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RESUMEN

Antecedentes: El aumentar la esperanza de vida a nivel global se debe
relacionar con la certeza de una calidad de vida adecuada. Las enfermedades
cronicas y el entorno social del que forma parte son algunos de los factores
que intervienen en su calidad de vida. En el Ecuador la demencia y depresion
tienen alta prevalencia en el adulto mayor la misma fue del 39% segun la
encuesta SABE.

Métodos: El disefio de investigacion utilizado es prospectivo, observacional,
analitico y se basa en un estudio de casos y controles. Las herramientas
utilizadas son las historias clinicas y se aplicard un cuestionario donde se
incluye el APGAR Familiar, la Escala de Valoracion Geriatrica de Depresion
de Yesavage, y la Evaluacién de Calidad de Vida WOOQOL BREF.
Resultados: Los resultados de la escala geriatrica de Yesavage, demostré
que el 33,6% de nuestra poblacién no presenta depresion, el 50% tiene una
probable depresién. Los resultados del cuestionario WHOQOL-BREF
demuestra que el 39,1% de la poblacién estudiada tiene una baja calidad de
vida, el 37,3% y solo el 23,6% considera como buena su calidad de vida. Los
resultados del Apgar muestran que un 51,8 % presenta disfuncion leve, el 37,2
% es funcional, y con 5,5 % se presentan disfunciones moderadas y severas.
Existe asociacion cientifica entre la depresion y la calidad de vida con un valor
de X2=32,206 y p=0,000. También existe asociacion entre la depresiony
la funcionalidad familiar con un valor de X2= 52,902 y p= 0,000.

Palabras Clave: ADULTO MAYOR, DEPRESION, CALIDAD DE VIDA,
FUNCIONALIDAD FAMILIAR.
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ABSTRACT

Background: Increasing life expectancy globally must be closely related to
the certainty of an adequate quality of life. Chronic diseases and the social
environment of which it is part are some of the factors that intervene in their
quality of life. In Ecuador dementia and depression have a high prevalence in
the elderly, it was 39% according to the SABE survey.

Methods: The research design used is prospective, observational, analytical
and based on a case-control study. The tools used are the medical records
and a questionnaire will be applied which includes the Family APGAR, the
Yesavage Geriatric Rating Scale for Depression, and the WOOQOL BREF
Quality of Life Assessment.

Results: The results of the Yesavage geriatric scale, where it was shown that
33.6% of our population does not have depression, 50% have probable
depression and only 16.4% have stable depression. The results of the
WHOQOL-BREF questionnaire applied to the elderly population shows that
39.1% of the population studied has a low quality of life, 37.3% answered that
it was medium and only 23.6% considered their quality of life good. quality of
life. Family Apgar results in the older adult population sample, where 51.8%
present mild dysfunction, 37.2% are functional, and 5.5% present moderate
and severe dysfunction. There is a scientific association between depression
and quality of life with a value of X2 = 32.206 and p = 0.000. There is also a
scientific association between depression and family functionality with a value
of X2 =52.902 and p = 0.000.

Keywords: SENIOR ADULT, DEPRESSION, QUALITY OF LIFE,
FAMILY FUNCTIONALITY
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1 INTRODUCCION

El siguiente trabajo de investigacion se realiza con el fin de determinar
la depresion en los adultos mayores y sus factores asociados en el
consultorio N° 5 del Centro de Salud N° 4, en la ciudad de Guayaquil
durante el afio 2021. El interés por este, surgio a medida del incremento
en frecuencia de las atenciones a adultos mayores, con esto se
determind que su estado de vulnerabilidad los prioriza para obtener un
oportuno diagnostico de depresion y con ello lograr reconocer las
variables que se asociaron al desarrollo de esta patologia.
Actualmente, a nivel mundial el nimero de adultos mayores ha
aumentado con el pasar del tiempo, porque hay un incremento en la
esperanza de vida. En cuanto a los paises subdesarrollados de América,
la Comision Economica para América Latina (CEPAL) indic6 que el
namero de habitantes pasara de 635 millones en la actualidad a 793
millones en 2061. Guatemala, Bolivia y Ecuador son los paises que
aumentaran porcentualmente su poblacién adulta mayor estimadamente
para el afio 2091 (1).

El aumentar la esperanza de vida a nivel global se debe relacionar
intimamente con la certeza de una calidad de vida adecuada, en la
actualidad, la esperanza de vida es de 72,7 afios en hombresy 78,1 afios
en mujeres En Ecuador se considera que 7% de los pobladores tienen
mas de 65 afos, formando parte de la estadistica (2).

Las enfermedades crénicas, la multifarmacia a la que se somete esta
poblacién por gran parte de tiempo y el entorno del que forma parte son
ciertos de los factores que se encuentran involucrados en su calidad de
vida. En el Ecuador, la poblacion adulta mayor, tiene alta prevalencia de

demencia, estimando alrededor de 39% segun la encuesta SABE (2).



Que existan sintomas depresivos en los adultos mayores implica que
estos acudan frecuentemente al médico, que aumente la administracion
de farmacos, aumentando costos para ellos y el sistema sanitario, por lo
que el prevenir, diagnosticar y tratar precozmente esta enfermedad es
de vital importancia para todos (3).

