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Resumen

La Depresion es uno de los trastornos del estado de animo mas frecuentes en el adulto
mayor Yy tiene varios factores asociados, aquellos que son modificables como la situacion
econodmica y familiar; y, aquellos que no son modificables como los genéticos. El presente
trabajo tiene el objetivo de establecer una relacion entre la Depresion y la autonomia, es decir
la capacidad del adulto mayor para realizar actividades de la vida diaria. Se realizé un estudio
observacional, transversal y analitico. Se estudio una muestra de 133 pacientes mayores de
65 afios de la consulta externa del Hospital Carlos Andrade Marin, a los que se les aplico la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, el Inventario de Depresion de Beck, el Test
MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para diagnostico de Depresion y, la Escala
de Katz para autonomia funcional. El andlisis estadistico descriptivo se realizé con célculo
de proporciones y medidas de tendencia central; el analisis relacional bivariado se realiz6
con chi cuadrado de homogeneidad y razén de prevalencia (OR). Se encontrd una asociacion
significativa entre las variables de estudio Depresion y autonomia. Se concluye que los
pacientes adultos mayores con pérdida de autonomia tienen 4,19 veces mayor probabilidad
de tener Depresion y se recomienda buscar apoyo psicolégico para mejorar el estado
psicoemocional del paciente y de esta manera ayudar a que exista una mejor adaptacion de
la persona a los cambios fisicos y emocionales que se producen en la vejez, con el fin de

aportar a una mejora de la calidad de vida del paciente geriatrico.
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Introduccion

La vejez trae consigo una serie de transiciones psicologicas, biologicas y sociales,
tratdndose de una de las etapas mas vulnerables por las que el sujeto atraviesa. En dicha etapa,
el adulto mayor debe enfrentar una nueva realidad donde pasa de ser un sujeto totalmente
funcional a uno que empieza a perder sus facultades. Comienza a enfrentarse a una serie de
cambios relacionados a aspectos como la proximidad de la muerte, al darse cuenta de que su
tiempo se agota, se enfrenta ademas a los cambios corporales y funcionales, asi también a los
cambios en los roles en el aspecto social del individuo. Dichos cambios fisicos y cognitivos
influyen en la psiquis de la persona y en sus emociones, produciendo muchas veces cuadros
depresivos 0 ansiosos que pueden interrumpir el proceso de una vejez satisfactoria. ES
importante que el adulto mayor durante la etapa de su envejecimiento cuente con las
herramientas psiquicas necesarias, para enfrentar los distintos duelos que inevitablemente se
viven en la vejez, ademéas es fundamental el apoyo familiar y si fuera necesario el
acompariamiento psicologico.

El término Depresion es utilizado desde tiempos remotos, sin embargo, los contextos y
concepciones han cambiado, pero basicamente el concepto recoge la presencia de sintomas
afectivos y somaticos. Se considera un problema de salud publica que tiene graves
implicaciones en la morbilidad, mortalidad y la calidad de vida del adulto mayor.
Anteriormente los estudios acerca de la Depresion en las personas de la tercera edad eran
escasos, sin embargo, debido al aumento de la poblacion mayor de 65 afios en el mundo, se
espera una mayor incidencia de multiples enfermedades, entre las que se incluye la
Depresion, siendo ésta la principal causa de sufrimiento y mala calidad de vida durante la
vejez lo cual demanda la realizacion de méas estudios en este tipo de poblacion y la
repercusion de los cambios que acarrea el envejecimiento en su estado emocional (Avila
Funes, Melano Carranza, Payyette, & Amieva , 2007).

El objetivo tres del plan del Buen Vivir, se refiere al mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacion, incluidos claro estd, los adultos mayores que ademas estan considerados
como grupo de atencion prioritaria de acuerdo a la Constitucion del 2008. Segun la encuesta
de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) la prevalencia de Depresion del adulto mayor

en el Ecuador es de 39% y ellos, por su condicidon misma, visitan con mayor frecuencia las
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unidades médicas especialmente del gobierno, pues la salud en el Ecuador se considera un
derecho y es totalmente gratuita.

La razon por la que se ha decidido centrar el estudio en la poblacion del adulto mayor, es
que en el pais existe poca informacion referente a este grupo vulnerable y su situacion
emocional. Es importante conocer las condiciones de vida del anciano y la forma en que
enfrenta esta etapa, debido a que a través del paso de los afios se atraviesan diversos cambios
en el ambiente familiar, social, laboral e impactos en la salud tanto fisica, cognitiva y
emocional los cuales pueden provocar modificaciones en sus pensamientos y, por tanto,
cambios en su proyeccion de vida y en su estado emocional. La Depresion en la vejez es un
problema frecuente y puede generarse debido a varios factores como la pérdida de autonomia
o facultades fisicas, que obligan a depender de otros. Al ser una situacion comun en esta
poblacidn, es necesario realizar una investigacion para poder entender la situacién emocional
del anciano que depende de terceros.

La asociacion entre la Depresion y la autonomia ha sido demostrada en algunos estudios
como el de Kurabachi, realizado en adultos mayores de Japon (Nakamura, Michikawa,
Imamura, & Nishiwaki, 2007). Es importante la identificacion de pacientes con dependencia
o0 pérdida de su autonomia y la relacion con la Depresion, pues ello puede ayudarnos a brindar
intervenciones adecuadas para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

La hipotesis planteada en la investigacion es la existencia de la relacién entre la Depresion
y la pérdida de autonomia en el adulto mayor, por lo que su objetivo se centra en establecer
larelacion entre el grado de autonomia del adulto mayor y el grado de depresion que se podria
generar debido a su pérdida que puede ser causada por las enfermedades y el proceso mismo
de envejecimiento. El estudio se centra en el grado de autonomia del adulto mayor para
realizar actividades de la vida diaria y a pesar de que no se realizara ningun tipo de
intervencion, se aportara en el conocimiento de la relacion entre estas dos condiciones
clinicas, la Depresion y la autonomia, especialmente en los casos en los que esta autonomia
constituye un factor modificable sobre el cual se puede intervenir, ya que el adulto mayor
pierde el interés por las actividades y por todo lo que le rodea, pero cuando se realizan
acciones inclusivas psicosociales tan simples como conversar, jugar, escuchar, acompafar,

mejoran su interés y su estado de animo.
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La pregunta de investigacion planteada es: ¢ Existe relacion entre la Depresion del adulto
mayor que acude a la consulta externa del hospital Carlos Andrade Marin y la autonomia o
capacidad de realizar actividades de la vida diaria? La investigacion no abarca otros factores
como los socioecondmicos, apoyo social y familiar, ni tampoco enfermedades que pueden
influir en la Depresion.

Para el presente trabajo se utilizan planteamientos de Beck acerca de la Depresion. Por
otro lado, para hablar sobre la autonomia funcional y sus repercusiones en la subjetividad del
sujeto, se utiliza la teoria de Bandura acerca del aprendizaje social, postulados de Ellis acerca
de la Terapia Racional Emotiva, asi como también postulados de Erikson en su teoria del
desarrollo psicosocial; finalmente Staats desde el enfoque del Conductismo Social aplicado
a la poblacién geriatrica. En la aplicacion practica de la investigacion se utilizan varios
instrumentos para la evaluaciéon y diagndstico de la Depresion, entre ellos la Escala de
Depresion de Yesavage que es una herramienta de cribaje especifica para la poblacion
geriatrica, el Inventario de Depresion de Beck y el Test MINI International Neuropsychiatric
Interview como test de diagndstico. Para evaluar el grado de autonomia de la muestra tomada
se utilizo el test de Katz.

La razén por la que se ha considerado el enfoque Cognitivo Conductual para este trabajo
de investigacion es debido a que a partir sus los planteamientos es posible entender la
Depresion en el adulto mayor que pierde su autonomia- La teoria planteada por Erick Erikson
en su modelo del Desarrollo Psicosocial, permite entender las caracteristicas de la edad
avanzada y como la persona mayor de 65 afios puede contemplar su vida y llegar a un estado
de plenitud o por el contrario surgen sentimientos de desesperacion que pueden conllevar a
episodios depresivos. Esta teoria ademas se centra en aspectos importantes como la
adquisicion de la identidad del individuo a través de los momentos claves de interaccion
social y las crisis presentadas en cada etapa, lo cual le da el sentido de identidad y la
valoracion subjetiva que genera el adulto mayor a lo largo de su experiencia vital. Asi mismo,
Bandura en su teoria acerca del aprendizaje social explica el cambio de conducta en el adulto
mayor a partir de la influencia del medio social, ya que durante el envejecimiento se producen
una serie de cambios entre los que se incluyen: familiares, sociales, econdémicos, entre otros,
que actuan directamente sobre los procesos cognitivos y las representaciones simbolicas,

provocando cambios conductuales y emocionales en el adulto mayor. La teoria propuesta por
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Albert Ellis permite entender la conducta del anciano a partir de pensamientos irracionales
relacionados a los cambios por lo que atraviesa, entre ellos la pérdida de autonomia.

En el capitulo I del presente trabajo se desarrollan conceptos de Depresion, factores de
riesgo asociados y revision de criterios diagndsticos a partir de sistemas de clasificacion
como el CIE 10 y DSM V. Se explica ademas el sentido del bienestar subjetivo del adulto
mayor como forma de prevencion de la Depresion.

El capitulo 11 de esta investigacion aborda conceptos de autonomia y dependencia desde
posturas médicas para explicar la pérdida de autonomia funcional y desde teorias
psicoldgicas para explicar la implicacion de dicha pérdida de autonomia sobre la subjetividad
del adulto mayor y la importancia del apoyo psicolégico y social a través de las redes de
apoyo, aspectos vitales para esta poblacion.

En el capitulo 111, se expone la metodologia del presente trabajo en la que se incluye el
muestreo, criterios de inclusion y exclusion, se exponen ademas los resultados obtenidos a
partir de la muestra con la que se trabajd, incluyendo el proceso que se utilizd para llegar a
esos resultados, las herramientas y test requeridos, finalmente se expone la discusion
realizada a partir de los resultados obtenidos en esta investigacion.

Finalmente, el capitulo IV se centra en las conclusiones y recomendaciones que se brindan
a partir de los resultados del estudio.

La evidencia clinica sobre la asociacion de autonomia y Depresién en adultos mayores
afiliados a la seguridad social es escasa. El presente estudio busca llenar ese vacio, pues el
adulto mayor afiliado tiene caracteristicas propias y no se pueden traspolar los datos de
estudios en la comunidad. La identificacion y el mejor conocimiento de las caracteristicas de
la Depresion y su relacién con la pérdida de autonomia es importante, en primer lugar para
los familiares, porque son afectados directamente y pueden ser parte de la solucion, pues
ejecutan las indicaciones del equipo de cuidado del adulto mayor; en segundo lugar para los
profesionales que forman parte del equipo de atencion, pues van a ejercer acciones mas
eficaces; y finalmente para los organismos gubernamentales, en cuanto tienen la obligacion
de realizar proyectos que protejan al adulto mayor, lo incluyan en la vida social y le brinden
una atencién integral bio-psico-social. El psicélogo clinico puede contribuir con programas
de intervencion y prevencion de la enfermedad, optimizando el proceso de adaptacion del
adulto mayor a los cambios propios de la edad.
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CAPITULO 1

1. Depresion en el adulto mayor

La Depresion en el adulto mayor estd determinada por varios aspectos propios del
envejecimiento como la pérdida de autonomia, aparicion de enfermedades, pérdida
cognitivas y funcionales, ademas intervienen aspectos psicosociales como el abandono y el
maltrato que provocan en el anciano vulnerabilidad, sentimientos de soledad, desesperanza
y cuadros depresivos y ansiosos. Para Aaron Beck, un paciente con Depresion generalmente
presenta un esquema que involucra una vision negativa de si mismo, del entorno y del futuro
(Daham & Rivadeneira, 2002). Ademas, Beck en su libro acerca de la Depresion menciona
que ésta es una patologia caracterizada por cinco aspectos importantes que son: 1)
alteraciones en el estado de animo, que incluye tristeza, soledad y apatia, 2) cambios en el
apetito y suefio que pueden producir anorexia, insomnio y pérdida de libido o deseo sexual,
3) autoestima baja, autorreproches y sentimientos de culpa, 4) presencia de conductas
regresivas y deseos de autolesiones y 5) cambios en los niveles de actividad de la persona
como agitacion (Beck A. T., 1967).

1.1. Concepto de Depresion

La Depresion segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos de suefio y apetito, sensacion de
cansancio y falta de concentracién (OMS, 2017). La Depresion es un trastorno multifactorial
y especificamente en la poblacion mayor de 65 afios (adulto mayor) es de dificil diagnostico.
Existen factores no modificables como la polimorbilidad, el proceso fisiologico de
envejecimiento y, factores modificables como la situacion socioeconémica y el abandono.

El CIE-10 clasifica al Episodio Depresivo como parte de los trastornos del humor o
afectivos (F30-F39). La categoria F32 incluye el Episodio Depresivo y la categoria F33 la de
Trastorno Depresivo Recurrente. En el Episodio Depresivo el paciente sufre una decadencia
del &nimo, disminucion de la energia y pérdida de placer e interés en cuanto a la realizacion
de actividades. Ademas, se evidencia cansancio facil, falta de concentracion, trastornos de

suefio y disminucién de apetito, disminuye la autoestima 'y, si el cuadro se agrava, aparecen
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sintomas somaticos como dolores fisicos. En cuanto a los sintomas, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) establece que la intensidad de la sintomatologia determina
el grado leve, moderado o severo de la depresion (Organizacion Panamericana de la Salud,
1995).

El Trastorno Depresivo Recurrente esta caracterizado por episodios repetidos de depresion
con los sintomas descritos para el episodio sin ninguna historia de episodios distintos con
elevacion del animo y cuadro de mania. EI comienzo puede ser agudo y la duracion varia
entre pocas semanas a varios meses (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).

El DSM-V maneja un concepto similar al del CIE-10, pues refiere a la Depresion como
un estado en el que la persona se siente muy triste y pierde interés en la realizacion de
actividades de la vida diaria, incluyendo sentimientos de inutilidad y desesperanza (DSM V,
1995). Describe como caracteristica principal de un Episodio Depresivo Mayor la duracion
de un periodo de al menos dos semanas en donde se evidencie en una persona un estado de
animo deprimido o una pérdida de interés o placer para realizar actividades. De igual forma
se describe de manera general el cuadro de sintomas de un Episodio Depresivo en el que se
incluyen sentimientos de culpa, pérdida de energia, intentos suicidas y cambios en el apetito,
peso y suefio. El Episodio Depresivo va a generar en la persona un malestar clinico
significativo en el que se incluye deterioro social o laboral.

La Depresion en las personas mayores de 65 afios se encuentra estrechamente relacionada
con el bienestar subjetivo del mismo, es decir con las concepciones que la persona tiene
respecto a si mismo y a su estilo de vida actual. El trabajar en el bienestar subjetivo de la
persona, permitira pasar esta etapa de envejecimiento con mas facilidad, se trabaja con
factores laborales, familiares, insercion en grupos y redes de apoyo que son determinantes
para tener o no dicho bienestar. Existen estudios que han determinado que el riesgo de
Depresion en el adulto mayor es menor cuando el paciente se siente pleno consigo mismo al
llegar a su vejez, pues la felicidad del mismo esta ligada a aspectos como la autonomia o la
insercion laboral que le brindaran sentimientos de mayor autoestima y satisfaccion, evitando
el riesgo de Depresion y promoviendo la mejora de la calidad de vida del paciente (Alvarado
San Roman, Toffoleto, Vargas Salfate, Reynaldos Grandon, & Oyanedel Sepulveda, 2017).
El acompafiamiento y apoyo familiar, el hecho de tener un trabajo o una ocupacion que le

permita sentirse Gtil y la independencia tanto funcional como psiquica son elementos que le



daran al anciano sentimientos de integridad y valor positivo hacia €l mismo, logrando su

bienestar subjetivo.

1.2. Epidemiologia

En el adulto mayor la prevalencia de la Depresion estd determinada por el tipo de
poblacion y el nivel de desarrollo de los paises, se estima que la prevalencia mundial es de
13,5% (Beekman, Copeland, & Prince, 1999). Segun estudios realizados se puede evidenciar
la prevalencia de Depresion en distintos paises. En Suecia se establece gque existe una
prevalencia que va del 12 al 14% (Magnil, Janmarker, & Gunnaesson, 2013). En Islandia
8.8% y en Alemania un 23,6% (Copelanf, Beekman, & Dewey, 2004). En cuanto a estudios
realizados a partir de criterios del CIE- 10, un estudio con 17000 personas de mas de 65 afios
reportd que en paises como Cuba y Republica Dominicana existe una prevalencia de 4,9% y
13,8% respectivamente (Guerra, Prina, Ferri, & Acosta, 2016).

En paises latinoamericanos como Peru, estudios estiman que existe una prevalencia de
Depresion de 15,97% y en Ecuador un estudio realizado en la provincia del Cafar busco
determinar la prevalencia de la depresion en el adulto mayor enfocado en personas residentes
en casas de reposo, se logro determinar que el 70% de la poblacion geriatrica entrevistada
obtuvo puntajes altos dando cuenta de una alta prevalencia de Depresion en estos adultos
mayores, probablemente debida a factores como la internalizacion que produce sentimientos
de abandono, soledad y baja autoestima. Este es uno de los pocos estudios realizados en el
pais que reporta un resultado bastante elevado de prevalencia de Depresion en el adulto
mayor institucionalizado. (Crespo Vallejo, 2011).

Viudez, aislamiento, estrés, soledad, pobreza y enfermedades son las razones frecuentes
que llevan a la Depresion de un adulto mayor, siendo mas frecuente su aparicion en mujeres
(Wong, Mercer, & Leung, 2008).



