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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresion en el adulto mayor residentes en los
hogares San Antonio y San Pedro Claver de la ciudad de Masaya en el periodo de
noviembre 2018 a febrero de 2019.

Disefio: estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo, se aplico el test de
Yesavage y el DMS5 (regla de oro), a 49 personas internadas en estos centros, lo que
constituyo la muestra.

Resultados: Se encontrd asociacion estadistica para la depresion a maltrato (OR= 5.27
(IC95%; 1.11<OR<28.84); Chi Cuadrada= 4.97, p=0.02), al ser indigente (OR= 3.85
(IC950%;1.04<OR<14.16), Chi cuadrada: 4.35, p=0.03), y al no ser visitado (OR= 4.28
(ICos%; 1.22<OR<15.02); Chi cuadrada: 5.46; p=0.019).

Conclusiones: La prevalencia de depresion en general fue de 34.7%, de los cuales el
22% era depresion moderada, y en un 65.3% no se encontré depresion. La media de
edad fue de 77 afios. El 51% son del sexo femenino. El estado civil soltero y viudo
fueron los mas frecuentemente encontrados con un 38.78 y 24.49% respectivamente.
Recomendaciones: Planificar y ejecutar programas de adiestramiento dirigida al
personal de salud en la atencion de adultos mayores. Incorporar mas actividades con

los de la tercera edad en el marco de MOSAFC en cada visita a terreno.

Palabras claves: depresion, test de Yesavage, DMS5, sensibilidad y especificidad del

Yesavage.






VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

CONTENIDO

INTRODUGCCION.......ccuiiiuiiieieeeetecteeee et 1
ANTECEDENTES. ...oovveveeieeeteteteee ettt 3
JUSTIFICACION ..ot 7
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. .....cocvovevieeeeeeeceeeeee e, 8
(]38 = 1Y/ 0 1RO 9
ODJEtIVO GENEIAL ...cceeeiiiiiie e 9
Objetivos ESPECITICOS. ....uuuiiiiiiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriieereeseeeeseeseeeeeeeeeeeeeeeenees 9
MARCO TEORICO ......oiiiiiiicieeeeeeeeeee e, 10
DISENO METODOLOGICO. .....cueveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS ......ccoovoveeverereieeeeennnns 38
CONCLUSIONES. .......ootieeeeeeeeteeee et en e n s, 53
RECOMENDACIONES.........ocooviiieeieieeeeeeeeeeiee e aeaee s, 54
BIBLIOGRAFIA. ......cooiiiieieeeeeeteeeeeeee e, 55
ANEXOS......coiiieieieeeeeete et es et sn et en et een e 59

Vi



. INTRODUCCION

Los grupos poblacionales a nivel mundial se han venido incrementando en los ultimos
afos, no exceptuandose de esta manera los adultos mayores quienes son de suma
importancia dentro de nuestro nucleo familiar. (Rodriguez Artalejos, 2011). En
Nicaragua existen aproximadamente mas de 300 mil adultos mayores, una parte de
esta poblacidén suelen encontrase en pobreza extrema, solo algunos pueden contar con
seguro de vida, en cambio otros tienen que vivir situaciones dificiles dentro de su hogar
o si no sufrir abandono dentro de una casa hogar. Aproximadamente, en el pais se
estima que 750 adultos mayores estan alojados en algunos de los 22 hogares de

ancianos con lo que contamos.

Segun la comision Econdmica para América Latina y El Caribe (CEPAL), los paises
cuya poblacién adulta mayor representa mas del 5% de su poblacion total, es un pais
que comenz6 a envejecer demograficamente y en Nicaragua, en el ultimo censo de
poblacion y vivienda realizado en 2005, esta poblacién representé un poco mas del 6%.
Por tanto, Nicaragua ya no soOlo es un pais de jovenes, sino también de personas
adultas mayores. (L6pez Norori M;2016)

Los adultos mayores estan propensos a un sinnumero de enfermedades, dentro de las
mas frecuente estan las alteraciones mentales, siendo la depresién una de las
principales, con un 7 %, afectando a mas del 20 % de la poblacion mayor de 60 afios.

(Organizacién Mundial de la Salud, de aqui en adelante OMS, 2017)

Los cambios, tanto organicos, como psicoldgicos y sociales, que tiene lugar con el
envejecimiento hacen mas dificil su diagnéstico y aumentan la proporcion de casos de
depresion no diagnosticada; Asi mismo se ha observado menos interés por los
sintomas depresivos en la vejez debido a la creencia errobnea que es consecuencia de
la edad. (Millan Calentri, J.C., Maseda,A., Rochette,S., Garcia Mnasterio, 1.2011).



Por lo cual se decidi6 realizar esta investigacion en la que se pretendié identificar la
presencia de depresion en los adultos mayores que viven en los hogares de ancianos
del departamento de Masaya, tomando en cuenta que este grupo poblacional es mas

susceptible al desarrollo de esta enfermedad segun el entorno en donde se encuentre.

Se disefid un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, donde se
estudiaron los resultados obtenidos con el test de Yesavage el cual orienté cuales
adultos mayores pueden estar sufriendo de depresion y de esta manera recomendar el
abordaje de este tipo de paciente, en los diferentes centros de internacion del adulto

mayor.



.  ANTECEDENTES.

Un estudio realizado en la Habana Cuba en el afio 2001 realizado por Gonzalez M.; en
adultos que habitan en la provincia de Vizcaya (Espafia) estudiando dos distintos
grupos poblacionales de los cuales 102 varones y 156 mujeres vivian con sus familias,
el resto 61 varones y 180 mujeres, residian en instituciones geriatricas. Los
participantes en el estudio respondieron al cuestionario de depresion de Beck,
estableciendo, en funcion de las respuestas, 5 niveles de depresion y mostré que el
27,1 % de los ancianos domiciliados presentaban sintomatologia de depresion leve; el
16,6 %, depresion moderada y el 14,7 %, depresion grave. A su vez, el 37,3% de los
jubilados institucionalizados sufria de depresion moderada-grave; el 20,7 %, depresion
grave y el 4,9 % padecia sintomatologia de depresion leve-moderada. (Gonzalez,
2001).

En un estudio realizado por Luisa F. Bustos A. y Johana P. Sanchez L. en un "Hogar de
ancianos San Rafael” en Chia, Cundinamarca en el afio 2011; de tipo descriptivo de
corte transversal, se aplicod a la poblacion en estudio la escala de depresion geriatrica
de Yesavage y APGAR familiar. Con una muestra total de 59 personas se determiné
que un 66.1% del sexo femenino presento depresion, en cuanto a la aplicacion de la
escala se encontr6 que un 8.5% se encontraban con depresion leve y un 1.7%

depresion establecida.

El estudio sobre depresion en adultos de 60-75 afos, realizado en San Lorenzo (2011)
para determinar la prevalencia de depresion en dicha poblacion, demostré que la
prevalencia de depresion fue de un 52.5% de la poblacion en total; resultado de la
depresion establecida con un 27.7% y la leve con 24.8%, respectivamente. En su
totalidad presentaron depresion un 68% en el sexo femenino y un 32% en el sexo
masculino. En todos los rangos de edad se presentd depresion: 60-64 un 38%; 65-69
un 45%; 70-75 con 36% (Zavala, L. G., Nufiez, R. C.,Chavarrilla, R. S., Ochoa,L.F,
Suazo,R.N., Morales, R.A, 2011).



El estudio Descriptivo realizado en Ecuador en el afio 2011, sobre la Prevalencia de
depresion en 84 adultos mayores de cuatro hogares de Ancianos de la provincia de
cafar, se aplico es test de Yesavage obtuvo un resultado positivo para depresion en el
70% de ellos; la edad mas afectada fue de 80-89 afios, de predominio en el sexo

masculino con un 47.83% sobre un 36.11% para el femenino. (Vallejo Crespo, 2011).

En Lima, Peru en el afio 2011, se realizé un estudio acerca de riesgo de depresion del
adulto mayor en el centro residencia de "Rodulfa Viuda de Canevaro” Segun los
resultados, el 50,3 % presentan un riesgo de depresidon moderada, y el 28,1 %
presentan un riesgo de depresion severa. Con respecto a la edad, se evidencia que el
19,6 % comprenden los grupos etarios entre 60- 70 y entre 71-80 afos, los cuales
presentan un riesgo de depresidon moderada. Asimismo, con relacion al sexo, el estudio
evidencia que el sexo femenino, en un 28% y el masculino en un 22,2% presentan un
riesgo de depresidon moderada. Se concluyé que, segun el test de Yesavage, mas del
50 % de los encuestados presentan un riesgo de depresion moderada. No existe
diferencia significativa en la relacion de depresion con la edad y el sexo (Gonzalez
Navarro & Robles Vargas, 2011).

Un estudio descriptivo transversal con andlisis de casos y control realizado en la ciudad
de Barraquilla, Colombia en el afio 2012 realizado por Borda P. Mariela, Torres A.
Maria, Romero Laura, Suarez G. Adriana, Suarez G. Alessandra, para establecer la
prevalencia y factores de riesgo asociados al desarrollo de depresion en cuatros
hogares de ancianos utilizando el mini mental test y la escala de Yesavage, en la
poblacion estudiada, el 36.6% se clasifico con depresion segun el test de Yesavage; de

esta poblacion el 24.3% tuvo depresion leve y el 12.1% depresion severa.



La prevalencia de depresion segun el test de Yesavage predominé en el grupo de edad
de 65-70 afios, con un 62.5%, segun el sexo se presento la presencia de depresion leve
y severa con un 69 y 63% en el sexo masculino; segun el nivel educativo se presentd
con mayor porcentaje los que habian cursado primaria incompleta con un 74% la
presencia de depresién severa y la presencia de depresion leve en un 24% los que
tenian nivel profesional, segun el estado civil un 50% de los adultos mayores que se
encontraban soltero presentaban depresion leve y un 38% presentaron depresion
severa. Se obtuvo que un 63% de los adultos mayores con depresion leve y severa
presentaban comorbilidad, en deprimidos leves se encontré que un 40% los adultos
mayores que padecen de hipertensién arterial, en cambio los que padecian depresion
severa predominaban los trastornos neurolégicos y psiquiatricos. (Bordas Perez, M,
Anaya Torres,M. P, Pertuz Pebolledo, M.M, Romero de Leén, L., Starez Garcia, A.,
2013).

