





T T Lol T o 1
R T =T o= T o = 3
3. Objetivos de 1a INVEStIZACION .....ccccueeriiiiiiiiiiiiteiiiinnrree s ass e s s s s saass s e s s s 8
3.1 ODJELIVO GENEIAL ..ttt ettt s b e et s bt e s bt e s b e e bt b e e bt e s b e e e neeeares 8
3.2 ODbjetiVOS ESPECITICOS: .. utiiiuiiiitiieiie ettt ettt st e e bt s b e s bt e st e e bt s b e e b e s b e e e neesares 8
4, EXPECAtiVa EMPITICA ... cciieiiiiiiiiiiiiiiiiiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 9
LT 1T 2 Tor- T o T 10
6. Planteamiento del Problema ... s ssssssssssssssssssssssssssssssnnnnnnnnnns 12
78017 T o7 =TTl N 13
8. Material Y METOUOS.....cuuuuerririrrrrissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 20
8.1 Disefio del estudio.......cc.cceeuueenne

8.2 Definicion del drea de estudio
8.3 Definicion del UNIVErso de @STUTIO.......iiiic ittt e e e e e e e earae e e e e e e esanraeseeeeeeennnens
8.4 Definicion de la muestra
8.5 Definicion de las unidades de observacion

8.6 Criterios A INCIUSION .....uuvviiiiiii ittt e e e e e e e e e e set bbb b e e e e eesessbabaeeeeeesenssbaesseeesesnnnres
8.7 Criterios de exclusion ..................
8.8 Criterios de eliminacion
8.9 DefiniCion de 1as Variables. ...
8.10 DescripCion del ESTUTIO. .....eiieieriiieiieeiie ettt
8.11 Definicidn del plan de procedimientos y presentacion de la informacion..........cccevvevevienniieneennnnen,
8.12 ASPECLOS BLICOS ..veiuriiitieeieeette ettt ettt ettt ettt ettt et s bt e bt e s b et e s bt e e bt e e sate e bt e e bt e e bt e e bee e bt e e bt e e beeenabeerreas
9. RESUITAAOS ...uvvverennnnnnnnnnnnnnnsnnissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 30
10, DISCUSTON...uuiiriiereeneiieiriieereeeeieerreeerensssssssseesssesssssssssessssssssssssssassssssssssssesssssssssssssesssnnsssssssssessnnnssssssssenns 38
R T T o Yol [ 13T o TS 44
12, REFEIENCIAS ..evvirereeneeiiiiiieereeeiiettrteereeseseeereeesnesssssssseesssasssssssssesssssssssssssessssassssssssesssnnsssssssssessnnnsssssssseans 47
13, ANEXOS eeuurennrrenereeneresssrnseresssenseresssrnssssssssnsssssssssssssnsssessssnsssassssnsssessesnssssnsssnssssnsssassssnsssassesnsssansssnsesnnsenns 55
Anexo 1. Montreal Cognitive AsseSSMENt (MOCA) ....coouiiriiieiierieeeiee sttt sttt st s e 56
Anexo 2. Escala de Depresion de Yesavage (GDS Versidn Reducida) .....c.ecceevveeecreeiiieeeieesiee e 57
F e 1= (o T TR =1 o Vol U T = PPN 58
Anexo 4. Carta de Consentimiento INFOrMAadO ...c.uvveiiiiiiiiiiieeee e e e e e e eabarr e e e eeeean 62

Anexo 5. Carta de Revocacion del CONSENTIMIENTO ..ueiiiiiiiciiiiiieec et e e e e e e eetarreeeeeeean 66



1. Introduccion

Las personas de 60 afos de edad o mas son también conocidas como adultos
mayores, término antropo-social que hace referencia a las ultimas décadas de la
vida. Los adultos mayores tienen una labor social reconocida como miembros
activos de la familia, y a su vez de la sociedad, sin embargo también representan
un grupo etario vulnerable a una variedad de enfermedades que, en su mayoria,

suelen ser incapacitantes e incluso mortales.

Cada ano las cifras poblacionales aumentan en este grupo etario ocupando
actualmente el 10.4% de la poblacion total [1]. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que entre 2015 y 2050 dicha proporcion se duplicara llegando a
representar hasta el 22% de la poblacién. Por si mismo el proceso de
envejecimiento conlleva una serie de cambios fisioldgicos, bioldgicos, psicolégicos
y fisicos que pueden llegar a comprometer la salud de las personas asi como el
papel social que hasta entonces habia desarrollado. Los adultos mayores pueden
sufrir problemas fisicos y mentales que es preciso reconocer y dar la importancia

merecida.

Se estima que un 25% de los adultos mayores padecen un trastorno mental o
neuronal, y representan el 6.6% de las incapacidades en este grupo etario, siendo
el trastorno depresivo el mas frecuente [2]. El deterioro de la salud psicoldgica
puede deberse a que es una etapa de vida de pérdidas, como el cese de la actividad
productiva, la separacién de los hijos, la muerte del conyuge y de los padres, cambio
involuntario de residencia y, en general, la ausencia de bienestar. Todas estas
situaciones pueden predisponer a la depresidén, sin embargo no es adecuado
considerarla como parte del envejecimiento normal [3]. La depresién se define como
un conjunto de sintomas manifestado por la pérdida de interés y la incapacidad de
satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida diaria [2]. En el adulto
mayor se caracteriza por la persistencia, gravedad y el deterioro de la funcionalidad,
existiendo diversos grados de severidad [2]. Estos trastornos simbolizan en la
poblacion anciana un 17.4% de los anos vividos con discapacidad [4].



Si bien la depresion y la demencia ocasionan sufrimiento y discapacidad a quienes
la padecen, también incrementan el riesgo e impacto de otras enfermedades asi
como la pérdida de capacidades funcionales, lo que pudiera causar demoras
innecesarias en el proceso de recuperacion [5]. A pesar de ello la depresidon no es
diagnosticada ni tratada y pudiera deberse a la alta prevalencia de su
subdiagnéstico, ya que la presentacion de los sintomas de la enfermedad (en este
grupo etario) difiere de los que se presentan en personas mas jovenes. La evidencia
cientifica acumulada sugiere que la atencion de este padecimiento permite liberar
importantes recursos para la atencion de necesidades sociales y de salud, por lo
que es necesario que los médicos de primer nivel de atencion estén capacitados
para identificar de manera temprana este trastorno, y asi poder brindar tratamiento

oportuno, evitar el dafo y reducir la discapacidad asociada a esta enfermedad.



2. Antecedentes

En la ciudad de San Juan de Pasto, Colombia, se realiz6 un estudio observacional
con disefio transversal en 219 adultos mayores, en donde se evaluaron las
caracteristicas sociodemograficas, el estado de salud y antecedentes médicos, y
los sintomas depresivos con la escala de depresion geriatrica Yesavage. Para el
analisis de los datos se utilizo regresion logistica multivariada. La prevalencia global
de sintomas depresivos fue del 38.4%, encontrando una asociacién con el nivel de
escolaridad, estado civil, ingresos, percepcion de salud, obesidad, dislipidemia y el
EPOC [6].

En la ciudad de Gotemburgo, Suecia, se realizé6 un estudio observacional en un
grupo de adultos mayores de 60 afios en un centro de atencion primaria para
detectar la prevalencia y los factores asociados a la depresién leve y moderada,
para lo cual se utilizaron tres métodos de screening: evaluacion de atencion primaria
de desdérdenes mentales, la escala de depresidon de Montgomery-Asberg y una
consulta estructurada por parte de un médico general basado en un modelo
centrado en el paciente y del DSM-4. Se dio seguimiento a estos pacientes que
dieron positivo a depresion por dos anos, encontrando una asociacion importante

con la falta de actividades recreativas (OR 12) y depresion leve/moderada [7].

En un estudio transversal en Centros de Bienestar del Anciano en Medellin (2012)
se estudié un total de 276 adultos mayores para explorar los factores asociados con
sintomas depresivos, encontrando que la dependencia para realizar actividades
cotidianas es el factor mas asociado a la prevalencia de sintomas depresivos con
un p<0.0001. De igual manera se encontré una asociacién con la formacion

académica y altos niveles de ansiedad. La prevalencia fue similar por sexo y edad

[8].

Se realiz6 un estudio transversal en Barcelona, Espafa, de un ensayo clinico
aleatorizado en donde se estudié un grupo de 220 personas no institucionalizadas
en 7 centros de atencion primaria tanto urbanos como rurales, utilizando la escala
Geriatrica de Yesavage de 5 items para determinar la prevalencia de depresién. Se

encontrd una prevalencia de 34.5% segun la escala, mientras que en la historia
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clinica realizada a cada paciente demostré un 20.9% de pacientes con sintomas
depresivos. La practica de ejercicio y tener una buena autopercepcion de energia

se asociaron con menor prevalencia de depresion [9].

Asi mismo en un estudio realizado en una unidad de medicina familiar en
Tamaulipas, México, en adultos mayores -o iguales- a 60 afios de edad, mostr6 que
la funcionalidad familiar no esta relacionada con el grado de depresion, pero se
encontré que una familia nuclear es un factor protector para la disfuncionalidad

familiar [10].

En otro estudio transversal realizado en adultos mayores llevado a cabo en la
localidad de Canaribamba, Cuenca, en el afio 2013, se obtuvo una prevalencia de
depresion del 14.7% con una media de edad de 73.7 afos con el 66.7% siendo
mujeres. Se encontrd una asociacion con la depresion de 1.9 veces mas de los que
no poseen ocupacion de los que si poseen. De igual manera los que viven solos
tienen 1.9 veces mas probabilidad de padecer depresion que los que viven
acompafados y 2.4 veces mas si presentaban antecedente de un evento cerebral
vascular (EVC) y neoplasias de los que no tenian. El test utilizado en este estudio

fue la Escala Geriatrica de Yesavage [11].

A nivel nacional, se realizdé un estudio en la ciudad de México en el afio 2012 para
identificar los sintomas depresivos en un grupo de adultos mayores comparando
dos escalas para su diagnéstico (Test Geriatrico de Yesavage y la Escala
Demografica). Como resultado se obtuvo que la escala demografica tuvo un

intervalo de confianza mayor que el Test de Yesavage [12].

Asi mismo en un estudio descriptivo transversal, se estudid una muestra de 59
pacientes de un hogar geriatrico del municipio de Chia, Cundinamarca, Colombia.
Se les aplicé el APGAR Familiar con un hallazgo de un 42.4% de percepcion de
disfuncién familiar, y la escala de depresion de Yesavage, detectdandose 6 pacientes
con depresidn establecida o leve. Por medio de una entrevista con psiquiatria se
confirmo el diagndéstico de depresion mayor segun criterios del DSM-IV TR en 4 de
ellos y los 2 restantes con sintomas depresivos relacionados con otras patologias.

No se establecié una relacidén entre depresién y disfuncion familiar [13].



En Bogota, Colombia (2015) se realizé un estudio transversal descriptivo en 889
adultos mayores de una comunidad. El instrumento de deteccidn para la depresion
fue el Test Geriatrico de Yesavage obteniendo una prevalencia del 18.6%. Para la
identificacion de los factores de riesgo se utilizé la seccion de acontecimientos
vitales del cuestionario Predict, encontrando como factores principales el nivel
escolar bajo (43%) y dependencia economica (22%), siendo este similar a lo
documentada en el barrio de San Miguel de Asuncién en Paraguay por Pinaéz

Garcia y Re Dominguez en 2015 [14,15].

La universidad Autonoma del Estado de México realizé una investigacion sobre la
depresion en el adulto mayor en la década actual. Los resultados encontrados en
este estudio demuestran que la prevalencia de depresion fue del 89% en quienes

manifestaron sintomas depresivos. [16]

En un estudio realizado en 2013 por la Unidad Académica Multidisciplinaria
Matamoros de la Universidad Autbnoma de Tamaulipas (UAMM-AUT) en México
sobre la depresion y funcidn cognitiva de adultos mayores de una comunidad urbano
marginal, donde la depresion leve fue predominante en el grupo de 71 a 80 afios
(41.4%) y establecida en el grupo de 81 a 90 anos (38.9%). La depresion entre leve
y establecida fue superior en los adultos mayores del sexo masculino (62%), que
aquellos sin escolaridad (62.9%) y sin pareja (62.9%). En cuanto a la funcién
cognitiva, se encontré mayor prevalencia de deterioro en el rango de edad de 81-90
(55.5%) y sexo femenino (45.4%). El andlisis bivariado con el coeficiente de
correlacion de Spearman (rs) no mostro la asociacidon esperada entre las variables
de estudio, sin embargo se acerca a una interpretacion de asociacion baja entre:
depresion y el tener un empleo remunerado (rs=0.142; p=0.024), depresién y el
numero de padecimientos (rs=-0.239; p=0.000), funcién cognitiva y el numero de
padecimientos (rs=0.166; p=0.008) y entre la depresion y la funciéon cognitiva (rs=-
0.242; p=0.000) [3].