El determinar los factores que influyen en la calidad de vida de los
adultos mayores podria permitir que los profesionales de la salud y los
creadores de politicas publicas puedan optimizar los recursos que se
disponen, crear programas que se enfoque en el cuidado y mejora de la
calidad de vida de los adultos mayores, pero sobre todo lograr que la
prevalencia de la depresion en este grupo poblacional no siga en
aumento.

Para desarrollar este trabajo de titulacion se realizara un estudio mixto;
la parte cuantitativa es observacional, analitica, y la parte cualitativa es
descriptiva. El disefio de investigacion utilizado en este trabajo de
titulacion es observacional, analitico y se basa en un estudio de
prevalencia o de corte transversal. Las herramientas utilizadas para
obtener los resultados son las historias clinicas y entrevistas a la
poblacién estudiada. También, para recolectar los datos se aplicara el
APGAR Familiar, la Escala de Valoracién Geriatrica de Depresion de
Yesavage, que se utilizara para la estimacion de los sintomas depresivos
en su version reducida de 15 items y el Instrumento de Evaluacion de
Calidad de Vida WOOQOL BREF. EIl procesamiento de los datos se
realizara a través del programa estadistico IBM SPSS Statistics 26.0
(2019). Se utilizaran numeros absolutos y proporciones para el resumen
de las variables cualitativas. Para determinar la asociacion estadistica
entre la variable de supervision y las variables asociadas se utilizara,
para probar la hipoétesis, la prueba estadistica de Chi cuadrado de
homogeneidad, con un nivel de confianza del 95,0 % y un nivel de

significancia del 5 % (p < 0,05).



2 EL PROBLEMA
2.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

Los trastornos depresivos y la demencia son las patologias
neuropsiquiatricas mas prevalentes en los adultos mayores. Para el afio
2050 aumentara de 600 millones a casi 2000 millones, esperandose que
el porcentaje de adultos mayores incremente de un 10 % a un 21 % y
como resultado una inversion de la piramide poblacional. Su prevalencia
va a variar dependiendo del desarrollo socioeconémico de cada pais, es
concebible que sea mas comun en los paises que se encuentra en vias
de desarrollo. Uruguay fue considerado el pais con mayor poblacion de
adultos mayores del continente americano, pues, el 17% de su poblacion
tiene mas de 60 afios mientras que el 13% supera los 65 afios. Mientras
que en el Ecuador segun la encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento 2009- 2010 existen 1.229.089 adultos mayores (4).

En el adulto mayor la depresiéon tiene una serie de consecuencias
negativas sobre la comorbilidad que poseen como cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, u osteoporosis y también las
capacidades funcionales incluyendo discapacidad fisica y social (5). La
importancia de llevar a cabo el presente trabajo de investigacion en el
Centro de Salud N° 4, es debido a la necesidad que existe en la
actualidad de captar las personas en riesgo de depresion y aplicar en
ellas estrategias que contribuyan a mejorar la calidad de vida de esta
poblacién (6).

Con los resultados a obtener en el presente trabajo de investigacion, se
puede aportar al desarrollo de estrategias para mejorar la calidad de vida
de los pacientes que han sido diagnosticados con depresion, con esto
también se busca poder establecer medidas para prevenir el desarrollo

de esta enfermedad en esta poblacién vulnerable.



2.2 Formulacion

¢Existe asociacion entre la depresion, la calidad de vida y la
funcionalidad familiar en los adultos mayores que acuden al consultorio
N° 5 del Centro de salud N° 4?



3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 General

Asociar la depresion con la calidad de vida y la funcionalidad familiar en

los adultos mayores del consultorio N° 5 del Centro de salud N° 4.

3.2 Especificos

1. Caracterizar a la poblacion de estudio segun variables
sociodemogréficas y comorbilidades.

Categorizar la depresion de los adultos mayores.

Identificar la calidad de vida en la poblacién de estudio.

Establecer la funcionalidad familiar en los adultos mayores.

o b~ 0N

Determinar la posible asociacion entre la depresion, calidad de vida
y funcionalidad familiar en la poblacion de estudio.



MARCO TEORICO
4.1  Marco conceptual.

El envejecimiento poblacional se esta presentando en todo el planeta en
la actualidad, esto lo ha convertido en forma rapida y espontanea en un
problema sanitario que merece atencion oportuna. Debido al incremento
de la esperanza de vida y al progresivo decremento de la tasa de
fecundidad, la poblacion adulta mayor se ha incrementado a gran escala,
siendo la proporcion de personas mayores a sesenta afos la que ha
aumentado mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad. (7) Por
esto, es importante crear politicas que aseguren el acceso a la salud
oportuno y una correcta calidad de vida para las personas mayores.
Pues, no hay estudios congruentes que aceveren gque actualmente los
adultos mayores tienen una mejor calidad de vida que la de sus padres,
pero si hay una notable reduccion de la discapacidad grave sobretodo
en los paises de altos ingresos en relacion a los ultimos 30 afios. Sin
embargo, no se ha notado disminucién alguna en la discapacidad ligera
0 moderada. (8)