Marlene M. Silva Gonzéalez y Valeria Vivar Vasquez realizaron un estudio, en Ecuador
de tipo descriptivo, de caracter mixto que utilizo ademés el método de caso acerca de
los "Factores asociados a depresion en el adulto mayor institucionalizados™, en el afio
2015; en donde participaron 8 adultos mayores en la fundacion Gerontologica Plenitud
de la ciudad de Cuenca. Se obtuvo como resultado que un 50% de los adultos mayor
presentaron depresion, de dicho porcentaje se encontrdé depresion leve en un 25%,
depresion moderada en un 12.5% y depresion grave en un 12.5%. Segun los niveles de
Depresion y Soledad en los adultos mayor se encontraron que un 75% se sienten solo,
un 25% experimentan alineacién familiar. Por lo tanto, la pérdida de roles, estado de
dependencia, falta de redes de apoyo emocional, esquemas disfuncionales y procesos
de duelos no resueltos favorecen a la aparicion de sintomas depresivos en los adultos

mayores.



En un estudio realizado en Quintana, Roo por Laura Hernandez Chavez, Neftali Ricardo
Mufioz, estudio de tipo descriptivo de corte transversal para identificar el indice de
depresion utilizando el test de Hamilton, en un centro geriatrico de la ciudad de
Chetumal; en el periodo comprendido entre marzo-abril 2015. Se utilizé una muestra no
probabilistica de 16 adultos de 65 a 87 afios, o que representaba un 29% de la
poblacion total de ancianos. Se encontr6 que un 31% presentaban cuadros de
episodios depresivos leves y un 19% presentaron criterios para depresion moderada.

En un estudio realizado en Nicaragua en la universidad UNAN-Leon de tipo descriptivo
acerca de depresion en personas de tercera edad en el asilo de ancianos de esta
ciudad en el periodo de abril a agosto 2005, con una poblacién de 70 personas
utilizandose como método de recoleccion de datos entrevista con preguntas cerradas.
Se aplico el test psicométrico de depresion de Hamilton. Como resultado se obtuvo que
un 62 % de las personas padecen algun tipo de depresién, y un 38% de estas no sufre
de depresion. La depresién menor afecta en un 18 % a las personas del asilo, un 20 %
con depresion mayor, un 28 % ya tiene criterios de una depresiéon mayor y un 34 % se

encuentra clinicamente normal en relacion a la depresion. (Aleméan, 2005)

En un estudio descriptivo de corte transversa, realizado con 150 personas de la tercera
edad del reparto la providencia de la ciudad de Ledn, en el 2009, sobre la calidad de
vida relacionada con la salud, en Adultos Mayores. Mostré6 una baja puntuacion en
calidad de vida en la salud, (55.8%) sin embargo, la medida de la salud mental obtuvo
altas puntuaciones teniendo mejor salud mental los del sexo masculino con un 72.5%.
(Delgado, 2009)



I1l.  JUSTIFICACION

Las poblaciones de adultos mayores son susceptibles a diferentes cambios en su estilo
de vida lo cual puede ocasionar riesgo de experimentar depresion, observandose mas
frecuente en aquellos que se encuentran institucionalizado. Este padecimiento tiene y
tendrd un peso cada vez mayor debido la dificultad para diagnosticarla en este grupo de
edad.

En el pais hay pocos estudios e informacion acerca del adulto mayor, su contexto y
caracteristicas. Actualmente en Nicaragua en el primer nivel de atencion los programas
de salud se enfocan en la nifiez y mujeres embarazadas y no se cuenta con programas
en los que valoren integralmente a los adultos mayores, no existe un hospital geriatrico

y por lo tanto no se realizan muchas investigaciones sobre este grupo poblacional.

La depresion en los adultos mayores institucionalizados, genera un gasto en salud
catastroficamente muy alto, ya que va desde 8 al 46% de los ingresos, incluso entre las
personas mayores que tienen seguro. Al ser un tema poco conocido hay carencias en la
asistencia sanitaria en los paises de ingresos bajos; hay sindromes geriatricos
asociados a la depresion y trastornos mentales que dan manifestaciones
psicosomaticas que son mal diagnosticadas y tratadas, ocasionando mas gasto en
salud y limitan aun méas su funcionalidad requiriendo personal adicional para sus

cuidados personales. (Rodriguez, 2009).

Este trabajo servirA como herramienta para todo personal de salud y familiares que
conviven y atienden adultos mayores, y con los resultados obtenidos aportar
conocimientos adecuado para identificar este problema en pacientes geriatricos y asi
crear nuevas expectativas y modificar las actuaciones de asistencia y manejo en este
grupo de vida especial. De igual forma pretendemos que estudiantes de la carrera de
medicina se interesen mas en este tema y que sirva de guia para la realizacién de mas

estudios en la poblacion geriatrica y asi brindar una mejor atencién a estos pacientes.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Segun la organizacion mundial de la salud estima que la depresion sera una de las
enfermedades con mayor frecuencia a nivel mundial (Borges G, 2004). La prevalencia
de depresion para la poblacién en general varia entre un 5-10%, con una incidencia del
13% sin embargo esto puede verse afectado segun las caracteristicas de los distintos

pacientes.

Los adultos mayores son un grupo susceptible al desarrollo de depresion, esto debido a
diferentes factores como el abandono, maltrato, enfermedad, entre otros. Se ha
observado que hasta un 70% de los pacientes geriatrico que se encuentra en una
institucion presenta depresién, teniendo como consecuencia deterioro en la calidad de
vida de estas personas. (OMS, 2017).

En este estudio se pretende conocer la frecuencia de depresion en los adultos mayores
qgue residen en los hogares de ancianos San Pedro Claver y San Antonio por lo cual

nos planteamos la siguiente interrogante:

¢, Cudl es la prevalencia de depresion en los adultos mayores residentes de los
Hogares de ancianos San Pedro Claver y San Antonio del departamento de
Masaya en el periodo de noviembre 2018 a febrero de 2019?



V. OBJETIVOS

Objetivo General.

» Determinar la prevalencia de depresion en el adulto mayor residentes en los

hogares San Antonio y San Pedro Claver de la ciudad de Masaya.

Objetivos Especificos.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.
Detectar los antecedentes patolégicos personales de los residentes2

Conocer la relacion familiar de la poblacion en estudio.

P w DN e

Clasificar el grado de depresion en los Adultos Mayores en estudio segun escalas

internacionales.



VI. MARCO TEORICO

El Adulto Mayor

Es una etapa de la vida de cada una de las personas al cumplir 65 afios 0 mas, también
es llamada como tercera edad. Este proceso de envejecimiento se caracteriza por la
presencia de cambios sociales, psicolégicos y cambios en todo el organismo. (OMS,
2017).

Los Adulto Mayores son simbolo de respeto y sabiduria debido a su larga trayectoria en
la vida, aunque a veces su condicion de vida se torna dificil debido a que pierden el rol

laboral y social, en el peor de los casos son excluidos o rechazados.

Cambios del envejecimiento

Los cambios que constituyen el envejecimiento son complejos en el plano biolégico esta
asociado con la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares.
Con el tiempo, estos dafios reducen gradualmente las reservas fisioldgicas, aumentan
el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo.
A la larga, sobreviene la muerte. (OMS, 2015).

Pero estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian vagamente con la
edad de una persona en afios, asi, mientras que algunas personas de 70 afios gozan
de un buen funcionamiento fisico y mental, otras tienen fragilidad o requieren apoyo
considerable para satisfacer sus necesidades basicas. En parte, esto se debe a que
esos cambios estan fuertemente influenciados por el entorno y el comportamiento de la
persona (OMS, 2015).

Con los afos, se producen numerosos cambios fisioldégicos fundamentales, y aumenta
el riesgo de enfermedades crénicas. Después de los 60 afos, las grandes cargas de la
discapacidad y la muerte sobrevienen debido a la pérdida de audicion, vision y
movilidad relacionada con la edad y a las enfermedades no transmisibles, como las
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cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, las enfermedades respiratorias
cronicas, el cancer y la demencia (OMS, 2015).

Depresiéon y Adulto Mayor

Definicion de Depresiéon: Del latin depressio que significa opresién, encogimiento o
abatimiento. Es el diagnostico psiquiatrico y psicolégico que describe un trastorno del
estado de &animo, transitorio o permanente, caracterizado por sentimientos de
abatimiento, infelicidad y culpa, ademas de provocar una incapacidad total o parcial
para afrontar y disfrutar la vida cotidiana. Es un sindrome que afecta principalmente la
esfera afectiva: como la tristeza constante, decaimiento, irritabilidad, sensacion de
malestar, impotencia, frustracion a la vida y puede disminuir el rendimiento en el trabajo
o limitar la actividad vital habitual, incluso puede llevar al paciente al suicidio y
pensamiento de muerte, la depresion también puede expresarse a través de afecciones
de tipo cognitivo o incluso somético. (Alvarez Ariza, M., Atienza Merino, G.,Avila
Gonzalez, M.J.,Gozalez Garcia, A., Guitian Rodriguez, D.,Heras Lifiero, E., Rodriguez,
J.Trifianes Pego, Y., 2018).

La depresién se puede iniciar a cualquier edad, aunque su mayor prevalencia se
produce entre los 15 y mayores de 45 afios, por lo que tiene un gran impacto en la
educacion, la productividad, el funcionamiento y las relaciones personales. La
sintomatologia del trastorno puede ser distinta con la edad: los jovenes muestran
sintomas fundamentalmente comportamentales, mientras que los adultos mayores
tienen con mayor frecuencia sintomas somaticos. (Alvarez Ariza, M., Atienza Merino,
G.,Avila Gonzalez, M.J.,Gozalez Garcia, A., Guitian Rodriguez, D.,Heras Lifiero, E.,
Rodriguez, J.Trifianes Pego, Y., 2018).

Epidemiologia de depresion en el adulto mayor.

La depresion es una enfermedad habitual que puede presentarse sola o asociada a
otras enfermedades. Los ancianos son particularmente propensos a la enfermedad

depresiva, lo cual supone un contratiempo por sus efectos adversos sobre calidad de

11



vida tanto de los pacientes como de sus familiares; asimismo los ancianos son mas

propensos a sufrir un deterioro en la salud en comparacién con sujetos mas jovenes.