1.3. Causas

Existen diversos factores que pueden causar un cuadro depresivo. Dentro de la etiologia
de la Depresion intervienen factores de predisposicion biologica, ambientales y psicoldgicos
(Mitjams & Avrias, 2012).

Entre los factores psicologicos que intervienen en el estado de animo de una persona se
encuentran principalmente los factores cognitivos como creencias, actitudes, expectativas de
la persona, ademas de pensamientos automaticos o ideas erroneas que pueden producir
errores en el procesamiento de la informacion de una persona, convirtiéndose en un factor de
riesgo psicologico importante en la Depresion. Otras causas de indole psicoldgicos como el
tipo de personalidad de un individuo y sus motivaciones son componentes que también
intervienen en el estado de &nimo (Ministerio de sanidad, 2014).

Un estudio determind que los factores psicosociales son indicadores de riesgo al momento
de desarrollar un cuadro depresivo. Segun dicho estudio, personas con bajo apoyo social,
familiar, dependientes econémicamente y sujetos a problemas familiares como duelo,
divorcio y viudez tienden a mostrar mayor riesgo en desarrollar cuadros depresivos
(Lizarraga Castro, Ramirez Zamora, Aguilar Morales, & Diaz de Anda, 2006). Entre otros
factores tenemos la predisposicion bioldgica, habitos alimenticios y presencia de cuadros
depresivos en otros familiares (Alarcon, 2006).

Ademas, se describen alteraciones en estructuras cerebrales especificas, es asi que en
personas que presentan un cuadro de Depresion se ha evidenciado diferencias en cuanto al
tamafo de algunas estructuras cerebrales tales como el hipocampo, la corteza cerebral y
amigdala. (Taki, Kinomura, Inoue, & Ito, 2005). De igual manera debido a la intervencion
de neurotransmisores como las monoaminas hay cambios en cuanto al metabolismo de la

persona y el tamafio neuronal (Diaz Villa & Gonzélez , 2012).

1.4. Diagnostico y Tamizaje

El estado depresivo es muy frecuente en el adulto mayor; sin embargo, su diagnostico es
una tarea dificil debido a la tendencia de los pacientes de negar sintomas propios de una
Depresion como los sentimientos de culpabilidad y problemas psicolédgicos. Es importante

dialogar acerca de los problemas del adulto mayor fuera de la consulta médica y buscar apoyo
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psicolégico ya que es una forma de ayudar al paciente a manifestar sus sintomas de manera
mas libre (Overend , Bosanquet, Bailey, Foster, & Lewis , 2015).

Existe mucha sintomatologia en el adulto mayor que dificulta su diagnostico exacto y la
diferenciacion con otras enfermedades. Debido a esta dificultad de identificar la Depresion
en el adulto mayor, hay la constante equivocacion de confundir la enfermedad con un estado
normal propio del envejecimiento de todas las personas. Se ha descrito una condicion
conocida como Depresion subclinica en la que el adulto mayor no siempre llega a cumplir
los criterios diagnosticos de la Depresion, esta condicion representa un 10% de prevalencia
en la comunidad (Meeks, Vahia, Lavretsky, Kulkarni, & Jeste , 2011).

En la longevidad, la Depresion se puede identificar a través de distintas caracteristicas y
sintomas clinicos. Entre algunas de las manifestaciones que se producen durante un cuadro
depresivo estan: agitacion o inhibicion psicomotriz, presencia de quejas somaticas,
especialmente si el adulto mayor se queja de un dolor al que no estd acostumbrado a quejarse.
Se evidencia ademas pérdidas significativas de apetito y trastornos de suefio, afectacion de
funciones cognitivas y aparicion de conductas regresivas como mutismo y rechazo a la
medicacion. Los sintomas psicoticos son los mas frecuentes durante esta edad y se asocian a
cuadros afectivos graves. (Sanchez Pérez, 2015).

El manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion Americana
de Psiquiatria (DSM-V) nos proporciona los criterios diagndsticos de un episodio depresivo
mayor y trastorno depresivo mayor.

Los criterios diagnosticos que determinan un Episodio Depresivo Mayor son los
siguientes:

El Episodio Depresivo Mayor tiene una duracion de por lo menos dos semanas, durante la
mayor parte del dia, la persona se siente deprimida, hay disminucion de interés y placer por
realizar la mayoria de actividades cotidianas, ademas debe evidenciarse una pérdida
significativa de peso corporal y aumento o pérdida de apetito, insomnio, agitacion, fatiga,
sentimientos de inutilidad, culpa, autoreproches, incapacidad para concentrarse Yy
pensamientos recurrentes de muerte. Los sintomas no cumplen criterios de un episodio mixto
y provoca deterioro social o laboral que no es causado por la utilizacion de farmacos. Los

sintomas persisten durante mas de dos meses 0 estan caracterizados por incapacidad



funcional, ideacién suicida, preocupaciones mérbidas y sintomas psicéticos (Salinas,
Fullerton, & Ratamal, 2014).

A diferencia del DSM-V los criterios diagnosticos del CIE-10 mencionan 10 sintomas que

refieren a la disminucidn de concentracion, pérdida de confianza en si mismo, ideas de culpa
e inutilidad, incapacidad de disfrutar las cosas, fatiga, animo depresivo, perspectivas
negativas respecto al futuro, pensamiento o actos suicidas, problemas de suefio y pérdida de
apetito.
Cada nivel de Depresion contiene criterios diferentes, un Episodio Depresivo leve incluye
pérdida de interés, fatiga y animo depresivo. Al menos dos de estos sintomas deben estar
presentes para que el diagnostico sea absoluto y ademas el episodio debe tener una duracion
de dos semanas. En este estado la persona tiene dificultades en cuanto su vida laboral y social,
sin embargo, continta realizando sus actividades cotidianas.

En un Episodio Depresivo moderado se evidencian de cuatro a mas sintomas generalmente
en grado intenso y con la duracion de al menos dos semanas. En este estado depresivo la
persona tiene mayores dificultades para realizar sus actividades cotidianas.

En cuanto al Episodio Depresivo grave del CIE-10, se determina que puede ser con 0 sin
sintomas psicéticos. En este tipo de depresion el paciente experimenta sentimientos de culpa,
riesgo suicida, baja autoestima y sintomas somaticos. Hay incapacidad de realizar las
actividades de la vida cotidiana durante este episodio. En cuanto al episodio depresivo grave
con sintomas psicoticos se evidencian ademas ideas delirantes, y alucinaciones
(Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).

La Depresion es visibilizada en por lo menos un 5 al 10% de la poblacion de personas
mayores de 65 afios y es comin que sus sintomas se pasen por alto y no logre ser
diagnosticada (Ocampo Chaparro, 2010). Para su diagnostico es necesaria la existencia de un
estado desanimado de la persona que tenga una duracion de por lo menos dos semanas y se
presenten algunos de los sintomas descritos anteriormente. Algo primordial en la Depresion
es que puede ser una de las primeras manifestaciones de la presencia de un tipo de demencia
(Ocampo Chaparro, 2010).

Una de las primeras formas de dar cuenta de la presencia de un Trastorno Depresivo es a
través del discurso del anciano, pues es muy comun que no haya predisposicion por parte del

sujeto para establecer una conversacion. En muchas preguntas utilizadas en las diferentes



escalas de Depresion geriatrica la persona mayor contestara regularmente con la palabra “no
s¢”, dificultando la valoracion del estado cognitivo, por lo general tienden a responder de
forma errada. Sin embargo, existen diversos reactivos que han demostrado ser muy
convenientes y de facil aplicacion para diagnosticar cuadros depresivos (Ocampo Chaparro,
2010).

Es importante diferenciar la sintomatologia de un cuadro depresivo con otras
enfermedades, se debe establecer el diagnostico diferencial con Trastornos de suefio,
Hipocondria y Demencia. Durante un trastorno de suefio se evidencia que la preocupacion
predominante y el mayor motivo de queja siempre esté dirigido a los problemas de suefio, el
estado de animo de la persona no varia y se observan siestas recurrentes a lo largo del dia.
Por otro lado en un cuadro depresivo los trastornos del suefio son considerados como un
sintoma mas de la patologia y las alteraciones importantes no siempre son expresadas a modo
de queja, en el paciente depresivo se evidencia con frecuencia que el peor estado de animo
es durante las primeras horas del dia y los problemas de suefio se observan a partir de la
aparicion de otros sintomas depresivos (Sanchez Pérez, M, 2015).

En el diagndstico diferencial entre la Depresion y la Hipocondria se observa que la primera
se caracteriza por la presencia de ira hacia si mismo, aislamiento social, tendencia ciclica e
ideacion suicida en la mayoria de casos; en la Hipocondria por su parte, se observan muchos
sintomas sin sufrimiento significativo, la ira va dirigida hacia el entorno, la pérdida de
contacto social no se evidencia por completo, se observa ademas tendencia ciclica y casi no
se evidencian ideas suicidas (Sanchez Pérez, M, 2015).

Por Gltimo, la Demencia es una de las enfermedades mas comunes que pueden ser
confundida con la Depresion; sin embargo, se la puede diferenciar a partir de la
sintomatologia presentada. En la Demencia, los sintomas aparecen de manera lentificada, el
humor predominante es el disforico, el discurso del paciente esta basado en quejas vagas y
con escasez de detalles, las habilidades sociales se mantienen en la mayoria de los casos y se
evidencia una pérdida de memoria global y progresiva. En la Depresion en cambio, los
sintomas se presentan de manera mas acelerada, el humor predominante es el depresivo, las
quejas del paciente suelen ser mas detalladas, el sentimiento subjetivo del paciente es el
malestar, sus habilidades sociales se ven perdidas en su mayoria y la pérdida de memoria es
selectiva (Sanchez Pérez, M, 2015).



Entre los principales instrumentos utilizados para diagnosticar Depresion en el adulto

mayor se consideran los siguientes:

Escala de Depresion geriatrica 0 Test de Yesavage: es un Test desarrollado por
Jerome Yesavage en el afio de 1982 con el objetivo de descubrir niveles de depresion
en pacientes geriatricos de manera rapida y eficaz. Se trata de un test que cuenta con
preguntas cuyas respuestas son de tipo dicotomicas de si y no que estan enfocadas en
medir aspectos cognitivo conductuales relacionados con la Depresion. Este test es
aplicado Unicamente a la poblacion mayor de 65 afios. Actualmente existen dos
versiones que varian segun el nimero de preguntas a realizar. La primera version
consta de 15 items donde cada respuesta negativa tendra una puntuacion de un punto.
De 0 a 4 respuestas negativas determinaré el estado normal de la persona y una
puntuacién de 5 0 méas respuestas negativas estableceran la presencia de un cuadro
depresivo. La segunda version consta de 5 items y si el numero de respuestas
negativas es mayor o igual a dos se considera que hay un caso de Depresion. Ambas
versiones son efectivas y tienen altos porcentajes de sensibilidad y especificidad (94
y 81%respectivamente) (Rinaldi, Mecocci, Benedetti, Ercolani, & Bregbocchi, 2003).
Otros estudios han determinado que, entre los criterios de calidad, este test tiene un
nivel de fiabilidad y validez alto con valores de 0,94 y 0,85 en test- retest (Universidad
Complutense Madrid, s.f). Su tiempo de administracion dura entre 10 y 15 minutos
dependiendo de la disposicién del paciente, ademas esta prueba puede ser auto
aplicada si existen las posibilidades o puede ser aplicado por otra persona. Es
importante mencionar que este test es utilizado como una herramienta de cribaje para
un posterior diagndéstico de patologia depresiva, es por esto que, para un diagndstico
definitivo de Depresion, la escala de Depresion geriatrica de Yesavage debe ser
utilizada junto a otros instrumentos de evaluacién de depresion. Entre las
observaciones acerca de este test, se ha determinado que cuenta con reactivos que
pueden resultar confusos para algunas personas ya que existen algunas preguntas que

estan inversas y no evidencian sintomas (Blanco Molina & Salazar Villanea, 2014).

Mini international neuropsychyatric interview: se trata de una serie de preguntas

breves a manera de entrevista que tiene como objetivo determinar la existencia de



trastornos psiquiatricos a partir de respuestas simples de si 0 no, orientadas a
determinar problemas psicolégicos. Diferentes estudios encaminados a determinar el
nivel de confiabilidad y validez de esta entrevista diagnostica han concluido que se
trata de una herramienta con criterios de alta confiabilidad y validez. Puede ser
aplicada por clinicos en un lapso corto de tiempo y es utilizado por lo general para
validar test de cribaje como la Escala de Yesavage.

e Inventario para la depresion de Beck: se trata de un instrumento utilizado para la
identificacion de cuadros depresivos. Tiene un formato de 21 items a manera de frases
con cuatro alternativas de respuestas de las que el sujeto debe seleccionar una de ellas
segun la que mas se aproxime a su estado actual. Estudios de investigacion revelan
que el BDI tiene una fiabilidad del 83% y validez del 89% (Sanz, 1998).

1.5. Factores Asociados y de riesgo

Entre los factores de riesgo mas comunes y con mayores investigaciones se encuentran:
aislamiento, sexo femenino, separaciones debido a divorcio o muerte, economia baja, poli
morbilidad y discapacidades cognitivas y funcionales. Uno de los factores de riesgo también
incluye el genético, es decir, es probable que si en la familia hay antecedentes de depresidn
existe un riesgo de padecer la misma alteracion.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de la Depresion en el adulto mayor son en
su mayoria psicosociales, e incluyen: bajo apoyo social, exposicion a la inactividad fisica,
dependencia econdémica, pérdidas familiares y afectivas, ausencia de pareja sentimental,
ademas, el consumo de alcohol y cigarrillo es considerado otro factor de riesgo para
presentar sintomatologia depresiva, asi como la falta de participacién en actividades sociales
0 comunitarias, la percepcion de la mala calidad de vida y la pérdida de capacidad funcional
(Segura Cardona & Cardona Arango, 2015).



1.5.1. Factores demograficos

En paises mas desarrollados y de altos ingresos la esperanza de vida es mas elevada a
comparacion de paises subdesarrollados. En 1990 la esperanza de vida en nifios y nifias recién
nacidos era de 66 afios y para el afio 2012 se determind que la esperanza de vida iba a ser de
72 afios en nifios y 78 afios en nifias. En paises de altos ingresos como Japon la mujer tiene
una esperanza de vida de 87 afios y el hombre de 81 afios (Organizacion Mundial de la Salud,
2014). La esperanza de vida en Ecuador es de 75 y 78 afios en hombres y mujeres
respectivamente (Instituto Nacional de Estadistica y Censos INEC, 2009). La disminucion
de la tasa de mortalidad de los adultos mayores de 65 afios depende del tipo de nivel de
atencion que se les brinda a los mismos en los centros especializados para pacientes
geriatricos, ya que condiciones como esta seran determinantes para mejorar la calidad de vida
y estados fisicos del anciano (Gomez, Aspectos demograficos del envejecimiento, 2006).

La esperanza de vida del anciano esta relacionada con el riesgo de discapacidad y por
ende la pérdida de autonomia que puede provocarse en el adulto mayor. Varios estudios han
determinado que entre los factores que estan mas relacionados con la pérdida de autonomia
de un sujeto son factores socioculturales como el sexo, el nivel educativo, la pobreza y
factores més psicolégicos como el tipo de personalidad y actitudes de la persona frente a su
etapa de envejecimiento. Dichas pérdidas provocan en el sujeto sentimientos de angustia,
estrés y desesperacion, que llevan al paciente geriatrico a desarrollar cuadros depresivos o
ansiosos Yy otras patologias que afectaran la calidad de vida del sujeto y llevandolo a tener
una esperanza de vida menor (Gomez, Aspectos demogréaficos del envejecimiento, 2006).

1.5.2. Factores Socioecondmicos

Se ha demostrado a partir de estudios que existe una relacion entre la Depresion y ciertos
factores-socioeconémicos como el nivel educativo, pertenencia a grupos sociales y situacion
econdémica. En paises como Colombia se encontrd que el desempleo y los bajos niveles
econdémicos aumentan el riesgo de sufrir episodios depresivos en una persona (Gomez
Restrepo & Bohorquez , 2004).
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1.5.3. Polimorbilidad

Existen diferentes estudios que han demostrado que existe relacion directa entre episodios
depresivos y el estado de salud de una persona, se ha comprobado que la Depresion es mas
frecuente en las personas que se encuentran afectadas por alguna enfermedad o discapacidad.
Al menos 56% de las personas que sufren enfermedades se sienten afectadas también

emocionalmente y pueden tener episodios depresivos (Gomez Restrepo & Bohorquez , 2004)

1.5.4. Factores Psicosociales

Existen factores psicosociales de riesgo que estan asociados con la aparicion de
situaciones de estrés que pueden provocar cuadros depresivos en las personas de edad
avanzada. Entre ellos se encuentra la enfermedad del conyuge, en donde la situacion suele
afectar mayormente a personas que tienen dependencia emocional o fisica. Otro factor de
riesgo importante en la edad avanzada tiene que ver con las muertes y los duelos que el
paciente empieza a vivir cuando personas significativas como el conyuge comienzan a morir,
o incluso muertes repentinas de los hijos pueden provocar episodios graves de Depresion en
el adulto mayor. Entre otros factores, se incluye la jubilacion, que afecta a los adultos que le
han dado un significado importante en su vida a su trabajo, muchas veces la jubilacion puede
llevar a tener sentimientos de pérdida de reconocimiento y éxito en el paciente que
posteriormente pueden convertirse en una Depresion. Por ultimo, uno de los factores de
riesgo mas importantes que conllevan a la Depresién al adulto mayor, es la internalizacion,
pues muchas veces en estas situaciones se produce en el paciente sentimientos de angustia y
depresion al ser alejados de sus seres queridos y al sentir que han perdido su autonomia

(Aguera Ortiz, Exploracion clinica en Psicogeriatria, 2015).