Segun la OMS, la calidad de vida se define como: “La percepciéon de
cada individuo ante el lugar en el que existe, la cultura a la que
pertenece, el sistema de valores que posee y los valores relacionados
con sus metas, expectativas, sus normas, sus inquietudes. Sin duda,
este se encuentra influenciado por la salud fisica, el estado mental, la
independencia, las relaciones sociales y con su entorno, incluyendo los
elementos que lo conforman". Por esto, la calidad de vida se conoce
como el estado de bienestar fisico, Social, emocional, espiritual,
intelectual y profesional, para que las personas puedan satisfacer
adecuadamente sus necesidades tanto individuales como colectivas. (9)
La realidad implica que la poblacibn adulta mayor ha crecido
consistentemente en los Ultimos afios y se prevé que esta vaya
incrementando, gracias a los avances de la ciencia, de la medicina, de
la nutricion y a estilos de vida favorables; sin embargo, este incremento

de esperanza de vida lleva consigo responsabilidades implicitas que no
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puede estar oculto, como el alto costo del envejecimiento, que puede ser
compensado con la calidad de vida. Existe diversidad en la vejez, esta
se debe a la herencia genética o a las decisiones tomadas por las
personas durante su vida, sin embargo, estas son el resultado de
influencias que usualmente estan fuera de su control o de las opciones
que tienen a su disposicion, dado que los entornos fisicos y sociales que
las personas habitan pueden Afectar directamente la salud a través de
obstaculos o incentivos que afecten las oportunidades, las decisiones y
el comportamiento.

Actualmente la sociedad experimenta cierta negacion al envejicimiento,
la misma que se demuestra en desequilibrios psicoldgicos individuales,
es decir la deficiente aceptacion del hombre a su realidad, asi como la
poca empatia hacia este importante grupo de la poblacion. (10) El adulto
mayor suele experimentar la sensacion de no ser tomados en cuenta por
los demas, y que los demas no cuentan con él, siendo en el nucleo
familiar donde poco a poco su presencia no es tan necesaria, ademas
del deterioro de funcionalidad y autonomia que limitan la capacidad de
realizar sus actividades diarias.

Existe un cierto grado de discriminacion, la misma que esta
caracterizada por los atributos negativos de la improductividad, la
ineficiencia, la enfermedad y la decadencia general, asi entonces, el
envejecimiento no solo es parte de las etapas naturales del ciclo de vida,
esta forma parte de un proceso lleno de amenazas y degradaciones, y
esta situacibn no es agradable. Este grupo de personas esta
experimentando cambios fisicos, psicolégicos y sociales, que los hacen
formar parte de una poblacion vulnerable, entendiendo por
vulnerabilidad.

Los adultos mayores se exponen notablemente a enermedades cronico
degenerativas que a su vez paulatinamente se vuelven en
incapacitantes, y también, frecuentemente estas se asocian a

dependencia econOmica y a pobreza. Muchos adultos mayores también



presentan pérdida de las capacidades tanto fisicas como mentales que
disminuyen su automia. (11)

A su vez, los adultos mayores concentran el grupo con mas limitaciones
funcionales que afectan su independencia en el diario vivir, por lo que
requieren una valoracién geriatrica integral y asistencia especial;
ademas, se incrementa el nimero de individuos con trastornos mentales,
cognitivos y del comportamiento, lo que hace mas dificil su cuidado a
largo plazo. Asimismo, se ha reportado que en los adultos mayores que
viven en residencias, las condiciones de vida y la falta de contacto social
se han asociado con sintomas depresivos. Aspectos como baja
puntuacion en la calidad de vida, no tener alguna formacién académica,
presentar un deterioro funcional, ser mujer y presentar dependencia para
la realizacion de las actividades cotidianas, asi como la comorbilidad con
procesos de ansiedad se observaron asociados con mayor posibilidad
de presencia de sintomas depresivos por parte del adulto mayor
institucionalizado.

El hecho de que la poblacion anciana vaya en aumento deriva en la
necesidad de que se desarrollen planes de accién para la atencion
adecuada y necesaria en el ambito de la salud, en lo social y en lo
econdémico. Que se garantice una atencion médica y psicologica de
calidad, una sociedad que no los segregue y estigmatice, sino al
contrario, que los dignifique. Y, al mismo tiempo, que el Estado asuma
su responsabilidad en la creacién de politicas reales, dirigidas a
garantizar un ingreso econémico decoroso que permita a esta poblacion
llevar una vida digna y de calidad.

El garantizar una vida de calidad a las personas mayores es un nuevo
reto que seguird cobrando importancia en el contexto de la cooperacion
internacional y en las agendas nacionales en la mayoria de los paises
durante las préximas décadas. En el plano individual, las personas que
ya cumplieron 50 afios podrian llegar a cumplir 100; por ende, es urgente

reflexionar sobre la calidad de vida que se quiere tener en la vejez y



tomar medidas encaminadas a proteger la salud y bienestar en el futuro.

3)

Envejecimiento.