Los indices de suicidio aumentan con la edad y la depresion puede ser un factor
importante en su contribucion. Por ello, es de gran importancia que todos aquellos
profesionales sanitarios que estdn a cargo del cuidado de pacientes ancianos

consideren la posible presencia de una depresion (Carl Gerhard Gottfries)

La depresion es una enfermedad ampliamente extendida con una prevalencia global de
5 al 8%. La incidencia acumulativa en las personas mayores de 70 afios es del 26.9%

para los hombres y del 45.2% para las mujeres.

A pesar de la frecuencia de la enfermedad depresiva, cerca de dos terceras partes de
las personas afectadas no solicitan tratamiento médico, de aquellos que si lo hacen mas
del 60% son erroneamente diagnosticados, incorrectamente tratados o reciben
tratamiento farmacologico inadecuado. A menudo se le prescriben dosis insuficientes de
antidepresivos y por periodos de tiempos excesivamente cortos. Sin embargo, cuando
la prescripcion es correcta las tasas de respuesta son buenas, con aproximadamente

un 80% de pacientes que se benefician de la terapia farmacolégica.

Estudios comunitarios de Gran Bretafa indica una prevalencia de depresién significativa
en el 10-15% de las personas mayores, se observa una variacion en la prevalencia de
depresion entre ciertos grupos de ancianos presentandose en un 13-40% en pacientes
ambulatorios, 10-45% en pacientes hospitalizados, un 44% pacientes ancianos en

residencia y un 30% pacientes ancianos en instituciones geriatrica.

Etiologia de depresion en el adulto mayor.
La etiologia de la depresion en el anciano es multifactorial. Se han identificado factores

de riesgo que contribuyen de forma importante, entre los que cabe destacar:

» El proceso normal del envejecimiento.
Se ha hipotetizado que el metabolismo cerebral de las mono aminas, en especial de 5-
HT y noradrenalina, juega un papel importante en las alteraciones emocionales y en

especial los trastornos del animo. Los cambios en el metabolismo de las monoaminas
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debido al proceso de envejecimiento del cerebro y los provocados por enfermedad

neurodegenerativas pueden influir en el desarrollo de la depresion.

> Enfermedades como:

Demencia: estudios de los cerebros de pacientes con enfermedad de
Alzheimer han demostrado que las alteraciones del sistema monoaminérgicos
se encuentra presente en esta enfermedad. Demostrandose disminucion
significativa del 5-HT en algunas areas cerebrales en comparacion con
cerebros de controles de la misma edad. En diversos estudios se han
identificado recuento de neuronas significativamente menores en el locus
ceruleus de pacientes afectos de Alzheimer con depresién, comparados con

pacientes con demencia sin depresion.

Otros trastornos degenerativos: en pacientes con demencia vascular se ha
demostrado que la incapacidad fisica es un factor importante que predispone
depresion. Ademas, los pacientes con lesiones vasculares que afectan el
I6bulo frontal izquierdo representa un grupo particularmente vulnerable a los

trastornos afectivos.

Se ha podido concluir que, tanto en el proceso de envejecimiento como en los
trastornos neurodegenerativos, se produce una disminucion de la actividad
del sistema serotonérgico y este sistema esta implicado en el control de la
actividad del eje HHA. Esta disminucion de la actividad serotonérgica puede
explicar la hiperactividad del eje HHA, por otra parte, se cree que esta
hiperactividad confiere la depresion en pacientes de edad avanzada en un

curso progresivo, pudiendo conducir a la demencia.

Enfermedades cardiacas: datos recientes indican una asociacion entre el
infarto de miocardio (IM) y la depresion. Existe una elevada prevalencia de
depresion en pacientes que han sufrido un infarto; y en algunos pacientes con
combinaciones de sintomas somaticos y enfermedades psiquiatricas, la

enfermedad debuta con depresion. Ademas, los pacientes con IM y depresion
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presenta mayor morbilidad en comparacion con aquellos con IM, pero sin
depresion.

e Enfermedades endocrinas: la depresion puede asociarse con diversas
alteraciones endocrinas. Por ejemplo, niveles elevados de glucocorticoides
circulantes pueden provocar depresion (ciertamente el 86% de los pacientes
con sindrome de Cushing presenta sintomas de depresion) y el hipotiroidismo
que es frecuente en edades avanzadas, presenta cuadro clinico que incluye

con frecuencia sintomas depresivos.

e Neoplasias: el cancer puede ocasionar tensiones psicoldgicas, que pueden
manifestarse secundariamente en forma de depresién presentando por lo
menos la mitad de estos pacientes un trastorno psiquiatrico, habitualmente
depresion.

» Deficiencia de nutrientes esenciales.

Se ha asociado una amplia gama de sintomas neuropsiquiatricos a deficiencias

de vitamina B12, incluyendo entre ellos la depresién y la demencia. Se ha

encontrado bajos niveles de vitamina B12 en ancianos sin anemia y el 32% de
ellos parece tener una insuficiente receptacion de vitamina B12.

La deficiencia de acido folico también se ha relacionado con depresion. En 1962

Hebert aportdé datos en humanos que apoyaban la asociacion entre deficiencia

de &cido fdlico y sintomas depresivos. Con una dieta pobre en &cido fdlico

aparece insomnio, irritabilidad, fatiga y pérdida de la memoria. Ademas, la
investigacion de pacientes depresivos demuestra que entre 15-38% presenta
bajas concentraciones plasmaticas o eritrocitarias de acido folico.

» Terapia farmacoldgica.

Se ha indicado que algunos farmacos pueden inducir depresion en el adulto

mayor, aunque la relacibn no ha sido demostrada mediantes estudios

controlados, se dispone, sin embargo, de una amplia de casos publicados.

Ganzini y Cols. revisaron estudios de depresion de causa farmacoldgica

concluyendo que el mayor riesgo se da con el alcaloide antihipertensivo
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reserpina, que ocasiona una deplecion en los niveles de noradrenalina,

dopamina y serotonina en las neuronas del sistema nervioso central.

Influencias psico-sociogénicas.

Se ha observado un elevado niumero de acontecimientos vitales en pacientes
ancianos con depresion. Los factores sociales pueden jugar un papel relevante,
en especial los problemas econdémicos y de salud. Los adultos casados
presentan menos riesgo para la depresion que los solteros 0 no casados,
aunque como minimo un 30% de las esposas de pacientes con demencia
desarrollan depresion.

Aunque de la consistencia de la correlacion entre acontecimientos vitales y
depresion en el anciano, la magnitud de esta relacion es modesta. Sin embargo,
es la combinacion de estos factores psicosociales con los factores biolégicos los
gue mejor explica el inicio de la depresidn en los individuos de edad avanzada.
Genética.

Aunque es frecuente encontrar antecedentes familiares de depresion en la gente
joven, ello ocurre con menor frecuencia en los ancianos deprimidos. Los
pacientes con enfermedades depresivas hereditarias tienden a manifestar la
enfermedad en edades mas tempranas, asi pues, las influencias genéticas

poseen una menor importancia en el anciano.
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Factores de Riesgo de Depresion en los Adultos Mayores

Existen ciertas circunstancias, de caracter biolégico, psicolégico y social, que pueden
facilitar la aparicion de un trastorno depresivo en el adulto mayor, asi como contribuir a
que este se cronifigue, La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya
probabilidad de desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que
hasta el momento haya sido posible establecer su totalidad ni las mdltiples

interacciones existentes entre ellos:

» Sexo: la prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es mayor en
mujeres que en hombres. Ademas, se ha estimado que la carga de la depresién
es 50% mas alta en las mujeres que en los hombres, en ellas es
aproximadamente el doble, estos resultados pueden igual verse alterados por las
variaciones de la distribucion socioculturales de la poblacién. (Segura-Cardona,

A.; Cardona Arango, D.; Segura Cardona, A.; Garzon Duque, M., 2012)

» Factores sociales: dentro del papel atribuido a las circunstancias sociales se ha
destacado el bajo nivel de recursos econémicos y la pérdida del rol laboral. Las
personas en desempleo presentan depresiones con mayor frecuencia. En un
estudio de cohortes prospectivo publicado recientemente se desprende que las
personas de los grupos socioecondmicos y ocupacionales mas desfavorecidos
tienen indices mas altos de depresion, indicando que el riesgo de depresion
sigue un gradiente socioecondmico, especialmente cuando el trastorno es
crénico. (Alvarez Ariza, M., Atienza Merino, G.,Avila Gonzalez, M.J.,Gozalez
Garcia, A., Guitian Rodriguez, D.,Heras Lifiero, E., Rodriguez, J.Trianes Pego,
Y., 2018).

16



» Factor espiritual: La practica religiosa se asocia con una menor depresion en
los europeos mayores, tanto a nivel individual como nacional. Esto es
especialmente cierto cuando la practica religiosa esta incrustada dentro de una
orientacion de valor tradicional. Algunos investigadores han propuesto que el
“afrontamiento religioso” (los sujetos que perciben que la religion es el factor mas
importante para afrontarlo) se asocia con una mejor salud emocional y fisica y
ademas descubrieron que estaba relacionado con una disminucion de ciertos
tipos de sintomas depresivos, incluida la pérdida de interés, los sentimientos de
inutilidad, el retiro de interacciones sociales, la pérdida de esperanza y otros

sintomas cognitivos de la depresién. (Blazer, 2003).

» Factores cognitivos: la investigacion sobre el papel de los factores cognitivos
en la depresion se ha guiado predominantemente por el modelo de Beck, en el
que los esquemas negativos, pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas
y creencias disfuncionales tienen un papel fundamental en el procesamiento de
la informacién. (Alvarez Ariza, M., Atienza Merino, G.Avila Gonzalez,
M.J.,Gozalez Garcia, A., Guitian Rodriguez, D.,Heras Lifiero, E., Rodriguez,
J.Trifanes Pego, Y., 2018).