En 2015 Jesus Rivera Navarro y colaboradores, de la Universidad de Salamanca,
Salamanca, Espanfa, realizaron un estudio de tipo transversal el cual se llevé acabo

en Ciudad Victoria, Tamaulipas, México, se documentd la depresion en la vejez,



donde se incluyeron personas de 60 afios de edad o mas (1,126 personas, 455
hombres y 671 mujeres), que suponian el 5.2% de la poblacién mayor de Ciudad
Victoria en el momento de la realizacién del estudio; la depresion fue medida
mediante la escala de depresion geriatrica Yesavage. Los resultados indicaron que
la prevalencia de sintomas depresivos se situa en un 29%; y los factores
favorecedores de la depresiéon fueron la dependencia en actividades de la vida
diaria, el deterioro cognitivo, la falta de apoyo social, la edad, el sexo, la soledad, la
pobreza, los eventos estresantes y la percepcion subjetiva de salud. La reduccion
de la depresion no sélo esta vinculada a la mejora de aspectos relacionados con la

salud, sino a la mejora de las condiciones de vida de los ancianos [17].

De acuerdo con el reporte del afio 2014 del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) en el afio 2010, las entidades federativas con el mayor numero
de poblacién de 60 afos de edad o mas eran el Estado de México, el Distrito Federal
(ahora Ciudad de México), Veracruz, Jalisco y Puebla, con un monto entre 514 mil
y 1.1 millones de habitantes. Las entidades con menos poblacién de dicho grupo de
edad eran Baja California Sur, Colima, Quintana Roo y Campeche, en las cuales
cada una rebasaba las 70 mil personas. Sin embargo se observé que las mayores
tasas de crecimiento promedio anual para el periodo 2000-2010 correspondian a
Quintana Roo (6.8%), Baja California (5.0%) y en menor medida, Querétaro,
Chiapas y el Estado de Meéxico [18]. Las caracteristicas de la poblaciéon
quintanarroense de 60 afios y mas, de acuerdo al Perfil Sociodemografico de
Adultos Mayores elaborado por el INEGI, indica que durante 2010 el 74.5% de esta
poblacién estaba alfabetizada, ligeramente arriba de la media nacional, lo anterior
se traduce: 46.4% tiene primaria, 9.7% secundaria, 5.5% cuenta con educacién
media superior y soélo el 9.7% tiene educacion superior o posgrado. Asi mismo
Quintana Roo es el segundo estado con el mayor porcentaje de poblacion de 60
afios y mas econdmicamente activa, con un porcentaje de 41.7%, sélo por debajo
de Chiapas. Con relacion a los servicios de salud el estado se encuentra apenas
por arriba de la media nacional con el mayor numero de derechohabientes en ese
grupo de edad, al registrar 73.8% del total que tiene este servicio [18,19]. A pesar

de ello, uno de los datos que mas reflejan vulnerabilidad en este grupo poblacional
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es el abandono, ya que la INEGI también reporté que para 2010, en Quintana Roo,
por cada 100 mil adultos mayores de 60 y mas, el 14.1% esta en situacion de calle.
El Periodico Oficial del Estado de Quintana Roo, en 2017, publicé (en su apartado
de atencion a grupo en situacién de vulnerabilida) que la Secretaria de Desarrollo
Social del estado de Quintana Roo en 2013 sefald, en su Diagndstico del Programa
de Pension para Adultos Mayores, en relacién a las proyecciones del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPOQ), en ese afo, que habia 49,435 personas de 65
anos y mas durante el mismo periodo, de las cuales s6lo 12,134 tenian algun tipo
de pension. En su ultima actualizacién disponible (2015) el INEGI reporté que
Quintana Roo ocupé el lugar 26 a nivel nacional por su numero de habitantes (1,
501, 562 habitantes), de los cuales el 6.3% son adultos mayores de 60 afios. De
acuerdo con las proyecciones del CONAPO, para 2020 se prevé que el grupo de 60
afnos de edad o mas, represente el 7.0% del total de la poblacién y que en 2030, el
monto total de adultos mayores sera de 237,439 personas, lo que representara
10.6% de la poblacion estatal [19. 20, 21]. Dicho incremento poblacional en este
grupo de edad implica a su vez el incremento en la demanda de fuentes de ingreso,
vivienda, espacios urbanos que faciliten el transito de estas personas, asi como

asistencia social y servicios relacionados con la salud.

En Quintana Roo no contamos con estudios que reflejen el panorama actual con
respecto a los problemas de salud mental en los adultos mayores, en especifico de
la depresién. Como bien se menciona, el aumento de este grupo poblacional es
inminente, por ello es importante dar atencion a los problemas asociados a dicho
grupo etario, en especial a la salud mental, que como bien se ha expuesto, es un
rubro en el que se tiene que trabajar, pero que resulta imposible cuando no se

conoce la realidad de nuestra entidad.



3. Objetivos de la Investigaciéon
3.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de depresion en la poblacion de adultos mayores de la

colonia Fidel Velazquez de la ciudad de Chetumal, Quintana Roo en el afio 2018.
3.2 Objetivos Especificos:

e |dentificar a los adultos mayores de 60 afios de edad de la colonia Infonavit

Fidel Velazquez de la ciudad de Chetumal.

¢ |dentificar a los adultos mayores con estado depresivo y su nivel de gravedad

mediante el Test Geriatrico de Yesavage.



4. Expectativa Empirica

La prevalencia de la depresion en los adultos mayores de la colonia Infonavit Fidel
Velazquez en Chetumal, Quintana Roo, es mayor que la media nacional donde los
factores socio-demograficos tienen una mayor asociacion con la depresion en este

grupo etario.



5. Justificacion

En la actualidad la depresion unipolar afecta entre 7 y 10% de la poblacién de
ancianos en general y representa el 5.7% de los afios vividos con discapacidad [4],
De acuerdo con la OMS, en el 2020 la depresion sera la causa principal de

discapacidad a nivel mundial [4].

En 2016 la depresion ocupo el tercer lugar de la carga global de la salud mental,
esto segun los reportes de la Federacion Mundial de la Salud en dicho afio. De
acuerdo con la OMS, en 2050 se espera una mayor incidencia de las enfermedades
cronico-degenerativas y trastornos mentales, entre estas, la depresion, siendo las
mujeres las mas afectada por esta enfermedad, y se espera persistencia de letalidad
en hombre, ya que se ha establecido con suficiente certeza que los hombres tienen
mayor riesgo suicida, pues la mayor parte de los suicidios efectivos registrados en

el mundo son cometidos por hombres [4,22]

El adulto mayor con depresion tiene un desempenfio social y laboral mas deficiente
en comparaciéon con los que padecen enfermedades crénicas como las
enfermedades pulmonares, hipertension arterial o diabetes mellitus [4, 23]. A su vez,
la depresion en el adulto mayor aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares y de muerte, a un afo, en comparacion con los que no estan
deprimidos [23], ademas este trastorno también aumenta la percepcion de tener
“mala salud”, por tanto aumenta la demanda y la utilizacidn de los servicios médicos,

asi como los costos de la asistencia médica.

El desarrollo de la depresion esta influenciado por una serie de factores de riesgo
de origen bioldgico, econémico, psicolégico y social; estos factores no solamente
determinan la probabilidad de aparicidon de la enfermedad si no también el momento
de desarrollo de la misma [24]. Sotelo Alonso y colaboradores, sefalaron en 2012
que dentro de los estudios de prevalencia en México, disponibles en ese momento,
el 7.8 % corresponden a episodios depresivos presentando evidencia indirecta de
padecer depresion en adultos mayores. Por otro lado, en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, la frecuencia de sintomas

depresivos en pacientes hospitalizados fue mayor del 30%. En cuanto al suicidio
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como complicacién mas grave de la depresion, su tasa promedio de 2.6/100,000 se
correlacion6 en forma directa con la edad, siendo esta mas alta de lo reportado en
otros grupos de edad. Esta tasa de suicidio puede presentarse con mayor frecuencia
en los adultos mayores como consecuencia de otros factores, tales como
enfermedades fisicas, disminucion del control del impulso aunado al deterioro
cognitivo, aislamiento social y/o la pérdida del conyuge, que actuan negativamente

y de manera simultanea con la depresion [25].

La progresion en el sistema de salud en México y a nivel mundial ha creado una
mejor atencion en el area de la salud mental, reflejandose en nuevas alternativas
de diagndstico y tratamiento basadas en modelos conductuales y psicosociales. El
envejecimiento y la depresion van encaminados hacia un nuevo certamen de
estudio. El reto del diagnostico de un trastorno depresivo en este grupo etario es
debido a la variacion del cuadro clinico que es distinto en cada episodio y varia en
cada individuo. Es frecuente que en la consulta médica se pasen por alto los
sintomas de este trastorno en los adultos mayores, ya sea por la relacion casi
mitificada entre el envejecimiento y el estado de animo deprimido o que suelen

coincidir con otros problemas de salud.

Por ello es conveniente que los prestadores de asistencia sanitaria y la sociedad en
su conjunto presten atencidn a las necesidades especiales de los adultos mayores
y se dé particular atencion a los problemas de salud mental, ya que el estigma de

dichas enfermedades favorece que las personas sean reacias a buscar ayuda.
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6. Planteamiento del problema

La depresion es considerada como un problema de salud publica por sus graves
implicaciones como son: discapacidad, morbilidad, mortalidad y la mala calidad de
vida del adulto mayor que la padece, agregado una alta tasa de recaidas (40%) [3,
5, 25]. En México los estudios de depresién enfocados en ese grupo de edad,
permiten formar un panorama del pais y asi poder formular medidas que permitan
un abordaje multidisciplinario y completo del adulto mayor con sintomas de
depresion. En Quintana Roo no existen estudios que permitan esta dinamica, por
ello es importante conocer la realidad en nuestra poblacion para poder establecer
estrategias de diagndstico oportuno para su posterior referencia al nivel
correspondiente. Por lo que la principal pregunta de investigacion en el presente
estudio es: ;Cual es la prevalencia de depresion en los adultos mayores de 60 afios
en la poblacion de la colonia Fidel Velazquez de la ciudad de Chetumal, Quintana

Roo?
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7. Marco teédrico

En el presente protocolo de investigacion, el adulto mayor es la poblacion de interés
para documentar la prevalencia de depresion en dicho grupo etario, asi como la

descripcion de las caracteristicas sociodemograficas.

La clasificacién de la poblacion por grupos de edad ha sido una herramienta
ampliamente usada por diferentes autores y organizaciones con fines de
investigacién en diferentes campos como la antropologia, la economia, la salud
entre otros. De acuerdo a la OMS, las personas de 60 a 74 afios de edad son
consideradas de edad avanzada, de 75 a 90, viejas o ancianas, y las que
sobrepasan los 90, se les denomina grandes viejos o grandes longevos [26]. A todo
individuo mayor de 60 afios de edad se le denomina de manera indistinta: persona
de la tercera edad. Asi mismo la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) considera
anciano a toda persona mayor de 65 afos para los paises desarrollados y de 60
para los paises en desarrollo [26]. La cartilla nacional de salud de México divide a
la poblacion en 5 grupos etarios, siendo una de estas los adultos mayores de 60
afos [27]. De igual manera la Guia de Practica Clinica de Diagnédstico y Tratamiento
de la Depresion en el Adulto Mayor en el primer nivel de atencién, lo define como

aquel individuo con 60 afios cumplidos o mas [2].