El envejecimiento individual es un proceso diferencial multidimensional
y complejo que se refiere a cambios permanentes en el transcurrir de la
vida; todas las personas envejecen los 365 dias de cada afio y durante
la totalidad de sus vidas. El envejecimiento, entendido como el
comportamiento y las vivencias de la vejez, solo en una pequeia parte
esta determinado de modo biolégico, o sea por el estado de salud, y en
cambio esta ampliamente fijado por factores ambientales, sociales y
ecologicos (4). Esta definicidn incluye aspectos determinantes en el
proceso de envejecimiento, también, los factores econémicos, culturales
y politicos, como, las condiciones y los estilos de vida los cuales son
fundamentales en la calidad del vivir-envejecer.

Las definiciones de vejez y de lo que se entiende por “haber vivido
mucho tiempo”, dependen del contexto y del grupo poblacional al cual
pertenezca. Por otra parte, la edad de una persona no es un indicador
suficiente para delimitar su estado de salud o funcional, ni su rendimiento
intelectual. Asimismo, no es posible predecir la integracion social o el
grado de adaptacién de las personas a los cambios que experimentan
con el paso del tiempo.

La Teoria de la Actividad. Sitta la actividad como la base del
envejecimiento saludable; el envejecimiento exitoso depende de
mantener niveles actividad fisica y mental y en compensar las pérdidas
sociales durante la vejez. En este enfoque se considera que las personas
mayores han perdido gran parte de la funcion que tradicionalmente
cumplian en la sociedad y en la familia. Esto explica que la felicidad del
individuo o satisfaccién en la vejez dependera de la interaccién social;
reconociendo elementos ambientales y caracteristicas personales como

propias de la vejez (5)
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Por otra parte, se reconoce la importancia de las diferencias
interindividuales que imposibilitan categorizar un Unico patron de
envejecimiento, es decir, de un proceso que se expresa de manera
diferente en personas diferentes. Asi, mientras algunas personas
pueden experimentar problemas crénicos de salud, declives cognitivos o
pérdidas psicosociales desde edades relativamente tempranas, otras
llegan a edades muy avanzadas sin mostrar estas pérdidas, sin que
afecten a su funcionamiento cotidiano o incluso experimentando
ganancia.

Por dltimo, se encuentra la capacidad adaptativa, la cual hace refencia a
un proceso activo en el que el individuo es capaz de cambiar sus propias
circunstancias y hasta cierto punto, dentro de los limites marcados por

restricciones bioldgicas y culturales.

Depresion.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, (2014), “la depresion se
define como un trastorno mental repetitivo, que tiene caracteristicas
como son, pérdida de interés o placer, tristeza culpabilidad, pérdida del
suefio o0 apetito, cansancio y dificultad para concentrarse. Esta puede
volverse cronica o recurrente y dificultar el desempefio a nivel escolar o
laboral y la capacidad del sujeto para afrontar las diferentes dificultades
de su vida.” (6)

La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de
predominancia afectiva, es decir, tristeza patoldgica, apatia, anhedonia,
desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de
malestar e impotencia frente a la vida ya sea en mayor o menor grado,
también estan presentes sintomas de tipo somatico, por lo que podemos
hablar de unas afectaciones a nivel global enfatizando de manera
especial en la esfera afectiva.

El estado animico deprimido es una de las condiciones psicopatologicas
mas frecuentes de los seres humanos. El estado de animo puede

entenderse como la tendencia basica del individuo para aportar a los
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estados psiquicos un tono agradable, o desagradable, un estado
emocional subjetivo del individuo. Evidentemente en la depresion el
estado de animo estaria asociado al polo desagradable, tendencia a la
negatividad. La depresion, por tanto, debe entenderse como un trastorno
que se manifiesta mediante un conjunto de sintomas tipicos. Una de las
caracteristicas principales es el descenso del estado de animico, aunque
el estado de animo deprimido no debe ser el Gnico criterio a tener en
cuenta para diagnosticar depresion. “Esta distincion es muy importante
porque la depresion sintomética esta presente en la mayor parte de los
cuadros psicopatoldgicos”

Las caracteristicas que se presentan en un adulto mayor con depresion
pueden ser algo evidente, tales como pérdidas de peso, insomnio, ideas
delirantes en los mas graves cuadros psicoticos. Sin embargo, puede ser
la antesala a una enfermedad somatica (enfermedad de Parkinson,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, etc.). Ademas, la depresion se puede
inducir por el uso de farmacos y puede presentar deterioro cognitivo, es
decir, un menor rendimiento intelectual semejando una demencia. Asi
mismo la depresion varia desde una ligera intranquilidad, abatimiento en
forma ligera hasta la mas profunda tristeza, el anciano que no es feliz
tiene un sentimiento de incapacidad, inutilidad y pierde el interés por las
actividades habituales. En la depresién mas profunda hay una tension
constante y muy desagradable; cada dia se acompafa de pena, y el
individuo se muestra temeroso, angustiado, preocupado, agitado y
padecer sufrimiento fisico y emocional.

