresion. Los
factores de riesgo para los sintomas de depresion en el cuidador fueron la mayor

edad del cuidador y el cuidar a pacientes con deterioro cognitivo leve(14).

En 2017, Derajew et al., realizaron un estudio transversal en 284 cuidadores de
pacientes con enfermedad mental severa en el Hospital Docente de la Universidad
de Jimma, Etiopia con el objetivo de evaluar la prevalencia de la depresion y los
factores asociados entre los cuidadores primarios de pacientes con enfermedad
mental. Encontraron que la prevalencia de depresion entre los cuidadores
primarios de pacientes con enfermedades mentales fue de 19% cuando eran
hombres y 25% en mujeres. De los cuidadores con depresiones, 11.3, 3.5y 4.2%
tenian tipos moderados, moderadamente severos y severos de depresion,
respectivamente. Ser soltero y brindar atencion mas de seis horas por dia, se

asocié positivamente con la depresién entre los cuidadores(15).

Pino-Casado y cols., realizaron en 2017 un estudio transversal en Espafa con el
objetivo de analizar el efecto de la obligacién del cuidador de adultos mayores
sobre la depresion, con 200 cuidadores. Las medidas incluian el sentido de la

obligacion de cuidar, la carga percibida, los factores estresantes y la depresion.
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Encontraron que la depresiéon tuvo una asociacion directa y positiva con la carga
percibida, los problemas de conducta y la presion social, y se relacion6
indirectamente a través de la carga percibida con los problemas de conducta, la
independencia de las actividades de la vida diaria y las creencias de

obligacion(16).

En Estados Unidos, en 2017 Musich y cols., realizaron un estudio con el objetivo
de estimar la prevalencia de cuidadores entre los asegurados del suplemento
AARP (American Association of Retired Persons) Medicare y determinar las
caracteristicas asociadas con el estado del cuidador en 18 928 pacientes, la
prevalencia de cuidadores fue del 14.9%; fueron en su mayoria mujeres (66.6%),
de 70 a 79 afos de edad (43.5%), altos ingresos (52.8%), raza blanca
(57.6%)(17).

Navarro y cols., en el 2017 realizaron en Jalisco, México un estudio descriptivo
transversal, en 76 cuidadores de pacientes geriatricos, aplicaron el cuestionario de
Beck para depresion y la escala de Zarit para el nivel de sobrecarga. Encontrando
que el 55.3% se encontraba sin depresion, el 32.9% presentaban depresion leve, y
el 11.8% depresion moderada. De acuerdo a la escala de Zarit, el 40.8% tenian
ausencia de sobrecarga, el 44.7 presentaban sobrecarga ligera, y el 14.5%
sobrecarga intensa; concluyendo que existe un alto riesgo de presentar
desordenes de depresion y ansiedad en los cuidadores de personas
dependientes(18).

La presencia de animo deprimido genera que los sintomas experimentados por
ellos sean de mayor severidad y afecten ademas su rendimiento fisico. Asi, es
evidente que la sobrecarga y la depresion son afecciones que pueden desarrollar
los cuidadores en el ejercicio de su labor y afectan su calidad de vida y el

desempeiio de su rol(19).
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Segun la encuesta citada del Centro de Investigaciones Sociologicas, en Madrid,
Espafia el perfil de los cuidadores es mujer de 52 afios (70% tienen mas de 45),
con estudios bajos, ama de casa (el 50%) que convive con la persona cuidada y

gue suele ser hija de la persona cuidada (52% de los casos) (20).
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JUSTIFICACION

En los paises industrializados, la investigacion sobre el cuidador de adultos
mayores esta adquiriendo importancia, como lo demuestra el mayor niumero de
personas ancianas y dependientes. Entre las consecuencias para la salud de tales
cuidadores, la depresion es prominente tanto en su magnitud como en su
importancia.