» Edad: la depresidon es una enfermedad la cual se ha visto con mas prevalencia
en pacientes mayores. Aunque existen estudios que sefialan que la depresion
parece ser mas importante en términos numericos entre los ancianos mas viejos,
existen otros muchos estudios que sefalan cifras similares de depresion entre
ancianos mayores de 75 afios y aquellos entre 65 y 74 afos. (scott, B, Brandy
Sedmak, B.A., Russell, M., 2001).
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>

Algunos investigadores aseguran que a medida que incremente la edad
disminuye la posibilidad de ser diagnosticado debido al mayor interés en las
enfermedades médicas y no mentales en este grupo de edad, dado que la
atencion a los desérdenes afectivos en mayores de 60 afios de edad se
considera un reto para el sistema de salud. (scott, B, Brandy Sedmak, B.A.,
Russell, M., 2001).

Lugar: suele ir aumentando la prevalencia de la depresion segun en lugar o
entorno en donde se encuentre el adulto mayor, siendo mas frecuente en los
pacientes que se encuentra institucionalizado ya suelen sentirse en un estado de

abandono por sus familiares, aparte de iniciar un sentimiento de inutilidad.

Depresidén antigua: la presencia de una depresion antigua puede exacerbar con

la edad la presencia de depresidn durante etapas anteriores de la vida.

Relaciéon familiar: la cantidad y calidad del apoyo que la persona recibe de sus

relaciones personales puede protegerla a desarrollar esta enfermedad.

Situaciones estresantes: segun (Blazer, 2003) como la muerte de un familiar
proximo o de un amigo, una enfermedad cronica, problemas interpersonales,
dificultades financieras, divorcio etc. Pueden desencadenar sintomas de
depresion que sostenido a lo largo del tiempo puede desencadenar una

depresion clinica.

Presencia de alguna enfermedad.:

Alzheimer: es una demencia que produce una alteracion neurodegenerativa que
aparece a partir de los 65 afios. Un 10% de estos pacientes sufren depresion
mayor y entre un 30-40% pueden sufrir depresiones en menor gravedad o ciertos
sintomas depresivos. La depresion aumenta el deterioro de las capacidades
mentales. (Aguera & Hernan , 1999).
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Diabetes: las personas que padecen diabetes son dos veces mas propensas a
sufrir depresion segun se sefala en algunas investigaciones en la revista
“Diabetes care”. El riesgo de aumenta en un 33% de presentar depresion en los
diabéticos.

Cancer: en esta enfermedad la depresion es una afeccién de comorbilidad, un
sindrome incapacitante que afecta aproximadamente un 15-25% de estos

pacientes afirman segun Aguera & Hernan (1997).

Apoyo social: el apoyo social ha sido especialmente estudiado en relacién con
la depresidon, parece estar relacionado con los trastornos psiquiatricos en
general, asi como con las enfermedades somaticas. Las mediciones del apoyo
social incluyen aspectos como las relaciones intimas, el grado de integracion
social, la participacion en la comunidad, el tamafio de la red social y la
disponibilidad de buenos amigos. La cantidad y calidad del apoyo que la persona
recibe de sus relaciones personales puede protegerle del estrés y de los
problemas de la vida cotidiana, limitando asi las reacciones fisicas y emocionales
a los mismos, entre ellas la depresion. Por otro lado, la ausencia de una relaciéon
estrecha y de confianza, ya sea con su cényuge, con una pareja 0 con una
amistad, aumenta el peligro de depresién. Esta situacion puede combinarse con
factores como el maltrato. Estd demostrado que el matrimonio, hasta cierto
punto, protege de la depresion, tanto a las mujeres como a los hombres. La tasa
de depresion aumenta tras la pérdida del conyuge. (Garcia Pefia, C;
Mufioz,O.,Duran Arenas, L., 2004).

Pérdida de un ser querido: estudios de factores de riesgo en adultos mayor
institucionalizados han demostrado que la pérdida de un ser cercano a ellos
desencadena una serie de sentimientos de soledad que poco a poco conllevan

al desarrollo de depresion. (Segura-Cardona & Cardona-Arango, 2012).

19



» Nivel de escolaridad: segun resultados obtenidos en diferentes estudios de
depresion en el adulto mayor se ha demostrado que existe diferencia en el nivel
de escolaridad, se ha observado que a menor escolaridad mayor es la
probabilidad de riesgo para desarrollar depresién. Acorde con los reportes de
diferentes estudios los cuales indican que bajos niveles de educacién se
relaciona con la presencia de esta discapacidad ya que la autopercepcion de
salud es diferente. (Segura-Cardona & Cardona-Arango, 2012).

» Dependencia del adulto mayor para realizar actividades: la mayor
prevalencia de depresiéon ha estado asociada a la dependencia del adulto mayor
para realizar sus actividades cotidianas, situacion que esta condicionada por la
dependencia, la pérdida de control, la sensacion de vulnerabilidad, y el
sentimiento de ser una carga para los demas generan malestar y frustracion en

el adulto mayor.

Efectos de la depresidn en el adulto mayor.

Los sintomas depresivos pueden llegar a constituir trastornos severos, tales como
depresibn mayor, o cuadro subsindrémico, sin embargo, todo ello repercute
negativamente en la salud.

La depresion en pacientes geriatricos deteriora en forma ostensible el funcionamiento
social, menoscaban en gran medida la calidad de vida, ensombrecen notablemente el
pronéstico de algunos problemas médicos e incrementan en forma dramatica el riesgo
de muerte por diversas causas poco comprendida. (Carrasco, Herrera, Fernandez, &
Barros, 2013).

Ahora bien, la depresion no so6lo ocasionan considerable sufrimiento y discapacidad a
quienes las padecen, sino que también incrementan riesgos e impacto de otras
enfermedades, pueden acelerar la pérdida de capacidades funcionales, asi como
causar demoras innecesarias en el proceso de recuperacion de la salud. (Garcia Pefa,
C; Mufioz,0.,Duran Arenas, L., 2004).
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Depresion en el Adulto Mayor como un problema de la salud publica.

Es importante también considerar que la depresion causa no sélo elevados costos en la
atencion, sino también considerable dolor, sufrimiento, e incapacidad entre quienes la
padecen y entre sus familiares. Un estudio en 14 paises, con 25,916 pacientes mostro
qgue el nivel de incapacidad asociado a la depresiébn era comparable, o mayor, al
causado por otras condiciones médicas (Garcia Pefia, C; Mufioz,O.,Duran Arenas, L.,
2004).

Asimismo, las investigaciones han mostrado que las personas con depresion tienden a
ser usuarios mas frecuentes de los servicios de salud psiquiatricos y no psiquiatricos.
Por ejemplo, un estudio longitudinal encontré que los costos de atencion a adultos
mayores con sintomatologia depresiva fueron aproximadamente 50% mayores que los
costos para pacientes sin sintomatologia depresiva, y la diferencia mantuvo
significancia estadistica aun después de controlar por diferencias de edad, sexo, y
condiciones cronicas de salud. (Garcia Pefia, C; Mufioz,O.,Duran Arenas, L., 2004).

Depresion geriatrica en Hogares de Ancianos:

Es de especial relevancia en el dmbito institucional dado que la evolucién de la
enfermedad y los cambios sociales no favorecen la permanencia en el hogar de estos
enfermos porque afectan al comportamiento y derivan en una dependencia fisica,

social y cognitiva. (L6épez Mongil, R; Lépez Trigo, J. A.; Castrodeza Sanz, F. J., 2009).

La tendencia al ingreso de adultos mayores a casa hogar suele acompaifiarse de un
incremento en los problemas sanitarios de los usuarios, destacando aquellos
relacionados con las enfermedades neurodegenerativas y con la situacion de
dependencia funcional. (Gutiérrez Rodriguez, J.; Rodriguez Pifiera, M.; Ortiz Cachero,
E., 2013).
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Clasificacion de Depresion.

Los sistemas internacionales de diagnéstico mas utilizados son: el de la Asociacién
Psiquiatrica Americana (DSM V), y la décima revision de la clasificacion internacional de
los Trastornos Mentales y del Comportamiento segun la Clasificacion internacional de
enfermedades, décima version (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud.
(Organizacién Mundial de la Salud,OMS y Organizacién Panamarica de la Salud, OPS,
2012)

Aunque el sintoma nuclear de la depresion es el descenso del estado de animo,
determinados pacientes, especialmente los geriatricos, con dificultades para el proceso
mental de las emociones y los sentimientos pueden no percibir el estado de animo
alterado y reparar mas en sintomatologia de la esfera fisica. No es raro que un anciano
no se queje de tristeza 0 que impute sus respuestas emocionales a la edad y manifieste
primordialmente los sintomas de la esfera corporal. Todo esto trae como consecuencia
que la depresion en el anciano no se detecte adecuadamente. (American Psychiatric
Association, 2013).

Segun su intensidad los trastornos depresivos se pueden clasificar como: leves,
moderados o graves segun el DSM V, las gravedades de los episodios estan dados por
namero, el tipo y la intensidad de los sintomas, asi como el deterioro funcional.

(American Psychiatric Association, 2013).
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Clasificacion de la American Psychiatric Association quinta edicion
(DSM-5).

El DSM-5 clasifica los trastornos depresivos:

>

A\

Trastornos depresivos: trastorno de desregulacion destructiva del estado de
animo, el diagnostico se da entre los 6-18 afios.
Trastorno depresivo mayor: puede ser un episodio Unico o recurrente. Segun
la gravedad puede presentarse como: leve, moderado o grave.
Con caracteristicas psicoticas en remisién parcial, remisién total o no
especificado.
Trastorno depresivo persistente (Distimia): este a su vez se subdivide en:

e Remisién parcial o total.

¢ Inicio temprano o tardio.

e Con sindrome distimico puro: con episodios de depresiébn mayor, con

episodios intermitentes de depresion mayor, sin episodio actual.

e Especificar la gravedad: leve, moderada y grave.
Trastorno disférico premenstrual.
Trastorno depresivo inducido por sustancia o medicamentos: se debe
especificar si inicio durante la intoxicacion, o con inicio durante la abstinencia.
Trastorno depresivo debido afeccion médica.
Otros trastornos depresivos especificados.

Trastorno depresivo no especificado.