Las depresiones subyacentes en los ancianos son cada vez mas
identificadas y tratadas por los profesionales de la salud, los
profesionales van reconociendo que los sintomas depresivos en los
ancianos se pueden pasar por alto facilmente. También los profesionales
detectan mejor los sintomas depresivos que se deben a efectos
secundarios de medicamentos que el anciano esta tomando, o debido a
una enfermedad fisica concomitante. Si se elabora el diagnéstico de

depresion, el tratamiento con medicamentos o psicoterapia ayuda a que
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la persona deprimida recupere la capacidad para tener una vida feliz y
satisfactoria. La psicoterapia breve (terapia a través de charlas que
ayudan a la persona en las relaciones cotidianas, ayudan a aprender a
combatir los pensamientos distorsionados negativamente que
generalmente acompafan a la depresion) es efectiva para reducir a corto

plazo los sintomas de la depresion en personas mayores.

Factores de riesgo.

Entre los factores que influyen sobre la calidad de vida de los adultos
mayores, estan las relaciones familiares y los apoyos sociales, la salud
general, el estado funcional y los factores socioecondmicos. Los mismos
gue estan relacionados con la autonomia, el poder controlar, afrontar y
tomar decisiones personales acerca de como vivir, de acuerdo con las
normas y preferencias propias; es decir, si el adulto mayor mantiene la
capacidad para desempefar funciones relacionadas con su diario vivir,
mejora su calidad de vida. El problemaes la pérdida de los afios de vida
saludable, resultado de que los sistemas de salud y de seguridad social
no estan preparados para proveer una vida independiente y cuidados de
largo plazo a quienes lo necesitan. Para que los adultos mayores
alcancen y tengan una vida plenamente funcional, no solo necesitan
tratar las enfermedades sino vivir en ambientes que optimicen el
desarrollo de todo su potencial. (12)

En unos pocos casos, la aparicidon repentina de una depresion en una
persona mayor sin ningln acontecimiento o suceso triste que la
provoque puede tener el origen en que la quimica del organismo esta
siendo afectada por una enfermedad fisica que todavia no es aparente.
Ocasionalmente, estas enfermedades pueden ser endocrinas como los
trastornos tiroideos o bien pueden ser un efecto secundario. La
depresion viene dada por numerosos factores sociales determinantes en
su desarrollo. Por lo tanto, es necesario definir qué fendbmenos sociales
de las dltimas décadas estan determinando la aparicion de la depresion

en cada persona, se refiere a los siguientes fendmenos sociales:
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dificultades econdémicas, alto indice de desempleo, inseguridad social,
marginacion, carencia de proyectos, marcado individualismo, ruptura de
redes sociales, desaparicion de lugares de pertenencia.

La depresion es alrededor de 3 veces mas comun en pacientes con
enfermedad cardiovascular y est4d asociada también a un peor
prondstico y a un mayor numero de complicaciones, estudios han
mostrado que las intervenciones en pacientes con depresion y
enfermedad cardiovascular han resultado ser muy eficaces. La
depresion estd asociada a un aumento de la mortalidad en pacientes que
tienen cancer o que son diagnosticados con céancer. Otro factor
importante es que si bien los pacientes con cancer y depresion intentan
con menos frecuencia el suicidio comparado con pacientes jovenes si
esta demostrado que tienen mas éxito cuando lo intentan. Se ha
demostrado que los pacientes con diagnostico de depresion tenian un
riesgo mayor de 1,5 veces de padecer demencias, los sintomas
depresivos pueden ser un factor que determine el inicio de las demencias
(13).

Los adultos mayores que viven con personas no cercanas al nucleo
familiar, que cuentan con poco apoyo de sus familias o que no se sienten
tan satisfechas con dicho apoyo, tienden a presentar mas sintomas de
depresion que quienes cuentan con un apoyo familiar mas cercano y
satisfactorio. Esto pudiera deberse a que, en la vejez, las personas se
encuentran cada vez con mas limitaciones fisicas, aumentando la
importancia de los amigos y familiares para responder a las actividades
instrumentales cotidianas, para la alta autoestima y la gratificacion
positiva que resulta de los lazos interpersonales. (14)

El aislamiento; las dificultades en las relaciones interpersonales; los
problemas de comunicacion; y los conflictos con la familia, los
compaferos de trabajo u otras personas, pueden contribuir a la
depresion. Las dificultades econdmicas y otros factores de estrés de la

vida diaria tienen igualmente un efecto importante.

14



La cantidad y calidad del apoyo que la persona recibe en sus relaciones
personales, puede protegerle del estrés y de los problemas de la vida
cotidiana, limitando asi las reacciones fisicas y emocionales a los
mismos, entre ellas la depresion. Por otro lado, la ausencia de una
relacion estrecha y de confianza, ya sea cdényuge, con una pareja o con
una amistad, aumenta el peligro de depresién. Esta situacién puede
combinarse con otros factores, como el maltrato. Estd demostrado que
el matrimonio, hasta cierto punto, protege de la depresion tanto a las
mujeres como a los hombres. La tasa de depresidbn aumenta tras la
pérdida del conyuge.

El abuso del alcohol puede provenir del intento de una persona de
"enmascarar” sus sintomas depresivos y termina por agravar un episodio
de depresion. En todo caso, el abuso del alcohol puede desencadenar
depresion en personas vulnerables. Si se consumen cantidades
excesivas de alcohol, en combinacién con otras sustancias adictivas,
existe el riesgo de interaccion que acentue la depresion o genere otros
efectos nocivos.