Los estudios de investigacion para cuidadores a menudo se enfocan en subgrupos
de cuidadores asociados con enfermedades o afecciones seleccionadas; la
mayoria se caracterizan por estudios basados en pequefios grupos de estudio
reclutados de varios grupos de apoyo para cuidadores o clinicas especializadas
para cumplir con criterios de estudio especificos. En consecuencia, los resultados
de los estudios a menudo no son generalizables y las conclusiones pueden ser

contradictorias segun las caracteristicas de las poblaciones de estudio.

Al hablar de un paciente dependiente, se debe tomar en cuenta que estamos ante
dos pacientes: El paciente real y el cuidador, quien a menudo se encuentra
afectado en aspectos biopsicosociales, y que a su vez esto trae como
consecuencia ansiedad, depresion, trastornos del suefio, entre otras
enfermedades. Asi, es evidente que la depresion es una afeccion que pueden
desarrollar los cuidadores en el ejercicio de su labor y afectan su calidad de vida y
el desempefio de su rol.

Con el presente estudio, se trata de contribuir a la investigacion que apoya la
prevencion y la deteccion temprana de los sintomas depresivos en los cuidadores
de personas mayores dependientes; constituye una importante linea de
investigacién, cuya finalidad es la identificacion de factores y perfiles de riesgo que
permitan la deteccion precoz y la prevencion de las mencionadas consecuencias.
ademas se estaria dando margen para nuevas investigaciones y programas de

atencion integral a cuidadores de adultos mayores.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se menciond anteriormente, el papel del cuidador tiene gran importancia
para las personas en situacién de dependencia al reducir la utilizacién de recursos
asistenciales. La sobrecarga y la depresion son afecciones que pueden desarrollar
los cuidadores en el ejercicio de su labor y afectan su calidad de vida y el

desemperio de su rol,

A pesar de la evidencia, en nuestro pais, menos de una cuarta parte de quienes
presentan un trastorno afectivo buscan algun tipo de ayuda, y se estima que
quienes lo hacen tardan hasta 14 afios en llegar a un tratamiento especializado.
Aunado a lo anterior, cuando los pacientes acceden a los servicios de salud,

solamente la mitad de ellos reciben algun tipo de tratamiento minimo adecuado.

Una de las principales barreras para la identificacion de casos de depresion es la

presencia de estigma, que afecta a quienes padecen trastornos mentales.

El aumento de la prevalencia de depresion en cuidadores los ultimos afios, la
posicionan como un problema de Salud Publica en nuestro pais, asociada a una
elevada morbi-mortalidad, generando a su vez elevados costos en los sistemas de
salud, de aqui la importancia de una identificacién oportuna y establecimiento de

un tratamiento adecuado.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de depresion en cuidadores primarios de adultos mayores

en la UMF 27 de Tijuana BC?
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Objetivos:

Objetivo general:
e Identificar depresién en cuidadores primarios de adultos mayores en la

UMF 27 de Tijuana BC.

Objetivos especificos:
e Distinguir a los adultos mayores que tienen un cuidador primario.
e Determinar la frecuencia y grado de depresion en los cuidadores de los
adultos mayores mediante el instrumento Inventario de Depresion de Beck.
e Describir las caracteristicas generales de la poblacién (edad, género,

escolaridad, estado civil, parentesco con el adulto mayor).
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MATERIAL Y METODOS:
Disefio del estudio:
e Alcance: Descriptivo.
e Enfoque: Cuantitativo.
e Disefio: Observacional.
e NuUumero de mediciones: Transversal.

e Temporalidad: Prospectivo

Poblacion de estudio:

Cuidadores de adultos mayores adscritos a la UMF No. 27.

Periodo de captura de datos:

Septiembre 2018 a Octubre2018.

Lugar de realizacion:

Unidad de Medicina Familiar No. 27 Tijuana BC.

Muestreo:
Tamafio de la muestra: Formula de tamafio de muestra para poblacion infinita, ya

gue no se conoce la poblacién de cuidadores de adultos mayores.
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En donde:
n= tamano muestral

z= valor correspondiente a la distribucion de gauss za=0.05=1.96 (nivel de

confianza 95%)

p= prevalencia esperada del parametro a evaluar, en caso de desconocerse

(p=0.5)
q=1-p
i= error que se prevé cometer

Nivel de confianza deseado

Puntuacién z

80 % 1.28
85 % 1.44
90 % 1.65
95 % 1.96
99 % 2.58
Sustituyendo:

Tamafo de muestra =

n= (1.96)2(0.5)(0.5) =384.16

(0.05)2

Tamafo de la muestra= 385 pacientes.