La depresién es una enfermedad que ha tratado de ser definida en multiples
ocasiones al pasar de los afios, cada definicion tan aceptable como la siguiente. Sin
embargo, es bien sabido que la depresion se puede volver crénica o recurrente y
dificultar notablemente el desemperio de las actividades de la vida diaria asi como
disminuir la capacidad de afrontar la vida misma. De acuerdo al Instituto Nacional
de Salud Mental, la depresion se caracteriza por una combinacién de sintomas que
interfieren con la capacidad para realizar y disfrutar de las actividades que antes
resultaban placenteras [28]. La depresion grave incapacita a la persona y le
imposibilita desenvolverse con normalidad. Un episodio de depresion grave puede
ocurrir solo una vez en el curso de vida de una persona, pero mayormente recurre
durante toda su vida; en cambio el trastorno distimico, también llamado distimia, se

caracteriza por sus sintomas de larga duracién (dos afios 0 mas); aunque menos
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graves, pueden no incapacitar a una persona pero si impedirle desarrollar una vida
normal o sentirse bien. Las personas con distimia también pueden padecer uno o

mas episodios de depresidn grave a lo largo de sus vidas [28].

El Manual Diagnéstico y Estadistico, quinta edicién (DSM-5) menciona que para
tener un diagnostico certero de un estado depresivo mayor se debe contar con dos
sintomas principales que son el estado de animo depresivo la mayor parte del dia 'y
anhedonia o marcada disminucion del interés o placer en casi todas las actividades.
Ademas de presentar cinco o mas de los siguientes sintomas adicionales, los cuales

deben estar presentes casi todos los dias durante un periodo de 2 semanas [29].
Sintomas adicionales.

e Pérdida de peso clinicamente significativa o aumento o disminucién en el
apetito.

e Insomnio o hipersomnia.

e Agitacion o retardo psicomotor.

e Fatiga o pérdida de energia.

e Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

e Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision.

e Pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version (CIE-10) que fue
publicada inicialmente por la OMS en 1992, es una codificacion y clasificacion de
las enfermedades y causas de muerte que se utiliza para motivos de estadistica y
esta aceptada a nivel mundial. Se divide en diferentes categorias de enfermedades
y cada una de ellas tiene estructurado un cédigo para su identificacion de manera
univoca [30]. EI CIE-10 clasifica al Estado Depresivo en los siguientes cuadros

clinicos:

F32 Episodios depresivos.
e F32.0 Episodio depresivo leve.
e F32.1 Episodio depresivo moderado.

e F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
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e F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
e F32.8 Otros episodios depresivos.

e F32.9 Episodio depresivo sin especificacion.

F33 Trastorno depresivo recurrente.

e F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.

e F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.

e F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas
psicéticos.

e F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas
psicoticos.

e F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.

e F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.

e F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion.

La depresion es una patologia que puede ser compleja a la hora de establecer un
diagndstico, por lo que se ha recurrido a establecer criterios que lo facilitan; en la

actualidad se dispone de una amplitud de escalas y cuestionarios para su deteccion.

Algunos de los instrumentos mas conocidos son: la Escala de Depresion Geriatrico
de Brink y Yesavage, el Inventario de Depresion de Beck, la Escala de Depresion
de Hamilton, etc. Se puede optar por el cuestionario que mejor se adapte a las
preferencias del médico, del paciente o del ambito clinico. En caso de un resultado
positivo en evaluaciones de deteccion se debe realizar un cuestionario de
diagndstico completo para determinar la presencia o ausencia de desordenes
depresivos especificos, como la depresioén o distimia. Se debe establecer, ademas,
la severidad del trastorno depresivo y de los posibles problemas psicologicos

concomitantes como la ansiedad y ataques de panico.

La Escala Geriatrica de Yesavage es actualmente la herramienta mas utilizada y
mas util para la deteccién de depresion en los adultos mayores, teniendo una
sensibilidad de 97% y una especificidad de 85%. La aplicacion del Test Geriatrico

de Yesavage consta de 15 reactivos, el punto de corte para depresion es de 5

15



puntos. Esta escala explora unicamente sintomas cognoscitivos de un episodio
depresivo mayor, con un patron de respuesta dicotomica para facilitar la respuesta
del evaluado. Una primera version de la escala constaba de 30 items (GDS-30)
(Yesavage & Brink, 1983). Posteriormente se publicé una version mas corta de 15
items (GDS-15) (Sheik & Yesavage, 1986) que ha mostrado su utilidad como

instrumento de tamizaje en grandes poblaciones [31, 32].

Por si solos, los cambios en la vida de los adultos mayores incrementan el riesgo
de depresion y asi mismo pueden causar que la depresion existente empeore. La
depresion en el adulto mayor es un problema generalizado y en ocasiones puede
coexistir con otros trastornos mentales como la Enfermedad de Alzheimer (EA), la
cual es una enfermedad neurolégica progresiva e irreversible que afecta al cerebro,
es la causa mas comun de demencia, se caracteriza por la pérdida progresiva de la
memoria, el deterioro de las actividades basicas de la vida diaria y cambios de
conducta [33]. Para fines de investigacion se documentara a los adultos mayores
con depresion aislada, es decir, que no se incluiran a las personas que tengan algun
otro trastorno mental; por ello se aplicara un instrumento que permita excluir a las
personas con datos de demencia segun el resultado de su aplicacién. La
exploracion neurolégica es importante para distinguir la demencia
neurodegenerativa primaria de las demencias secundarias y las comorbilidades que

pudieran simular una demencia.

El Mini-Mental State Examination (MMSE), es un instrumento de valoracion
neuropsicoldgica que permite establecer una evaluacion breve del estado mental en
busca de deterioro cognoscitivo. Sus puntos de corte son: 27 o mas: normal, 24 o
menos: sospecha patoldgica, 12-24: deterioro y 9-12: demencia. Tiene una
especificidad del 85% y una sensibilidad del 95%, con un IC 0.74 a 0.92 [34]. Dicho
instrumento es ampliamente conocido y es la herramienta de eleccidon para la
evaluacion en el ambito clinico, sin embargo MMSE tiene derechos de autor, por lo
que se dificulta su uso para fines de investigacidn ya que tiene connotaciones éticas
el usar una herramienta que no es de uso libre sin especificar que su obtencién haya

sido legal.
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Existen otras pruebas que permiten detectar demencia y distinguir el deterioro
cognoscitivo cuando son comparados con individuos con cognicion normal. De
acuerdo con la Guia de Practica Clinica para el diagnostico y tratamiento de
Enfermedad de Alzheimer, en México se recomienda el uso del Mini-Cog que tiene
una alta sensibilidad para predecir demencia y puede ser usado para diferenciar a
individuos con deterioro cognoscitivo moderado a severo, tiene una sensibilidad y
especificidad del 91% y 86% respectivamente[33]. Para el deterioro cognoscitivo
leve la recomendacion ideal es la aplicacion de la Evaluaciéon Cognitiva Montreal
(MoCA por sus siglas en inglés Montreal Cognitive Assessment) que tiene una
sensibilidad de 89% y especificidad de 75%. La MoCA fue disefiada como un
instrumento de escaneo rapido para alteraciones cognitivas leves; evalua diferentes
dominios cognitivos: atencion y concentracion, funciones ejecutivas, memoria y
lenguaje, habilidades visuoconstructivas, pensamiento conceptual, calculo vy
orientacién. Su puntaje maximo es de 30 puntos: un puntaje de 26 o mas es
considerado normal [35]. Nasreddine Z. en 2005, comparé el MMSE con MoCA
(punto de corte 26), el MMSE obtuvo una sensibilidad para detectar deterioro
cognoscitivo leve del 18%, en comparacion con MoCA que detect6 el 90% de los
sujetos con deterioro cognoscitivo leve. Cuando se comparé con el grupo de EA
leve, el MMSE tuvo una sensibilidad del 78%, mientras que MoCA detect6 al 100%;
respecto a la especificidad obtuvieron el 100% y el 87% respectivamente. Por lo que
la GPC recomienda el tamizaje con la prueba MoCA para la deteccién oportuna de
deterioro cognoscitivo leve [33, 35]. Basados en este instrumento y en su
particularidad de establecer deterioro cognoscitivo leve, se determind como criterio
de inclusién y exclusion para participar en el estudio; segun el resultado de su
aplicacion, se utilizara la MoCA Version Mexicana Alterna 7.2, validada en 2014,

adaptada por: L. Ladesma PhD.

El APGAR familiar es una herramienta disefiada por Smilkstein (1978), quien tenia
el concepto de que la funcion familiar era el cuidado y el apoyo que un individuo
recibe de su propia familia. Su propdsito inicial fue la de medir la funcionalidad
familiar a través de una revision rapida de los componentes basicos del

funcionamiento familiar; Adaptacion, Participacion, Gradiente de recurso personal,
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Afecto, y Recursos, mediante la aplicacién de un instrumento de tamizaje de uso
diario en el consultorio del médico familiar [36, 37]. El departamento de Medicina
Familiar, Division de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autbnoma de México desarroll6 una propuesta metodoldgica para el
analisis de instrumentos de medicion en sociomedicina el cual fue aplicado al
APGAR familiar, donde los resultados del analisis permitieron asegurar que éste fue
elaborado para medir la funcionalidad familiar, sin embargo las preguntas estaban
elaboradas para medir cualitativamente la satisfaccion de un miembro de una familia
respecto a los 5 elementos que la constituyen. Por tal motivo, y con la finalidad de
hacer congruente el constructo, el formato y el significado de los reactivo, asi como
la escala de evaluacion final, se aplicdé el APGAR familiar, en la versidén espaniola,
a una nueva escala de calificacién, a 1,321 personas entre 15 y 96 afos de edad
que acudieron a la consulta médica familiar de un Centro de Salud al sur de la
Ciudad de México, 289 (21.9%) casos fueron varones, en tanto 1,032 (78.1%) lo
contestaron mujeres. La mayor parte de las familias (60.8%) fue nuclear. Se
establecieron los puntajes de calificacion APGAR con base en el grado de
satisfaccion de los miembros de la familia en cada uno de los componentes (Casi
siempre: 2 puntos, Algunas veces: 1 punto, Casi nunca: 0 puntos), considerando los
puntajes de 0-3 como baja satisfaccidn de la funcion familiar, 4-6 media satisfaccién
de la funcién familiar, 7-10 como alta satisfaccion de la funcién familiar. Los
resultados de la aplicacién demostraron una correlacién inter-variables de 0.41% vy
una covarianza inter-variables de 0.159%, ambos valores fueron considerados
adecuados ya que la exploracién de la satisfaccion familiar se identifica con los cinco
reactivos que forman el instrumento y denotan cierto grado de independencia entre
los reactivos del constructo. Para la validez del constructo, éste Unicamente debia
tener un solo factor o componente principal, en el que se encargaran o
correlacionaran las cinco variables del instrumento y explicara un minimo de 50%
de varianza. Se aplico la estrategia de analisis factorial con solucion de
componentes principales, los resultados del analisis mostraron que se obtuvo un
componente principal que explico 52.9% de la varianza y en el cual las cinco

variables saturaron el componente principal de la hipotesis estadistica. Esto
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confirmd que el constructo inicial de Smilkstein valora la satisfaccidén que percibe un
individuo en relacion con el cumplimiento de las funciones de su familia; los
reactivos manifiestan esta percepcion (satisfaccion) y la escala de calificacion
senala el grado de satisfaccion que se percibe. Se concluydé que los niveles de
confiabilidad del instrumento en esa encuesta fueron semejantes a los obtenidos
en otros reportes por consiguiente la validez del constructo se considero
satisfactoria [36]. Por ello se decidio incluir el constructo al instrumento para valorar
la percepcion del funcionamiento familiar y asi describir si presentaba repercusion

alguna en los adultos mayores con depresion.

Existen muchas caracteristicas a tratar en cuanto a depresion se trata, una de las
cuales abordaremos en el presente trabajo son las caracteristicas
sociodemograficas. Para llevar acabo esto, en el instrumento, se incluyeron los

aspectos socio-econdmicos, las relaciones familiares y la percepcion de la salud.
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8. Material y métodos
8.1 Diseno del estudio

e Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal.
8.2 Definicion del area de estudio

e El estudio se realizd en la colonia Infonavit Fidel Velazquez de la Ciudad de
Chetumal, Municipio Othén P. Blanco, Quintana Roo, México. La seleccién

del area de estudio fue por conveniencia.
8.3 Definicion del universo de estudio

e El universo de estudio fueron los adultos mayores de 60 afios de edad que
radicaban en la colonia Infonavit Fidel Velazquez de la Ciudad de Chetumal,
Quintana Roo. De acuerdo con la base de datos del Proyecto Universitario
de Atencion Primaria a la Salud (PU-APS) realizada en el ano 2016, se
documento un total de 103 adultos mayores, de estos 43% son hombres y
57% mujeres [38].