1.6. Tratamiento

Apenas un 11% de personas mayores de 65 afios son atendidos de la manera correcta y el
otro 89% ni si quiera recibe un tratamiento. Existen diferentes opciones de tratamientos que
pueden ser aplicados a cualquier persona sin importar la edad, entre los mas comunes estan

los tratamientos psicofarmacologicos y la psicoterapia (Sanchez , 2005).
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Para hablar de Depresion en el adulto mayor, es necesario poner especial atencién en
factores como los farmacos que toma, comorbilidades, tratamiento fisicos y psicologicos y
realizar el seguimiento necesario. Para el tratamiento de Depresion por lo general un
especialista en Psiquiatria es quien va a determinar la clase de farmacos que el paciente
deberd consumir y también contard con la ayuda de un psicologo clinico que sera el
encargado de brindar un acompafiamiento psicoldgico a través de la psicoterapia (Espinoza,
Roy-Byrne, Solomon, & Schader, 2016).

Para el tratamiento farmacoldgico de la Depresion en el adulto mayor se utiliza méas
comUnmente antidepresivos como los triciclicos e inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina. Existen ocasiones en las que se les prescribe placebo a los pacientes con
Depresion; sin embargo, muchos estudios han determinado que la utilizacion de
antidepresivos es mucho mas eficaz en cuanto al tratamiento de la misma, pero en la mayoria
de casos los antidepresivos han causado efectos secundarios como disfuncion sexual y
xerostomia que se refiere a la sequedad bucal (Rayner, Prince, Evans, & Valsraj, 2010).

Entre los tratamientos que han generado mas criticas a nivel mundial, se encuentra la
Terapia Electro Convulsiva o también conocida como TEC. Se trata de un método en el cual
se provoca convulsiones en el paciente a través de la utilizacion de electricidad para
conseguir aplacar los cuadros severos de Depresion. Estudios han determinado que se trata
de un método seguro y que tiene efectos positivos en el tratamiento de cuadros depresivos
generando mejoria considerable hasta en un 80% de casos (Rios & Vicente, 2001). En casos
graves de Depresion y melancolia, los resultados obtenidos con esta técnica son mucho mas
rapidos y eficientes que con la aplicacion de farmacos, especialmente en casos donde se
evidencia alto riesgo de suicidio o desnutricion provocada por conductas regresivas del
paciente (Sanchez Pérez, 2015).

Es importante mencionar que, debido a la edad avanzada de un adulto mayor, el umbral
convulsivo es mas alto, por lo que se requiere una mayor descarga eléctrica en este tipo de
pacientes. El riesgo elevado de suicidio, la Depresion con sintomas psicéticos, rechazo de
ingesta de alimentos, enfermedad de Parkinson y el alto riesgo de recaidas, son algunos de
los principales indicadores para uso de la TEC en ancianos (Sanchez Pérez, 2015).

Existen tratamientos psicologicos para la Depresion que han generado avances

significativos en cuanto a la mejoria del paciente; sin embargo, es necesario que las terapias
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psicolégicas sean acompafiadas por el tratamiento farmacoldgico. Entre las principales
terapias utilizadas estan la Conductual Cognitiva.

El modelo Cognitivo Conductual es uno de los modelos mas utilizados para trabajar
trastornos neuroticos, psicoticos y de personalidad. Este modelo sugiere que ciertas
cogniciones que se producen de manera errada, son las responsables de las conductas
desadaptadas de un paciente. Entre los principales objetivos de este modelo se busca
identificar las relaciones que existen entre los pensamientos y las conductas de los pacientes
para poder controlar los pensamientos automaticos. Se busca ademas reemplazar
pensamientos erroneos que el paciente pueda tener, por pensamientos mas realistas y de esta
forma modificar ciertas creencias que van a llevar al paciente a cometer errores perceptivos
acerca de su enfermedad (Sanchez Pérez, 2015). Este tipo de tratamiento es esencial en
trastornos del estado de animo, en donde se intenta modificar la vision negativa que el
paciente tiene sobre si mismo y de su futuro, esto es trabajado desde el modelo Cognitivo de
Beck.

En el tratamiento de la Depresion a partir de la Psicogeriatria se incluye un tratamiento
interdisciplinario e integral con técnicas de psicoeducacion y orientacion en las que
intervienen terapias farmacologicas con la utilizacion de antidepresivos, terapias fisicas
como la terapia electroconvulsiva (TEC) y psicoterapias. El tratamiento farmacoldgico es
considerado como la principal herramienta de la terapia antidepresiva y se intenta escoger
los antidepresivos con menor perfil de efectos secundarios e iniciar tratamientos con dosis
pequefias. Se utilizan farmacos como la mirtazapina para el insomnio, bupropién para la
apatia y principalmente agomelatina, que es el Gnico antidepresivo de indicacién especifica
para adultos entre 65 y 75 afios. La TEC es utilizada para pacientes de edad avanzada y en
casos de melancolia, es considerada uno de los tratamientos mas eficaces para tratar los casos
con riesgo suicida, desnutricion y conductas regresivas. Las principales indicaciones del uso
de TEC en ancianos son: el riesgo elevado de suicidio, depresion con sintomas psicoticos,
rechazo a la ingesta, enfermedad de Parkinson y prevencion de recaidas. En cuanto a las
principales psicoterapias dirigidas al adulto mayor, se encuentran: la Psicoterapia de apoyo,
cuyo objetivo es ayudar al paciente a adaptarse a los elementos estresantes actuales
apoyandose en sus defensas sanas; Psicoterapia breve, indicada en casos de trastornos

adaptativos, reacciones depresivas y fases iniciales del trastorno por estrés postraumatico;
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Psicoterapia de grupos para favorecer la socializacion y adaptacion al proceso de
envejecimiento; Psicoterapia Cognitivo Conductual, mediante la cual se trabaja con
cogniciones erroneas y conductas desadaptativas, este tipo de terapia es utilizada para el
tratamiento de trastornos de ansiedad, trastornos del estado de &nimo, trastornos de
personalidad, trastornos de suefio, trastornos psicéticos y aquellos relacionados con el abuso
de sustancias; Terapia Interpersonal basada en el “aqui y ahora” y el espacio social e
interpersonal de la persona; Psicodrama, que trabaja mediante dramatizaciones que permiten
la participacion corporal del adulto mayor para evidenciar defensas conscientes e
inconscientes, este tipo de terapia se realiza adaptandose a las necesidades del sujeto; Terapia
Familiar, que considera a la familia como un sistema y trabaja con la influencia del contexto
social; Psicoeducacién indicada especialmente para pacientes con demencia y sus familiares;
y Psicorehabilitacién, mediante la cual se trabaja con los procesos cognitivos del paciente.
Por otro lado, el tratamiento Psico geriatrico incluye la fisioterapia y terapia ocupacional
(Ramos Rios, Lopez Morifiigo, & Mateos Alvarez, 2015).

1.6.1. Terapia Cognitiva de Beck

La Terapia Cognitiva propuesta por Beck es un tratamiento destinado a tratar
especificamente la depresion. Beck menciona en su libro “Cognitive Therapy of Depression”
que lo que diferencia a este tipo de terapia de las otras es la forma de las intervenciones y los
problemas en los que ésta se enfoca. Es un tipo de terapia en la que el terapeuta esta en
constante interaccion con el paciente y su trabajo va de mano con la participacion y
colaboracion del mismo basandose en el “aqui y el ahora” (Beck A., 1979).

La idea principal de este tipo de terapia es que el sufrimiento de las personas esta dado
por la interpretacion que éstas realizan acerca de los sucesos y no por los sucesos en si. A
través de la reestructuracién cognitiva que Beck y otros autores como Ellis, se intenta que el
individuo en depresion sea capaz de modificar el modo en que interpreta y valora las
situaciones que le ocurren en su vida cotidiana (Pérez Alvarez & Garcia Montes, 2001).

El modelo Cognitivo de Beck postula tres conceptos especificos para explicar la
Depresion que son la triada cognitiva, las distorsiones cognitivas y los pensamientos

automaticos.
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La triada cognitiva estd compuesta por tres estructuras que inducen a una persona a
considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de la vida cotidiana. Las personas que
se deprimen veran una vision negativa en estos tres esquemas. Las distorsiones cognitivas
son causadas a partir de los esquemas negativos que las personas activan llevandolos a tener
un procesamiento de informacion incorrecto. De esta manera surgen distorsiones como
abstraccion selectiva, pensamiento dicotomico, indiferencia arbitraria, sobregeneralizacion,
magnificacion y minimizacion, vision catastrofica, etiquetas globales y culpabilidad. El
ultimo concepto utilizado por Beck en su modelo Cognitivo abarca los pensamientos
automaticos que se refiere a pensamientos internos que se generan en una persona ante una
situacion determinada (Beck A. , 1979).

Beck menciona también la predisposicion y precipitacion de una persona a la Depresion,
el modelo Cognitivo menciona una hipotesis acerca de esta predisposicién a la Depresion, en
donde se propone que ciertas experiencias hacen que en la persona se formen pensamientos
negativos acerca de si mismo y su fututo y esto lleva a la persona a tener una actitud negativa
hacia las cosas mucho antes que sucedan (Beck A. , 1979).

Desde hace ya muchos afios se han realizado estudios destinados a comprobar la eficacia
de la Terapia Cognitiva y en muchos de estos estudios se ha comprobado que tiene incluso
mayor eficacia que algunos tratamientos farmacoldgicos cuando se trata de depresiones
menos severas. De igual manera se ha demostrado que en pacientes con Depresién mas severa
la Terapia Cognitiva es eficaz al momento de disminuir las recaidas en por lo menos el 70%
de pacientes, considerandose de esta forma el tratamiento de eleccion en este trastorno (Pérez
Alvarez & Garcia Montes, 2001).

El tratamiento Cognitivo Conductual busca reestructurar en el paciente los pensamientos
que le generen malestar reemplazando pensamientos negativos y distorsionados por
pensamientos realistas y positivos (Dahab, 2002).

La aplicacion del modelo Cognitivo de Beck dirigido al adulto mayor, consiste en
establecer una relacion terapéutica optima al inspirar confianza, empatia y congruencia. Es
importante comprender el paradigma personal del paciente a través de la escucha y la
exploracién de la visualizacién de sus problemas y las causas de los mismos. Las técnicas
cognitivas ayudan a identificar y modificar los sesgos sistematicos y los contenidos

disfuncionales del pensamiento depresivo. En el anciano, estas ideas erroneas del
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pensamiento durante un cuadro depresivo estan relacionadas con la vision negativa respecto
a si mismos, su entorno y su futuro. Algunos de los métodos para cambiar creencias
disfuncionales del paciente son los siguientes: 1) método socréatico: a través del cual se
realizan preguntas para obtener informacién que contradiga sus creencias desadaptativas. 2)
neutralizar supuestos relacionados con la autoestima: en pacientes longevos es importante
trabajar la autoestima ya que, debido a su situacion, tienden a sentirse mal respecto a si
mismos, para esto es importante trabajar sobre su aceptacion personal y logros.3) Psico-
estimulacion cognitiva: la persona adulta mayor sufre de un envejecimiento cognitivo que
requiere de la estimulacion de funciones cognitivas para prevenir su deterioro, para esto, se
utilizan técnicas que ayuden a trabajar procesos de memoria, atencion, lenguaje y orientacion.
4) Reestructuracion cognitiva: consiste en cambiar las autoafirmaciones irracionales del
anciano, a través de la identificacién de las emociones dolorosas, que comidnmente son

sentimientos de inutilidad, abandono, ira y desesperanza (Roca , 2010).
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CAPITULO 2

2. Autonomia y dependencia en el adulto mayor

La pérdida de la autonomia funcional y la dependencia que se genera a partir de la misma,
es uno de los problemas mas comunes producidos durante el envejecimiento, esta pérdida de
autonomia conlleva varios desafios que el adulto mayor debe entender y enfrentar, desafios
como la pérdida de habilidades que no le permitiran desempafiar de manera correcta un
empleo, duelo por muerte de amigos y personas dentro de su entorno y pérdidas funcionales
y cognitivas. Sin embargo, este enfrentamiento no le corresponde Unicamente al adulto
mayor, sino también a la familia y personas cercanas como cuidadores, quienes tendran que
asumir los distintos cuidados que la persona va a requerir debido a la pérdida de sus funciones
fisicas y cognitivas.

En el presente capitulo se abordan conceptos de autonomia y dependencia desde distintas
posturas, incluyendo la posicion médica al hablar del aspecto fisico en cuanto a la pérdida de
autonomia del paciente geriatrico y también desde una perspectiva psicoldgica al utilizar
conceptos propuestos por autores como Erikson y su teoria del desarrollo psicosocial,
Bandura con la teoria del aprendizaje social y Ellis con aportes sobre la terapia racional

emotiva, todas ellas contextualizadas en el proceso de envejecimiento.

2.1. Envejecimiento normal y patologico

El envejecimiento es definido como el conjunto de cambios morfoldgicos, psicolégicos,
funcionales y bioquimicos que se originan sobre los seres vivos a través del paso del tiempo.
Existen dos principales tipos de envejecimiento que son el normal o exitoso y el patologico.
El primero se refiere a un tipo de vejez saludable, carente de enfermedad o afecciones fisicas
y cognitivas, son personas de edad avanzada que cuentan con un buen estado de salud, buena
calidad de vida y no requieren recibir tratamientos médicos de manera regular, este grupo
forma el 10% de la poblacion geriatrica. Por otro lado, el envejecimiento patoldgico se
observa en la mayor parte de la poblacion de la tercera edad y la incidencia de enfermedades
alteran los diversos pardmetros de la vida del anciano afectando su calidad de vida y su

adaptacion al proceso de la vejez (Lopez Ramirez J. , 2010).
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Es posible un proceso de envejecimiento separado de la enfermedad, debido a que la vejez
es un proceso diferente en cada sujeto, dependiendo de la manera en que se ha vivido y de la
valoracion subjetiva de cada individuo, es decir que el concepto de salud que tenga el adulto
mayor no depende Unicamente de los cambios fisicos y cognitivos visibles, sino que depende
ademas de sus habilidades funcionales, su bienestar psicoldgico y el apoyo social y familiar
con el que cuente (Cerquera Coérdova, 2015).

2.2. Concepto de autonomia

Segun el Consejo de Europa, la dependencia es un estado en el que se encuentran las
personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayuda importante a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria (Consejo de Europa Comité de Ministros, 1998).

El concepto de autonomia se refiere a la capacidad que tienen las personas de proponerse
a si mismos sus propias normas para decidir sobre su vida. Proviene del griego “autos” que
significa “si mismo” y “nomos” que quiere decir “ley”. La autonomia hace a una persona
capaz y libre de pensar y tomar decisiones por si mismo en cualquier contexto que se
encuentre (Mazo Alvarez, 2012).

El concepto de autonomia esta en estrecha relacion con el de capacidad funcional,
entendida como la facultad de un individuo para actuar en la cotidianidad y ademas tiene
relacion con el concepto de independencia, referido a la capacidad de realizar distintas
actividades y alcanzar diferentes roles sociales en la vida diaria sin necesidad de una ayuda
externa (Gomez J. , 2010).

Es importante mencionar que la autonomia funcional se refiere a la capacidad fisica de
realizar actividades cotidianas por si mismo tales como bafarse, caminar, comer, vestir y a
la capacidad decisional orientada a realizar actividades en base a decisiones tomadas bajo el
criterio personal de cada individuo. (Fundacién Victor Grifols i Lucas, 2009).

Asi, la autonomia funcional es entendida como la facultad de una persona para realizar
actividades de la vida diaria de manera independiente y tomar decisiones frente a distintos
aspectos de la vida. Desde la perspectiva del individuo que pierde su autonomia, surgen
sentimientos de miedo y angustia al sentir que se esta perdiendo el control de la propia vida,

generando dependencia en distintos aspectos. Por otro lado, en la familia y de igual forma en
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las instituciones, aparecen sentimientos de miedo, culpa, estrés y preocupacion ya que la
pérdida de autonomia de la persona longeva repercute en ellas, pues su nucleo familiar o
institucional tendrd que pasar por cambios y afectara a su estilo de vida al tener que tomar
responsabilidad sobre la persona dependiente. En las instituciones, la responsabilidad crece,
pues con el tiempo se toma méas en cuenta las necesidades de la poblacion geriatrica
obligando a las mismas a mejorar la atencion brindada.

La finalidad del desarrollo psicoldgico de una persona, vista desde el enfoque Cognitivo,
es la adquisicion de una identidad propia que sea autonoma y diferente, por medio de la cual,
el individuo pueda plantear sus actividades en el mundo. (Sepulveda Ramirez, 2003).

La conducta de las personas tiende a verse influenciada por el medio externo. Cuando el
adulto mayor comienza a perder la autonomia, su conducta empieza a modificarse; ¢En qué
sentido cambia la conducta del adulto mayor frente a la pérdida de su autonomia? Dicha
cuestion puede explicarse a través de la teoria del aprendizaje social de Bandura
contextualizada en el proceso de envejecimiento. Para el autor, el medio social del sujeto
influye en su conducta a través de procesos cognoscitivos tales como la atencion, memoria,
lenguaje y pensamiento. El sujeto regula su conducta a partir de los acontecimientos que
sucedan en su medio (Bandura, 1987). Durante la vejez, comienza una serie de cambios en
la vida del sujeto entre los que se incluyen familiares, sociales, econémicos, entre otros.
Dichos cambios influyen directamente en los procesos cognitivos como el procesamiento del
pensamiento y las representaciones simbolicas que éste provoca. La pérdida de control sobre
la vida del sujeto al comenzar a depender de otros provoca cambios emocionales en cuanto
surgen sentimientos de miedo, angustia, duda, desesperacion y vulnerabilidad, estas
emociones afectan a la vida del sujeto pues empieza a presentar conductas regresivas y
negativas como dejar de comer, negarse a recibir atencion médica, mutismo y otros.