Tipo de muestreo:

No probabilistico: por casos consecutivos.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusioén:

e Cuidadores primarios de adultos mayores de 60 afos adscritos a la UMF
No. 27

e Cuidador mayor de 20 afos de edad

e Firmar consentimiento informado

Criterios de exclusion:

e Diagndstico previo de depresion.

Criterios de eliminacion:

¢ Que no completen el cuestionario.
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METODO:

Una vez autorizado el protocolo de investigacion por el Comité Local de
Investigacion en Salud y Comité Local de Etica en Investigacion y habiendo
solicitado autorizacion al Director de la unidad, se iniciara la recoleccion de datos
con un muestreo no probabilistico por casos consecutivos. Se iniciard invitando a
participar a los cuidadores de adultos mayores que se encuentren en la sala de
espera de los consultorios, y se aplicara el instrumento Inventario de Depresion
de Beck-1l (BDI-IlI) que fue disefiado con el objetivo de evaluar la severidad de
Depresion en adultos. Se aplicaran las encuestas en los consultorios asignados
como Atencién Preventiva Integral (API) para respetar el pudor del paciente. A los
pacientes que se les detecte algun grado de depresién, seran canalizados a su
consultorio con el Médico Familiar para valoracidon y confirmacion del diagndstico;
y en caso de ameritarlo, envio al servicio de Psicologia o Psiquiatria. En caso de
presentarse alguna complicacion como crisis del participante, la encuesta sera

suspendida para remitir al paciente el servicio de Trabajo Social.
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PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos se vaciaron en las hojas de recoleccion de datos (anexo 3).
Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central (media) y de
dispersion (desviacion estandar) para las variables cualitativas. Para variables
cualitativas porcentajes o frecuencias. Se analizaron datos con programa

estadistico SPSS version 21.

Instrumento de medicion:

Se aplico el instrumento Inventario de Depresion de Beck-IlI (BDI-1l) (anexo 4) que
fue diseflado con el objetivo de evaluar la severidad de Depresion en adultos,
tiene un alfa de Cronbach de 0.92. El test consta de 21 items, cada uno en una
escala de cuatro puntos que va de 0 a 3 y 4 categorias que definen la severidad
de depresioén. La puntuacion se obtienen por la suma de los items y se considera:
De 0 a 13 sin depresion, de 14 a 19 depresion leve, de 20 a 28 depresion

moderada, de 29 a 63 depresion severa.
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VARIABLES

Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Tipo de variable Definicion
conceptual operacional
Edad Tiempo que havivido | Cuantitativa discreta Afios cumplidos

(Independiente)

una persona u otro ser
vivo contando desde
Su nacimiento

Género
(Independiente)

Conjunto de personas
0 cosas que tienen
caracteristicas
comunes.

Cualitativa nominal

(1)Femenino
(2)Masculino

Escolaridad Conjunto de cursos Cualitativa ordinal (2)Ninguna
(independiente) gue un estudiante (2) Primaria
sigue en un (3)Secundaria
establecimiento (4)Preparatoria
docente. (5)Licenciatura
Estado civil Condicién de una Cualitativa nominal (1)Soltero
persona segun el (2)Casado
registro civil en (3)Unién libre
funcion de si tiene o (4)Divorciado
no parejay su (5)Viudo
situacién legal
respecto a esto.
Parentesco Vinculo que existe Cualitativa nominal (1)Hijo
entre dos personas (2) Esposo
(3) Hermano
(4) Otro
Depresion Enfermedad o Cualitativa ordinal Puntaje en el

trastorno mental que
se caracteriza por una
profunda tristeza,
decaimiento animico,
baja autoestima,
pérdida de interés por
todo y disminucién de
las funciones
psiquicas.