Diagnéstico de Depresioén

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento segun criterios

diagnésticos operativos, y los mas utilizados, tanto en la clinica como en los estudios de

investigacion, son las clasificaciones CIE 10 y DSM-V. Su importancia radica en la

utilizacién de criterios diagnésticos homogéneos entre los diferentes profesionales.
(Organizacién Mundial de la Salud, OMS, 2018).
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» Clinica: en la depresion los ancianos se encuentran el mismo amplio abanico de

sintomas que se observan en gente joven. Estos sintomas merecen una especial

atencién para distinguir la enfermedad depresiva de las alteraciones psicoldgicas

derivadas de otras enfermedades en edades avanzadas de la vida. Entre los

sintomas tenemos los siguientes:

Humor deprimido: los pacientes ancianos, al contrario de lo que ocurre con
gente jovenes, a menudo evitan hablar o demostrar un estado de animo
deprimido, puesto que experimenta sentimientos de culpa asociado con este
sintoma. Por ello los sintomas depresivos son menos evidentes, mientras que
predominan la ansiedad y los sintomas somaticos.

Sintomas psicoticos: los pensamientos y las ideas estd influenciada por la
depresion, haciéndose cada vez mas pesimista a medida que empeora el estado
de animo. Las falsas interpretaciones pueden de forma ocasional alcanzar el
nivel de paranoias. En los ancianos con depresion grave, la preocupacion por los
familiares y la recuperacion a menudo toma forma de auténticos sintomas
psicoticos revela la presencia de una depresién subyacente.

Ansiedad: esta se caracteriza por preocupacion, apresion y angustia
desproporcionados para el estimulo que los ocasionas. Puede presentarse otros
sintomas atribuibles a una activacibn automética, como taquicardia,
hiperventilacion, temblor e hipersensibilidad a la luz. La prevalencia de depresion
entre los ancianos se estima en alrededor del 15%, hay una mayor prevalencia
de ansiedad entre los ancianos afectos de depresibn mayor que entre los
jévenes del mismo trastornos.

Sintomas somaticos: la depresidbn en ancianos a menudo se encuentra
enmascarado por los sintomas somaticos, debido bien a la somatizacién de los
trastornos. Entre los sintomas mas frecuentes tenemos: astenia (29%), cefaleas
(25%), palpitaciones (17%), dolor (14%), mareo (12%), entre otros.

Deterioro cognoscitivo: es muy importante para el anciano, ya que dicho
deterioro puede existir con anterioridad a la depresién, como consecuencia del

propio envejecimiento o por trastornos degenerativos.
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> Escalas de depresion geriétrica.

Clasificacion de la American Psychiatric Association, quinta edicién (DSM-5)
(American Psychiatric Association, 2013)

Recientemente se ha publicado la quinta edicion del DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders). Esta nueva propuesta divide la anterior clasificacion de
“trastornos del estado de &nimo” en “trastornos depresivos” y “trastornos bipolares”. El
DSM-5 no introduce cambios significativos respecto a los criterios diagnésticos del
DSMIV- TR para el episodio de depresién mayor, a excepcion de las modificaciones y
especificaciones para describir el estado clinico actual que se comentan a continuacion.
La caracteristica esencial continda siendo un periodo de al menos 2 semanas
consecutivas en el que la persona manifiesta un minimo de 5 sintomas de los cuales al
menos 1 tiene que ser estado de &nimo depresivo y/o disminucién del interés o placer
por todas o casi todas las actividades. El cuadro depresivo mayor puede dividirse en
leve, moderado o grave, con codigos especificos para la remisién parcial, total o no

especificada.

A. Cinco o mas de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representa un cambio de funcionamiento; al
menos uno de los sintomas es estado de animo depresivo o pérdida de placer
o Interés.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas.

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas las cosas o casi todas
las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacién subjetiva o de la observacion.

3. Pérdida importante del peso sin hacer dieta o aumentar de peso, 0
disminucién del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o perdida de energia casi todos los dias.
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Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada, que puede ser
delirante casi todos los dias (no solo el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o0 concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias, (a través de la informaciéon subjetiva o de la
observacion).

Pensamiento de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas

recurrentes.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o

de otra afeccidon médica.

. El episodio depresivo mayor no se explica por otro trastorno esquizoafectivo,
equizofrenia, trastorno delirante u otro trastorno no especificado de la

esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. (American Psychiatric
Association, 2013).

Escala de Yesavage:

Es una de las mas usadas en el cribado de depresion del adulto mayor. Consiste en un

cuestionario de preguntas de repuesta si/no, se valora con un punto tanto las repuestas

afirmativas como las negativas para situaciones de normalidad. Existen dos versiones,

una completa que consisten en 30 items y otra version reducida a 15. En la version

reducida las puntuaciones por encima de 5 deben hacer pensar en la posible existencia

de depresion, mientras que una puntuacion de 10 o mas son muy sugerentes de un

proceso depresivo establecido. (JL & Yesavage, 1986).
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Esta escala es muy importante ya que otras escalas tienden a sobrevalorar los
sintomas somaéticos o neurovegetativos. Puede usarse con adultos mayores con buena
salud, con enfermedades médicas y aquellos con deterioro cognitivo de leve a
moderado. Se ha usado externamente en entornos comunitarios de atencion de adultos

mayores. (JL & Yesavage, 1986).

La sensibilidad de esta herramienta es del 92% y la especificidad del 89% cuando la
evaluacion se realiza con criterios diagnostico. La validez y confiabilidad de la
herramienta han sido respaldadas tanto en la consulta como en la investigacion clinica.
(JL & Yesavage, 1986).

Prondstico de la depresion

El pronéstico a largo plazo de la depresion en poblacién geriatrica es favorable cuando
se realiza un diagnéstico preciso y un manejo integral, considerando factores biolégicos
y psicosociales, asi como cuando su duracion es por un periodo de tiempo adecuado.
Sin duda, se alcanza mejores resultados cuando el paciente tiene empleo, vive en la
comunidad con otros familiares, goza de un adecuado apoyo social. (Alguera Ortiz &
Fernandez, 2006).
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VIl. DISENO METODOLOGICO.

Tipo de Estudio.
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, de alcance
exploratorio.
Area de Estudio.
El area de estudio es la casa hogar San Pedro Claver y San Antonio del departamento
de Masaya.
Universo.
Esta constituido por 81 adultos mayores, de los cuales 42 adultos mayores residen en el
hogar San Pedro Claver y 40 que residen en el hogar San Antonio, del departamento de
Masaya.
Muestra.
El tamafio de la muestra fue constituido por 49 pacientes, calculada probabilisticamente
con la calculadora epidemioldgica del programa Epilnfo ver.7.2.3.1 del Centros para el
Control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC) de Atlanta, utilizando los datos
estadisticos de:

Z= nivel de confianza al 95%, que es igual a 1.96

p= proporcién con se da el fendmeno en la poblacion, se utilizd 50% (0.5)

d= la precisidén que en estudios médicos se utiliza el 0.1 (10%)

El calculo nos da = 44 expedientes
Unidad de anélisis.
Son los adultos mayores que residen en las casas hogar San Pedro Claver y hogar San
Antonio del departamento de Masaya en el periodo de noviembre 2018—febrero 2019.
Criterio de seleccion de la muestra.
Criterios de inclusion.

e Adultos mayores que de forma voluntaria decidieron participar en la encuesta.

e Personas mayores con capacidad para brindar la informacion.

e Vivir en la casa Hogar San Pedro Claver y San Antonio del departamento de

Masaya.
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Criterios de exclusion.

No desear participar en el estudio.
Adultos mayores con dificultad en la comunicacion y en el lenguaje.
Pacientes en cuya revision de expedientes tenga diagnostico de enfermedad

mental organica o psiquiatrica incapacitante para poder brindar informacion.

Descripcion de las variables.

Variables del objetivo 1: Describir las caracteristicas socio-demograficas de la

poblacién en estudio.

Estado civil.
Escolaridad.
Ingreso econémico.
Edad.

Sexo.

Tiempo de estancia

Variables del objetivo 2: Identificar la presencia de factores de riesgo para el

desarrollo de depresion en los pacientes estudiados.

Antecedentes personales patoldgicos

Diabetes Mellitus.
Depresion.
Alzheimer.
Hipertension Arterial
Otros.

Hospitalizaciones anteriores.

Uso de medicamentos.

Variables del objetivo 3: Evaluar la relacion familiar de la poblacién en estudio.

Perdida de un ser querido.
Abandono.
Maltrato.

Recibe visitas de familiares y amigos.
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Variable del objetivo 4: Demostrar el grado de depresién de los adultos mayores
en estudio segun escalas internacional.

Escala de depresidn geriatrica de Yesavage (EDG).

En general, ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? Si
No
¢, Ha dejado abandonados muchas actividades e intereses? Si
No
¢ Siente que su vida esta vacia? Si
No
¢ Se siente a menudo aburrido? Si
No
¢ Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? Si
No
¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo? Si
No
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si
No
¢ Se siente a menudo sin esperanza? Si
No
¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas Si
nuevas? No
¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que la Si
mayoria de la gente? No
En este momento, ¢ Cree que es maravilloso estar vivo? Si
No
JActualmente se siente inGtil? Si
No
¢, Se siente lleno de energia? Si
No
¢ Se siente sin esperanza en este momento? Si
No
¢Piensa que la mayoria de las personas esta mejor que Si
usted? No

La interpretaciéon se da de la siguiente manera:
0-5: Normal.
6-9: Depresion leve.

Mayor 10: Depresidén establecida.




Fuente de la informacion.

En nuestro estudio la investigacion se obtuvo por medio de fuentes primarias a través
de una entrevista estructurada a partir de las variables en estudio, verificando esta
informacion con la revision de expedientes clinicos, ademas de la aplicacion de test
Yesavage el cual es un test de tamizaje que ayuda a sospechar posibles casos de
depresion y para confirmar dicho diagnostico utilizamos los criterios del DMS-V para de

esta manera evitar sesgo.

Técnica de recoleccion de lainformacion.

Se inicié la recoleccion de la informacion visitando los hogares de ancianos San Pedro
Claver y hogar San Antonio, en los cuales previamente se explicO a las autoridades
correspondientes acerca de la investigacion a realizar, posterior nos dirigimos a los
adultos mayores dando una breve explicacion acerca de la investigacion, se les brindo
un consentimiento informado para poder colaborar con el estudio; ya luego de haber
leido el consentimiento y haber firmado se inicié a llenar los diferentes acapites del

instrumento de recoleccién de la informacion.