8.4 Definicion de la muestra

o La muestra se seleccion¢ a través de un muestreo probabilistico denominado
muestreo aleatorio simple, que favorece a que cada unidad tenga la misma
probabilidad de ser incluida en la muestra. Para el calculo del tamaio de la
muestra se utilizé el programa estadistico Epi Info version 7, con el programa
StatCalc para estudios descriptivos, en el que para obtener un nivel de
significancia del 0.05, un indice de confianza del 95% y un margen de error
del 5% se necesita una muestra de 81 personas mayores de 60 anos de
edad.

8.5 Definicion de las unidades de observacion

¢ Adultos mayores de 60 afios de edad de la colonia Infonavit Fidel

Velazquez de la ciudad de Chetumal, Quintana Roo.
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8.6 Criterios de inclusion

¢ Personas de 60 afos de edad o mas, de ambos sexos, que se encontraban
radicando en la Colonia Fidel Velazquez de la ciudad de Chetumal, Quintana

Roo, y que decidian participar en el proyecto.
8.7 Criterios de exclusion

e Adultos menores de 60 anos.

e Adultos mayores de 60 afos que no aceptaron participar en el proyecto de
investigacion.

e Se excluyeron participantes con sospecha de alteraciones cognoscitivas con

un valor igual o menor a 25 en la Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA).
8.8 Criterios de eliminacion

e Encuestas incompletas o que no hayan sido llenadas correctamente.

e Todos aquellos participantes que decidieron abandonar la investigacion en

cualquiera de sus etapas.

8.9 Definicion de las variables

Variables Definiciéon conceptual Definiciéon Indicadores

operacional

Depresion Trastorno mental De acuerdoala 1. Sin depresion.
caracterizado por tristeza escala de 2. Moderada.
profunda y pérdida de interés  Yesavage: 0-5; 3. Severa.

o placer, que perdura durante sin depresion,
al menos dos semanas y que  6-9; depresién
esta presente la mayor parte  moderada,
del dia [2]. mas de 10;
depresion
severa.

Adulto mayor Personas con 60 afios GPC de 1. 60-65 afios.
cumplidos o mas, que Diagnéstico y 2. 66-70 anos.
radiquen dentro de los limites  Tratamiento de 3. 71-75 afos.
del area de estudio la Depresion en 4. 76-80 anos.

el Adulto Mayor

5. Mas de 81 anos.



Sexo

Edad

Estado civil

Escolaridad

Vivienda

Percepcion del
funcionamiento

familiar

Es la determinacion
genotipica entre los seres
humanos que nos diferencia
entre hombres y mujeres
Tiempo, en afios, que ha
vivido un individuo desde su
nacimiento.

Condicién de una persona
segun el registro civil en
funcion de si tiene o no
pareja y su situacion legal

respecto a esto.

El grado de estudio maximo,

a partir de la primaria.

Define la condicién legal de la

vivienda en la cual habita.

El APGAR familiar establece
cémo perciben los miembros
de la familia el nivel de
funcionamiento de la unidad
familiar de forma global.
Evallua 5 aspectos:

Adaptabilidad, Participacion,

en el primer
nivel de
atencién.

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Conforme a los
actos que se
inscriben en el
Registro Civil
de los Estados
Unidos
Mexicanos y a
lo referido por
el encuestado
Grados de
Escolaridad
establecida por
el INEGlyalo
referido por el
encuestado

Lo referido por

el encuestado

De acuerdo al
puntaje
obtenido
basado en lo
referido por el

encuestado

1.
2.

Masculino.

Femenino.

De 0 a 100 en afos

cumplidos.

o O A W DN =

- A WON =2 O O b WON -

. Soltero.

. Casado.

. Unién Libre.

. Divorciado.

. Comprometido.
. Viudo.

. Primaria.

. Secundaria.

. Preparatoria.

. Licenciatura.

. Maestria / doctorado.
. Sin escolaridad.

. Propia.

. Rentada.

. Prestada.

. Vive con familiares.

. Alta satisfaccion de la

funcién familiar.

2.

Media satisfaccion de

la funcion familiar.

3.

Baja satisfaccion de la

funcién familiar.
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Actividad fisica

Trabajo

Apoyo

econémico

Dependencia

economica

Ingreso mensual

Percepcion de la

salud

Gradiente de crecimientos,
Afecto y

Resolucion.

Cualquier actividad, sin
considerar a las laborales o
del hogar, que exija gasto de
energia,

Toda actividad de origen
manual o intelectual que se
realiza a cambio de una
compensacion econémica por
labores concretadas.
Ingresos extras que pueden
ser otorgados por
instituciones publicas,
privadas o gubernamentales
bajo algin concepto, por
ejemplo: pension,
oportunidades, 60 y mas, etc.
La necesidad de requerir
ingresos econémicos de
terceros (familiar, amigo, etc.)
para poder cubrir las
necesidades basicas darias
El conjunto de ingresos netos
percibidos por todos los
miembros de la familia o los
que comparten vivienda,
aporten o no estos ingresos o
parte de los mismos para

sufragar los gastos

Es la imagen mental que se
forma con la ayuda de la
experiencia y necesidades

respecto al estado de salud.

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

—_

. Si.

—_

. Si.

—_

. Si.

1. 0.00-500.00 pesos.
2.501.00-1500.00
pesos.

3. 1501.00-2500.00
pesos.

4. 2501.00-3500.00
pesos.

5. Mas de 3501.00
pesos.

1. Muy bueno.

2. Bueno.

3. Regular.

3. Malo.
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Alcoholismo

presente

Alcoholismo

pasado

Tabaquismo

presente

Tabaquismo

pasado

Tratamiento

farmacolégico

Aquellos pacientes que
ingieren mas de 1 trago (350
ml) al dia si es una mujer y
mas de 2 (700 ml) si es un
hombre, por lo menos en los
ultimos 6 meses.

Aquellos pacientes que en
algun momento de su vida
hayan ingerido mas de 1
trago (350 ml) al dia si es
una mujer y mas de 2 (700
ml) si es un hombre,
independiente de la edad de
inicio, y que hayan
permanecido sobrios en los
ultimos 6 meses.

Personas que han fumado
por lo menos un cigarrillo
diario en los ultimos 6 meses.
Personas que en algun
momento de su vida llegaron
a fumar por lo menos 1
cigarrillo al dia, en un periodo
minimo de 6 meses, y que
han permanecido en
abstinencia los ultimos 6

meses.

Cualquier sustancia, diferente

de los alimentos, que se use
para prevenir, tratar o aliviar
los sintomas de una
enfermedad o un estado
anormal. Soélo se incluiran
medicamentos de uso
rutinario (mas de 3 meses)

bajo prescripcion médica.

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

4. Muy malo.

1. Si.
2. No.

24



Polifarmacia

Hipertensiéon

arterial

Diabetes

mellitus

Enfermedad

cardiovascular

Enfermedad

cerebrovascular

Insuficiencia

venosa

Enfermedad

pulmonar

Enfermedad

oftalmica

El consumo de 4 o mas
medicamentos por un mismo
paciente de manera rutinaria.
Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagnéstico establecido de
hipertension arterial, con o
sin tratamiento.

Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
diabetes mellitus, con o sin
tratamiento.

Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
alguna patologia coronaria,
con o sin tratamiento.
Pacientes que padecieron
enfermedad cerebrovascular
(isquémica o hemorragico) en
los Ultimos 6 meses.
Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
insuficiencia venosa, con o
sin tratamiento.

Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
alguna enfermedad
pulmonar, con o sin
tratamiento.

Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de

alguna enfermedad oftalmica,

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

1. 1-3 medicamentos.
2.lgualomas de 4
medicamentos.

1. Si.

2. No.
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Dislipidemia

Enfermedad

reumatoide

Enfermedad

renal

Cancer

Fracturas

recientes

Cirugias

recientes

Hospitalizacion

reciente

aguda o crénica, incluyendo
la presbicia.

Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
algun tipo de dislipidemia,
con o sin tratamiento.
Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
alguna enfermedad de tipo
reumatoide (aguda o crénica)
con o sin tratamiento.
Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
enfermedad renal (aguda o
cronica) con o sin
tratamiento.

Pacientes que al momento de
la entrevista tengan
diagndstico establecido de
alguna enfermedad de tipo
oncoldgica, con o sin
tratamiento.

Pacientes que hayan sufrido
alguna fractura en los ultimos
6 meses.

Pacientes que hayan sido
intervenidos quirdrgicamente
en los Ultimos 6 meses. Se
excluyen las cirugias
estéticas.

Pacientes que hayan sido
ingresados para recibir
atencion médica,

independientemente del

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

Lo referido por

el encuestado

. Si.
. No.

. Si.
. No.

. Si.
. No.

. Si.
. No.

. Si.
. No.

. Si.
. No.

. Si.
. No.
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motivo, en los ultimos 6
meses.
Discapacidad Personas que padezcan Lo referido por 1. Si.
alguna deficiencia que afecte el encuestado 2. No.
a una estructura o funcion
corporal, limitacion para
ejecutar acciones y tareas, o
restriccion para participar en
situaciones vitales.
Dependencia La necesidad de ayuda o Lo referido por 1. Si.
funcional asistencia importante para el encuestado 2. No.
poder realizar las actividades

de la vida cotidiana.

8.10 Descripcion del Estudio.

La recoleccién de la informacion fue obtenida del instrumento, el cual fue aplicado
en una sola visita, fue llenado por el encuestador, cuyo tiempo estimado para la
aplicacién de la encuesta fue de 30-40 minutos por persona. Cabe mencionar que

la encuesta se llevd acabo en tres tiempos:

Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA): se aplico para descartar a los adultos
mayores con deterioro cognoscitivo o probable caso de demencia (ver Anexo 1).

Tiempo de aplicacion estimado: 10-15 minutos.

Escala geriatrica de Yesavage: Esta escala se empleé como prueba de tamizaje
para la identificacion de sintomas depresivos. Se opté por utilizar la versién de 15
items con dos opciones de respuesta (si, no). Se maneja por asignacion los puntajes
de 1y 0, siendo 1 para las respuestas afirmativas y 0 para lo contrario (Anexo 2).
De acuerdo al puntaje obtenido a su aplicacion, los encuestados, fueron clasificados
de la siguiente manera; 0-5: sin sintomas depresivos, 6-9 puntos: sintomas leves de
depresion, >10 puntos: sintomas de depresion severa. Tiempo de aplicacion

estimado: 5 minutos.
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Encuesta: respecto a la obtencion de datos socio-demograficos, se realizé una
encuesta, descriptiva observacional de corte transversal que fue aplicada por el
entrevistador. Consto de cuatro constructos; datos generales, aspectos sociales y
familiares, aspectos econémicos y laborales y estatus de salud (Anexo 3). Dentro
de los aspectos sociales y familiares se incluyé el APGAR familiar como
instrumento de medicion de la satisfaccion de funcionalidad familiar. Tiempo de

aplicacién estimado: 15-20 minutos.

Para la captura de los datos se utilizd Microsoft Excel 2013, en una mascara

elaborada a partir de los datos de la encuesta.

Se realizé un analisis univariado para la estimacién de la prevalencia de depresion,
asi como para la descripcion de las caracteristicas socioeconémicas y de salud de
la poblacién encuestada. Posteriormente se realizd al analisis bivarianza y
multivarianza para establecer la prevalencia de los sintomas depresivos por sexo y
por ultimo para describir las caracteristicas socioeconémicas y de salud en los
adultos mayores con sintomas de depresion respecto a los que no tenian sintomas

depresivos a la aplicacion de la escala de Yesavage.
8.11 Definicion del plan de procedimientos y presentacion de la informacién

Se utilizaron tablas de porcentajes para la presentaciéon de los resultados obtenidos

de la encuesta y de las variables con sus respectivos resultados.
8.12 Aspectos éticos

Se elaboré un consentimiento informado, en el cual se dio a conocer al adulto mayor
el nombre del estudio, su objetivo, la importancia del mismo para su salud y el
organismo responsable de su implementacién (ver Anexo 4). Todos los participantes
del estudio llenaron este formato; en los casos en los que no pudieron ser capaces

de hacerlo por si mismo, por limitantes fisicas, el familiar o tutor fue quien lo hizo.