Otro autor que basa sus estudios en la conducta de las personas es Albert Ellis, quien
desarrolla la Terapia Racional- Emotiva en donde habla acerca de las irracionalidades que
surgen en los pensamientos de las personas. Su teoria plantea aspectos acerca de las
conductas autodestructivas de los individuos y como dichas conductas interfieren en el
bienestar de la persona, afectando su calidad de vida (Ellis & Grieger, 1990). Conductas del
adulto mayor como el aislamiento pueden causar efectos contraproducentes en la vida del

mismo. Durante la longevidad en los sujetos con cuadros depresivos, ansiosos o demencias,
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surgen creencias irracionales como las que propone Ellis, ideas relacionadas con el abandono,
con la muerte y en el caso de pacientes con demencias, ideas de robo, dafio y perjuicio. El
surgimiento de estas ideas o creencias provocan en el adulto mayor la pérdida de control
sobre si mismo y por tanto empiezan a depender de otros.

En la teoria del desarrollo psicosocial propuesta por Eric Erikson, se muestra un anélisis
del ciclo vital desde el nacimiento hasta la muerte. Seguin este autor estas etapas giran en
torno a un concepto denominado crisis, que puede ser de dos tipos: accidentales o evolutivas,
ambas obligan al individuo a enfrentarse a situaciones de vulnerabilidad, desestabilizacion y
toma de decisiones y, a partir de estas situaciones, el individuo puede o no fortalecer su
confianza y autonomia. (Bordignon, 2006). Existen ocho estadios, los cuales estan
determinados por procesos evolutivos psicosociales.

Para este trabajo de investigacion se tomo en cuenta el ultimo estadio planteado por
Erickson, llamado Integridad vs Desesperacién, el cual incluye al grupo de edad que
sobrepasa los 65 afos. Dicho estadio tiene como objetivo que el sujeto logre una integridad
del yo referida a aceptar los términos del final de la vida y dar significado a todo lo que se ha
vivido, aceptando el orden y la razén de las cosas para llegar a un estado de tranquilidad por
medio de esa aceptacion. En el sentido de integridad, la persona en esta etapa se acepta a si
mismo y a su historia personal al sentirse autbnomo, confiado y satisfecho con el estilo de
vida y la persona en la que se ha convertido, por el contrario, si la persona no logra la
aceptacion de los hechos o no esta satisfecho con su vida, puede producirse un desarrollo
negativo de esta etapa provocando sentimientos de inquietud y desesperacion al sentir que
aun no estan listos para irse. El adulto mayor en su entorno empieza a sentir miedo a
situaciones especificas como la muerte en el momento en que empieza a observar que las
personas alrededor suyo empiezan a morir, se da cuenta de que su salud esta afectada y debe
adaptarse a la nueva situacion y aceptarla. Se siente insatisfecho si no ha logrado esa
integridad del yo y surgen sentimientos de desespero que se intensifican por el temor a la
muerte, a la soledad, vulnerabilidad y desesperanza (Bordignon, 2006).

La pérdida de autonomia vuelve al adulto mayor vulnerable en el sentido fisico y
emocional, ya que se trata de un aspecto de su vida en el que se ve atrapado, surgiendo
sentimientos de duda, miedo y, sobre todo, soledad y desesperanza, que pueden presentarse

por diversas razones como la aparicion de enfermedades crénicas propias de la edad o
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situacion de abandono, maltrato o vulnerabilidad que repercuten en su salud tanto fisica como

psicologica.

2.3. Concepto de dependencia

La dependencia es entendida como la situacion en la que un individuo requiere de ayuda
para la realizacion de determinadas actividades en las que se incluyen movilidad, aprendizaje,
comunicacion, cuidado, interacciones, etc. (Gutiérrez Robledo, Garcia Pefia, & Jiménez
Bolon, 2014).

2.3.1. Tipos de dependencia

Entre los principales tipos de dependencia que se describen estan los siguientes: funcional,

social, psicoldgica y econémica.

2.3.1.1.Dependencia funcional

Dependencia fisica: se trata de la incapacidad de realizar actividades cotidianas autdnomas
y de cuidado personal. Dentro de este tipo de dependencia se incluye aquella que esta
ocasionada por enfermedades cronicas del paciente que impidan la realizacién de labores en
distintos aspectos de la vida. Con el adulto mayor esta situacion de dependencia se intensifica
dado que se empiezan a perder capacidades sensoriales e incluso de control de esfinteres. La
dependencia fisica afecta a la autoestima de la persona y puede con ello aparecer cuadros
depresivos 0 ansiosos, ademas de generar desinterés en cuanto al cuidado personal del

individuo (Gutiérrez Robledo, Garcia Pefia, & Jiménez Boldn, 2014).
2.3.1.2.Dependencia mental

Durante el envejecimiento se empiezan a deteriorar las funciones cognitivas y se produce
desorientaciéon temporal y espacial, pérdida de memoria, alteraciones en el lenguaje y
funciones ejecutivas y de procesamiento. En la mayoria de la poblacion de adultos mayores,
este tipo de afecciones producen un deterioro cognitivo leve o demencia que afecta al
individuo de manera progresiva. De igual manera, se ve afectada la escala emocional y
afectiva de la persona provocando trastornos depresivos y de ansiedad (Gutiérrez Robledo,
Garcia Pefia, & Jiménez Bolon, 2014)
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2.3.1.3.Dependencia econémica

Durante la vejez, las personas empiezan a perder ciertas facultades, las cuales les impiden
continuar con sus actividades especialmente laborales, afectando muchas veces la situacion
economica al generar menos ingresos, volviéndose por lo general, de manera involuntaria,
dependientes econémicamente de otras personas. (Gutiérrez Robledo, Garcia Pefia, &
Jiménez Bolon, 2014). La dependencia econdmica muchas veces comienza tras la jubilacion
de una persona al sobrepasar los 65 afios de edad, debido a que deja de trabajar y por tanto
deja de recibir un sueldo basico que le permite aportar con los gastos personales y familiares,
lo que le lleva a depender econdmicamente de las personas cercanas a €l que por lo general
son los miembros de la familia. El tener un empleo representa una actividad primordial que
define la personalidad de un sujeto al permitirle estar en un medio de relaciones en el que
puede establecerse con un poder econémico definido, prestigio, amistad, habitos y patrones
de conducta, en otras palabras, un empleo puede configurar la vida del sujeto. En algunos
casos la jubilacion puede provocar en el anciano sentimientos de inutilidad al tener que
depender de la economia de otros y al ser un evento que le obliga a desvincularse de una
parte de su &mbito social (Curcio, 2006). La jubilacién representa la finalizacién de una etapa
de vida en la que se deja de trabajar, sin embargo, no se deja de aportar.

2.3.1.4.Dependencia emocional

El psicologo clinico Jorge Castelld, en su libro “Dependencia Emocional, Caracteristicas
y Tratamiento” se refiere a la dependencia emocional como un conjunto de necesidades
insatisfechas que tiene una persona y que trata de llenarlas con otras personas de una manera
desadaptativa; por lo general, este tipo de dependencia es generado por un patron de baja
autoestima y déficit de habilidades sociales en el sujeto (Castell6 Blasco, s.f). El adulto
mayor, debido a su condicion de envejecimiento, requiere muchos cuidados que no solo se
refieren al aspecto funcional sino también a lo emocional, pues no solo empieza a depender
fisicamente de terceros al perder sus facultades de autonomia, sino que la pérdida de la misma
lo hace depender emocionalmente de otras personas. El cuidado del anciano requiere mucho
mas que suplir sus necesidades fisicas, es importante llenar necesidades de amor, escucha,

carifio y respeto porque al perder sus capacidades, se produce en él cierta inestabilidad
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emocional por lo que requiere el cuidado fisico y emocional de otros; asi, durante el
envejecimiento, el adulto mayor tiene la necesidad de apoyarse emocionalmente en sus
familiares y cuidadores cercanos quienes son los responsables de brindarle carifio, cuidado,
tolerancia, respeto y amor. La dependencia emocional en la vejez es una necesidad que le
permite tener una mejor calidad de vida al sentirse querido y valorado a través del apoyo y
cercania de sus seres queridos, sin embargo, este tipo de dependencia puede pasar de un
“estado normal” a un estado patoldgico, en el momento en que la dependencia emocional
provoque la maximizacion de la dependencia fisica si es que existe 0 no, es decir existen
casos en los que los que el anciano al necesitar el apoyo emocional empiezan a dejar de
realizar actividades sin tener ningun tipo de dependencia fisica con la intencion de que el
cuidador o la persona cercana a el no se aleje y siga teniendo ese apoyo intacto. La creciente
dependencia emocional puede entenderse en términos cognitivos, asi, si el paciente se ve a
si mismo como indtil o sobreestima la dificultad de las tareas, tiende buscar ayuda y
seguridad que no necesita, en otros.

Por otro lado, se piensa que la dependencia emocional en la vida adulta podria ser
resultado de la formacion de vinculos inadecuados durante la nifiez y adolescencia. Segun
Bowlby, el nifio desarrolla un apego emocional entendido como el vinculo que se genera
entre la principal figura de apego Yy el nifio para darle seguridad y permitirle un 6ptimo
desarrollo de su personalidad (lzquierdo Martinez, 2013). Durante la nifiez el apego
emocional hacia el cuidador principal es considerado de forma adaptativa en el sujeto ya que
le permitira desarrollar habilidades y vinculos positivos con otros sujetos durante su vida
adulta. El autor define cuatro tipos de apego: seguro, evitativo, resistente y desorganizado, el
tipo de apego que desarrolle una persona dependera de las interacciones que el nifio tenga
con sus padres (lzquierdo Martinez, 2013). Los principios de la teoria del apego pueden ser
aplicados en la vida adulta, de manera que las conductas relacionales con otros individuos
pueden estar determinadas por las interacciones de los adultos mayores con sus figuras de
apego a lo largo de su vida.

Durante el envejecimiento la dependencia emocional o la conducta de apego hacia otros
no son consideradas como patoldgicas, debido a que durante esta etapa es natural que el
anciano requiera de otros para suplir sus necesidades de amor, apoyo y cuidado por parte de
sus familiares o cuidadores, debido a los duelos que conlleva la etapa final de la vida. Este
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acompafiamiento y cuidado le permitird al adulto mayor enfrenar la etapa con mayor
facilidad. En la vejez los niveles de dependencia tanto fisica como emocional se elevan y las
personas se colocan en un estado de vulnerabilidad en la que el apoyo familiar y social son
importantes para evitar cualquier desbordamiento en el sujeto (Catellano Fuentes, 2014). Por
ejemplo, en algunos casos, surge en el adulto mayor la necesidad de Ilamar la atencion al
requerir cierto cuidado y acompafiamiento especialmente de los hijos, que durante esta etapa
se alejan debido a que ya formaron sus propias familias surgiendo en el anciano sentimientos

de soledad debido a la falta de esta compafiia.

2.3.1.5. Dependencia social

La participacion y la interaccion con el entorno social del sujeto, ya sea a través del grupo
familiar o por grupos de apoyo, es importante para mejorar el estado emocional y la calidad
de vida de la persona. La vejez desde un aspecto social es vista desde distintos enfoques
culturales, durante la edad media existian algunas culturas en donde se consideraba al adulto
mayor como una persona sabia que estaba atravesando por una etapa llena de virtudes; en la
actualidad, cuando se habla de envejecimiento se lo relaciona con enfermedades, soledad y
cercania de muerte, lo que dificulta la aceptacion de esta etapa vital. En algunas culturas
occidentales, el adulto mayor es considerado como un ser vulnerable y muchas veces es
tratado como un nifio; por el contrario, en paises orientales se respeta y se venera a los
ancianos, pues son admirados por su experiencia y sabiduria. En la India las personas tienen
la costumbre de arrodillarse ante las personas mayores como muestra de respeto y admiracion
(Lozano Poveda, 2011). Es importante tener en cuenta que la dependencia social va a
depender de la sociedad en la que el adulto mayor se encuentre, pues no en todos los paises
el adulto mayor requiere este tipo de dependencia social o incluso de dependencia emocional
debido a la forma de vivir el envejecimiento en cada cultura. En paises occidentales, el apoyo
social en el adulto mayor es fundamental para mejorar su bienestar ya que el acompafiamiento
familiar o de los grupos de apoyo de la tercera edad le permiten enfrentar de mejor manera
la etapa del envejecimiento aumentando su autoestima y evitando conductas regresivas y de
aislamiento. La dependencia social esta ligada a la influencia de los grupos de apoyo de la

tercera edad, estos grupos le permiten al adulto mayor evitar sentimientos de soledad y

24



desamparo al permitirle rodearse de personas que comparten los mismos intereses y estan
pasando por la misma situacion. El apoyo social y familiar es fundamental durante el
envejecimiento ya que ayuda a manejar de mejor manera las situaciones de crisis durante
enfermedades o frente a los diversos duelos que conlleva la etapa (Catellano Fuentes, 2014).

La sociedad influye de distintas maneras en la conducta y en los estados de animo de las
personas, el enfoque del conductismo social propuesto por Staats, considera que la conducta
de las personas esta determinada por la sociedad y los reforzamientos negativos o positivos
que ésta le da al sujeto, dando ademas un lugar determinante a las emociones en el proceso
de dar valor o no a dichos reforzadores, en otras palabras, las personas o eventos que sean
determinantes emocionales importantes en la vida de una persona sirven como reforzadores
de sus conductas. Se menciona dentro de este enfoque la importancia del lenguaje en las
cogniciones y conductas, de tal manera que los pensamientos y la accion de hablarse a si
mismo pueden de igual manera determinar comportamientos. Estas teorias propuestas por
Staats han abierto paso a su amplio desarrollo por autores como Bandura y su teoria del
aprendizaje social. De igual forma, dicho enfoque menciona a la personalidad como
componente determinante de la conducta de una persona, pues serd la que establezca las
respuestas conductuales y emocionales ante diferentes situaciones (Staats, 1979). Este tipo
de dependencia esta mas en relacion con la manera en que la sociedad asume la situacion de
la vejez, es decir, que la razon por la que el adulto mayor es dependiente es que los otros lo
ven asi, las personas creen que ha perdido todas sus facultades y empiezan a hacerse cargo
de ellos, sin que sea necesario en muchas ocasiones. (Gutiérrez Robledo, Garcia Pefia, &
Jiménez Bolo6n, 2014).

Los tipos de dependencia descritos impactan principalmente en el estado emocional del
anciano y su subjetividad, es decir, en los intereses y opiniones acerca de si mismo. Los
ancianos asumen el papel que la sociedad les asigna, la creencia social es que las personas de
la tercera edad no son capaces de realizar ciertas cosas, el pensamiento de la sociedad es que
el anciano no puede, no debe, no sabe y no esta en condicion de aceptar o no determinadas
cuestiones debido a su edad y terminan convencidos de que es asi. La situacién de
dependencia y por tanto pérdida de autonomia en el paciente geriatrico no es facil de asumir,
depende del tipo de personalidad, de los recursos con los que cuenta y de su historia personal.
Es importante ademas que se cuente con una red de apoyo familiar y social ya que el estado
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en el que se encuentran al depender de otros, provoca sentimientos de angustia y resignacion,
y en consecuencia, pueden presentar cuadros depresivos (Walter, 2012).

La dependencia en el adulto mayor puede desarrollarse a partir de aspectos fisicos,
psicoldgicos y contextuales. En cuanto a los primeros, la dependencia puede aparecer debido
a la fragilidad fisica, problemas de movilidad o por enfermedades, en este sentido, el anciano
perderda fuerza fisica e incapacidad para realizar algunas actividades de la vida diaria, de igual
forma aspectos como limitaciones sensoriales y el consumo de farmacos debido a efectos
secundarios como confusién o efectos sedantes, todo esto influye en la dependencia de las
personas mayores pues dificulta de manera notable su interaccion con el medio fisico y social.
En cuanto a los factores psicoldgicos, la dependencia puede generarse debido a trastornos
cognitivos asociados al padecimiento de demencias como el Alzheimer o accidentes
cerebrovasculares, ademas debido a problemas depresivos que empuja al aislamiento social
y provoca un declive cognitivo y funcional en los ancianos. Por Gltimo, la pérdida de
autonomia puede desarrollarse debido a factores contextuales referentes al ambiente que
rodea al adulto mayor, como las actitudes y comportamientos de sus familiares o cuidadores
ya que el anciano se adapta a las percepciones que recibe de los otros y su entorno social
puede actuar a favor de su autonomia o bien a favor de su dependencia (Llanes Torres, Lopez
Sepulveda, Vasquez Aguilar, & Hernandez Pérez, 2015).

2.3.2. Grados de dependencia

El grado de dependencia en el adulto mayor esta dado por el nivel de ayuda que la persona
necesita para realizar distintas actividades, mientras algunas personas requieres ayuda para
actividades como desplazarse de un lugar a otro, otras necesitan atencion constante, como el
caso de aquellas que requieren ayuda en su higiene personal. Se considera la dependencia
moderada o de grado | cuando el adulto mayor requiere asistencia de un tercero al menos una
vez al dia en el momento de realizar algunas actividades basicas de la vida diaria pero no
necesita la presencia permanente de un cuidador o ayuda extensa para su autonomia personal.
Se considera grado Il o dependencia severa cuando el adulto mayor necesita ayuda para
realizar sus actividades en mas de una ocasion y con una pérdida de autonomia considerable.

El grado 111 de dependencia es considerado grave en el momento en que la persona ha perdido
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totalmente sus facultades tanto fisicas como psiquicas y requiere de un acompafiamiento
permanente para realizar actividades diarias y de autocuidado. Por ultimo, se considera que
la persona es independiente cuando puede realizar todas las actividades de la vida diaria sin
necesidad de la ayuda de otras personas (Marquez Gallegos & Mateos Alvarez, 2015).