La proporcion y la complejidad de la depresién en esta poblacién, que a
menudo es vulnerable debido al proceso de envejecimiento humano en
si y a la convivencia con pérdidas y enfermedades, requiere atencion de
la salud fisica y mental. En una revisidn que tuvo como objetivo evaluar
las implicaciones de resiliencia en la poblacién anciana, los resultados
han sugerido que los perfiles resilientes y de afrontamiento son
relevantes en la recuperacion de eventos estresantes, ademas sefialan
gue los bajos niveles de depresion y desesperanza estan relacionados
con bajos niveles de resiliencia. Durante la vejez, las personas mayores
estan susceptibles a mdultiples factores de riesgo de depresion. Se cree
gue los que tienen reservas y caracteristicas resistentes, como el control
emocional, el optimismo, el mantenimiento de las relaciones sociales y
la autonomia, pueden lograr mejores resultados en el manejo de

situaciones precursoras de sintomas depresivos.
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Caracteristicas de la depresion en el adulto mayor.

El origen de la sintomatologia depresiva puede derivar de la deficiencia
de neurotransmisores, factores bioldgicos, pérdidas en general
(conyuge, amistades, trabajo) o por el tipo de personalidad. Existe la
depresion mayor, la que se caracteriza por una alteracion del estado de
animo, disminucion del interés, pérdida de placer en todas las
actividades que se realizan, cambios en la pérdida o ganancia del peso
corporal, movimientos lentos o bien una mayor agitacion, insomnio,
pérdida de la energia, asi como una disminucion de la concentracion y
pensamientos recurrentes de muerte.

Con los cambios propios del envejecimiento tanto en la esfera bioldgica
como fisiolégica en los Adultos Mayores, su entorno psiquico se afecta,
el cual se presenta mediante sintomas depresivos y se refleja en estados
de animo como tristeza, frustracion y muchas veces se sienten inutiles.
Este deterioro psicolégico se debe en la mayoria de los casos a que
atraviesan las crisis de pérdida como; finalizar su vida productiva, la
partida de sus hijos por matrimonio, viaje o estudios, el fallecimiento del
conyuge, familiares o amigos. Los adultos mayores muestran mayor
grado de dependendicia de las personas que los rodean dandose
cambios frecuentes del domicilio ya sea de los hijos o de instituciones
muchas de las veces en contra de su voluntad ya que los ancianos se
sienten personas vulnerables.

A diferencia de lo que ocurre en la depresion del adulto joven, el papel
de los genes es mucho menor en la depresion de las personas mayores.
Probablemente, el mayor riesgo para desarrollar una depresion en la
tercera edad es el hecho de haber tenido previamente una cuando se
era mas joven. En ocasiones, la depresion puede haber estado
silenciosa durante afios para golpear de nuevo en la vejez.

La ansiedad suele ser mas frecuente en el adulto mayor con depresion

mayor que en el adulto joven.
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Las personas de edad tienden a no reportar las alteraciones del
afecto, por considerarlas parte del envejecimiento, o porque no
aceptan el sentirse tristes.

El retardo psicomotor, usualmente flagrante en el joven, puede no
ser tan obvio en algun paciente de mayor edad, de manera que
los marcadores cardinales de la depresion pueden quedar
enmascarados.

Los sintomas somaticos suelen ser prominentes en la depresion
geriatrica. Los mas comunmente reportados son: astenia, cefalea,
palpitaciones, dolor generalizado, mareo, disnea, trastornos
funcionales digestivos.

Las alteraciones cognoscitivas suelen ser mas obvias en el adulto
mayor, en particular si  hay deterioro asociado. La
pseudodemencia depresiva (mascara cognitiva de presentacion
de la depresion) debe ser cuidadosamente diferenciada de la
demencia de reciente inicio.

La ideacion pesimista es comun y puede alcanzar niveles
nihilisticos.

Asimismo, la ocurrencia de sintomas hipocondriacos es frecuente
(65%) y las alucinaciones y delirios pueden observarse en casos
graves, particularmente delirios graves somaticos (pensar que
tiene cancer cuando no es verdad). En general los sintomas
psicoticos son mas frecuentes que en los individuos mas jovenes.
(15)

En esta etapa final de la vida, la desesperanza y la depresion
aparece mas comunmente en hombres ya que por su cambio de
roles, inactividad forzada, ya no son participantes en la toma de
decisiones caso que no sucede en las mujeres ya que tienen

redes de apoyo mas estables.
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Sindrome de disfuncién ejecutiva-depresion.