En el consentimiento informado se hicieron mencion de los aspectos que implicaba
su participacion en el proyecto, por lo que se les informé que se realizaria una
encuesta aplicada por un encuestador para la obtencion de datos personales,
familiares, socio-econdmicos y sobre su salud. De igual forma se aclaré el tiempo
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estimado de la encuesta, recalcando que todos los datos obtenidos seran de total

confidencialidad.

Para evitar confusiones se les informé que su participacion no sera beneficiada
econdmicamente y que desertar del estudio es de manera voluntaria. De nueva
cuenta se les recalco que sus datos no seran usados para fines distintos a los de

investigacion y generacion del conocimiento.

Respecto a las encuestas, se codificd cada una para no incluir los nombres de los

participantes a fin de mantener la confidencialidad.

La carta de consentimiento informado fue leida a cada una de las personas a las
que se dispuso a entrevistar para su posterior firma y asi tener evidencia de su
participacion voluntaria. De igual manera se entregd una ficha con los datos de
contacto de los coordinadores del protocolo de investigacion, asi como de la

universidad responsable.
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9. Resultados

Se realizaron 81 encuestas a adultos mayores de 60 afios radicados dentro de los
limites de la colonia Infonavit Fidel Velazquez de la ciudad de Chetumal, Quintana
Roo, de los cuales 75 participantes fueron incluidos en el presente estudio, el resto
fueron excluidos por tener un puntaje igual o menor a 25 a la aplicacion del test
MoCA (n=4) y por no concluir la encuesta (n=2). La participacion del sexo femenino
en las encuestas fue mayor a la del sexo masculino con una razén de 1.58:1
respectivamente, siendo los encuestados mayores de 60 afnos de edad, se obtuvo
una media general de edad en afos de 69,7, por sexo fue de 70.8 afios para los
hombres y de 69 afios para las mujeres, con una moda de edad de 62 afos en

ambos sexos.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas socioecondmicas de los encuestados
incluidos en la investigacion, donde se distribuyen las variables estado civil,
escolaridad, tipo de vivienda, trabajo, apoyo econdémico, dependencia econdmica,
ingreso mensual, actividad fisica y satisfaccion de funcionalidad familiar por sexo,
donde se observo que en la poblacidn predominan mujeres (61.3%), de las cuales
el 43.5% refirieron estar casadas, con escolaridad minima primaria (34.8%), en
contraste con la poblacion masculina, que representé el 38.6% de la poblacion
encuestada, donde el 27.6% refirid no tener escolaridad. En su mayoria refirieron
habitar en casa propia. Respecto al empleo el 65.5% de la poblacion masculina se
refirid como econdmicamente activa, a diferencia de las mujeres donde predominé
el desempleo (63%), siendo este proporcional a la recepcion de apoyo econdémico
donde predominé la poblaciéon femenina con un 65.2%, sin embargo unicamente el
58.7% de las mujeres dependia econdmicamente del conyugue, familiar u otros,
asi mismo se documento que el 32% de los encuestados refirieron tener un ingreso
economico mensual mayor a $3,501.00 peso. En los aspectos sociales se
consideraron la realizacion de actividad fisica, donde el 80% (n=60) de los
encuestados negd realizar actividad fisica alguna, de los cuales el 63.3% fueron
mujeres (n=38), asi mismo se considero el nivel de Satisfaccién de Funcionalidad

Familiar (SFF) mediante la aplicacion del test APGAR Familiar, donde se document6
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que el 42% y el 24% de los encuestados refirieron tener una alta y media

satisfaccion de funcionalidad familiar respectivamente,

Tabla 1. Caracteristicas socioecondmicas por sexo de los adultos mayores de 60 afos de la
colonia Infonavit Fidel Veldzquez, Chetumal Quintana Roo, México 2018

Masculino Femenino .
Estado Civil No.29) % Noe) % oD %
Soltero 0 0 2 4.4 2 2.6
Casado 15 51.7 20 43.5 35 46.7
Unién Libre 2 6.9 3 6.5 5 6.7
Divorciado 6 20.7 6 13 12 16
Comprometido 0 0 0 0 0 0
Viudo 6 20.7 15 32.6 21 28
Escolaridad
Primaria 7 241 16 34.8 23 30.7
Secundaria 4 13.8 9 19.6 13 17.3
Preparatoria 7 241 5 10.9 12 16
Licenciatura 3 104 1 2.1 4 5.3
Maestria/Doctorado 0 0 0 0 0 0
Sin escolaridad 8 27.6 15 32.6 23 30.7
Tipo de vivienda
Propia 21 72.4 31 67.4 52 69.3
Rentada 2 6.9 3 6.5 5 6.7
Prestada 0 0 0 0 0 0
Vive con familiares 6 20.7 12 26.1 18 24
Trabajo
Si 19 65.5 17 37 36 48
No 10 34.5 29 63 39 52
Apoyo Econémico
Si 7 241 30 65.2 37 49.3
No 22 75.9 16 34.8 38 50.6
Dependencia econémica
Si 9 31 27 58.7 36 48
No 20 69 19 41.3 39 52
Ingreso Mensual
0.00-500.00 2 6.9 3 6.5 5 6.7
501.00-1500.00 6 20.7 11 24 17 22.6
1501.00-2500.00 2 6.9 9 19.5 11 14.7
2501.00-3500.00 7 241 11 24 18 24
Mas de 3501.00 12 414 12 26 24 32
Actividad Fisica
Si 7 241 8 17.4 15 20
No 22 75.9 38 82.6 60 80

SFF* (APGAR Familiar)
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Alta SFF 14 48.3 28 60.9 42 56

Media SFF 11 37.9 13 28.2 24 32

Baja SFF 4 13.8 5 10.9 9 12
*SFF: Satisfaccion de funcionalidad familiar
Fuente: Encuesta “Prevalencia de depresion en el adulto mayor en la colonia Infonavit Fidel
Veldzquez Chetumal, Quintana Roo, 2018.

En la tabla 2 se exponen las variables percepcién a la salud, antecedentes médicos
y sintomas depresivos por sexo. Se encontréo que el 46.6% de los encuestados
refirid tener salud regular, el 2.6% refirié tener muy mala salud, siendo estas en su
totalidad mujeres, y unicamente el 9.3% (n=7) de la poblacién se refirié con muy
buena salud de los cuales el 57.1% son igualmente del sexo femenino. Se
cuestionaron antecedentes de alcoholismo y tabaquismo donde 36% de los
encuestados refirieron haber sido alcohdlicos, de estos mas de la mitad fueron
hombres (62.9%, n=17), por el contrario se documenté que del 29.3% de los que
refirieron tabaquismo pasado, el 54.5% (n=12) fueron del sexo femenino, lo que
equivale al 26% de las mujeres encuestadas. Y el 6.6% y el 5.3% de los
encuestados refieren alcoholismo y tabaquismo presente respectivamente. Asi
mismo se consideraron como antecedentes médicos aquellos padecimientos
diagnosticados de los que tenian conocimiento al momento de la encuesta;
predominaron las enfermedades cronico-degenerativas, principalmente
hipertension arterial (53.3% n=40), diabetes mellitus (32%, n=24), siendo la
poblacién femenina la mas afectada con 67.4% y 41.3% (n=31,19) respectivamente,
y en menor proporcion se registraron las enfermedades pulmonares y reumatoides
con 8% y 9.3% cada una. El 60% refirid recibir tratamiento médico para sus
padecimientos, de los cuales el 26.6% (n=12) tenia polifarmacia, predominando en
el sexo femenino (75%, n=9). El 12 % de los encuestados refirio tener algun tipo de
discapacidad y el 16% requeria ayuda asistencial para realizar actividades de
autocuidado, siendo en su mayoria mujeres. Se tomaron en cuenta aquellos eventos
producidos en los ultimos 6 meses, siendo las hospitalizaciones previas las mas
frecuentes con el 28%, de los cuales el 34.7% fueron mujeres, seguido de las
intervenciones quirurgicas con 9.3%, siendo mas de la mitad la poblacién femenina.
En lo que respecta a los sintomas depresivos en el adulto mayor mediante la
aplicacion del test de Yesavage se obtuvo una prevalencia global 33.3%, donde el
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72% se documentd con depresibn moderada, de los cuales el 55.5% fueron

hombres (n=10), y el 28% con depresion establecida, de los cuales el 71.4% fueron

mujeres (n=5).

Tabla 2. Percepcion de la salud, Antecedentes médicos y Sintomas depresivos en los adultos
mayores de 60 afios de edad de la colonia Infonavit Fidel Veldzquez, Chetumal Quintana

Roo, 2018
Masculino Femenino

No. (75) %
Percepcion de la Salud No.(29) % No.(46) %
Muy bueno 3 10.3 4 8.7 7 9.3
Bueno 12 41.4 14 304 26 34.6
Regular 12 41.4 23 50 35 46.6
Malo 2 6.9 3 6.5 5 6.6
Muy malo 0 0 2 4.3 2 2.6
Antecedentes Médicos
Alcoholismo presente 3 10.3 2 4.3 5 6.6
Alcoholismo pasado 17 58.6 10 21.8 27 36
Tabaquismo presente 1 3.4 3 6.5 4 5.3
Tabaquismo pasado 10 344 12 26 22 29.3
Hipertension Arterial 9 31 31 67.4 40 53.3
Diabetes Mellitus 5 17.2 19 41.3 24 32
Enfermedad Cardiovascular 2 6.9 11 23.9 13 17.3
Insuficiencia Venosa 1 3.4 12 26 13 17.3
Enfermedad pulmonar 2 6.9 4 8.7 6 8
Enfermedad Oftalmica 6 20.7 3 6.5 9 12
Dislipidemia 10 34.4 16 34.7 26 34.6
Enfermedad Reumatoide 3 10.3 4 8.7 7 9.3
Enfermedad Renal 3 10.3 5 10.9 8 10.6
Enfermedad Cancerigena 1 3.4 1 21 2 26
Tratamiento médico 12 41.3 33 71.7 45 60
Polifarmacia 3 10.3 9 19.5 12 26.6
Discapacidad 3 10.3 6 13 9 12
Dependencia Funcional 4 13.8 8 17.4 12 16
Eventos en los Ultimos 6 meses
Enfermedad Cerebrovascular 0 0 1 2.1 1 1.3
Cirugia 2 6,9 5 10.9 7 9.3
Fractura 2 6.9 1 2.1 3 4
Hospitalizacién 5 17.2 16 34.7 21 28
Sintomas Depresivos (Yesavage)
Normal 17 58.6 33 71.7 50 66.7
Moderada 10 34.5 8 174 18 24
Establecida 2 6.9 5 10.9 7 9.3

Fuente: Encuesta “Prevalencia de depresién en el adulto mayor en la colonia Infonavit Fidel

Velazquez Chetumal, Quintana Roo, 2018.
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La tabla 3 muestra la distribucion de las caracteristicas socioecondémicas de los
adultos mayores encuestados con y sin sintomas depresivos (33.3% y 66.33%
respectivamente), de la colonia Infonavit Fidel Velazquez. Se incluyeron a aquellos
adultos mayores de 60 anos de edad que obtuvieron un puntaje igual o mayor a 6
a la aplicacioén del test de Yesavage en su version reducida (15 items). Se observé
que el 44% de los adultos mayores con sintomas depresivos estaba casado, siendo
la misma proporcion de viudos, a diferencia de los adultos mayores sin sintomas
depresivos, donde la mayor proporcion de adultos mayores se encontraba casado
(48%, n=24). De acuerdo a su escolaridad se document6 que el 44% de los que
tubieron sintomas depresivos no tenia escolaridad, y el 28% de los que no tenian
sintomas depresivos tenia como minimo primaria, y el 24% refiri6 no tener
escolaridad alguna. El 60% y el 74% de los adultos mayores con y sin sintomas
depresivos, respectivamente, refirieron habitar en casa propia, ambos grupos
negaron habitar en casa prestada y unicamente el 32 y el 20% vivia con algun
familiar. Respecto al ambito laboral y econdmico se registrd que en las personas sin
sintomas depresivos la distribucion con y sin trabajo fue equitativa siendo 50% para
ambos casos, independientemente de ello, el 66% refirid recibir algun tipo de apoyo
econdmico, y el 40% dependia econdmicamente de alguien, teniendo en su mayoria
un ingreso mensual promedio de mas de $3501.00 peos (40%, n=20), a diferencia
de las personas con sintomas depresivos donde el 56% refirid no trabajar, el 76%
recibia algun apoyo econdmico, y el 64% refiri6 depender econdmicamente de
alguien, teniendo un ingreso mensual promedio de $501.00 a $1500.00 pesos (24%,
n=6), siendo igual para los que tenian un ingreso mensual de $1501.00 a $2500.00
pesos.