El grado de dependencia en el anciano se establece durante su valoracion funcional, la
cual se puede realizar mediante diferentes escalas existentes para la evaluacion del area fisica
de la capacidad funcional. Entre las escalas que mas se ajustan a las necesidades de la
Gerontologia se considera la escala de Katz, que toma en cuenta seis aspectos: alimentacion,
continencia, traslados, uso del sanitario, bafiarse y vestirse. El grado de dependencia en el
adulto mayor se establece de acuerdo al nimero de areas en las que necesita ayuda o

asistencia de terceros (Gémez J. , 2010).

2.4. Diagnostico y Tamizaje
2.4.1. Valoracion Funcional

La valoracién funcional en el area geriatrica se refiere a la capacidad que el adulto mayor
tiene para funcionar en su cotidianidad. Los factores que determinan la capacidad funcional
de una persona son la aparicion de una enfermedad, su control y el procedimiento utilizado
para tratarla. Cuatro de cada cinco personas mayores tienen alguna enfermedad que deteriora
su capacidad funcional.

Existen tres niveles de funcionamiento en cuanto a la realizacion de actividades cotidianas
que permiten evaluar la capacidad funcional del adulto mayor las cuales son el nivel fisico,
instrumental y social.

El nivel fisico abarca las actividades relacionadas con el autocuidado que van a posibilitar
la supervivencia de un individuo como la accion de alimentarse, movilizarse, vestir, comer,
entre otras. Entre las escalas que ayudan a determinar la capacidad funcional del anciano
tenemos la escala de Katz y la escala de Barthel.

En el nivel instrumental se consideran todas aquellas actividades que se realizan en la vida
diaria dentro de la comunidad en la que el individuo se encuentra. Este nivel esta en estrecha
relacion con el nivel fisico ya que, si el anciano no se encuentra con un nivel fisico que

funcione correctamente, no sera capaz de tener un nivel de funcionamiento correcto para
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realizar actividades independientes como trabajar, estudiar, y tener interaccion con la
comunidad y la familia. Este nivel depende de los componentes personales y culturales. Esta
relacionado con actividades que demandan analisis, pensamiento y procesamiento de
informacidn, es decir, esta en relacion con la funcion cognoscitiva de la persona, estas
actividades pueden ser manipular llaves, contar dinero y elegir trabajo, entre otras (Lopez
Ramirez, Cano Gutiérrez, & Gomez Montes, 2006).

El nivel social hace referencia a todas aquellas actividades que demanden un contacto o
una interaccion social con otra persona. En este nivel se evidencian valores, destrezas,
anhelos y costumbres del individuo y estd determinado por intereses personales. (Lopez
Ramirez, Cano Gutiérrez, & Gémez Montes, 2006).

Por altimo, es importante valorar el estado cognitivo del adulto mayor y para esto es
necesario que se obtenga toda la informacion necesaria a través de un didlogo que incluya
tanto al paciente como a sus familiares. Para la valoracion mental se puede utilizar una
herramienta como el MMSE y de esa manera evaluar funciones cognitivas en el paciente y
posteriormente se debe realizar una entrevista en la cual se recoge toda la informacion
necesaria acerca de aspectos importantes de su vida. En este punto es importante la empatia
con el paciente y su resiliencia, ya que, al tratarse de un paciente mayor, puede haber
estereotipos que pueden ser negativos o positivos relacionados con el envejecimiento los
cuales se deben manejar de manera correcta. Se debe tomar en cuenta las peticiones del
paciente y respetarlas. En el ambiente geriatrico es importante mantener un contacto
emocional y si hace falta fisico con el paciente, ya que, en este caso en particular, el contacto
resulta terapéutico. Dentro de la valoracion psicoldgica es importante determinar los factores
emocionales que pueden estar causando estrés, ansiedad o depresion en el paciente y dar
cuenta de sintomas tanto fisicos como psiquicos que pueden llevar a patologias posteriores

(Aguera Ortiz, Exploracion clinica en Psicogeriatria, 2015).

2.4.1.1.Escala de Katz

La Escala de Katz, también conocida como Indice de Katz, valora la capacidad funcional
del adulto mayor en cuanto a la realizacion de diferentes actividades diarias relacionadas con
el autocuidado. Valora seis funciones basicas y en la escala original se realiza una distincion

de tres niveles que son independencia, dependencia parcial y dependencia total. Incluye una
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serie de preguntas valoradas en cuanto al nivel de ayuda (mucha, regular, poca o ninguna)
que recibe la persona para realizar actividades como lavarse, vestir, uso de inodoro,
movilizacién, continencia y alimentacion. La valoracion considera si la persona es
dependiente o independiente en cuanto a la realizacion de dichas actividades (Gémez J. ,
2010).

En el concepto de independencia segun el indice de Katz, se considera que una persona es
independiente si no necesita ayuda de terceros, ya sea medica, atencional o mecanica. En esta
escala si una persona puede realizar una actividad, pero no la quiere realizar, se considera a
aquella persona dependiente, es decir que se considera el estado actual del individuo y no la
realidad de si la persona puede o no hacer la actividad

En cuanto a fiabilidad y validez de la escala, se considera que es un indice con muy buena
consistencia interna y validez, estd en bastante relacion con los resultados de otros test que
miden las mismas escalas y se lo considera como un predictor de mortalidad y necesidad de
institucionalizacion.

Su eficiencia es alta cuando se trata de evaluar la valoracion funcional de pacientes con
grados altos de dependencia; sin embargo, su eficiencia baja al evaluar individuos méas sanos

en donde el paciente necesita menos ayuda de la que otros imaginan.

2.5. Relacién con otras patologias

La pérdida de la autonomia y la dependencia estan relacionadas con distintas patologias
tanto fisicas como psicoldgicas o pueden presentarse como secuelas de las mismas, afectando
la calidad de vida de los individuos y teniendo repercusiones en cuanto a la realizacién de

actividades diarias.

2.5.1. Patologia Fisicas
2.5.1.1.Accidente cerebrovascular

Un accidente cerebro vascular es ocasionado por la interrupcion del flujo sanguineo en
una parte del cerebro y se considera como una de las enfermedades neuroldgicas que causan
mayor grado de discapacidad en el adulto mayor, pues se estima que la enfermedad afecta

alrededor de 25 por 1000 habitantes mayores de 65 afios (Moyano, 2010).
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El accidente cerebrovascular es el causante de la muerte de mas de 6 millones de afectados
cada afio a nivel mundial. Es una de las enfermedades causantes de pérdida de autonomia ya
que afecta fisica y cognitivamente a la persona. Se estima que alrededor de un 30% de todos
los casos de accidente cerebrovascular tiene afectacion en cuanto al nivel funcional de la
persona, teniendo como consecuencia un alto grado de dependencia al perder la capacidad
de realizar actividades cotidianas de manera autonoma, afectando de manera significativa la
calidad de vida de la persona (Moyano, 2010).

Entre las principales manifestaciones psicopatoldgicas que aparecen como consecuencia
de un accidente cerebro vascular se encuentran: deterioro cognitivo, que puede oscilar de
deterioro cognitivo leve hasta demencias por infarto estratégico, trastornos depresivos,
delirium, ansiedad, apatia, conductas agresivas, labilidad emocional, pérdida de conciencia
y reacciones catastroficas provocadas por la pérdida de la capacidad fisica y cognitiva que

produce el accidente cerebro vascular (Olivera Pueyo & Pelegrin Valero, 2015).

2.5.1.2.Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es un tipo de sindrome parkinsoénico referente al desorden de
movimiento y es una de las enfermedades neuroldgicas degenerativas mas comunes ademas
de la demencia de Alzheimer. Afecta de 1 al 3% de la poblacién mayor de 65 afios (Lopez
Ramirez, Cano Gutiérrez, & Gomez Montes, 2006).

Esta caracterizada por temblores de reposo que afectan a un solo lado del cuerpo,
lentificacion y rigidez en los movimientos, por lo que produce postura inestable en la persona
que lo padece. Es comun que el individuo presente dificultad para realizar movimientos en
brazos y piernas debido a la disminucién de los movimientos provocando que sea incapaz de
realizar actividades de la vida diaria por si solo, es decir que mientras la enfermedad va
avanzando el individuo pierde méas facultades que le impediran realizar ciertas actividades

de manera autonoma (Lépez Ramirez, Cano Gutiérrez, & Gémez Montes, 2006).

2.5.1.3.Trastornos Ostemusculares

Los trastornos osteomusculares estan relacionados con la edad y afectan al 25% de la

poblacién femenina y al 10% de la poblacién masculina. Entre estos trastornos se encuentran
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la osteoporosis que se caracteriza por el deterioro de los huesos, volviéndolos mas fragiles y
propensos a fracturas debido a la alteracion de la calcitonina por el proceso propio de
envejecimiento. Dentro de estos trastornos también se incluye la osteoartritis, conocida como
un trastorno que provoca dolor y alteracion funcional en el paciente y constituye entre el 40%
y 60% de las enfermedades degenerativas musculoesqueléticas. Esta relacionada con la edad,
pues el 60% de la poblacién mayor de 65 afios la padece. Ambos trastornos tienen un impacto
significativo en la calidad de vida de las personas debido a que los vuelve mas vulnerables y
dependientes de terceros al perder autonomia en ciertas actividades debido a la limitacién

que estas enfermedades pueden provocar (Guevara & Ardila, 2006).

2.5.2. Trastornos Psicologicos
2.5.2.1. Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es un tipo de demencia que esta caracterizada por la pérdida
progresiva de memoria y degeneracion cognitiva, provocando trastornos conductuales en el
individuo. Afecta principalmente a la poblacion mayor de 65 afios (Cano, 2006).

Este tipo de demencia la padece entre un 20 y 40% de la poblacién anciana y es el tipo de
demencia mas comun, estudios consideran que existe un promedio de 22 millones de
individuos a nivel mundial que sufren el mal de Alzheimer (Romano, Nissen, & Parquet,
2007).

Esta enfermedad provoca deterioro de las funciones cognitivas como la memoria, la
persona se vuelve incapaz de recordar informacion, se pueden presentar alteraciones en el
lenguaje, en la realizacion de actividades motoras, funciones ejecutivas como planificacion
y abstraccion. Al ser una enfermedad que provoca pérdida de capacidades, desorientacion,
cambios de personalidad, y dificultades de reconocimiento, se necesita el apoyo de terceros

debido a la pérdida progresiva de autonomia que se produce.

2.5.2.2. Trastornos de Ansiedad

Los episodios de ansiedad en el adulto mayor se presentan generalmente debido a

situaciones que vienen incluidas en el proceso de envejecimiento y en esta edad suele
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intensificarse debido a farmacos utilizados para tratar diversas enfermedades que son
frecuentes durante esta etapa y que suelen aumentar la aparicion de sintomas. La ansiedad
en el paciente geriatrico surge a partir de aspectos biologicos y psicologicos del individuo
como el tipo de personalidad y el nivel de aceptacion y vulnerabilidad frente a situaciones
sociales que aparecen en la vejez como la jubilacién, muerte, duelos, soledad, miedo,
enfermedad e internamiento. Estos aspectos pueden generar respuestas desadaptativas en el
individuo.

Cuando aparecen crisis de angustia en el paciente geriatrico se evidencian sintomas
somaticos. Se intensifican emociones de miedo a la muerte, caidas, olvidos y pérdida de
control frente a sus decisiones y necesidades. Este tipo de sentimientos generan conductas
evitativas en el paciente, su miedo de estar cerca de la muerte o de perder su autonomia fisica
0 emocional no le permite realizar actividades comunes como levantarse de la cama por
miedo a caerse, o salir de casa por miedo a perderse. Las crisis de ansiedad generan en el
adulto mayor ideas irracionales y por tanto corren el riesgo de perder su autonomia, pues son
otros los que empiezan a tomar decisiones por ellos cuando estos sintomas se intensifican. El
cuadro clinico que se produce en el paciente geriatrico en una crisis de ansiedad puede tener
sintomas somaéticos como la presencia de mareos, temblores, diarrea y disnea; y, psiquicos
como el miedo a estar solo, a caerse, perderse 0 mas comunmente a la muerte (Azpiazu
Artigas, Pilar, 2015).

2.5.2.3. Trastornos Afectivos

La depresion en el adulto mayor se identifica con la aparicion de sintomas somaticos y
psicolégicos como la pérdida de apetito, problemas de suefio, agitacion, desconcentracion,
conductas regresivas como el negarse a alimentarse o a tomar medicamentos, ademas de
evidencia sentimientos de culpa, baja autoestima, pérdida de interés en distintas actividades
y situaciones respecto a su propia vida y en muchos casos se presenta llanto facil (Sanchez
Pérez, M, 2015).

Aunque la depresion es una de las patologias mas comunes que se presentan en el proceso
de envejecimiento, su diagnostico puede llegar a ser complicado, debido a que se considera
que debido a la vejez muchos de los signos y sintomas que llevan al diagnostico de depresion

son normales por todo lo que acarrea esta etapa vital. Para el diagnostico de depresion en el
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adulto mayor, es importante realizar una buena anamnesis, exploracién fisica y psicologica
del paciente y es indispensable el uso de herramientas utilizadas para la valoracion de
depresion, especificamente en el adulto mayor. Es importante realizar una entrevista
individual con el paciente y también una entrevista que incluya a la familia, tomando en
cuenta la integridad y peticiones del paciente para poder explorar de mejor manera la
situacion especifica que lleva al anciano a estar en un estado de depresion, ya que su trastorno
afectivo puede derivar de muchas situaciones que pueden ser tanto fisicas, como la pérdida
de alguna funcidn vital importante o psicolégicas, como la pérdida de un trabajo, la aparicion
de enfermedades y la aparicion de sentimientos de soledad y vulnerabilidad (Sanchez Pérez,
2015).

El adulto mayor se encuentra atravesando por una etapa dificil que incluye enfermedades,
pérdidas de capacidades fisicas, pérdidas emocionales y muchas veces el sentimiento de
culpa, tristeza y soledad se intensifican y por esta razén de vulnerabilidad. Es comdn que
surjan conductas regresivas y hasta suicidas relacionadas con el trastorno del estado de
animo, que le impiden al sujeto tomar decisiones por si mismo, por lo que es importante que
en estas circunstancias el adulto mayor diagnosticado de depresion se encuentre acompafiado
por un familiar o cuidador que pueda estar junto a €l en el proceso. Circunstancias como la
viudez, el estado fisico deteriorado, duelos, aislamiento y soledad vuelven mas vulnerable al

adulto mayor y puede llevar incluso a conductas suicidas. (Sanchez Pérez, M, 2015).

2.5.2.4.Trastornos de personalidad

Los trastornos de personalidad en el adulto mayor son frecuentes y surgen cuando ya
existe una sintomatologia psiquiatrica en el mismo, por lo general un trastorno de
personalidad, suele aparecer después de un cuadro clinico de depresion, debido a que estos
pacientes suelen ser mas dependientes y con conductas méas desadaptativas que los vuelve
vulnerables a desarrollar un trastorno de personalidad. También suele desarrollarse en
pacientes con demencia, donde uno de los primeros sintomas son los cambios de
personalidad. Problemas del envejecimiento como la pérdida funcional, la imagen personal
del individuo, la pérdida de relaciones familiares, viudez, duelos y dependencia de terceros,

gue surgen junto a este trastorno, pueden llevar al paciente geriatrico a desarrollar problemas
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de adaptacion en el ambiente, lo que les impide desarrollarse de manera autdbnoma dentro del
mismo (Azpiazu Artigas, Pilar, 2015).

2.6. Procesos de duelo en la vejez

Se entiende por duelo a toda reaccion normal de un individuo ante la pérdida de algo y se
manifiesta con la aparicion de sintomas fisicos, psicoldgicos y sociales (Velasquez, 2006).
El adulto mayor durante su proceso de envejecimiento, empieza a vivir situaciones propias
de dicho proceso, situaciones en las que se enfrenta a duelos debido a una serie de pérdidas
significativas que abarcan: 1) el ambito fisico, al perder cierta autonomia en algunas
funciones de la vida diaria, tales como alimentarse, utilizar el retrete, vestirse y caminar; 2)
pérdidas en el ambito psicoldgico, en cuanto a las emociones y sentimientos que surgen al
enfrentar enfermedades que se producen debido al avance de la edad; y, 3) aquellas ligadas
al ambito psicosocial del sujeto, como pérdida de empleo, sexualidad, situaciones de
dependencia, viudez, pérdida de autonomia, entre otros (Hernandez Zamora, 2005).

La serie de duelos que vive el sujeto en la vejez puede provocar un mal envejecimiento,
por esto es importante brindar espacios al paciente geriatrico para permitirle reflexionar
acerca de las pérdidas que su edad conlleva. La parte emocional y cognitiva de una persona
influye directamente en el aspecto fisico, provocando un deterioro mayor y acelerado en los
pacientes (Hernandez Zamora, 2005). Como en cualquier tipo de duelo o pérdida que tenga
un individuo, existen etapas en las cuales esta pérdida se manifiesta mediante la experiencia
del dolor, surgimiento de sentimientos de culpa, apatia y desinterés, posteriormente los
sentimientos cambian de sentido y empieza a reaparecer la esperanza del sentido vital.

Cuando se habla del adulto mayor, el duelo sea por situaciones internas o externas en la
mayoria de los casos se vuelve patoldgico y aparecen enfermedades organicas, el individuo
tiende a aislarse, se intensifica la incapacidad funcional y la pérdida de autonomia y aparecen

conductas regresivas Yy suicidas asociadas con cuadros depresivos.

2.7. Enfoque Terapéutico

El enfoque terapéutico dirigido a la poblacion mayor de 65 afios en relacién de la pérdida

de autonomia funcional, suele estar encaminado a aumentar la autoestima del paciente,
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debido a que su condicion de dependencia genera cuadros importantes depresivos o de
ansiedad que deben ser trabajados con el paciente y el familiar o cuidador involucrado. El
proceso terapéutico debe ser dirigido tanto al paciente como a familiares y cuidadores debido
a que la pérdida de autonomia lo hace totalmente dependiente de terceros que estan al cuidado
permanente del mismo, esta situacion puede provocar en el cuidador una carga tanto fisica
como emocional en la que se debe trabajar para mejorar la calidad del cuidado del paciente
longevo (Espin Andrade, 2018).