Inventario de
Depresion de Beck Il:
0 a 13 sin depresion
14 a 19 depresion leve
20 a 28 depresién
moderada

29 a 63 depresién
severa
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ASPECTOS ETICOS
e Se utilizaron consentimientos informados.
e Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial:

Principios basicos

1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso

de la literatura cientifica.

2. El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que implique
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado
especialmente, independientemente del investigador y del promotor, siempre que
este Comité independiente actle conforme a las leyes y ordenamientos del pais

en el que se realice el estudio experimental.

3. La investigacion biomédica que incluya a seres humanos debe ser realizada
Gnicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervisién de un
facultativo clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las
personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca
en las personas que participan en la investigacién, por mucho que éstas hayan

otorgado su consentimiento.
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4. La investigacion biomédica que involucre a personas no puede llevarse a cabo
licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con el

riesgo inherente para las personas.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica con personas debe basarse en una
evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las
personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas

debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

6. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su

integridad fisica y mental y su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacion de
proyectos de investigacion en personas a menos que crean fehacientemente que
los riesgos involucrados son previsibles. Los médicos deben suspender toda
investigacién en la que se compruebe que los riesgos superan a los posibles

beneficios.

8. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado
a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre
experimentos que no estén en consonancia con los principios expuestos en esta

Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

9. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos
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previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser
informadas de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo
momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe
obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas,

preferiblemente por escrito.

10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacion de dependencia o si existe la posibilidad
de que consientan bajo coaccién. En este caso, el consentimiento informado debe
ser obtenido por un médico no comprometido en la investigacion y completamente

independiente con respecto a esta relacion oficial.

11. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser
otorgado por el tutor legal en conformidad con la legislaciébn nacional. Si una
incapacidad fisica o mental imposibilita obtener el consentimiento informado, o si
la persona es menor de edad, en conformidad con la legislacion nacional la
autorizacion del pariente responsable sustituye a la de la persona. Siempre y
cuando el nifio menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento, debe
obtenerse el consentimiento del menor ademés del consentimiento de su tutor

legal.

12. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios

enunciados en la presente Declaracion.
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e Atrticulo 98 de la Ley General de Salud en relacion a la investigacion en

seres humanos.

ARTICULO 98.- Para los efectos del presente Reglamento, se considera como
institucién de salud donde se realice investigacion para la salud, a toda unidad
organicamente estructurada perteneciente a una dependencia o entidad de la
Administracion Puablica, o una institucion social o privada en donde se lleve a cabo
una o varias de las actividades establecidas en el articulo 50. del presente

Reglamento.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
1. HUMANOS.

Investigador Principal: Elena Sarai Guillermo Manzano. Residente de Medicina

Familiar.
Asesor temético: Dr. Grego Orlando Salinas Merlos. Médico de base UMF 27.

Asesor metodoldgico: Dr. Juan José Camacho Romo. Profesor titular de la

Residencia de Medicina Familiar UMF27.

2.- FisIcos.

e Area fisica: Se hara uso de las salas de espera en la Unidad de Medicina
Familia No. 27 para la realizacion de las encuestas y las areas
correspondientes de cada consultorio del cual pertenezca el paciente.

e Formatos de recoleccién de la informacién: Copias de encuestas, copias de
carta de consentimiento informado.

e Papeleria: Computadora personal, Impresora, programa estadistico SPSS 21,
hojas blancas, copias para las encuestas y consentimiento informado, lapices,

boligrafos.

3.- FINANCIEROS.

Seran solventados por el investigador principal.