La funcidon ejecutiva se refiere a la capacidad implicada en la
planificacion, organizacion, direccion y evaluacion de las conductas en
todo momento que permite tomar decisiones, resolver situaciones
nuevas, imprevistas y constantemente cambiantes. La base
neuroanatomica y fisiolégica la  constituyen los circuitos
frontosubcorticales (conexiones entre el I6bulo frontal y sistema limbico
compuesto por nucleos de la base, amigdala entre otras estructuras).
(16)

El sindrome de disfuncion ejecutiva-depresién, se ha conceptualizado
como una depresibn mayor con importantes disfunciones
frontoestriatales y rendimientoscognitivos globales inferiores a sujetos
que solo cursan con depresién, cuyo perfil neuropsicoldgico contempla
en la esfera cognitiva, dificultades en tareas de fluencia verbal,
denominacion por confrontacion, atencion selectiva y alternante,
iniciacién conductual y control inhibitorio, junto con dificultades en la
seleccion de estrategias adecuadas y presencia de respuestas
perseverativas. En la esfera afectiva, se incluyen la lentificacion
psicomotora y la disminucion de interés en actividades habituales y se
excluyen los sintomas vegetativos (suefio y apetito). En la esfera
funcional se documenta un deterioro en actividades instrumentales de la
vida diaria, siendo la pérdida de interés y la lentificacién psicomotora los
factores que contribuyen en mayor medida a esta disminucién.

Se relaciona con este cuadro una pobre respuesta a antidepresivos,
tendencia a recaidas y episodios recurrentes, presencia de depresion
subsindrémica y peor pronostico: de ahi la necesidad de generar
propuestas terapéuticas y re rehabilitadoras no farmacologicas e

implementarlas como una alternativa de tratamiento.

Diagnostico.
Pueden ser utilizados para el diagnostico los criterios del Manual

diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociaciéon
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Americana de Psiquiatria (DSM-IV), que distingue episodio depresivo
mayor y trastorno depresivo mayor. En el episodio depresivo mayor el
estado de animo deprimido dura al menos dos semanas, se presentan
en €l por lo menos cinco sintomas de nueve del listado correspondiente
y debe estar incluido el estado de animo depresivo o pérdida de interés
o capacidad para el placer; pero, ademas, los sintomas no deben
corresponder a un episodio mixto, deben provocar deterioro social o de
la actividad, no deben ser causados por farmacos o sustancias.

El instrumento seleccionado para la estandarizacion es la escala de
Depresién de Yesavage (version reducida), conocida también con el
nombre de GDS - 15. La escala de Depresion Geriatrica (version
reducida) Brink, Yesavage, Lum, Heersema, Adey y Rose. Se considera
el unico autoinfonne construido especificamente para adultos mayores y
su principal ventaja es que no mezcla sintomas fisicos con los
depresivos. Se centra en aspectos cognitivoconductuales relacionados
con las caracteristicas especificas de la depresion del adulto mayor. Esta
variable es medida a través de la Escala de Depresion de Yesavage
(version reducida) la cual categoriza la depresion en tres niveles: normal
(0 a 5), probable depresion (6 a 9), depresién estable (10 o mas). En los
estudios realizados en Espafa, la version de 15 items ha demostrado
una fiabilidad inter cintra-observador muy alta, con una validez predictiva
similar a la referida: sensibilidad del 80% y especificidad del 75% para el
punto de corte 5. Gonzalez, Gil, Carrasco y Garcia citados por Uribe
Rodriguez y Buela Casal, establecen que las ventajas encontradas son:
primero, no mide estados de animo pasajeros; segundo, no se ha
encontrado relacion entre la deseabilidad social y la puntuacion, y por
altimo, la forma de instruccion no afecta significativamente los
resultados. (17) Su simplicidad y economia de administracion, el no
requerir estandarizacién previa y sus buenos valores de sensibilidad y
especificidad han hecho que esta escala sea ampliamente recomendada
en el manejo general del paciente geriatrico y en el diagndstico

diferencial de la pseudodemencia por depresion, ya que nos detecta
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sintomas depresivos, para poder continuar con la evaluacion del
paciente y confirmar o no una depresion mayor.

Otra herramienta que sera utilizada en este trabajo de investigacion es
el WHOQOL que ha sido desarrollado de manera transcultural
centrandose en la calidad de vida percibida por la persona. Proporciona
un perfil de calidad de vida, dando una puntuacion global de calidad de
vida, de las areas y de las facetas que lo componen. Fue disefiado para
ser usado tanto en la poblacion general como en pacientes. Las
preguntas que contiene el WHOQOL son autoevaluaciones de la calidad
de vida de la persona. Las preguntas han sido obtenidas a partir de
grupos de opinibn compuestos por tres tipos de poblaciones: personas
en contacto con los servicios sanitarios (pacientes), personal sanitario y
personas de la poblacion general. EI WHOQOL fue desarrollado de
forma paralela en 15 paises y en la actualidad existe en mas de treinta
lenguas en casi 40 paises.

Después del analisis de unas 2000 preguntas generadas en los Centros
iniciales, se desarrollé un primer instrumento de trabajo que contenia 236
preguntas; cubria seis areas y 29 facetas de calidad de vida. A través de
los trabajos de campo y el anadlisis de éstos, se desarrollaron las dos
versiones existentes del WHOQOL.

EI WHOQOL- BREF contiene un total de 26 preguntas, una pregunta de
cada una de las 24 facetas contenidas en el WHOQOL-100 y dos
preguntas globales: calidad de vida global y salud general. Cada item
tiene 5 opciones de respuesta ordinales tipo Likert y todos ellos producen
un perfil de cuatro areas: salud fisica, psicologica, relaciones sociales y
ambiente. El WHOQOL- BREF se muestra tal como fue utilizado en el
trabajo de campo.