El tratamiento debe enfocarse en la expresion de los sentimientos que envuelven al sujeto
en el proceso de envejecimiento, especialmente aquellos dirigidos al tema de la muerte. Tiene
por lo general una funcién de adaptacion a la situacion. (Velasquez, 2006).

Para construir adecuados procesos de duelo en la edad adulta de manera correcta se toma
en cuenta dos aspectos que incluyen: el tipo de personalidad de la persona, ya que de esto
dependera su manera de afrontar las pérdidas y las redes de apoyo, principalmente la familiar,
que facilitara el manejo de este proceso a través de la socializacién y el sentido de pertenencia
que ésta le brinda al paciente geriatrico (Brenes Zumbado, s.f).

La terapia psicologica debe ser manejada de forma directiva, realista y sobre todo honesta,
debido a la situacion en la que se encuentran por su edad o por alguna enfermedad y por lo
dificil de cambiar dicha situacion. Se busca trabajar sobre su autoestima, dependencia, sobre
la importancia de los cuidados médicos y psicologicos que el paciente recibe y sobre el
funcionamiento familiar (Ramos Rios, L6pez Morifiigo, & Mateos Alvarez, 2015).

Existen diversos estudios que han demostrado que la utilizacién de técnicas basadas en
Psicoterapia Cognitivo Conductual como técnicas de relajaciébn y respiracion,
reestructuracion cognitiva y psicoeducacion, son eficaces al momento de trabajar con cuadros
de depresion, ansiedad y estrés que se ven con frecuencia en el anciano que debido a la
pérdida funcional o cognitiva genera dependencia (Ramos Rios, Lopez Morifiigo, & Mateos
Alvarez, 2015).

La utilizacion de una intervencion cognitivo conductual influye, segun estudios, en los
cambios psicolégicos como la ansiedad, la ira y la resolucion de problemas. Un estudio
demostrd que la utilizacion de la técnica conocida como “Psi-coeducacion” es una de las mas
eficaces debido a que genera mayor adherencia al tratamiento en el paciente, permitiendo

que comprenda mas acerca de su situacion para modificar tanto sus cogniciones como sus
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conductas. Este estudio afiade ademas técnicas como la relajacion progresiva y
reestructuracion cognitiva para disminuir los sintomas de ansiedad y depresion en adultos
mayores. Se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre el grupo con
intervencion y sin intervencion. Un 52% de las diferencias estarian dadas por la intervencion
cognitivo conductual (Contreras, Moreno, Martinez , Araya, & Rojas, 2006).

La Psi-coeducacion es una de las estrategias méas utilizadas para mejorar la situacion del
paciente y para incentivar el apoyo familiar. Esta técnica se utiliza con personas que tienen
algun tipo de trastorno psicolégico y se desarrolla con el fin de que el paciente logre entender
su enfermedad y se familiarice con ella, de modo que sea capaz de manejarla y afrontarla de
manera mas adaptativa (Bulacio, Vieyra, Alvarez, & Benatuil, 2004).

Un proceso correcto de psi-coeducacion incluye contenidos psicoldgicos y herramientas
aplicables que tienen que realizarse tomando en cuenta la personalidad y las necesidades del
individuo, por lo que su aplicacion puede ser realizada por profesionales de la salud mental
como psicologos y psiquiatras (Bulacio, Vieyra, Alvarez, & Benatuil, 2004).

Dicho de otra forma, un proceso de psi-coeducacion ayuda al paciente a reforzar sus
habilidades y fortalezas en cuanto a su patologia para mejorar su calidad de vida. Este tipo
de herramienta permite la descarga emocional del paciente acerca de sus sentimientos y dudas
sobre la enfermedad. La psi-coeducacion se puede realizar en grupos y debe ser dirigida tanto
a pacientes como a familiares y cuidadores. Cuando se trata del adulto mayor, la psi-
coeducacion suele aplicarse especialmente a pacientes con demencia y se suele incluir en la
intervencion a familiares y cuidadores para que puedan participar en el proceso de la
enfermedad y aporten con soluciones o experiencias. Este tipo de terapia por lo general se
dirige a partir de técnicas conductuales como la reeducacién y también de técnicas cognitivo
conductuales en las que se utiliza la técnica de resolucion de problemas y se intenta darles
solucion a través del seguimiento de pasos que incluyen la definicion de los mismos,
generacion de alternativas y toma de decisiones.

En un estudio realizado acerca de la efectividad de programas psi-coeducativos dirigidos
a cuidadores y familiares de pacientes con esquizofrenia, se determind que en el caso de los
pacientes cuyos cuidadores y familiares recibian programas de psi-coeducacion presentaban
mayor estabilidad clinica y menor riesgo de recaidas mejorando su calidad de vida, al

contrario de los pacientes cuyos familiares no recibian Psi-coeducacion (Leal, Sales, Ibafiez,
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& Giner, 2008). Otro estudio realizado con adultos mayores diagnosticados con depresion
determind que este tipo de intervenciones son eficaces en los pacientes con cuadros
depresivos; sin embargo, para aquellos que presentan sintomas depresivos leves se identifico
que su mejora es a corto plazo, mientras que en pacientes con sintomas moderados a graves
muestran mejora a largo plazo (Casafas, Catalan, Raya, & Real, 2014).

La técnicas Cognitivo Conductuales en esta poblacién estan dirigidas a influir en los
cambios de variables psicologicas como la ansiedad e ira y guiar al paciente a la aceptacion
de su situacion a traves de la reestructuracion de procesos cognitivos para de esta manera
mejorar su calidad de vida generando cambios conductuales, de sensibilidad hacia su
situacion o enfermedad y disminucion de sintomatologia depresiva y ansiosa. Es importante
ademas trabajar en la interaccion con familiares y cuidadores, debido a que durante el proceso
de envejecimiento, el entorno que rodea al individuo influye en su estado emocional.
Ademas, se debe trabajar con el anciano en é&reas relacionadas con la autoestima,
resignificacion de la vejez, habilidades sociales, manejo del tiempo libre y autocuidado.

En las técnicas de intervencidn psicologica dirigida al adulto mayor es importante abarcar
su integridad y necesidades, de esta forma se lo puede involucrar en actividades de recreacion
y evitar asi sentimientos de inutilidad y fracaso. Se deben desarrollar estrategias de
afrontamiento que le permitan enfrentarse a problemas cotidianos, es importante
reconceptualizar el significado de la vejez y el impacto en las diversas areas de
funcionamiento tanto fisico como psicolégico en el anciano, se necesita trabajar en la
autoestima, autoconcepto, con la expresion de sus sentimientos hacia las personas cercanas
a través del desarrollo de una comunicacion asertiva y promover su participacion en espacios
sociales o grupos dirigidos a la tercera edad, elaborar técnicas de autocontrol emocional,
trabajar en el aspecto cognitivo a travées de juegos de memoria, atencion y procesamiento del
pensamiento; y, por ultimo, es importante trabajar temas relacionados con la muerte y

testamento vital (Contreras, D, 2006).
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TERCER CAPITULO

3. Marco metodoldgico

3.1. Disefio de la Investigacion

En esta investigacion, se utilizé una metodologia cuantitativa, ya que se busco obtener
datos estadisticos a través de la recoleccion de datos obtenidos por diferentes test como el
Inventario de depresion de Beck, MINI y Yesavage que miden depresion y El indice de Katz
cuyo objetivo es determinar el grado de autonomia de una persona. Se trata de un estudio
observacional, transversal, analitico, de nivel relacional, ya que se realizé un analisis con dos
variables, es decir, es bivariado y permitié conocer el perfil demogréfico y la prevalencia de
depresion en adultos mayores de 65 afios que acudieron a la consulta externa del Hospital

Carlos Andrade Marin.

3.1.1. Hipotesis

H1. Existe relacion entre Depresion y pérdida de la autonomia.
Ho. No existe relacion entre Depresion y pérdida de la autonomia.

3.1.2. Participantes

El universo fueron las personas adultas mayores que acudieron a la consulta externa de
Medicina Interna del hospital Carlos Andrade Marin y que aceptaron participar en el estudio
previo a firmar el consentimiento informado.

La muestra fue probabilistica y el muestreo fue sistemaético.

La muestra se calculé mediante férmula:
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Tamafio de la muestra para la estimacion de frecuencias (marco muestral
desconocido)
E
S *
Ly 45 P 9
n = p)
d 2

Alfa (Maximo error tipo 1) a= 0,050
Nivel de Confianza 1-a/2 = 0,975
Z de (1-a/2) Z(1-a/2) = 1,960
Prevalencia de la enfermedad p= 0,060
Complemento de p q= 0,940
Precision d= 0,040
Tamanfo de la muestra n= 135

Tomado de Curso de Estadistica José Supo

La muestra que participd en el presente estudio fue de un total de 135 personas y fueron

excluidas 4 pacientes por tener polimorbilidad.

3.1.3. Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 65 afios de ambos sexos que asisten a consulta externa del
Hospital “Carlos Andrade Marin”, incluidas primeras y subsecuentes atenciones.
e Pacientes que voluntariamente deseen participar y contestar la encuesta

e Pacientes con proceso de vejez normal

3.1.4. Criterios de exclusion

e Pacientes con demencia y/o alteracion del lenguaje que impida contestar la encuesta.
e Pacientes en situacion de emergencia médica, pues estan en condiciones de llenar la

encuesta por tiempo y por la situacion médica.
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e Pacientes con cancer o enfermedad terminal, pues por si mismas pueden ser causas
de depresion y constituir un factor confusor.
e Pacientes con diagnostico y tratamiento para depresion, debido a que el estado de

animo ya estd modificado por farmacos.

3.1.5. Instrumentos y técnicas de recoleccion de informacion

Primero se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion previa a la consulta médica.
Posteriormente se realizd la encuesta a los pacientes que estaban de acuerdo en participar. Se
aplico una encuesta elaborada con datos demograficos en los cuales se incluyo la edad, el
sexo, el grado de instruccidn, estado civil y la pertenencia a grupos de la tercera edad de los
participantes. Para la obtencion de los datos referentes a la depresion de los pacientes, se
utilizaron pruebas psicométricas entre las cuales estaban la encuesta MINI, escala de
depresion del adulto mayor y el inventario de depresion de Beck. Asimismo, para obtener los

datos referentes a la autonomia de los participantes, se aplico el indice de Katz.

3.1.6. Andlisis de datos

Los datos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS version 22. En estadistica
descriptiva se calcularon proporciones para las variables categoricas y medidas de tendencia
central y dispersion para las variables numéricas. La relacion de variables se realizo mediante
andlisis bivariado y calculando Chi? de homogeneidad. La fuerza de asociacion se midio

mediante OR de prevalencia.

3.2. Resultados

En el siguiente capitulo se exponen los resultados obtenidos a través de los test aplicados
a los participantes. Los resultados se exponen en dos partes, primero se presentan las
variables categoricas de la investigacion, entre las que se incluyen, sexo, estado civil, grado

de instruccion y pertenencia de grupos de los pacientes entrevistados. Posteriormente se
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exponen los resultados obtenidos en el analisis bivariado, cuya variable de asociacion fue la

Depresion.

3.2.1. Estadistica Descriptiva: Variables Categoricas

Tabla 1: Proporcion de sexo de los pacientes

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Masculino 56 42.7 42.7
Femenino 75 57.3 100.0

Total 131 100.0
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Sexo de los pacientes

B wascuino
B Femenino

llustracion 1: Proporcion de sexo de los pacientes

En la muestra analizada el 57% de pacientes fueron mujeres y el 42% hombres.

Tabla 2: Proporcion de estado civil de los pacientes

Est.civil Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
U. libre 1 .8 .8

Viudo 21 16.0 16.8
Divorciado 13 9.9 26.7

Casado 78 59.5 86.3

Soltero 18 13.7 100.0

Total 131 100.0
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Estado civil

M soltero

M casado
Ooivorciado
W viudo

O Unin libre

lustracion 2: Proporcion por estado civil de los pacientes
En la muestra se identifico que el 59% de pacientes son casados, el 13% soltero, un 16%

pertenece a pacientes viudos, el 9% son divorciados y un 0,76% de pacientes se encuentran
en el grupo de union libre.

Tabla 3: Proporcion por grado de instruccion

Instruccion Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Postgrado 4 3.1 3.1

Superior 19 14.5 17.6
Secundaria 42 32.1 49.6
Primaria 62 47.3 96.9
Ninguna 4 3.1 100.0

Total 131 100.0
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Grado de Instruccién

W rostgrado
B Superior
[ secundaria
M Primaria

O ninguna

lustracién 3: Proporcion por grado de instruccion de los pacientes
En la muestra analizada la instruccion primaria fue la méas frecuente con 47%, el post

grado 3% y sin instruccion otro 3%.

Tabla 4: Proporcidn por ocupacion

Ocupacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Jubilado 103 78.6 78.6

Empleo formal 12 9.2 87.8
Subempleo 11 8.4 96.2
Desempleo 5 3.8 100.0

Total 131 100.0
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Ocupacion de los pacientes

W Jubilado

E Empleo formal
O Subempleo
M Desempleo

llustracion 4: Proporcidn por ocupacion
Dentro de la muestra se encontrd, como es obvio en este grupo etareo, que el 78% de

pacientes son jubilados, otro 9,6% tiene empleo formal, un 8% tiene un subempleo y el 3,2%

se encuentra desempleado.

Tabla 5: Proporcion por pertenencia a grupos sociales

Pertenencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 94 71.8 71.8
Si 37 28.2 100.0
Total 131 100.0
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Pertenencia a grupos

HEro
BEsi

llustracién 5: Proporcion por pertenencia a grupos sociales
El 71% de la muestra pertenece a pacientes que no pertenecen a grupos sociales de la

tercera edad, y el otro 28% si pertenece.

Tabla 6: Proporcion por grado de dependencia

Grado de dependencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Dependiente 16 12.2 12.2
Independiente 115 87.8 100.0
Total 131 100.0
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Grado de dependencia

W Dependients
B independiente

llustracién 6: Proporcion por grado de dependencia
El 87% de pacientes pertenecientes a la muestra son independientes para realizar
actividades basicas de la vida diaria y el otro 12% pertenece al grupo de pacientes con pérdida

de autonomia o dependientes.

Tabla 7: Diagnostico de depresion por encuesta MINI

Diagnostico por MINI Frecuencia  Porcentaje Porcentaje acumulado
Trastorno depresivo recurrente 7 53 53
Episodio depresivo
o 18 13.7 19.1
No deprimido
106 80.9 100.0
Total
131 100.0
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Depresion por encuesta MINI

7] Trastorno depresivo
recurrente

[ Episodio depresivo
Mo deprimido

llustracién 7: Diagnostico de depresion por encuesta MINI
En la encuesta MINI se obtuvo que el 80% de pacientes pertenecientes a la muestra no
tuenen diagnostico de depresion, un 13% tiene diagndstico de Episodio depresivo y el 5% de

pacientes obtuvo diagnostico de un episodio depresivo recurrente.

Tabla 8: Diagnostico de depresion por escala de Yesavage*

Depresion Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Depresién grave 3 2.3 2.3
Depresion moderada 26 19.8 22.1

Normal 102 77.9 100.0

Total 131 100.0

*Escala para triage
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Depresion por escala de Yesavage

M Depresién grave

I Depresidn moderada
Mormal

llustracién 8: Diagnostico de depresion por escala de Yesavage
En la Escala de Yesavage aplicada a la muestra, se obtuvo que un 78% del total de

pacientes no presenta un cuadro depresivo, el 19% presenta depresion moderada y el 2%

depresion grave.

Tabla 9: Depresion por inventario de Beck

Diagnostico Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Depresion severa 8 6.1 6.1
Depresion moderada 10 7.6 13.7
Depresion leve 14 10.7 244

Sin depresion 99 75.6 100.0

Total 131 100.0
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Depresiéon por Inventario de Beck

M Depresidn severa
B Depresién moderada
O Depresién leve

M Sin depresisn

llustracién 9: Diagnostico de depresion por Inventario de Beck
En el Inventario de Depresion de Beck, se obtuvo que el 75% de la muestra no presenta
estado de depresion, el 10% presenta depresion leve, un 7% depresién moderada y el 6% de

la muestra total presenta un tipo de depresion severa.

Tabla 10: Resumen de variables numéricas

Variable n Min Max Media Desv.est Varianza
Edad de los
_ 131 65 91 73.36 6.476 42,773
pacientes
Inventario de
_ 131 0 35 8.90 8.793 77.321
depresion de Beck
Valor escala
131 1 12 4.08 2.368 5.610
Yesavage

N valido (por lista) 131

50



Histograma
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llustracion 10: Distribucion de variable edad
La edad de los pacientes tuvo un promedio de 73 afios. La media de la escala de Yesavage

fue de 8,9 y la del inventario de Beck de 4,08. La edad describié una curva normal
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3.2.3. Andlisis bivariado

3.2.4. Variable de asociacion: Depresion

Tabla 11: Depresion diagnosticada con Yesavage por edad

Edad No deprimido Deprimido
N 106 25

Media 72.89 75.16
Desviacion estandar 6.419 6.86

Media de error estandar 0.623 1.372

IC* 71,67-74,11 72,47-77,85

*intervalo de confianza

El promedio de edad de los pacientes con depresion fue de 72,89 afios (IC: 71,67-74,11).
La asociacion tuvo una t de Student de -1,57 con un p valor de 0,118. Si bien la media de
edad del grupo de pacientes deprimidos es mayor, la diferencia no es estadisticamente

significativa.