4. FACTIBILIDAD.

Si es factible debido a que se tienen los instrumentos y la poblacion necesaria
para la recoleccién de los datos. La unidad cuenta con recursos humanos y fisicos
suficientes para desarrollar las actividades de la investigacion, por lo que es

factible su implementacion. No representa problema con la bioseguridad.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Marzo
2016

Abril
2016-
Dic
2017

Septiembre
2018

Octubre
2018

Noviembre
2018

Diciembre
2018

Diciembre
2018

Planteamiento
del problema

Redaccion del
proyecto de
investigacion

Registro del
protocolo

Desarrollo del
proyecto

Captura de
datos

Analisis de
resultados

Reporte final
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Resultados:

Se incluyeron en el estudio 385 cuidadores primarios, de los cuales el 71.2% (274
cuidadores) eran mujeres y 28.8% (111 cuidadores) hombres (Figura 2). La edad
media fue de 49.30 afios (media de +13.8), el 44.9% de los participantes se
encontraban en el grupo de edad de 40 a 59 afios (Figura 1). En cuanto a la
escolaridad, 5% de los pacientes no tenia ningun tipo de estudios (20
participantes), el 53% (204 participantes) tenia educacion bésica, mientras que el
24.9% (96 participantes) contaba con educacién media superior y sélo el 16.9%
con educacion superior (65 participantes) (Figura 3). El 72.7% se encontraba
casado o en unién libre (280 participantes), 15.8% soltero, 5.5% divorciado y 6%
viudo (Tabla 1) (Figura 4).

El 52% de los cuidadores (201 cuidadores) eran hijos de los adultos mayores, el
23.1% (89 cuidadores) esposo (a), el 9.1% hermano (a) y 15.6% no tenia ninguna

relacion con el adulto mayor (Tabla 1)(Figura 5).

De los 385 cuidadores encuestados, casi una tercera parte (30.1%) sufria algun
grado de depresion; 16.1% depresion leve, 9.1% depresion moderada y 4.9%
depresion severa de acuerdo al Inventario de Depresion de Beck Il (Tabla II)

(Figura 6).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la Poblacion

Caracteristicas generales

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
(n) (%) valido acumulado

Edad
Edad minima 20
Edad maxima 77
Desviacion tipica +13.81
Grupo de edad
20 a 39 afios 104 27 27 27
40 a 59 afios 173 44.9 44.9 71.9
=60 afos 108 28.1 28.1 100
Género
Femenino 274 71.2 71.2 71.2
Masculino 111 28.8 28.8 100
Escolaridad
Ninguna 20 5.2 5.2 5.2
Primaria 101 26.2 26.2 31.4
Secundaria 103 26.8 26.8 58.2
Preparatoria 96 24.9 24.9 83.1
Licenciatura 65 16.9 16.9 100
Estado Civil
Soltero (a) 61 15.8 15.8 15.8
Casado (a) 210 54.5 54.5 70.4
Unioén libre 70 18.2 18.2 88.6
Divorciado (a) 21 5.5 5.5 94
Viudo (a) 23 6 6 100
Parentesco con el adulto mayor
Hijo (a) 201 52.2 52.2 52.2
Esposo (a) 89 23.1 23.1 75.3
Hermano (a) 35 9.1 9.1 84.4
Ninguno 60 15.6 15.6 100
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Grupo de edad

m20a39anos MW40a59anos 260 anos

Figura 1. Grupo de edad de los cuidadores primarios de adultos mayores

Género

B Femenino ™ Masculino

Figura 2. Género

Escolaridad

B Ninguna M Primaria B Secundaria
M Preparatoria M Licenciatura

5.2%

Figura 3. Escolaridad
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Estado civil

M Soltero (a) m Casado (a) W Unidn libre

M Divorciado (a) m Viudo (a)

5.5% 6% 15.8%

Figura 4. Estado civil

Parentesco con el adulto
mayor

M Hijo (a) ®™Esposo(a) MHermano (a) M Ninguno

15.6%

9.1%

Figura 5. Parentesco con el adulto mayor

Tabla 2. Inventario de Depresion de Beck Il.