Terminada la realizacion de la entrevista procedimos a la aplicacion del test de
Yesavage para poder encontrar de esta manera posibles casos sugerentes de
depresion, que son aquellos los cuales durante la aplicacion del test obtuvieron un
puntaje mayor de 6 puntos. De estos casos que resultaron ser sugerentes de depresion
se decidio aplicar los criterios del DMS.V, para de esta manera poder tener un

diagnostico mas preciso.
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Instrumento de recoleccion de la informacion.
El instrumento que se aplico en la investigacion fue una entrevista elaborada por las

investigadoras, en la que contaba con los siguientes acapites:

Datos sociodemograficos en los cual incluimos la edad, sexo, estado civil, entre otros;
los cuales se han visto relacionado en otros estudios a la presencia de depresion.

Historia anterior de alguna patologia la cual puede estar relacionada estrechamente
al tema de depresion. También incluimos dentro de esta, la relacion socio-familiar, ya

que puede actuar como un factor protector ante esta patologia.

Se utilizé primeramente el test de Yesavage que nos hizo pensar en posibles casos de
depresion, y posterior segun el resultado de esta escala si se obtenia un puntaje mayor
a 6 se les aplico los criterios del DMS-V para de esta manera confirmar el diagnéstico

y evitar falsos positivos dentro del estudio.

Procesamiento de la informacién.

La recoleccién de datos de este trabajo monogréfico se llevo a cabo en distintas fases:

Fase 1: son las visitas de ambientacion y de exploracion de los hogares, sus
autoridades y residentes (adultos mayores) a fin de preparar las proximas visitas y crear

un ambiente de confianza.

Una vez aprobado y después de muchas revisiones del protocolo se solicité una carta a
nuestro tutor para solicitar permiso de recolectar los datos en los hogares de ancianos
del Departamento de Masaya, Hogar San Antonio y Hogar san pedro Claver. En las

visitas se reviso los expedientes para la verificacion de la informacion.
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Fase 2: a cada uno de los residentes se les aplicd la encuesta con las variables
generales y, especialmente, la aplicacion del test de tamizaje: "Escala de Yesavage"
para detectar posibles casos o casos sugerentes de depresion. Se corrobord la
informacion brindada mediante revision de expediente de la misma manera se
completaron algunos datos de la encuesta que no pudieron ser contestados por los

adultos mayores.

Fase 3: los casos positivos o0 sugerentes de depresion con la escala de Yesavage, se

les aplico los criterios del DMS V.

Fase 4. procesamiento y analisis de la informacion. Los resultados de esta informacion
se tabularon en el programa estadistico aplicando medidas de frecuencia y porcentaje
en el programa Epilnfo ver.7.2.3.1 del Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) de Atlanta.

Aspectos éticos.

La investigacion que se presenta, tiene un objetivo académico por lo que hemos
considerado poner en practica los aspectos metodologicos que sean necesarios, debido
a que nuestra fuente de recoleccion de datos es la entrevista y la revision de
expedientes; normalizaremos a continuacién cudles seran los aspectos éticos que se

tomaran en cuenta a la hora de la realizacion del trabajo metodoldgico.

Previamente se solicitdé permiso a la directora de la Casa Hogar San Pedro Claver y
San Antonio con el fin de realizar nuestro estudio. Se tendré plena confidencialidad de

los datos de cada expediente y con cada paciente al que se entrevisto.

No se llevara en publico los nombres de los pacientes. El diagnostico de los pacientes
en estudios serd confidencial entre los miembros del grupo y no se hard comentario
ajeno del mismo. Se brind6é un consentimiento informado a cada paciente, en caso del
que paciente no pueda firmar se solicitdé un testigo por parte de la encargada de

enfermeria para que haga constar su permiso.
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Operacionalizacion de las variables

Objetivo 1: caracteristicas socio-demograficas

Variable Definicion Indicador Escala Valor

Edad Tiempo Numero de Numeérica De 60 a 70
transcurrido a afnos 70 a 80
partir del cumplidos 80a90
nacimiento de Mas de 90
los pacientes

Sexo Condicion de Sexo al Nominal Masculino.
un organismo que Femenino.
gue distingue pertenece
entre hombre el adulto
y mujer entre mayor
los pacientes

Estado civil Condicién Estado Nominal. Casado.
juridica de los conyugal. Divorciado.
pacientes con Soltero.
respecto a los Viudo.
derechos y Union libre.
deberes del
conyugue

Ingreso Persona que Ayuda Ordinal. Si.

econémico. cuenta con econdmica. No.
ayuda
econdmica.

Escolaridad. Nivel de Ultimo afio Ordinal. Analfabeto.
preparacion aprobado. Primaria.
académica Secundaria.
del paciente. Universitario.

Técnico.

Tiempo de Tiempo en el Estancia Intervalo. Menor de 2 afios.

estancia. cual el del 3-4 afos.
paciente ha paciente Mayor de 5 afnos.
estado dentro de
internado en la casa
la casa Hogar hogar.
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Objetivo 2: Antecedentes personales patolégicos y no patolégicos.

Variable Definicion indicador Escala Valor
Antecedentes Historia Presencia Nominal Si
personales personal de la actual de una No
patolégicos presencia de enfermedad

una patologia en el

previa que paciente.

genere

incapacidad.
Hospitalizaciones Si el paciente Dias de Nominal Si
anteriores. ha sido estancia No

hospitalizado hospitalaria y

reciente y causa.

frecuentemente
Uso de Consumo de Utilizacién de Nominal Si
Medicamentos medicamentos medicamentos No

para el

tratamiento de

alguna

enfermedad.
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Objetivo 3: Caracterizacion socio-familiar.

Variable. Definicion. Indicador. Escala. Valor.
Perdida de Muerte de algun Existencia de Nominal. Si.
un ser ser querido que alguna No.
querido. aln no supera. pérdida de un
ser querido.
Es el hecho de Situacion de
dejar, descuidar o abandono o
Abandono. colocar en una descuido que Nominal. Si.
situacion de haya sufrido No.
desamparo al el paciente
adulto mayor sin antes de ser
brindarle apoyo. ingresado a la
casa hogar.
Toda accion u Situacion de
omisién que de maltrato que Insultos o
manera directa, o haya sufrido Nominal. gritos.
Maltrato. indirecta, cause el paciente Amenazas
dafio fisico o antes de ser o]
psicologico. ingresado a la chantajes.
casa hogar Golpes o
empujo.
Cuantas veces Ninguna.
Recibe llega a tener Numero de Intervalo. 1 visita.
visitas. visitas el paciente. visitas por 2-3 visitas.
mes. Mayor 5
visitas.
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Objetivo 4: Variables sobre depresion de acuerdo a la Escala de depresién
Geriatrica de Yesavage (EDG)

¢ Esta usted Satisfacciéon con | La satisfaccion del | Nominal. Si.
basicamente la vida. paciente con No
satisfecho con la respecto a la vida. '
vida?

¢Ha disminuido o Abandono de Si no siente el | Nominal. Si.
abandonado mucho |interéso paciente ya ningun No.
sus intereses o actividades interés por alguna

actividades previas? | previas. actividad.

¢ Siente usted que su | Sentimientos de | Grado de soledad del | Nominal. Si.
vida esta vacia? vacio. paciente. No.
¢, Se siente usted Frecuente La mayor parte del | Nominal. Si.
aburrido sensacion de tiempo pasa aburrido. No.
frecuentemente? aburrimiento.

¢La mayor parte del Buen animo la Animo del paciente la | Nominal. Si.
tiempo esta usted de | mayor parte del mayor  parte  del No.
buen animo? tiempo. tiempo.

Esta preocupado o Preocupacion o Temor del paciente. Nominal. Si
teme frente a algo temor frente a lo No.
qgue le pueda pasar? | que pueda pasar.

. Se siente feliz la Sentimiento de Sentimientos del | Nominal. Si.
mayor parte del felicidad la mayor paciente. No.
tiempo? parte del tiempo.

Se siente con Sentimiento Proteccion que | Nominal. Si.
frecuencia frecuente de siente el paciente. No.
desamparado, que desamparo.

no vale nada o

desvalido?

¢ Prefiere quedarse Preferencia frente Que tanto animo | Nominal. Si.
en casaen vez de a quedarse en manifiesta el No
salir y hacer algo casa en lugar de paciente por

nuevo?

salir.

cosas nuevas.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Tablal. Frecuencia segun datos demogréaficos

Variable Frecuencia Porcentaje

Edad (afios)
60a 70 14 28.57
70 a 80 14 28.57
80a 90 18 36.73
mayor de 90 3 6.12
Total 49
Sexo
Femenino 25 51.02
Masculino 24 48.98
Total 49
Estado Civil
Casado 8 16.33
Divorciado 3 6.12
Soltero 19 38.78
Union libre 7 14.29
Viudo 12 24.49
Total 49
Escolaridad
Ninguno 14 28.57
Primaria 14 28.57
Secundaria 11 22.45
Técnico 2 4.08
Universitario 8 16.33
Total 49

Fuente: Encuesta a los adultos mayores



Se puede observar que un 6.12% (3/49), son mayores a los 90 afos, el grupo 80-90
afios aporté el mayor nimero de casos, con 18 de 49, para un 36.7%, distribuyéndose
de igual cantidad los grupos de 60-70 y 70-80, con aproximadamente un 28%. La media
de edad es de 77.7 afios, un minimo de 61 afios, mediana de 77 afios, maximo de 99, y
una moda de 87 afos. La dispersion fue representada por una desviacion estandar de
10.44 afios.

Se coincide con datos del Ministerio de Salud (MINSA), donde se reporta que para el
afo 2017 la expectativa de vida del nicaragiiense fue de 76 y 78 afos, respectivamente
para los hombres y mujeres. Es de esperarse que la mayor proporcion de estas
personas estén comprendidas entre estas edades de 70 a 90 afios (64%), por lo que la

poblacion de los asilos es idéntica a la del pais.

El 51% son del sexo femenino, siendo la relacion hombre/mujer: 0.96:1, muy similar a la
reportada a nivel nacional (0.95), lo que orienta a que la poblacién de estos asilos no se

diferencia de la poblacién nacional.