Tabla 3. Caracteristicas socioecondmicas de los adultos mayores de 60 afios con y sin

sintomas depresivos de la colonia Infonavit Fidel Veldzquez, Chetumal Quintana Roo, México
2018

Con sintomas depresivos Sin sintomas depresivos

No. (75) %
Estado Civil No.(25) % No.(50) %
Soltero 0 0 2 4 2 2.6
Casado 11 44 24 48 35 46.6
Unién Libre 1 4 4 8 5 6.6
Divorciado 2 8 10 20 12 16
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Comprometido 0 0 0 0 0 0

Viudo 11 44 10 20 21 28
Escolaridad

Primaria 9 36 14 28 23 30.7
Secundaria 2 8 11 22 13 17.3
Preparatoria 3 12 9 18 12 16
Licenciatura 0 0 4 8 4 5.3
Maestria/Doctorado 0 0 0 0 0 0
Sin escolaridad 11 44 12 24 23 30.7
Tipo de vivienda

Propia 15 60 37 74 52 69.3
Rentada 2 8 3 6 5 6.7
Prestada 0 0 0 0 0 0
Vive con familiares 8 32 10 20 18 24
Trabajo

Si 11 44 25 50 36 48
No 14 56 25 50 39 52
Apoyo Econémico

Si 19 76 33 66 52 49.3
No 6 24 17 34 23 50.6
Dependencia econémica

Si 16 64 20 40 36 48
No 9 36 30 60 39 52
Ingreso Mensual

0.00-500.00 5 20 0 0 5 6.7
501.00-1500.00 6 24 11 22 17 22.6
1501.00-2500.00 6 24 5 10 11 14.7
2501.00-3500.00 4 16 14 28 18 24
Mas de 3501.00 4 16 20 40 24 32
Actividad Fisica

Si 5 20 10 20 15 20
No 20 80 40 80 60 80
SFF* (APGAR Familiar)

Alta SFF 8 32 34 68 42 56
Media SFF 10 40 14 28 24 32
Baja SFF 7 28 2 4 9 12

Fuente: Encuesta “Prevalencia de depresion en el adulto mayor en la colonia Infonavit Fidel
Velazquez Chetumal, Quintana Roo, 2018.

Asi mismo se realizé la distribucidn de las variables percepcion de la salud,
antecedentes y eventos médicos ocurridos en los ultimos 6 meses, donde se
observé que el 60% de las personas con sintomas depresivos refirieron tener una
percepcion regular de su salud, por otra parte el 60% y el 50% de las personas que

refiieron tener mala y muy mala salud, respectivamente, tienen sintomas
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depresivos. Respecto a lo antecedentes médicos se observo que las personas con
enfermedades cronicodegenerativas como las Dislipidemias, Hipertension Arterial y
Diabetes Mellitus presentaron mayor prevalencia de sintomas depresivos con un
52%, 50% y 44% respectivamente, asi mismo destacaron las toxicomanias, donde
el 48% de las personas con sintomas depresivos refirieron haber sido alcohdlicas
en algun momento de su vida, el 32% refirid tabaquismo pasado. Es decir que el
44.4% vy el 36.3% de las personas con alcoholismo y tabaquismo pasado,
respectivamente, presentaron sintomas depresivos. El 72% de las personas con
sintomas depresivos se encontraban bajo tratamiento médico por alguna
enfermedad, de las cuales el 38.8% tenia bajo prescripcion médica mas de 4
medicamentos (polifarmacia), esto representa que las personas con polifarmacia
tienen 1.4 veces mas probabilidad de presentar sintomas depresivos respecto a las
personas con menos de 3 medicamentos como tratamiento médico. El 16% de las
personas con alguna discapacidad presentaron sintomas depresivos, y el 24%
refiri6 depender de alguien para realizar sus actividades de la vida diaria
(dependencia funcional). Respecto a los eventos médicos y de salud en los ultimos
6 meses se documento que el 42.8% de las personas que refirieron hospitalizacién
previa presentaron sintomas depresivos (tabla 4).

Tabla 4. Percepcion de la salud y Antecedentes médicos de los adultos mayores de 60 afios

de edad con y sin sintomas depresivos de la colonia Infonavit Fidel Veldzquez, Chetumal
Quintana Roo, 2018

Con sintomas Sin sintomas

depresivos depresivos ";‘5’ %
Percepcion de la Salud No.(25) % No.(50) %o (73)
Muy bueno 0 0 7 14 7 9.3
Bueno 6 .24 20 40 26 34.6
Regular 15 60 20 40 35 46.6
Malo 3 12 2 4 5 6.6
Muy malo 1 4 1 2 2 2.6
Antecedentes Médicos
Alcoholismo presente 2 8 3 6 5 6.6
Alcoholismo pasado 12 48 15 30 27 36
Tabaquismo presente 0 0 4 8 4 5.3
Tabaquismo pasado 8 32 14 28 22 29.3
Hipertension Arterial 15 50 25 50 40 53.3
Diabetes Mellitus 11 44 13 16 24 32

36



Enfermedad Cardiovascular
Insuficiencia Venosa
Enfermedad pulmonar
Enfermedad Oftalmica
Dislipidemia

Enfermedad Reumatoide
Enfermedad Renal
Enfermedad Cancerigena
Tratamiento médico
Polifarmacia
Discapacidad
Dependencia Funcional

Eventos en los Ultimos 6 meses
Enfermedad Cerebrovascular
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Fractura
Hospitalizacion
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Fuente: Encuesta “Prevalencia de depresién en el adulto mayor en la colonia Infonavit Fidel

Veldzquez Chetumal, Quintana Roo, 2018.
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10. Discusion

En Estados Unidos y Europa la prevalencia de depresion se encuentra entre el 6%
y 20%, en ltalia asciende a 40% [25]. Por otra parte en un estudio realizado en la
ciudad de San Juan de Pasto, Colombia, se evaluaron los sintomas depresivos con
la escala de depresion geriatrica Yesavage, donde se incluyeron 219 adultos

mayores, la prevalencia global de sintomas depresivos fue del 38.4% [6].

Para el 2005, la prevalencia de depresion en México fue del 5.8%, actualmente es
el trastorno afectivo mas frecuente en los adultos mayores de 60 afios (15-20%) en
la poblacion ambulatoria y se incrementa en los hospitalizados (25-40%) [44]. En
2004, Garcia-Pefia y colaboradores documentaron que en la ciudad de México la
prevalencia de depresion en personas mayores de 79 afos fue de 25.3%. Rivera
Navarro y Benito Ledn obtuvieron una prevalencia global del 29% y 14.7% para
depresion mayor en su estudio realizado en adultos mayores residentes en Ciudad
Victoria, Tamaulipas, México en 2015 [17]. Ambos estudios emplearon la GDS de

Yesavasse en su version extendida (30 items) para evaluar la depresion.

La prevalencia de sintomas depresivos en la presente investigacion fue del 33.3%.
Siendo ésta mayor a la documentada en el pais en estudios previos, pero menor a
la descrita por De los Santos y Carmona Valdés en 2018 [45], donde la prevalencia
de sintomas depresivos fue de 74.3%, esto podria deberse al uso de una escala de
tamizaje diferente, siendo la prueba ENASEM (INEGI, 2012b) la utilizada para dicha

investigacion.

Sotelo-Alonso y Colaboradores, sefialaron que dentro del ambito hospitalario, en el
Instituto Nacional de Nutricion, la prevalencia de sintomas depresivos rebaso el
30%, en la poblacion general la prevalencia oscilé entre el 15% y el 20%, y en
pacientes atendidos en instituciones gubernamentales se encontraba entre el 30%
y 40% [25].

De forma particular la prevalencia de sintomas depresivos por género fue mayor en
el sexo femenino, tal como lo documentado por De los Santos y Carmona Valdés

en 2018. Este comportamiento fue similar en diferentes estudios [6, 12, 17, 45].
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Pando, Aranda, Alfaro y Mendoza, apoyados por la Universidad de Guadalajara y el
CONACYT (Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia), en el 2001, establecieron
que la prevalencia global de depresion en los ancianos que viven en su propio
domicilio en la zona metropolitana de la ciudad de Guadalajara, Jalisco, México, fue
de 36.2%, por sexo fue de 43.2% de las mujeres y 27.1% de los hombres, a pesar
de ello es importante destacar que para dicho estudio se utilizd como prueba de
despistaje la Escala de Depresion Geriatrica (EDG) de Brink [46], es decir una
escala de valoracion diferente a la aplicada en el presente estudio, a pesar de ello,
los resultados documentados no distan de los descritos por otros investigadores,
por el contrario, refleja un incremento en la prevalencia de depresion respecto a lo

publicado.

Estrada y colaboradores en 2012, describieron que las causas que llevan a un sujeto
a deprimirse e incluso a trastornarse son multiples, sin poder llegar a un consenso
por parte de los investigadores, dentro de estos factores resaltan; la viudez, las
relaciones sociales, el apoyo familiar y las circunstancias demograficas [6, 8, 25,
45].

En 2004, J. Campos y J. Ardanez del Hospital de Sant Gervasi de Barcelona, en
colaboracion con A. Navarro del Laboratorio de Bioestadistica de la Facultad de
Medicina de la universidad Auténoma de Barcelona, y por su parte Ruiz de Chavez,
Zegbe, Sanchez y Casgtafieda en 2014, mencionan que el estado civil muestra una
asociacién con la aparicion de la depresién, al coincidir con el hecho de que “tener
pareja disminuye la ocurrencia de depresion y la ausencia incrementa la
probabilidad de ocurrencia”. Respecto a la viudez y contario a lo planteado y lo
documentado por Estrada A. y colaboradores en dicho estudio donde no se
encontrd asociacion entre el estado marital del adulto mayor y la sintomatologia
depresiva, en esta investigacion la prevalencia de sintomas depresivo en adultos
mayores viudos y casados fue igual (44%) [8, 47, 48]. Asi mismo concluyeron que
los Adultos dependientes para la realizacién de actividades cotidianas, tuvieron
mayores porcentajes de sintomas de depresién, y que los altos niveles de ansiedad,

deterioro funcional, ningun grado de formaciéon académica y mujeres parcialmente
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dependientes se asociaron con mayor probabilidad de presentar sintomas de
depresion. De forma similar se documentdé mayor prevalencia de sintomas
depresivos en personas sin escolaridad (44%) respecto a aquellos con un grado de
escolaridad basico (primaria, secundaria). De la misma manera se documentoé que
los adultos mayores que viven solos en casa propia, que no trabajan, que son
econdmicamente dependientes y aquellos que perciben ingresos inferiores a los
2,500.00 pesos mexicanos tienen mayor posibilidad de presentar sintomas
depresivos. Dicho resultado se ve reflejado de igual manera en el estudio de J.
Rivera, J. Benito y K. Pazzi realizado el julio de 2014, y previamente en un estudio
mas amplio que tenia como meta evaluar la salud general de las personas mayores
en Ciudad Victoria, Tamaulipas en México en 2009, donde la prevalencia de
sintomas depresivos fue del 29%, 14.3% para depresion leve y 14.7% para
depresion mayor, asi mismo se registrd que las mujeres mostraron mayor
proporcion de sintomas depresivos por sobre los hombres, aunque no presentaba
significacion estadistica, donde, de todas las variables sociodemograficas
estudiadas, las unicas que mostraron asociacion estadistica con los sintomas
depresivos fueron el nivel académico y los ingresos al mes en el hogar, es decir; a
menor nivel educativo y un numero de ingresos mas infimo habia una mayor
tendencia a la depresion [17, 49]. Esto concuerda con De los santos y Valdés (2017)
quienes sefalaron que la situacion econdmica de dependencia, indica que las
personas mayores tienen que aceptar su condicién de dependencia econdmica
frente a su familia u otros, es decir asumir su vulnerabilidad al no contar con ingresos
suficientes para cubrir sus necesidades basicas. De igual manera refieren que dicha
situacion los puede comprometer a realizar actividades de correspondencia y/o
compensacion, lo que influye en el sentimiento de “ser una carga” para sus
familiares o cuidadores. Esto tiene similitud a lo documentado en la presente
investigacién donde los adultos mayores que son dependientes econdmicamente
presentaron 1.7 veces mas sintomas de depresion que aquellos que no dependen
econodmicamente de alguien [45]. Este comportamiento de la prevalencia de
sintomas depresivos fue similar en aquellos que no realizan alguna actividad fisica