Inventario de Depresion de Beck Il

Positivo 117 30.4 30.4|30.4
Negativo 268 69.9 69.9 100
Grado de depresion

Sin depresion 269 69.9 69.969.9
Depresion leve 62 16.1 16.1 |86

Depresion

moderada 35 9.1 9.1/96.1
Depresion severa 19 4.9 4.9]100
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Grado de depresion

M Sin depresion M Depresion leve

1 Depresion moderada M Depresidn severa

9.1% 4.9%

16.1%

Figura 6. Grado de depresion de acuerdo al Inventario de Depresion de Beck Il
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Discusion:

El objetivo de este estudio fue identificar depresién en cuidadores primarios de la
UMF 27 en Tijuana, en este sentido, respecto a los cuidadores primarios se
encontré que la mayoria eran mujeres, de entre 40 y 59 afios de edad, casadas,
hijas del adulto mayor; datos sociodemograficos que concuerdan con los estudios
anteriores realizados en México. La escolaridad que mas predominé fue basica,

sin embargo se incluyeron cuidadores sin escolaridad, hasta la licenciatura.

Comparado con el estudio realizado en 2015 por Loi et al, en el que se estudiaron
factores asociados con la depresion en cuidadores de adultos mayores, y el
estudio realizado en 2017 por Musich y cols., los resultado son similares, ya que
se encontrd que el 74 y 66.6% de los cuidadores fueron mujeres respectivamente
(en nuestro estudio el 71.2%) de entre 70 y 79 afios (lo que difiere con nuestro

estudio, en el cual el grupo de edad predominante fue 40 a 59 afios).

En cuanto a los cuidadores primarios con depresion, casi una tercera parte de los
participantes (30.1%) se encontraron con algun grado de depresion, similar a lo
encontrado en el estudio realizado por Liang et al., en 2016 (22.4% de los
cuidadores tenian sintomas de depresién) y un poco mayor a lo reportado por
Derajew et al., en 2017 (19% de los cuidadores primarios tenian algun grado de
depresion), pero inferior a lo reportado por Navarro y cols., en 2017 (44.7% de los

cuidadores tenian algun grado de depresion).
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El perfil del cuidador primario encontrado en este estudio, coincide con el de la
encuesta del Centro de Investigaciones Sociolégicas, en Madrid, Espafia, en el
que se encontré que generalmente es una mujer, mayor de 45 afios, nivel bajo de

estudios, hija del adulto mayor.
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Conclusion:

Una tercera parte de los cuidadores primarios de los adultos mayores presentan
algun grado de depresion, de ahi la importancia de que el Médico Familiar, que es
quien tiene mas contacto con esta poblacion, se apoye en instrumentos como el
Inventario de Depresion de Beck I, para identificar de forma oportuna sintomas de
depresion en el cuidador primario y realizar intervenciones terapéuticas para la

salud psicosocial del cuidador.

La importancia de los resultados encontrados en este estudio estd en que los
cuidadores primarios, son una poblacién que en algin momento de su trabajo,
pueden requerir atencion psicosocial y podrian desarrollarse programas o
estrategias para detectar datos de alarma en ellos, ya que a su vez, la salud del

cuidador va a repercutir en el cuidado del adulto mayor.
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Limitaciones:

Entre las limitantes del estudio, considero que se encontré una falta de interés por
parte de los cuidadores de los adultos mayores por responder a las preguntas del
instrumento posterior a explicarles la dinamica del mismo. Ademas el cuestionario
esta disefiado para ser autoaplicado, sin embargo encontré que algunas preguntas

no comprendian las preguntas del instrumento.
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ANEXO 1
CARTA ANUENCIA DIRECTOR

Tijuana, Baja California a mes de del afio 2018

Dr. Juan José Camacho Romo.

Por medio de la presente se le comunica que es requisito para realizar
investigacion en Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), la autorizacién por parte del Comité de Investigacion que corresponda de
acuerdo con las caracteristicas del estudio. En su caso, requiere ser registrado en
el Comité Local de investigacion No. 204; una vez que se tenga la autorizacion,
cuente con la anuencia para la realizacion del protocolo de investigacion titulado:

“Depresion en cuidadores primarios de adultos mayores en la UMF no. 27 de
Tijuana BC”

Atentamente

Dr. Farwel Fortino Guerrero Sauceda.
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Anexo 2. Carta consentimiento.

A

@ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS UINIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS EN SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

Folio:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION CLINICA.