Tabla 12: Depresién con Escala de Yesavage

Valor Escala Yesavage No deprimido Deprimido
N 106 25

Media 3.28 7.44
Desviacion estandar 1.535 2.347
Media de error estandar 149 469

IC 2,99-3,58 6,52-8,36

El promedio de valor de la escala de Yesavage para pacientes no deprimidos fue de 3,28
(IC: 2,99-3,58) y para pacientes deprimidos fue de 7,44 (IC: 6,52-8,36).Existe asociacion
entre el valor de la escala y la depresion, pues el valor de t fue -10,89 y un p valor de 0,000

lo cual demuestra que a mayor escala, mayor depresion.
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Tabla 13: Relacion de Depresion (Yesavage) con inventario de Beck

Inventario de

Valor escala  depresion de

Yesavage Beck
Valor escala Yesavage Correlacion de Pearson 1 885"
Sig. (bilateral) .000
N 131 131
Inventario de depresion  Correlacion de Pearson .885™ 1
de Beck Sig. (bilateral) .000
N 131 131

**_La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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Inventario de depresion de Beck

R de Pearson 0,885 y p valor de 0,000. Existe una correlacion importante entre el
Inventario de Beck y Escala de Yesavage, es decir a mayor Escala de Yesavage mayor

intensidad de sintomas.
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3.2.5. Variables categoricas

Tabla 14: Depresion y sexo

No
deprimido Deprimido Total
Sexo de Femenino Recuento 59 16 75
los % dentro de Sexo de
_ _ 78.7% 21.3% 100.0%
pacientes los pacientes
Masculino Recuento 47 9 56
% dentro de Sexo de
_ 83.9% 16.1% 100.0%
los pacientes
Total Recuento 106 25 131
% dentro de Sexo de
80.9% 19.1% 100.0%

los pacientes

El 21,3% de pacientes deprimidos fueron de sexo femenino, mientras que el 16,1

pertenecian al sexo masculino. En cuanto a pacientes no deprimidos, el 78,7% fueron del

sexo femenino y el 83,9% del sexo masculino. En la asociacion, no se encontr diferencia

estadisticamente significativa, ya que se obtuvo un X2: 0,57 y P valor: 0,448.
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Tabla 15: Depresion y estado civil

No
deprimido Deprimido Total
Estado  Soltero Recuento 17 1 18
civil % dentro de
o y 16.0% 4.0% 13.7%
Diagnastico de depresion
Casado Recuento 63 15 78
% dentro de
o y 59.4% 60.0% 59.5%
Diagnostico de depresion
Divorciado Recuento 11 2 13
% dentro de
o y 10.4% 8.0% 9.9%
Diagnostico de depresion
Viudo Recuento 14 7 21
% dentro de
o . 13.2% 28.0% 16.0%
Diagnastico de depresion
Unién libre Recuento 1 0
% dentro de
o . 0.9% 0.0% 0.8%
Diagnaostico de depresion
Total Recuento 106 25 131
% dentro de
100.0% 100.0%  100.0%

Diagnostico de depresion

Dentro de la muestra, se obtuvo entre los pacientes deprimidos que el 4% eran solteros, el

60% casados, un 8,0% divorciados y el 28% viudos. Dentro de los pacientes no deprimidos,

el 16% eran solteros, el 59,4% casados, el 10,4% divorciados, el 13,2% viudos y el 0,9%

unién libre. En la asociacion, no se encontro diferencia estadisticamente significativa, pues

se obtuvo un X?: 5,24 y p valor: 2,63.

55



Tabla 16: Depresion y grado de instruccion

No
Instruccion deprimido Deprimido Total
Ninguna Recuento 2 2 4
% dentro de Diagndstico
. 1.9% 8.0% 3.1%
de depresion
Primaria Recuento 48 14 62
% dentro de Diagndstico
y 45.3% 56.0% 47.3%
de depresion
Secundaria Recuento 36 6 42
% dentro de Diagnostico
. 34.0% 24.0% 32.1%
de depresion
Superior Recuento 16 3 19
% dentro de Diagndstico
y 15.1% 12.0% 14.5%
de depresion
Postgrado Recuento 4 0 4
% dentro de Diagndstico
3.8% 0.0% 3.1%

de depresion
Total Recuento 106 25 131
% dentro de Diagnostico de

. 100.0% 100.0%  100.0%
depresion

Dentro de la muestra se obtuvo que, entre los pacientes deprimidos, el 8% no tiene ningun
grado de instruccién, un 56% tiene un grado de instruccion primaria, el 24% secundaria y el
12% tenia un grado de educacion superior. Entre los pacientes no deprimidos, el 19% no
tienen ningun grado de instruccion, el 45,3% tiene un grado de educacion primaria, el 34%
secundaria, un 15% superior y el 3,8 postgrado. E la asociacion, no se encontro diferencia

estadisticamente significativa, pues se obtuvo un X% 4,67 y p valor: 0,323.
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Tabla 17: Depresion y Ocupacion

No
Ocupacion deprimido Deprimido Total
Desempleo Recuento 2 3 5
% dentro de Diagnostico de
. 1.9% 12.0% 3.8%
depresion
Subempleo Recuento 10 1 11
% dentro de Diagnostico de
_, 9.4% 4.0% 8.4%
depresion
Empleo Recuento 9 3 12
formal % dentro de Diagndstico de
y 8.5% 12.0% 9.2%
depresion
Jubilado Recuento 85 18 103
% dentro de Diagndstico de
_, 80.2% 72.0% 78.6%
depresion
Total Recuento 106 25 131
% dentro de Diagnostico de
. 100.0% 100.0%  100.0%
depresion

Dentro de los pacientes deprimidos, el 12% se encontraba desempleado, el 4% tenia un
subempleo, el 12% tenia un empleo formal y el 72% estaba jubilado. Entre los pacientes no
deprimidos, el 1,9% se encontraba desempleado, el 9,4% tenia un subempleo, un 12% tenia
un empleo formal y el 80% se encontrada jubilado. En la asociacion, no se encontré una

diferencia estadisticamente significativa, pues se obtuvo un X?: 6,57 y p valor 0,087.
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Tabla 18: Depresion y pertenencia a grupos

No
deprimido Deprimido Total

Grupos  Si Recuento 28 9 37
% dentro de

Diagnostico de depresion 26.4% 36.0% 28.2%

No Recuento 78 16 94
% dentro de

Diagnostico de depresion 73.6% 64.0% 71.8%

Total Recuento 106 25 131
% dentro de

100.0% 100.0% 100.0%

Diagnostico de depresion

Entre los pacientes deprimidos, se encontrd que el 36% pertenecia a grupos de la tercera

edad y el 64% no pertenecia a ningln grupo. En la asociacion no se encontr6 diferencia

estadisticamente significativa, pues se obtuvo un X%: 0,917 y p valor: 0,338.
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Tabla 19: Depresion y dependencia (MINI)

No
deprimido Deprimido  Total
Grado de Independiente  Recuento 97 18 115
dependencia % dentro  de
Diagnostico de 91.5% 72.0% 87.8%
depresion
Dependiente Recuento 9 7 16
%  dentro de
Diagnostico de 8.5% 28.0% 12.2%
depresién
Total Recuento 106 25 131
%  dentro de
Diagnostico de 100.0% 100.0% 100.0%
depresion

Dentro del grupo de los no deprimidos un 91,5 % fueron independientes o tenian

autonomia para realizar las actividades de la vida diaria y un 8,5% eran dependientes. En el

grupo de los deprimidos en cambio, el 28% de los pacientes eran dependientes. De acuerdo

al analisis bivariado, existe relacion entre la pérdida de autonomia (dependencia) y la

depresion, pues se obtuvo un X? de 7,18 y p valor de 0,007. La fuerza de asociacion medida

por la razdn de prevalencia (OR de prevalencia) es de 3,29, lo que significa que los pacientes

dependientes tienen 3,29 (IC: 1,38-12,69) veces méas probabilidad de tener depresion.

H1: Existe relacién entre depresion y la pérdida de autonomia

HO: No existe relaciéon
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Con una probabilidad de 0,7% existe relacion entre depresion y pérdida de la autonomia,
este valor es menor al maximo error aceptado de 5%, por tanto, se descarta la hipotesis nula.

Se puede decir que la dependencia es un factor que predispone a la depresion.

Tabla 20: Depresion por escala de Yesavage y Dependencia

Grado de dependencia

Independiente  Dependiente  Total

Depresidn por sin Recuento 96 6 102
escala de Yesavage depresion % dentro de

dicotémica Grado de 83.5% 37.5% 77.9%
dependencia

con Recuento 19 10 29
depresion % dentro de

Grado de 16.5% 62.5% 22.1%
dependencia

Total Recuento 115 16 131
% dentro de

Grado de 100.0% 100.0% 100.0%

dependencia

En la Escala de Yesavage, dentro del grupo de los no deprimidos un 83,7 % fueron

independientes o tenian autonomia para realizar las actividades de la vida diaria y un 37,5%

eran dependientes. En el grupo de los deprimidos en cambio, el 62,5% de los pacientes eran

dependientes. De acuerdo al analisis bivariado, existe relacion entre la pérdida de autonomia

(dependencia) y la Depresion, pues se obtuvo un X? de 17,226 y p valor de 0,000. La fuerza

de asociacion medida por la razon de prevalencia (OR de prevalencia) es de 8,42 (IC: 2,73-

25,95).
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Tabla 21: Depresion por inventario de Beck y dependencia

Grado de dependencia

Independiente  Dependiente  Total
Depresion por Recuento 94 5 99
Inventario de Beck % dentro de
dicotémica Grado de 81.7% 5,1% 75.6%
dependencia
Recuento 21 11 32
% dentro de
Grado de 18.3% 68.8% 24.4%
dependencia
Total Recuento 115 16 131
% dentro de
Grado de 100.0% 100.0% 100.0%

dependencia

En el Inventario de Beck dentro del grupo de los no deprimidos un 81,7 % fueron

independientes o tenian autonomia para realizar las actividades de la vida diaria y un 5,1%

eran dependientes. En el grupo de los deprimidos en cambio, el 18,3% de los pacientes eran

independientes y el 68,8% eran dependientes. De acuerdo al andlisis bivariado, existe

relacion entre la pérdida de autonomia (dependencia) y la depresion, pues se obtuvo un X?

de 131,000 y p valor de 0,000. La fuerza de asociacion medida por la razon de prevalencia

(OR de prevalencia) es de 9,84 (I1C:3,09-31,35).
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3.3.Discusion de Resultados

A continuacion, se expone el andlisis respectivo de los resultados que se obtuvieron a
partir del cruce de variables categoricas que incluyen edad, sexo, estado civil, grado de
instruccion y pertenencia a grupo de la tercera edad y la variable de asociacion: depresion.

Los datos demograficos tienen algunas diferencias frente a algunos estudios. Las mujeres
tienen mayor prevalencia de depresion que los hombres en la mayoria de estudios con
diferencias significativas, en el presente estudio se encontré6 mayor porcentaje en las mujeres
con 21% frente a 16% que fue el porcentaje de los hombres, resultados con diferencias
estadisticamente no significativas (p valor: 0,448). En un estudio realizado sobre la
prevalencia de Depresion y factores de riesgo en el adulto mayor se reporté que el sexo
femenino es mas propenso a sufrir episodios depresivos en la tercera edad con un resultado
del 59% de deprimidas mujeres sobre un 37% de deprimidos hombres (Martinez Mendoza,
Martinez Ordaz, Esquivel Molina, & Velasco Rodriguez, 2017), resultados mayores al del
presente estudio. De igual manera, un estudio realizado en México encontr6 que el porcentaje
de depresion en las mujeres se incrementa hasta un 9,5% frente a un 5% en los hombres.

Existen estudios que explican algunas de las causas que provocan que la mujer tenga
mayor prevalencia a la Depresion que el hombre, la mayoria de estos estudios determinan
que las causas son mayormente hormonales, sin embargo otros estudios han descrito que esta
diferencia puede establecerse ademéas a partir de un modelo psicosocial en el que la
prevalencia de la Depresion en la mujer esté influenciada por el tipo de empleo, el nivel de
salud, estatus social, apoyo social y establecimiento familiar, es decir la diferencia se debe a
factores sociales y estructurales distintas en el hombre y la mujer (Matud, Guerreo, & Matias,
2006). La Depresion que se genera durante el proceso de envejecimiento en algunos casos,
puede explicarse desde la Ilamada triada cognitiva de Beck, la cual esta conformada por tres
aspectos que incluyen la vision de la persona acerca de si misma, acerca del entorno que le
rodea y la vision sobre su futuro (Beck A. , 1979), Asi, algunos cuadros depresivos pueden
producirse debido a la inconformidad que muchos empiezan a sentir con los cambios,
especialmente fisicos, que suceden en el cuerpo durante el envejecimiento, este aspecto cobra
mayor importancia en la mujer, ya que los cambios referidos a la apariencia en la mujer son
mas dificiles de aceptar, siendo mas probable que se generen estados depresivos en el sexo

femenino que en el masculino. En otros casos se evidencia distanciamiento familiar, por lo
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gue se produce en la persona sentimientos de soledad y desesperanza conllevando a tener
ideas y sentimientos negativos respecto a su futuro afectando la visién que el anciano tiene
acerca del entorno que le rodea y su futuro. La explicacion de la depresion en la vejez, es que
los adultos mayores se sientes tristes a causa de las distintas pérdidas que se presentan al
entrar a esta etapa provocando cambios en su vision acerca de si mismos y su futuro.

Con respecto a otros datos demograficos que incluyen estado civil, ocupacion y
pertenencia a grupos, el presente estudio no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, un estudio realizado en Cuba determin6 que factores como el
estado civil y la necesidad de comunicacidn social son determinantes importantes que afectan
el estado emocional de una persona en la tercera edad, encontrando resultados significativos
en cuanto a la comunicacion social con un 56,85% Yy viudez con un 56,16% entre los
principales factores influyentes en el estado de animo de los pacientes evaluados (Llanes
Torres, Lépez Sepulveda, Véasquez Aguilar, & Hernandez Pérez, 2015).

Este estudio determin6é que del porcentaje total de pacientes deprimidos el 80% se
encontraba jubilado, siendo un porcentaje bastante alto que establece al estado de jubilacién
y pérdida de empleos como un factor de riesgo importante para la Depresién en el adulto
mayor, en concordancia con los resultados obtenidos, un estudio realizado en Santiago de
Chile determin6 que los adultos mayores que estan jubilados presentan mayor riesgo de
desarrollar cuadros de depresién ya que tienen niveles mas bajos de autoestima y
sentimientos de inutilidad y soledad (Bravo & Caro, 2002).

La necesidad de comunicacion e interaccion social en grupos de la tercera edad, empleo,
grupos familiares, entre otros considerados como determinantes importantes que afectan la
salud emocional de una persona y por ende su comportamiento, puede explicarse desde el
conductismo social y su enfoque respecto a la personalidad y la interaccion comportamental,
el cual explica que la conducta de un individuo estd determinada por los rasgos de
personalidad y por situaciones determinantes en la interaccion con el ambiente que le rodea
(Staats, 1979). De esta manera, cualquier persona u objeto que sea importante en la vida del
sujeto y que provogue una respuesta emocional en el mismo, va a ser considerado como un
determinante de su conducta. Debido a los distintos cambios que llegan con el envejecimiento
y las pérdidas tanto fisicas, cognitivas y sociales por las que atraviesa el paciente geriatrico,

surgen sentimientos de miedo, ansiedad, desesperanza e inutilidad, estos sentimientos suelen
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ser reforzados a veces sin intencion, por las personas que rodean al individuo, especialmente
de familiares y cuidadores que representan estimulos emocionales importantes dentro de la
vida del sujeto. Asi por ejemplo, si una persona de la tercera edad empieza a perder la facultad
de caminar, se presentan dos opciones en las cuales va a influir el comportamiento de los
familiares o cuidadores: la primera, las personas encargadas del cuidado puede optar por la
utilizacion de silla de ruedas y asi disminuir el tiempo de cuidado al adulto mayor; la otra, es
la de estimular la accién de caminar mediante el uso de andador o bastén, bajo el estricto
cuidado y ayuda de los cuidadores o familiares, lo cual implica mayor trabajo para ellos pero,
en cambio, va a beneficiar de mayor forma al adulto mayor impidiendo que llegue a una
dependencia total.

La prevalencia de Depresion varia de acuerdo con el score utilizado, cuando se realiza el
diagnostico con pruebas de tamizaje, los valores son mas altos. En el estudio se encontr6 una
prevalencia con la encuesta MINI de 19,1%, mientras que con las escalas de Yesavage y
Beck los valores fueron de 22% y 24,4%. Los datos concuerdan con el estudio de Guerra 'y
colaboradores, que encontraron valores mas altos de depresion cuando se utilizo prueba de
tamizaje (Guerra, Prina, Ferri, & Acosta, 2016). En cuanto al analisis bivariado de depresion
y pérdida de autonomia encontramos que con una probabilidad de error de 0,7% existe
asociacion entre las dos variables y que los adultos mayores con pérdida de la autonomia
para realizar actividades de la vida diaria, tienen 3,29 veces mas probabilidad de presentar
cuadros depresivos. Resultados similares obtienen estudios realizados en Perd, en donde un
estudio acerca de la dependencia funcional del adulto mayor con una muestra de 625
pacientes geriatricos demostré que a mayor dependencia funcional existe mayor riesgo de
presentar depresion y viceversa (Runzer Colmenares, Castro, Merino , Torres Mallma, &
Diaz, 2017). Ademas, los resultados de un estudio realizado en Brasil con 313 adultos
mayores refuerzan la asociacion entre sintomas depresivos y pérdida de la actividad funcional
(Dosantos Gémez, Campos Calvalcanti, Do nascimento Falcao, Andrade Moreira, & Oliveira
Riveiro, 2014). Asi mismo, Nakamura en su estudio de 779 adultos mayores en Japon
concluye que el hallazgo de sintomas depresivos también esta asociado con una pérdida de
la autonomia futura (Nakamura, Michikawa, Imamura, Takebayashi, & Nishiwaki, 2017).