El estado civil soltero y viudo fueron los mas frecuentemente encontrados con un 38.78
y 24.49% respectivamente, que sumado al estado civil divorciado 6.12%, representan
aproximadamente casi un 70% del total, lo que orienta a que un 30% refirid6 que estaban

acompafnados o casados.

A pesar que la mayoria se corresponde su estado civil con su condicion de asilado, este
puede ser mas alto ya que a pesar que refieren los otros que su estado civil es casado

o union libre, no se especifico si estan con su pareja actualmente.

En cuanto a la escolaridad de los residentes se puede observar que la mayoria de ellos
56% (28/49), tienen un bajo grado de escolaridad, peso porcentual por igual en estos
niveles. Le siguen secundaria con un 22.45%, y entre técnico y universitario 20% (16%

al segundo).
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Esta distribucion de frecuencia no se pudo comparar con la poblacién nacional, ya que
no se encontraron datos de escolaridad en la tercera edad, lo que orienta el nivel de

prioridad que tiene esta etapa de la vida.

Se puede observar que los niveles educativos son bajos, probablemente relacionado al
nivel econémico o procedencia de los residentes, ya que en su mayoria estos hogares
son de beneficencia, relacionandose asi al mayor numero de adultos mayor que se

encontrd con bajo nivel educativo.

Grafico 1. Frecuencia segun edad y depresién.
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Fuente: Tabla 2. Anexo 1.
Se relaciono la edad con la depresién clasificando el riesgo como aquellos mayores de
70 afos, encontrando que el 85% de los menores de 70 afios no presentaron

depresion, mientras en los mayores de esta edad el 58% no presentaron depresion, que

al aplicar pruebas estadisticas no se encontrd ni riesgo ni asociacion.
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Grafico 2. Frecuencia segun sexo y depresion.
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Fuente: Tabla 3. Anexo 2.

Al relacionar la depresion segun sexo, se puede observar que los porcentajes de
depresion en ambos sexos es menor en relacion a los que no, a pesar que el 44% de
las mujeres presentaban depresién, y los hombres s6lo en un 25%, no se encontraron
diferencias significativas estadisticas, lo que refleja que la depresion se da por igual en

ambos sexos.
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Grafico 3. Frecuencia segun estado civil y depresion.
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Fuente: Tabla 4. Anexo 3.

Al analizar la depresion segun estado civil vemos que, a excepcion de los solteros,
donde el porcentaje de depresiéon es mayor (53.3%), que los que no lo tienen (47%), en
los otros grupos el mayor porcentaje no presentaron depresion, el cual varid la
depresion desde un 13% en casados, hasta un 33% en divorciados, sin embargo, aun
sumados los divorciados con los solteros y viudos, el estado civil no fue un factor

asociado o de riesgo para la depresion.
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Tabla 5. Frecuencia segun escolaridad y depresién.

Depresion

Escolaridad Si No Total

Frec. % Frec. % Frec. %
Ninguno 6 43 8 57 14 29
Primaria 4 29 10 71 14 29
Secundaria 4 36 7 64 11 22
Técnico 2 100 2 4
Universitario 1 12.5 7 87.50 8 16
Total 17 32 49

Fuente: Encuesta a los adultos mayores

La depresion se presentd en todos los niveles educativos, correspondiendo a un 35%
de los deprimidos al nivel de escolaridad analfabeta, que sumados a los de primaria,
casi representaron un 60% de los deprimidos. Dos de los internados eran técnicos
teniendo ambos depresion (100%). EI maximo porcentaje de deprimidos segun
escolaridad fue de 43% en los analfabetos y 36% en los de secundaria, siendo los
menores 12.5% en universitarios. Sin embargo, al aplicar las pruebas estadisticas no se
encontraron significancias estadisticas para riesgo o asociacién cuando se relaciona el

nivel de escolaridad con la presencia de depresion.

43



Grafico 4. Frecuencia segun afios de estanciay depresion.
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Fuente: Tabla 6. Anexo 4.

Independiente de los afios de estancia en los locales, donde la mayoria tienen menos
de 2 afios de estar internado (47%), seguido de mas de 5 afios (37%), al analizar la
presencia de depresion por grupos de estancia se puede ver que va en aumento segun
tiempo es decir 30.43% menor de 2 afios, 37,5% en los de 3 a 4 afios, y 38.89% en los
de més de 5 afos. Sin embargo, no se encontré significancia estadistica para riesgo o

asociacion, entre el tiempo de internacion y la presencia de depresion.
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Tabla 7. Frecuencia segun patologia previay depresion.

Escala de Depresion

Patologia Si No Total

Frec. % Frec. % Frec. %
Diabetes mellitus - 4 100 4 8.16
Hipertension arterial 11 52 10 48 21 42.86
Ninguno 4 33 8 67 12 24.49
Otros 2 17 10 83 12 24.49
Totales 17 32 49

Fuente: Encuesta a los adultos mayores

El 75% aproximadamente de las personas tenian alguna enfermedad, observando que
en los que presentaron depresidn ninguna tenia diabetes mellitus, 65% tienen
hipertension arterial. El 52% de los que tenian hipertension arterial tenian depresion, al
igual los que no tenian patologias la mayoria no tenian depresiéon (67%), sin embargo,
el hecho que tengan patologias o no, no es factor de riesgo o de asociacién para tener

depresion.

Tabla 8. Frecuencia segun tiene familiay depresion.

Depresion
Tiene Familia Si No Total
Frec. % Frec. % Frec. %
No 3 33 6 67 9 18.37
Si 14 35 26 65 40 81.63
Total 17 32 49

Fuente: Encuesta a los adultos mayores

El 81% de los internos tienen familia, y de estos el 35% presentaron depresion, casi el
mismo porcentaje (33%), en aquellos que no tenian familia, por lo que el hecho de tener

o no familia, no es un factor para padecer de depresion.
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Grafico 5. Frecuencia segun historia pérdida de un familiar y depresion.
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Fuente: Tabla 9. Anexo 5.

El hecho de tener una pérdida de algun familiar tampoco fue un factor que influyera en
el fenbmeno de presentar una depresion, ya que a pesar de la diferencia en porcentaje
entre los que perdieron (31%), contra los que no (41%), esta no fue estadisticamente
significativa, es decir, son hallazgos que el azar lo puede explicar.
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Grafico 6. Frecuencia segun maltrato recibido y depresion.
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Fuente: Tabla 10. Anexo 6.

El 18% de las personas refieren que sufrieron maltrato (9/49), de estas, el 12%
presentaron depresion (6/49). De las que no sufrieron maltrato el 28% tenian depresion
y en los que sufrieron maltrato el 67%, la tenian. Al aplicarse las pruebas estadisticas
se encontré que la probabilidad de sufrir depresion en aquellas personas que eran
maltratadas es de 5.27 veces mayor que en aquellas que no eran maltratadas, con una
asociacion estadistica fuerte, teniendo una probabilidad de que esta afirmacion puede
ser errénea en una relacion de 2 veces de cada cien que se estudie. Es decir que
estadisticamente el maltrato es un factor de riesgo para que el internado desarrolle

depresion.
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Tabla 11. Frecuencia segun tipo de maltrato.

Tipo de maltrato Frecuencia Porcentaje
Amenaza 1 11
Golpes o0 empujo 1 11
Insultos o gritos 7 78
Total 9

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

De los maltratos descritos el 78% corresponde a gritos o insultos, siendo menos

frecuente los golpes y amenazas, con un caso cada uno de 9.

Tabla 12. Frecuencia segun sentimiento de abandono y depresion.

Depresion
Abandono Si No Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Si 8 26 10 56 18 36.73
No 9 29 22 71 31 63.27
Total 17 32 49

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

El 36.7% de ellos manifestd un sentimiento de abandono, un 26% del total de
internados tenia depresion asociada al sentimiento de abandono. Cuando se analizé la
depresion segun sentimiento de abandono el 26% de los abandonados tenia depresion
y de los no abandonados un 29%, sin embargo, no se encontré significancia estadistica

para riesgo o asociacion.
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Grafico 7. Frecuencia segun ser indigente y depresion.
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Fuente: Tabla 13. Anexo 7

La prevalencia de depresion en indigentes fue del 57%, mientras que en los no
indigentes apenas fue del 26%. Al aplicarsele las pruebas estadisticas, nos validan
estos resultados, el ser indigente aumenta la probabilidad 3,85 veces de padecer
depresion, con una fuerza de asociacion de 4.35, con una probabilidad de error de 3 en

100. El factor indigente estd asociado a depresidn en estas personas.
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Grafico 8. Frecuencia segun el numero de visitas y depresion.
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Fuente: Tabla 14. Anexo 8

El 36% de las personas no recibieron ninguna visita, el 26% una visita, el 30% de 2 a 3
visitas, y mas de 5 visitas un 6%. La media de visita fue de 1.6, con un minimo de 0,
con una méaxima de 12 (1 persona), con una moda de 0O, y una desviacion estandar de
2.32 visitas. El 56% de los que no recibieron visitas tenian depresion, y el 23% tenian
depresion de los que tuvieron al menos 1 visita. Es decir, el interno que no recibe visitas
tiene 4.28 veces mas probabilidad de tener depresion que aquel que recibe al menos
una, con una asociacion estadistica significativa, con una probabilidad de error de la
afirmacién de casi 2 en cada 100 veces que se estudie.
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Tabla 15. Comparacion de la clasificacion de escala DMS5 con la escala de
Yasevage.

DMS 5 Yasevage
Grado de
depresion No Si Total No Si Total Diferencia
Establecida 6 6 - 7 7 +1
Moderada 11 11 - 17 17 +6
Normal 32 - 32 25 0 25 -7
Totales 32 17 49 25 24 49

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

Se utiliz6 como regla de oro la escala DMS5 para evaluar la escala de Yasevage. La
prevalencia de depresion en general fue de 34.7%, de los cuales el 22% era depresion
moderada, y en un 65.3% no se encontré depresion. De los deprimidos el 65% tenian
depresion moderada. Al comparar con la escala de Yesevage, se diagnosticaron 7
personas demas como depresivas sin serlo (una mas en la escala establecida, y 6 mas
en la escala moderada). Todos los que estaban deprimidos se identificaron como tal,

por lo que se realizaron las pruebas de sensibilidad y especificidad.
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Tabla 16. Sensibilidad y Especificidad de la prueba de Yesavage.