Registro Institucional el comité Local de Informacion y Etica en investigacion en Salud:

Por medio de la presente, acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “Depresién en
cuidadores primarios de adultos mayores en la UMF no. 27”

Justificacién y Objetivo del estudio: La investigacion sobre el cuidador de adultos mayores es de
gran importancia, como lo demuestra el mayor nimero de personas ancianas y dependientes.
Entre las consecuencias para la salud de los cuidadores, la depresion es de gran importancia. Se
debe tomar en cuenta que estamos ante dos pacientes: El paciente real y el cuidador, quien a
menudo se encuentra afectado en su salud, y que a su vez esto trae como consecuencia ansiedad,
depresion, trastornos del suefio, entre otras enfermedades. Por lo tanto en este estudio se
pretende determinar la frecuencia de depresién en cuidadores primarios de adultos mayores.

Procedimiento: Se invitaran a las personas que cuidan a los adultos mayores que se encuentren en
la sala de espera de consulta externa, que sean mayores de 20 afios de edad, y no tengan
depresion, si desean participar en el estudio, si aceptan, se les llevard a un consultorio y
posteriormente se le pedira llenar una hoja con datos, tales como: edad, género, estado civil,
escolaridad, etc. Posteriormente se le solicitara llenar un cuestionario que no toma mas de 10
minutos y del cual se obtendra la informacion para saber si el participante sufre de depresién y qué
tan grave es.

Posibles riesgos y molestias: No representa ningln tipo de riesgo debido a que sélo se realizara
una colecta de datos de un instrumento

Posibles beneficios al participar en el estudio: Al participar en el estudio, el paciente tendra la
oportunidad de ser detectado con depresion de forma oportuna, se informara a su Médico Familiar,
para poder ser evaluados de forma integral y en caso de ser necesario, enviarlos al servicio de
Psicologia o Psiquiatria.

Privacidad y confidencialidad: Se guardara la privacidad confidencialidad de los datos.

De no firmar este documento usted no podra participar en este estudio.
Usted tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin gque esto afecte sus beneficios como derechohabiente.
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He leido la informacién anterior completa o se me ha leido de manera adecuada. Todas
mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas.
En caso de aclaraciones o dudas relacionadas con el estudio usted podra dirigirse a:

Investigador principal: Dra. Elena Sarai Guillermo Manzano, médico residente de Medicina Familiar
adscrita a la UMF 27; teléfono: 664 188 93 00; correo electrénico: sarai_gm@hotmail.com

Investigador responsable: Dr. Juan José Camacho Romo. Profesor titular de la Residencia de
Medicina Familiar adscrito a U.M.F No. 27. Teléfono: (664) 188 43 33 Correo:
juan.camacho@imss.gob.mx

Investigador asociado: Dr. Grego Orlando Salinas Merlos. Médico Familiar adscrito a UMF No. 27.
Teléfono: (664) 188 26 63. Correo: orlandosalinasm@hotmail.com

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 4to piso,
Bloque “B” de la unidad de congresos, Col Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55)56276900, Ext. 21230. Correo electronico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y Firma del Participante Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo Testigo
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Anexo 3: )
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
DATOS DEL CUIDADOR
Nombre (sélo iniciales):
Edad: Consultorio:
Género:
(1) Femenino (2) Masculino
Escolaridad:
(1) Ninguna (2) Primaria (3) Secundaria (4) Preparatoria  (5)
Licenciatura
Estado civil:
(1) Soltero (2) Casado (3) Union libre (4) Divorciado
(5) Viudo
Parentesco con el adulto mayor:
(1) Hijo (2) Esposo (3) Hermano (4)
Otro:
Escala de Beck: puntos
(1) Sin depresién (2) Depresion leve (3) Depresiéon moderada (4)

Depresion severa
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ANEXO 4: '
CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-Il)

Folio:

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinion.

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste 0 soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber

hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismao.
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8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro més de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequeiiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o0 cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisién

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Gtil como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
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2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

ONo he experimentado ningin cambio en mis hébitos de suefio.

12, Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

32. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningin cambio en mi apetito.
12, Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

32 . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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Puntaje Total:

0a13........... sin depresion
14a19......... depresion leve
20a28......... depresiéon moderada
29a63......... depresion severa
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