y con baja satisfaccion de funcionalidad familiar.
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Este ultimo punto también fue abordado por diferentes estudios, sin poder llegar a
un consenso final. Investigadores como Vink D, Aartsen M, Schoevers (2008) y
Paredes y Aguirre (2016) plantean la relacion entre las caracteristicas socio-
demograficas y la depresion, sin embargo no se ha establecido su efecto potencial,
esto probablemente debido a que se trata de un grupo etario donde prevalecen otros
factores como la funcionalidad y comorbilidad [50]. Es decir que la depresion
dificilmente puede ser estudiada como una entidad de origen sociocultural, esto se
explica debido a las variaciones culturales de cada poblacion. Paredes y Aguirre
(2016) documentaron en su estudio que existia una asociacion de sintomas
depresivos en los ancianos que presentaron mala percepcion de salud,
antecedentes de obesidad, dislipidemia y EPOC [6]. Tal como se registré en los
resultados de la poblacién estudiada, donde el 60% y el 50% de las personas que
refirieron tener mala y muy mala percepcion de salud, respectivamente, presentaron
sintomas depresivos. Por otra parte las enfermedades que predominaron en
personas con sintomas depresivos fueron la dislipidemia, hipertension arterial, y
diabetes mellitus. Si bien no se pude establecer causalidad de las variables
estudiadas por las caracteristicas metodolégicas del estudio, diferentes autores
concuerdan con que la depresion en los adultos mayores incrementa la mala
percepcion de salud, baja en la autoestima, estado emocional y satisfaccién con la
vida. Bajo esta idea se senala que la percepcion de los pacientes de su enfermedad,
influye en su percepcion de la salud y por consecuente en su calidad de vida. Esta
premisa continua con la idea de que los pacientes mayores de 60 afios con multiples
comorbilidades, como las documentadas en el estudio, tienen menor apego al
tratamiento, lo que implica mayor deterioro de la salud, autopercepcion, menor
interaccion social y mayor presion psicologica consecuente de las complicaciones

de la o las enfermedades que padece, tal y como fe descrito por Paredes y Aguirre.

Considerando que el uso de diferentes escalas de tamizaje, aplicacion de criterios
clinicos, asi como el numero de sujetos incluidos, el tipo de poblacién y las
caracteristicas metodoldgicas de cada estudio pueden inferir en la prevalencia que
se documenta de una patologia y comparado con los resultados obtenidos en

diferentes estudios; lo documentado en la presente investigacion refleja una
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realidad alarmante respecto a los adultos mayores con sintomas depresivos,
desafortunadamente no contamos con estudios previos que permitan comparar
nuestros resultados en una poblacion similar en el estado y menos aun en la ciudad
de Chetumal, para asi poder determinar si existiese alguna variacion en la
prevalencia de los sintomas depresivos en la poblacion estudiada. Asi mismo las
caracteristicas metodoldgicas del estudio no permiten establecer causalidad entre
las variables estudiadas y no se cuenta con evidencia suficiente que permita
establecer direccionalidad en el desarrollo de los sintomas depresivos, ya que en
su mayoria de los estudios a los que se pudo tener acceso son de tipo transversal.
Considerando que es el primer estudio, es esta naturaleza, realizado en la regién,
considero que sirve como punto de partida en este y otros campos de investigacion
para que se lleven a cabo estudios que permitan establecer causalidad, vy
posteriormente proyectos de caracter prospectivo e interventivo. Otro aspecto a
rescatar es la utilizacién de un test de evaluacion cognitiva como lo fue el MoCA, Si
bien se ha descrito la variabilidad con la que se pueden presentar los sintomas
depresivos y como esto limita un correcto diagndstico, la exclusién de personas con
un MoCA < 25 permiti6 discriminar a las personas con demencia, que
frecuentemente pueden confundirse con depresion. Por el contrario una de las
limitantes fue el numero de personas que fueron incluidas en el estudio, ya que solo
se pudo describir la realidad en términos de prevalencia y el efectos de las variables
descritas en una poblacion que fue selecciona por conveniencia a pesar de que la
muestra poblacional fue calculada por un programa estadistico para estudios
descriptivos. Otra limitacién es que, por el caracter transversal de este estudio, no
puede asumirse una asociacion causal entre los factores analizados y los sintomas
depresivos. La Yesavage a pesar de ser un instrumento validado para su aplicacion
en poblacidn mexicana, es una escala de cribado, lo que pudiera aumentar y
sobreestimar la prevalencia de sintomas depresivos por el incremento en los falsos
positivos. A pesar de ello, cabe mencionar que el estudio se realiz6 mediante una
unica entrevista por domicilio y que el empleo de otros métodos diagndsticos como
el de una entrevista psicoldgica o psiquiatrica que pueden establecer un diagndstico

definitivo no podrian llevarse a cabo por las caracteristicas metodologicas del
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estudio, asi como los factores con los que se pudieran haber encontrado que
impidieran un correcto diagnostico, como el no poder establecer un linea de
confianza con la persona, asi como las condiciones del lugar y la presencia de
familiares que inducirian a los entrevistados a no emitir informacién correcta, por
ello no considero que el empleo de la GDS como instrumento para identificar
sintomas depresivos en la poblacion descrita pueda considerarse como una

debilidad del estudio, considerando los objetivos del mismo.

En lo que respecta a los sesgos de medicion, podrian considerarse a las variables
medidas por autoreporte como los antecedentes médicos, donde la fiabilidad de la
informacion recabada deprende de las caracteristicas de la persona en cuestion,
finalmente la prevalencia de sintomas depresivos fue el objeto de estudio, y no el

determinar si las respuestas emitidas eran concretamente correctas.
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11. Conclusion

En las personas de la tercera edad es dificil reconocer a la depresién como una
patologia médica, ya que errobneamente no son consideradas como entidades
mutuamente excluyentes, esto podria deberse a que en el anciano su nivel o grado
de funcionalidad y la salud mental son elementos que influyen en su percepcién de
salud o enfermedad, donde nuevamente toma importancia el aspecto sociocultural
en el cual se desenvuelven, y es que para muchos; el envejecimiento viene
acompanado de un grado de depresion. La Asociacion Americana de Psicologia
expone que el proceso de envejecimiento no siempre es idoneo, puesto que se
acompafia de varios acontecimientos como pueden ser los trastornos médicos, (e;.
enfermedades cronico-degenerativas) o cambios fisicos (ej. perdida de la vision y
audicion), perdida de seres queridos, incapacidad para realizar algunas actividades
(de forma progresiva o en ciertos casos de manera inmediata e inesperada), asi
como la perdida de autosustentabilidad a lo que sobreviene limitacion de los
recursos financieros, entre otros, que suelen desatar una serie de emociones
negativas como tristeza, ansiedad, soledad y baja autoestima que pueden conducir
al aislamiento social y apatia, que propician los sintomas depresivos, y a su vez
pueden complicar problemas de salud existentes. Esto podria justificar lo fluctuante

que se comporta la depresion en el anciano.

Como se expuso inicialmente, la depresion es en la actualidad en problema de salud
publica, con una prevalencia elevada en los adultos mayores de 60 afios de edad,
y es considerada como una de las principales causas de discapacidad en la tercera
edad. Como se documenté en la presente investigacion y de acuerdo a diferentes
publicaciones; en término de prevalencia, la depresién, va en incremento y no
respeta condicidn socioecondmica, estado de salud, ni sexo. En multiples estudios
se han documentado factores asociados a la depresion, sin embargo no se tienen
resultados concluyentes que puedan determinar causalidad en las variables
estudiadas o que tengan significancia estadistica. Esto coloca a la depresion como
una enfermedad de dificil diagndéstico y como tal no tratada, ya que la variabilidad

con la que se presentan los sintomas, asi como el grado con el que lo hacen,

44



aumentan la probabilidad de un subdiagndstico, ya que la presentacion de los
sintomas de la enfermedad (en este grupo etario) difiere de los que se presentan en
personas mas jovenes. Tomando en cuenta que en esta poblacion las
enfermedades de origen metabdlico, organico vy fisico, por lo general, son las que
mas se estudian. Sin embargo las enfermedades de origen psicoldgico no generan
el mismo impacto en todos los profesionales de la salud, por ello investigaciones
como la presente y las que se citan cobran importancia, y deben tener mayor
difusion para que se generen nuevos campos de investigacion y asi capacitar al
personal pertinente para disminuir la incidencia y prevalencia de estas
enfermedades, particularmente la depresién. Se ha demostrado que la atencion
oportuna de este padecimiento disminuye los gastos de atencién en salud, por lo
que un diagndstico oportuno y un tratamiento eficaz permiten evitar el dafio y reducir

la discapacidad asociada a esta enfermedad.

Como se describid previamente, el INEGI en 2015 situd al estado de Quintana Roo
en el puesto 26 por numero de habitantes mayores de 60 afos, para 2020 se
proyecta un incremento poblacional en este grupo etario que representaria el 7% de
la poblacion total del estado, y se espera que éste se incremente hasta el 10.6%
para 2030. Esto supone un incremento indiscutible de personas mayores, y con ello
un acrecentamiento de la demanda de atencién de problemas de salud fisicos y
emocionales. Dicha situacion plantea retos en la creacion y operacion de
mecanismos de politica publica que permitan a la poblacion adulta mayor vivir esta
etapa con bienestar, para que esto pueda llevarse a cabo se requiere contar con
investigaciones que permitan conocer y reconocer areas de oportunidad para

abordar el problema creciente.

Por ello, podemos destacar que la fortaleza de este estudio se relaciona con los
resultados obtenidos comparados con estudios previos, demostrando que la
prevalencia de sintomas depresivos en los adultos mayores va incrementando en el
pais y que las variables estudiadas en la presente investigacion tienen un
comportamiento similar a lo reportado por diferentes autores en otros estados del

pais, asi como fuera de él.
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Es importante destacar que los problemas de salud mental y de forma particular la
depresion geriatrica representan una importante carga para cada paciente, familia
e instituciones encargadas de atenderles. Especificamente, es necesario entender
al envejecimiento como fenémeno social para que se puedan replantear los
objetivos para satisfacer la demanda de servicios sociales y de salud de las
personas adultas mayores. Esta inclusién favoreceria el disefio de politicas
publicas, sociales y de salud dirigidas a la atencion integral de la poblacién mayor
en la salud emocional y, con ello, salvaguardar el derecho humano a la salud en
general, en especial proveer los medios pertinentes para que las mujeres mayores
no acumulen desventajas sociales y culturales que incrementen su probabilidad de

sufrir trastornos emocionales y mentales.
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Anexo 1. Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Evaluacion Cognitiva Montreal (Moca)
Version Mexicana 7.2 Version Alterna

FECHA

No. DE FOLIO
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Anexo 2. Escala de Depresion de Yesavage (GDS Version Reducida)

Preguntas Si No
1 ¢ Esta satisfecho/a con su vida? 0 1
2 ¢ Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
3 ¢ Siente que su vida esta vacia? 1 0
4 | ;Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0
5 ¢ Tiene a menudo buen animo? 0 1
6 ¢ Teme que algo malo le pase? 1 0
7 ¢ Se siente feliz muchas veces? 0 1
8 ¢ Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9 ¢ Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0
10 | ;Cree tener mas problema de memoria que la mayoriade la | 1 0
agente?
11 | ¢ Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12 | ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13 | ;Se siente lleno/a de energia? 0 1
14 | ;Siente que su situacién es desesperada? 1 0
15 | ;Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0

Puntuacion total:

Interpretacion
0 a 5 puntos: Normal.
6 a 9 puntos: Depresion leve.