DMS5
Positivo |Negativo |Total Valor predictivo positivo

< | Positivo 17 7 24 71
QD
(7))
2 | Negativo 0 25 25 Valor predictivo negativo
QD
«Q
® | Total 17 32 49 100

Sensibilidad 100

Especificidad 78

Fuente: Tabla 15.

El test de Yesavage diagnostic6 a todos los que tenian depresion, por lo que su
sensibilidad fue del 100%, sin embargo, clasific6 como falsos positivos a 7 (25% de los
normales como deprimidos), por lo que a pesar que identifica la enfermedad no es
seguro, cuando se calcula su valor predictivo positivo nos da un 71%, lo que es bajo,

orientdndonos que no es una prueba segura.

Cuando se analiza su sensibilidad, tenemos que corresponder a un 78%, es decir, dice
que hay enfermedad cuando no la hay en menos del 80%, lo que también asegura que

no es confiable, pero al analizar su valor predictivo negativo, nos da un 100%.

Ambos hechos nos orientan a que el test de Yesavage no es seguro en este estudio,
por lo que puede deberse a dos razones, a un poco tamafo de la muestra o a una baja
prevalencia de la enfermedad, por lo que se debe usar en muestras pequeiias el test de
DMS5.
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VIlIl.  CONCLUSIONES.

X/

X/

X/

La mayoria de adultos mayores estaban entre los 80 y 90 afios de edad, siendo
los mayores a 90 la minoria, predominaba el sexo femenino, solteros, y con un
bajo nivel de escolaridad, sin embargo, no habia diferencias estadisticas entre
ellos.

Las enfermedades encontradas fueron principalmente diabetes mellitus e
hipertension arterial, sin embargo, en los que presentaron depresion no se
encontro diabetes.

La mayoria tiene familia, con al menos una pérdida familiar, sin sentimiento de
abandono, que no se diferencian entre los que tienen depresidon o no. Se
encontré asociacion estadistica para depresion el sentirse maltratado, el ser
indigente y sin ser visitado. El maltrato principal consiste en ser insultado o que
se le grite.

La prevalencia de depresion en general fue de 34.7%, de los cuales el 22% era
depresion moderada, y en un 65.3% no se encontré6 depresién. De los
deprimidos el 65% tenian depresion moderada.

El test de Yesavage no es muy especifico, con alta sensibilidad, lo que se debe

usar mejor el DMS5
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IX. RECOMENDACIONES.

Para el SILAIS Masaya:

Planificar y ejecutar programas de adiestramiento dirigida al personal de salud en la
prevencion de la depresion y atencion de adultos mayores, ya que estos constituyen el
mayor porcentaje de edad de las salas de hospitalizacion de medicina interna y
utilizacion de salas de emergencia. Asi como incorporar mas actividades con los de la

tercera edad en el marco de MOSAFC en cada visita a terreno.
Para el Municipio:

Abordar los hogares de anciano desde el punto de vista del MOSAFC, donde incluya

visitas periodicas a estos lugares por los ESACF.

Implementar en visitas a terreno por ESACF el fortalecimiento de la salud mental y
capacitarlo en familias fuertes mediante visitas integrales y asi poder identificar maltrato

a nuestros Adultos Mayores.
Para la Universidad:

Disefio de estudios en la prevencion, deteccion y tratamiento de la depresién en

hogares de ancianos, asi como la validacion de instrumentos para su deteccion.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
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“Factores de riesgos asociados al desarrollo de depresion en los adultos mayores de la casa hogar
San Pedro Claver Y hogar San Antonio del departamento de Masaya durante el Periodo

comprendido entre enero- marzo del 2017~

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Tenga buen dia estimado Sr@, les saludas las Bra. Maria Alejandra Morales y la Bra. Maria
Gabriela Lopez Espinoza estudiantes de Medicina de VI afio de la carrera con el presente
documento se pretende solicitar a usted su participacion en un estudio que desea conocer “Los
factores de riesgo asociados al desarrollo de depresion en los adultos mayores de la casa
Hogar San Pedro Claver y hogar San Antonio del departamento de Masaya”, con el
proposito de reformular las estrategias encaminadas hacia un envejecimiento saludable dentro del
ambito universitario. Solo se le solicita que responda un cuestionario de preguntas relacionadas
con sintomas de depresion y aspectos de demogréaficos, econdmicos, afectivo-familiares.

Con esta investigacion no buscamos ningun beneficio econdmico para los investigadores ni para
la Universidad, ni para la Facultad de Ciencias Médicas; las bases de datos solo seran utilizadas
con fines investigativos y seran manipulados solamente por el investigador con previo permiso
por parte de la Directora Hna. Ana Guillen.

En caso de que usted no pueda firmar solicitaremos la firma de la encargada de enfermeria como
testigo para que firme por usted en presencia suya, asi hacer constancia de su aprobacion.

Agradecemos su colaboracion.

Paciente

Persona responsable (en caso que paciente no pueda firmar)Ficha de recoleccién de informacién.
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Factores de riesgo asociados a depresion en el adulto mayor de la casa hogar
San Pedro Claver.

1. Caracterl’sticaT:lsociodemogréficas.
Edad: Sexo: F Um0

Estado civil: Casado [JUnioén libre  [IDivorciado [

Soltero [IViudo L]
Escolaridad: Primaria [] Secundaria [ Jinguno L]
Universitario [Técnico O

Tiempo de estancia en la casa hogar.

2. Antecedentes personales.

¢ Usted padece alguna enfermedad? Si O ¢ Cudles?
No [
¢Ha estado hospitalizado en los tltimos tres meses? Si [1 ;Cual fue la causa?
No ]
¢Utiliza usted medicamento? Si [1 ;Cuales?
No []

3. Relacion familiar.

¢Ha perdido un ser querido? Si H
No O
¢Ha sufrido algun tipo de maltrato? Si [l nsultos o gritos [
No L' Amenaza o chantajes. [
Golpes o empujo. ]
¢Usted sufrié abandono? Si [] ¢Cuanto tiempo?
No [

¢ Cuantas veces al mes recibe visitas?
De1-5 [] Masde10 []
De 5-10 [] Ninguno. []



4. Escala de depresion Geriatrica. (EDG)

Pregunta a realizar.

Si

No

¢Esta Ud. Basicamente

Satisfecho con su vida?

¢Ha disminuido o
abandonado muchos

de sus intereses

¢Siente Ud. que su vida

esta vacia ?

¢Se siente Ud. Aburrido

Frecuentemente ?

¢La mayoria del tiempo
esta usted de buen

animo ?

¢ Esté preocupado o
teme que algo malo le

pueda pasar?

¢ Se siente feliz la
mayor parte del

tiempo?

¢ Se siente con
frecuencia
desamparado que no

vale nada o desvalido?

¢Prefiere quedarse en
casa en vez de salir y

hacer cosas nuevas?

¢Siente que tiene mas
problemas de memoria
que otras personas de

su edad?

¢Cree Ud. que es

maravilloso estar vivo?

¢ Se siente inatil o

despreciable como esta
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Ud. actualmente?

¢Se siente Ud. lleno de

energia?

¢ Se siente sin
esperanza ante su

condicion actual?

¢Cree Ud. que las otras

personas estan, en

general, mejor que Ud.?

Nivel de Depresion.
0-5 normal

o F

K/
A X4

X/
o

11-15 depresion severa.
Presencia de depresion.
No depresivo.
Depresivo.

-

X/
o

K/
A X4

6-10 depresion moderada.
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Anexo 1.

Tabla 2. Frecuencia segun edad y depresion.

Depresion
Edad (afios) Si No
Frec. % Frec.
Menor 70 2 15 11
Mayor 70 15 42 21
TOTAL 17 35 32

Fuente: Encuesta a los adultos mayores

%
85
58
65

Total
Frec. %
13 26.53
36 73.47
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Anexo 2.

Tabla 3. Frecuencia segln sexo y depresion.

Sexo

Femenino
Masculino
Total

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

Frec.
11
6
17

Si

Depresién
% Frec.
44 14
25 18

32

No

%
56
25

Total
Frec. %
25 51
24 49
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Anexo 3.

Tabla 4. Frecuencia segun estado civil y depresién.

Estado Civil

Casado
Divorciado
Soltero
Union libre
Viudo
TOTAL

Frec.

O 01 ON

No

Depresion
% Frec.
88 1
67 1
47 10
71 2
75 3
65 17

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

Si

%
13
33
53
29
25
35

Frec.

19

12
49

Total

%
16

39
14
24




Anexo 4.

Tabla 6. Frecuencia segun tiempo de estanciay depresion.

Estancia (afios)

2 0 menos
3a4
Mas de 5
Total

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

Frec.
7
3
7
17

Si

Depresion

% Frec.

30 16

38 5

39 11
32

No

%
70
63
61

Frec.
23

18
49

Total

%
47
16
37
100



Anexo 5.

Tabla 9. Frecuencia segun pérdida de un familiar y depresion.

Pérdida familiar

Si
No
Total

Frec.
10
7
17

Si

Depresion
% Frec.
31 22
41 10

32

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

No
%
69
59

Total
Frec. %
32 65.31
17 34.69
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Anexo 6.

Tabla 10. Frecuencia segun maltrato recibido y depresion.

Maltrato

Si
No
Total

Frec.
6
11
17

Si

%
67
28

Depresion

Frec.
3
29
32

No
%
33
73

OR=5.27 (IC95%; 1.11<OR<28.84); Chi Cuadrada= 4.97

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.

, p=0.02

Total
Frec. %
9 18.37
40 81.63
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Anexo 7.

Tabla 13. Frecuencia segun condicion de indigente y depresion.

Depresién
Indigente Si No Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Si 8 57 6 43 14 28.57
No 9 26 26 74 35 71.43
Total 17 32 49

OR= 3.85 (IC95%;1.04<OR<14.16), Chi cuadrada: 4.35, p=0.03

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.




Anexo 8.

Tabla 14. Frecuencia segun numero de visitas y depresion.

Depresion
Numero de visitas Si No Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Ninguna 10 56 8 44 18 36.73
Mas de 1 7 23 24 77 31 63.27
Total 17 32 49

OR=4.28 (ICg5%; 1.22<OR<15.02); Chi cuadrada: 5.46; p=0.019

Fuente: Encuesta a los adultos mayores.
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