Los comportamientos generados debido a la Depresion ocasionada por la pérdida de

autonomia en el adulto mayor, pueden explicarse de igual forma a partir del conductismo
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social. El comportamiento de una persona esta determinado por una situacion y la respuesta
emocional que dicha situacion provoca en el sujeto, por tanto, la conducta de una persona
hacia distintas situaciones puede cambiar mediante la modificacion de las respuestas
emocionales del sujeto hacia una situacion en especifico, estas respuestas emocionales estan
determinadas ademas por el tipo de personalidad del individuo. No todos los adultos mayores
tienen Depresion durante su proceso de envejecimiento, ni generan sentimientos de inutilidad
0 vulnerabilidad frente a la pérdida de su autonomia. La personalidad es un factor
determinante en cuanto al tipo de conducta frente a determinadas situaciones, desde el
enfoque conductual la personalidad se entiende como el conjunto de habitos y conductas que
establece el comportamiento de una persona (Staats, 1979). Bandura, considera que la
personalidad de un individuo estd determinada por la interaccién entre el ambiente que le
rodea al sujeto, sus conductas y los procesos cognitivos de la persona, dentro de su teoria
incluye el concepto de autorregulacion, entendida también como auto- concepto el cual esta
conformado por tres aspectos: la auto-observacion, el juicio, y la auto-respuesta de la persona
hacia si mismo (Boeree, s.f). Estos tres aspectos determinan la forma negativa o positiva en
la que el individuo tiende a verse a si mismo y por tanto su conducta frente a distintos
acontecimientos. Asi, por ejemplo, un adulto mayor que fue deportista y que padece de
artrosis la cual le impide realizar deporte podréa deprimirse si no se adapta a la situacion (auto-
juicio), de tal forma que debera realizar el ejercicio que su salud le permita; en cambio, si no
hace buen juicio y persiste en sentirse todavia deportista sin aceptar la situaciéon actual se
deprimira al no poder responder al ejercicio como lo hacia antes.

Como se puede observar en los resultados, existe relacion entre la pérdida de autonomia
y la Depresion, esta situacion se ha reportado en estudios tanto en pacientes
institucionalizados como no institucionalizados. La vejez trae consigo una serie de cambios,
entre ellos, la pérdida de autonomia fisica que puede producir un malestar emocional en el
paciente. Del estudio se desprende que puede considerarse a la Terapia Cognitivo
Conductual para el tratamiento de la Depresion, debido a que esta basada en la interrelacion
de los pensamientos, las acciones y los sentimientos de la persona. Para trabajar con la
Depresion del adulto mayor es importante identificar los pensamientos y las acciones que
influyen en su estado de animo para intentar tener un mayor control sobre sus sentimientos.

A partir de esto se considera importante el planteamiento de una Terapia Cognitivo
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Conductual especifica en la que se trabajen temas relacionados a los sucesos que esta
atravesando el adulto mayor como la aproximacion a la muerte y cOmo esos sucesos estan
afectando su triada cognitiva. El trabajo terapéutico con el anciano es diferente al de otros
tipos de poblacién debido a la situacion de vulnerabilidad en la que se encuentra y porque
dicha situacién no puede cambiar, es decir, el proceso terapéutico no tiene como objetivo
cambiar la situacion del paciente sino, modificar sus pensamientos y sus acciones ante la
situacion, ademas de brindarle las herramientas para mejorar sus habilidades mediante
técnicas que le permitan enfrentar los desafios vitales a los que se enfrenta (muerte,
abandono, soledad, miedo, duelos). Debido a los problemas inevitables asociados al
envejecimiento, como perdidas familiares, perdida de funciones fisicas o cognitivas y
aparicion de enfermedades cronicas y pérdida de autonomia, es importante que el tipo de
terapia trabaje temas de compromiso y sobre todo aceptacion de la realidad, en ocasiones
este trabajo se logra mediante técnicas de espiritualidad y trascendencia.

La Terapia Cognitivo Conductual puede ser considerada eficaz para el tratamiento de
Depresion en diferentes grupos de edad, incluyendo el conformado por las personas mayores;
sin embargo, es importante adecuar el tipo de tratamiento para cada grupo y realizar
adaptaciones considerando los cambios y transiciones dirigidas al envejecimiento. De igual
forma se requiere preparacion y conocimiento sobre esta etapa de la vida por parte del
profesional, debido a que entre las principales dificultades en el trabajo con el anciano se
encuentra la posibilidad de realizar un mal diagndstico, es asi que existen por ejemplo
estereotipos que llevan a pensar que ciertas manifestaciones patoldgicas en realidad son
normales y producto del envejecimiento, provocando que en varias ocasiones personas que
padecen Depresion no sean detectadas y por tanto no reciban tratamiento terapéutico.

El estudio acerca de la Depresion y la pérdida de autonomia en el paciente longevo, ha
sido una experiencia de aprendizaje méas que nada humano y ha dado cuenta de la necesidad
de realizar estudios que incluyen a este tipo de poblacién, debido a que en el pais son muy
escasos y es necesario para el profesional de cualquier area que trabaje con el anciano,
conocer sus necesidades tanto fisicas como emocionales y el impacto que tienen aquellas en
su estado de salud emocional. Se debe tener una vision méas amplia acerca de la vejez, que

incluya ademas de lo clinico, lo social y lo emocional.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1.Conclusiones

e La muestra poblacional estudiada con pacientes que acudieron a la consulta
externa de Geriatria del Hospital Carlos Andrade Marin determin6 que existen
pacientes geriatricos que al perder su autonomia funcional tienden a desarrollar
cuadros depresivos.

e Los pacientes que pierden autonomia funcional durante la etapa de envejecimiento
tienen 3,29 veces mayor probabilidad de desarrollar cuadros depresivos.

e Los test de tamizaje o cribaje tienen menor sensibilidad diagndstica que el MINI,
razon por la cual en éste y en algunos trabajos la prevalencia de Depresion con
dichas pruebas es mayor.

e Lapérdidade autonomia en la poblacion geriatrica esta determinada por diferentes
factores entre los que se incluyen fisicos, psicoldgicos, emocionales y cognitivos,
familiares y sociales.

e La falta de aceptacidn personal de los cambios fisicos en la vejez y la influencia
familiar y social son aspectos influyentes en el estado de &nimo del adulto mayor.

e Los resultados del estudio son aplicables especificamente a los adultos mayores
afiliados al 1ESS y no pueden generalizarse a toda la poblacion.

e La Depresion debe ser diagnosticada a tiempo ya que puede afectar de manera

progresiva a la calidad de vida del adulto mayor.
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4.2 .Recomendaciones

e Detectar a los pacientes que estan en riesgo de generar cuadros depresivos debido
a una pérdida de autonomia para realizar intervenciones psicolégicas como
Psicoeducacion y Psicoterapia dirigida de forma directiva, realista y honesta, y
evitar que se genere un cuadro depresivo.

e Serecomienda buscar apoyo psicologico para trabajar en las emociones del adulto
mayor y de esta manera ayudar a que exista una mejor adaptacion de la persona a
los cambios fisicos, cognitivos, emocionales y sociales que se producen y aportar
a una mejora de la calidad de vida del paciente geriatrico.

e Se recomienda utilizar un test de cribaje seguido siempre de un test diagnostico
para no tener valores falsamente elevados de prevalencia de depresion.

e Es importante detectar los factores que influyen en los estados depresivos del
paciente para poder establecer el tipo adecuado de terapia psicolégica.

e Las actividades sociales y en grupos de la tercera edad son importantes en el
proceso de envejecimiento ya que le permitiran al adulto mayor mantener ciertas
habilidades y compartir experiencias con otras personas, evitando sentimientos de
incapacidad y soledad.

e El circulo social en el que se desenvuelve el adulto mayor influye de manera
importante en su estado de &nimo, razén por la cual es recomendable que el Estado
difunday luego haga cumplir la ley del adulto mayor, la cual obliga a los familiares
a cuidar de manera permanente de ellos, pues si no cumplen existe una sancion
penal dentro de nuestro pais.

e La intervencion psicoldgica que se brinda al adulto mayor debe estar destinada al
mejoramiento de su calidad de vida mediante una atencion integral, para esto es
importante que el trabajo sea realizado por un grupo interdisciplinario conformado
por médicos, psicélogos, enfermeras, terapistas ocupacionales, terapistas fisicos,
psiquiatras y el grupo familiar del paciente.

e EI psicologo tiene que tener un papel protagonico en el trabajo con personas
mayores de 65 afios y sus trastornos emocionales, es por esto que debe involucrarse
en investigaciones y estudios para determinar las necesidades psicologicas
especificas en este grupo de edad.
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ANEXOS
Anexo 1
Hoja de Trabajo (Encuesta)

Variables demograficas

Edad: Sexo: M F

Grado de Instruccion Estado civil

0 Ninguna 1 Soltero/a

1 Primaria 2 Casado/a

2 Secundaria 3 Divorciado/a

3 Superior 4 Viudo/a

4 Postgrado 5 Unidn libre
Ocupacién Pertenece a grupos de la tercera edad

1 Desempleo 2 NO

2 Subempleo

3 Empleo formal

4 Jubilado

indice de comorbilidad de Charlson

Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal cronica (dialisis) 2
Cancer 2
Total
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Tomado de: tratado de Geriatria para residentes.
GRADO DE DEPENDENCIA (Escala de Katz)

KATZ SOLO/A

CON AYUDA

1.

Lavarse

. Vestirse

Uso del bafo

Movilizarse

2
3
4.
5

. Continencia

6.

Alimentarse

Tomado de: http://www.ome.es/media/docs/Novedad Test Katz.pdf

Mini International Neuropsychiatric Interview
A. EPISODIO DEPRESIVO

Al | Durante las dos ultimas semanas:

a | ¢Se ha sentido especialmente triste, decaido(a), o deprimido(a), la | NO | SI
mayor parte del tiempo a lo largo del dia, y asi, casi todos los dias?

b | ¢Tiene casi todo el tiempo sentimiento de no tener ganas de nada, o | NO | SI
de haber perdido el interés o el placer por las cosas que le agradan
habitualmente?

c | ¢Se siente casi todo el tiempo cansado(a) o sin energia? NO | Sl

} -
HAY MENOS DE 2 SI EN Al NO SI

A2 | Durante estas dos semanas, en las que se sentia deprimido(a) / sin
interés por la mayor parte de las cosas, cansado(a):

a ¢Su apetito ha cambiado notablemente? Y ¢ha aumentado o perdido | NO | SI
peso sin tener esa intencién?

Marcar S si respondié Si en ambas

b | ¢Hatenido problemas de suefio casi todas las noches como: demorarse | NO | SI
en dormir, despertarse durante la noche, o se le va el suefio muy
tempano, o su suefio estd aumentando?

c ¢Ha hablado o se ha movido mas lentamente de lo habitual, o al | NO | SI
contrario se ha sentido mas agitado(a) y ha tenido dificultad para
permanecer quieto?

d ¢Le ha faltado confianza en usted mismo, o se ha sentido sin valor, | NO | SI
inferior a los demas?

e | ¢Se ha hecho reproches, o se ha sentido culpable? NO | SI

f ¢Ha tenido dificultad para reflexionar o para concentrarse, o para | NO | SI
tomar decisiones?
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g | ¢Ha tenido varias ideas negativas como pensar que seria mejor que | NO | SI
estuviese muerto(a), o ha pensado en hacerse dafo?
¢HAY AL MENOS 4 Si DESPUES DE A2? NO SI

F32 EPISODIO
DEDEPRESIVO

Si el paciente presenta Episodio Depresivo:

A3a | Durante su vida, ¢ha tenido otros periodos que hayan durado al menos | NO | SI
dos semanas en los que se haya sentido deprimido(a) teniendo los | ™
problemas de los que hemos hablado?
b | Esavez, antes de sentirse deprimido(a) / sin interés por la mayor parte | NO | Sl
de las cosas / cansado, ¢se ha encontrado bien durante al menos dos
meses?

A3 ;ESTA MARCADA SIi? NO  SI

F33 TRASTORNO
DEPRESIVO RECURRENTE

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA TEST DE YESAVAGE

Un namero de respuestas erroneas superior a 4 se considera depresion

En general ¢ Esta satisfecho con su vida? Sl NO
¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Sl NO
¢Siente que su vida esta vacia? Sl NO
¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Sl NO
¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Sl NO
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO
¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Sl NO
¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Sl NO
¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? | Sl NO
En estos momentos, ¢piensa que es estupendo estar vivo? Sl NO
¢Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? SI NO
¢Se siente lleno/a de energia? SI NO
¢ Se siente sin esperanza en este momento? Sl NO
¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? Si NO

78



INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte
del tiempo

2 Me siento triste todo el
tiempo.

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

Pesimismo

0 No estoy desalentado
respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado
respecto de mi futuro que lo
que solia estarlo.

2 No espero que las cosas
funcionen para mi.

3 Siento que no hay
esperanza para mi futuro y
que so6lo puede empeorar.

Fracaso

0 No me siento como un
fracasado.

1 He fracasado mas de lo
que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras,
veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona
soy un fracaso total.

Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como
siempre por las cosas de las
que disfruto.

1 No disfruto tanto de las
cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer

Sentimientos de Culpa

0 No me siento
particularmente culpable.

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

Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo
castigado

1 Siento que tal vez pueda
ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo

de las cosas que solia|2 Me siento bastante | castigado.

disfrutar. culpable la mayor parte del

3 No puedo obtener ningln | tiempo.

placer de las cosas de las que | 3 Me siento culpable todo el

solia disfrutar. tiempo.

Disconformidad con uno | Autocritica Pensamientos o0 Deseos
mismao. 0 No me critico ni me culpo | Suicidas

0 Siento acerca de mi lo | mas de lo habitual 0 No tengo ningun

mismo que siempre.

1 He perdido la confianza en
mi mismo.

2 Estoy decepcionado
conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

1 Estoy mas critico conmigo
mismo de lo que solia
estarlo

2 Me critico a mi mismo por
todos mis errores

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

pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de
matarme, pero no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la
oportunidad de hacerlo.

Llanto

0 No lloro méas de lo que
solia hacerlo.

1 Lloro més de lo que solia
hacerlo

2 Lloro
pequefiez.
3 Siento ganas de llorar pero
no puedo.

por cualquier

Agitacion

0 No estoy mas inquieto o
tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o
tenso que lo habitual.

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

3 Estoy tan inquieto o
agitado que tengo que estar

Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en
otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado
que antes en otras personas o
C0sas.

2 He perdido casi todo el
interés en otras personas 0
Ccosas.

79



siempre en movimiento o
haciendo algo.

3Me es dificil interesarme
por algo.

Indecisién
0 Tomo mis propias
decisiones tan bien como
siempre.

1Me resulta mas dificil que
de costumbre tomar
decisiones

2 Encuentro mucha mas
dificultad que antes para
tomar decisiones.

3 Tengo problemas para
tomar cualquier decision.

Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como
siempre.

1. Tengo menos energia que
la que solia tener.

2. No tengo suficiente
energia para hacer
demasiado

3. No tengo energia
suficiente para hacer nada.

Cambios en los Habitos de
Suefio

ONo he experimentado
ningun cambio en mis
habitos de suefio.

12, Duermo un poco mas
que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos
que lo habitual.

2a Duermo mucho més que
lo habitual.

2b. Duermo mucho menos
que lo habitual

32 Duermo la mayor parte
del dia

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

Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que
lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo
habitual.

2 Estoy mucho mas irritable
que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el
tiempo.

Cambios en el Apetito
ONo he experimentado
ningn cambio en mi
apetito.

12, Mi apetito es un poco
menor que lo habitual.

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

2a. Mi apetito es mucho
menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho
mayor que lo habitual

3% No tengo apetito en
absoluto.

3b. Quiero comer todo el
dia.

Dificultad de
Concentracion

0 Puedo concentrarme tan
bien como siempre.

1 No puedo concentrarme
tan bien como
habitualmente 2 Me es
dificil mantener la mente en
algo por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo
concentrarme en nada.

Dificultad de
Concentracion 0 Puedo
concentrarme tan bien como

siempre.
1 No puedo concentrarme
tan bien como

habitualmente 2 Me es
dificil mantener la mente en
algo por mucho tiempo.

Cansancio o Fatiga

0 No estoy més cansado o
fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas
facilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado
0 cansado para hacer
muchas de las cosas que
solia hacer.

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

2 Estoy mucho menos
interesado en el sexo.
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3 Encuentro que no puedo
concentrarme en nada.

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

3He perdido
completamente el interés en
el sexo.
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Anexo 2

Consentimiento para participar en un estudio de investigacion
-ADULTOS -
(Version 2. 10-enero-2017)

Instituciones Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador
Investigador  : Vanessa Calderon
Titulo: Relacion entre depresion y autonomia en el adulto mayor. Estudio realizado

desde el enfoque cognitivo conductual en adultos mayores que acudan a la
consulta externa de geriatria del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito en
el periodo febrero- abril 2018

Proposito del Estudio:

Este estudio es realizado con el objetivo de encontrar la relacion existente entre la depresion y la
pérdida de autonomia en la realizacion de las actividades diarias en el adulto mayor. Este estudio es
realizado con la intencidn de obtener el titulo de Psicologia Clinica.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio, se le realizard una encuesta para conocer sobre su edad,
instruccion, trabajo, ingresos, su grado de dependencia (que cosas puede hacer solo), estado de animo
y estado de salud. La encuesta dura como 15 minutos.

Riesgos:
No existe ningln riesgo al participar de este trabajo de investigacién. Sin embargo algunas preguntas
le pueden causar incomodidad. Usted es libre de responderlas o no.

Costos e incentivos
Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningiin incentivo
economico ni de otra indole.

Confidencialidad:
Nosotros guardaremos su informacion Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al
estudio sin su consentimiento.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a pasar si
participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del
estudio en cualquier momento.

Participante

82