>10 puntos: Depresion establecida.

Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depresion scale (DGS): recent

evidence and development of a shorter version. Brink TL, eds. Clinical

Gerontology: a Guide to Assessment and intervention. New York: Haworth, 1986.

Tomado de GPC: Diagnéstico y tratamiento de la Depresién en el Adulto Mayor en

el primer nivel de atencién, Secretaria de Salud, 2011.
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Anexo 3. Encuesta

UNIVERSIDAD DE QUINTANA ROO ]

. FECHA No. DE FOLIO
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD

Prevalencia de depresioén en el adulto mayor en la colonia Infonavit Fidel

Velazquez Chetumal, Quintana Roo.
Lea las indicaciones, antes de aplicar la siguiente encuesta.

1. El encuestador debera presentarse e identificarse como investigador, y
debera dar explicacion del motivo de la encuesta.

2. Elllenado de la siguiente encuesta debe ser realizado por el investigador y/o
entrevistador; la informacién debe ser obtenida de los adultos mayores de 60
anos de edad que habiten en la zona de estudio y que previamente hayan
autorizado la aplicacion de la misma.

3. La informacion proporcionada es de caracter confidencial y sera custodiada
por el investigador que la aplique.

4. Rellenar el circulo con la letra, cuya respuesta represente la realidad del

entrevistado. Eje. @ ‘ @ @ @

SECCION 1. DATOS GENERALES
1. Sexo: @Femenino @Masculino

2. ¢;Cuantos ainos cumplidos tiene?

3. ¢Cual es su estado civil actual?
@Soltero @Casado @Unién Libre @Divorciado
@Comprometido @Viudo

4. ;Qué escolaridad tiene (grado maximo de estudios)?
(@) Primaria (b)Secundaria (c)Preparatoria (d)Licenciatura

@Maestria/Doctorado @Sin escolaridad
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SECCION 2. ASPECTOS FAMILIARES Y SOCIALES

5. La vivienda en la cual habita actualmente es:

@ Propia @ Rentada @ Prestada @Vive con familiares

6. Favor de rellenar el circulo que represente la regularidad de su sentir

de acuerdo con las siguientes aseveraciones; 0: nunca, 1: algunas

veces y 2: casi siempre.

CONCEPTO Casi | Algunas Casi
Nunca veces siempre
(0 pts) | (1 pto) (2 pts)

¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia

cuando tiene algun problema?

¢ Conversan entre ustedes de los problemas que tienen en

casa”?

¢ Las decisiones importantes se toman en conjunto en la

casa”?

¢ Esta satisfecho con el tiempo que su familia y usted

pasan juntos?

¢ Siente que su familia lo quiere?

@ Alta satisfaccion de la funcién familiar: 7-10 puntos

@ Media satisfaccion de la funcién familiar : 4-6 puntos

@ baja satisfaccion de la funcién familiar: 0-3 puntos

7. ¢Realiza alguna actividad fisica?

(a) Si (especificar) (b)No

Seccion 3. Aspectos econémicos y laborales

8. ¢Actualmente trabaja?

@si (b) No

9. ¢Recibe apoyo econémico de alguna dependencia publica o privada?

(@)si (B)No
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10.¢;Depende econémicamente de algun familiar o amigo para cubrir las

necesidades basicas diarias?

@si @M
11. Aproximadamente ¢ de cuanto es su ingreso mensual?

0.00-500.00 pesos

501.00 -1500.00 pesos
(c) 1501.00-2500.00 pesos
2501.00- 350.00 pesos
Mas de 3501.00 pesos

Seccion 4. Estatus de salud

12. En este momento usted considera que su salud es:

(@Muy bueno  (b)Bueno  (c)Regular (DMalo  (&)Muy malo

13. Usted ingiere o ha ingerido mas de 2 (1, si la entrevistada es
femenino) bebidas alcohdlicas al dia por un periodo de

aproximadamente 6 meses, Sefale si 0 no, segun corresponda:

I.  Alcoholismo presente @ Si @ No
[I.  Alcoholismo pasado @ Si @ No
14.Usted fuma o ha fumado mas de un cigarrillo al dia por un periodo

aproximadamente de 6 meses. Senale “si” 0 “no”, segun corresponda:
a. Tabaquismo presente @ Si @ No
b. Tabaquismo pasado (@ si (®) No

15. Actualmente ; Consume medicamentos bajo prescripcion médica,

cuyo tratamiento dure mas de 3 meses?

@Sl’ @ No *En caso de marcar “No” pase a la pregunta 19.

16. ¢ Cuantos medicamentos consume bajo prescripciéon médica, que

hayan sido indicados en los ultimos 3 meses?

@ 1-3 medicamentos @>4 medicamentos
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17.Usted tiene diagnéstico establecido, por personal médico, de algunas
de las siguientes enfermedades (independientemente si tienen o no

tratamiento).

ENFERMEDADES

Hipertension arterial sistémica.

<2
z
o

Diabetes Mellitus.

Enfermedades cardiovasculares.

Enfermedad cerebrovascular (en los dltimos 6 meses).
Insuficiencia venosa.

Enfermedades pulmonares.

Enfermedad oftalmica.

Dislipidemia.

Enfermedad reumatoide.

Enfermedad renal.

Cancer.

OO
SICICICIPIGICICICICIC),

18.En los ultimos 6 meses, usted ha:

a. Sufrido alguna fractura. @) si () No
b. Recibido intervencion quirurgica. @ Si @ No
c. Estado hospitalizado. @ Si @ No

19. ¢ Padece usted alguna discapacidad?
@si ® No

20.;Requiere de ayuda o asistencia importante para poder realizar las

actividades de la vida cotidiana?
@si ® No

TODA INFORMACION OBTENIDA MEDIANTE ESTA ENTREVISTA SERA CONFIDENCIAL.
GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 4. Carta de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE QUINTANA ROO
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD

Carta de Consentimiento Informado Para Participar en un Estudio de

Investigacion

El presente documento concierta la naturaleza y propdsitos del estudio de
investigacion titulado “Prevalencia de depresion en el adulto mayor en la colonia

Infonavit Fidel Velazquez Chetumal, Quintana Roo”.

El estudio tiene como objetivo documentar la prevalencia de depresion en los
adultos mayores de 60 afios de edad de dicha colonia de la ciudad, asi como la
descripcion de factores asociados, para poder efectuar estrategias viables que
faciliten el diagnéstico oportuno y por consiguiente se reduzcan las complicaciones
de la misma. Para lograr este objetivo se le extiende la invitacion a participar en este
estudio de investigacion. Antes de realizar una decision necesita conocer vy
comprender cada uno de los siguientes apartados. Siéntase con absoluta libertad

para preguntar sobre cualquier aspecto que permita aclarar sus dudas.

Al finalizar con la lectura y una vez que decida participar, se le pedira que firme la

carta de consentimiento informado.
Procedimientos:

Al aceptar participar en la presente investigacion se llevaran a cabo las siguientes

intervenciones:

1. Se le aplicara la Evaluacion Cognitiva Montrea (MoCA) con el fin de descartar
probable demencia. Tiempo de aplicacion: de 10 a 15 minutos.

2. Posteriormente se aplicara la “Escala Geriatrica de Yesavage” para
determinar la presencia de sintomas de depresion. Tiempo de aplicacién: 5

minutos.
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3. Seguidamente se le aplicara una encuesta, de 20 preguntas, por parte del
investigador, quien fungira como el encuestador. Tiempo de aplicacion: de
15 a 20 minutos.

4. No se realizara la toma de muestras biolégicas ni mediciones fisicas.
Posibles riesgos y molestias:

Se aplicara un total de 3 instrumentos; una escala de valoracion de salud mental,
un test geriatrico de depresion y una encuesta, lo cual podra ser un poco agotador
para usted. Es importante remarcar que la aplicacion de los instrumentos se

realizara en una exhibicion.
Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Es importante establecer que el fin ultimo de la presente investigacion es identificar
y documentar la prevalencia de sintomas de depresion, ya que el diagndstico de
dicha enfermedad requiere de la intervencidén de un médico, especialista en el tema,
que podra establecer el diagndstico al igual que un plan terapéutico. Por tal motivo
el investigador, los asesores de la investigacion, asi como la universidad no podran
dar paso a emitir juicios diagndsticos ni establecer tratamiento. Sin embargo usted
podra solicitar el resultado de la escala de MoCA de valoracion de salud mental, asi
como de la escala geriatrica de Yesavage, al final de la aplicacion de los
instrumentos. Esto con el fin de brindarle un estatus que le permita comprender su

estado actual respecto a lo evaluado.
Participacion o retiro:

e Su participacion en el estudio es completamente voluntaria.

e No habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted si no decide
participar en el estudio.

e Si decide participar, puede desistir en el momento que lo desee, pudiendo
informar o no sobre el motivo de su decision, respetando totalmente este
suceso.

e Al decidir el retiro del estudio se le solicitara firmar una carta de revocacion,

con el fin de establecer que el retiro fue de manera voluntaria.
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e Su participaciéon no le generara gastos econdmicos, asi como no recibira

pago alguno por su participacion.
Privacidad o confidencialidad:

La informacién personal obtenida por este estudio para la identificacién de cada
participante, sera mantenida con estricta confidencialidad por el equipo de

investigadores.

Usted tendra acceso al Comité de Investigacién y Etica de la Division de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Quintana Roo en caso que tenga dudas sobre sus

derechos como participante en este estudio.
Beneficios al término del estudio:

El presente estudio podra ser de utilidad para conocer la realidad estadistica de la
prevalencia de los sintomas de depresion en los adultos mayores, para ello
establecer la importancia de la valoracién de la salud mental en dicho grupo etario,

al igual que permitira el desarrollo de futuras investigaciones.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, contactar a:

Investigador responsable: Director de investigacion:

Dr. Miguel Angel Chay Interian Dr. Maria de Lourdes Rojas Armadillo
Médico General. Médico Especialista en Medicina
miguel.chay@hotmail.com Familiar.

Lourdes.rojas@uaqroo.edu.mx

Asesores de investigacion:

Psic. Denisse Pefia Salazar Dr. Daniela Ledn Rojas
Lic. en Psicologia. Médico Especialista en Psiquiatria.
Psalazardenisse@uqroo.edu.mx Daniela.leon.rojas@gmail.com
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UNIVERSIDAD DE QUINTANA ROO
DIVISION DE CIENCIAS DE SALUD

Carta de Consentimiento Informado

Yo, , he leido y comprendido con

claridad la informacion previamente dada, recibiendo de manera satisfactoria una
respuesta a mis preguntas y dudas sobre el estudio de investigacion. He sido
informado que la informacion obtenida podra ser utilizado para fines académicos y/o

cientificos con la finalidad de ser publicado o difundido. Acuerdo en participar en

estudio.

Firma del participante o tutor del participante Fecha:
Testigo 1 Testigo 2
Fecha: Fecha:

Este apartado debe ser llenado por el investigador responsable o su

representante:

He explicado al Sr (a). acerca de las

implicaciones de su participacién en el estudio de investigacion, respondiendo a
todas las preguntas a medida que surgieron durante la lectura de la carta de
consentimiento informado. Acepto que he leido y comprendo acerca la normatividad

correspondiente para realizar un estudio de investigacion con seres humanos.

Firma del Investigador: Fecha:
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Anexo 5. Carta de Revocacién del Consentimiento

UNIVERSIDAD DE QUINTANA ROO
DIVISION DE CIENCIAS DE SALUD

Carta de Revocacion del Consentimiento

Titulo del estudio de Investigacion: Prevalencia de depresion en el adulto mayor en

la colonia Infonavit Fidel Velazquez Chetumal, Quintana Roo.
Investigador Responsable: Miguel Angel Chay Interian.

Nombre del participante:

Por este medio informo mi decisidon de retirarme voluntariamente del estudio de

investigacién por las siguientes razones (opcional):

Firma del participante o tutor Fecha:
Testigo 1 Testigo 2
Fecha: Fecha:

El participante tiene derecho a solicitar toda la informacion recabada sobre
él/ella durante el estudio. Una copia de la carta de revocacion debe ser
entregada al participante.
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