El WHOQoL- Bref esta compuesto por 26 preguntas, de las cuales, una
inquiere sobre la calidad de vida general, una sobre satisfaccion con la
salud y las 24 restantes se agrupan en cuatro dominios de calidad de
vida, siendo estos salud fisica (7 preguntas), salud psicologica (6

preguntas), relaciones sociales (3 preguntas) y ambiente (8 preguntas).
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Cada encuestado debe responder a cada faceta en categorias cuyo
puntaje oscila entre 1 y 5 puntos (Escala Likert). Los puntajes de los
dominios luego son convertidos segun una tabla de correccion de
puntajes debido a la desigualdad en el nUmero de items, teniendo la
posibilidad de convertirse en un rango de 0 a 130. En esta investigacion
hemos utilizado la puntuacion de 0 a 130, para efectos de su

comparacion con los valores normativos propuestos para la escala. (18)

El tiempo de referencia que contempla el WHOQOL es de dos semanas.
El cuestionario debe ser autoadministrado. Cuando la persona no sea
capaz de leer o escribir por razones de educacion, cultura o salud puede
ser entrevistado.

La familia desempefia un papel importante en la generacion o prevencion
de enfermedades, como también en su tratamiento y rehabilitacion. Por
esto si la familia es disfuncional o, por el contrario, es funcional y cuenta
con unos recursos adecuados de soporte social, pueden ser
determinantes en la evolucién y pronéstico de de las diferentes
patologias. Segun Diaz, Tabares y colaboradores, a mayor edad se
aumenta la percepcion negativa de la funcionalidad familiar, lo que es
aun mas acentuado cuando hay una baja escolaridad.

Es un percibir en general que la existencia de disfuncion familiar
aumenta la presencia de depresion en los miembros de la familia; en
general los estudios que investigan a cerca de esto se realizan
principalmente en adolescentes, pero los datos en adultos mayores son
muy escasos. Los adultos mayores al verse relegados, y sintiendo que
ya no cumplen una funcidn importante en sus familias, la cual es mas
acentuada en familias en que conviven muchas generaciones, crean
sentimientos de tristeza y de desesperanza, los cuales pueden hacer
parte del inicio o de la exacerbacion de trastornos depresivos.

La atencion del adulto mayor debe abordarse con una vision
multidimensional tomando en cuenta elementos econdémico-sociales,
bioldgicos, culturales y familiares que le ayuden a incrementar su estado

de bienestar. Una vez que las personas mayores cuentan con mejor
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estado de salud, con apoyos econdmicos institucionales y redes de
apoyo funcionales, podran enfrentar mas y de mejor manera situaciones
estresantes, sin llegar a establecer un proceso de depresion como tal. El
estudio mostré que aun con la presencia de una familia integrada y sin
experimentar el aislamiento social, los adultos mayores presentan
depresion. El hecho de que existan sintomas depresivos auln en
ambientes familiares, se debe a que la mayoria de las veces los adultos
aun se encuentran en una atmosfera como jefes de familia y
proveedores, no sélo de los hijos sino también de los nietos, condicion
gue les genera estados depresivos bastante importantes.

El adulto mayor puede mostrar cambios fisicos en su estatura, masa
magra y muscular, enddcrinos, cardiovasculares, osteomusculares y en
Su sistema nervioso; cambios que también impactan en su estado
emocional y que influyen para una mayor o menor discapacidad fisica y
mental. Los resultados de esta investigacion revelaron que la presencia
de dos o mas padecimientos cronico-degenerativos (comorbilidad)
influye en los niveles de depresion; se menciona que no es propiamente
el proceso de envejecimiento el que se relaciona con sintomas
depresivos, sino que éstos se deben a circunstancias asociadas como la
pérdida de la salud, la pérdida de amistades y una reduccion importante

en los ingresos.

Es esencial implementar programas multidisciplinarios para el abordaje
integral de los adultos mayores que puedan atender lo referente a la
nutricion, activacion fisica, tratamiento médico pero también se requiere
la implementacion de “psicogerontologia” como nueva politica publica en
salud que favorezca practicas recreativas como la musica, el baile, yoga,
juegos de mesa, actividades que incrementen sus estados de felicidad,
con un suefio reparador y mejores relaciones de familia para las actuales

y nuevas generaciones de adultos mayores.
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4.2 Antecedentes investigativos.

Las personas adultas mayores son las ciudadanas y ciudadanos que
tienen 65 afos de edad o mas. Segun el censo de 2010 en el Ecuador
este grupo poblacional era de 940.905 lo que representaba el 6,6% de
la poblacion total. Las personas de sesenta y cinco afios de vida 0 mas,
segun la Constitucién, son un grupo de atencién prioritaria. Acorde con
ello deben recibir atencion especializada de calidad. Tienen varios
beneficios, entre ellos la exencién o devolucion del pago del impuesto a
la renta, el pago de tarifas reducidas en espectaculos publicos,
transportes y el acceso preferencial a varios servicios de salud. Algunos
cuentan con seguridad social, un pequefio porcentaje cuenta con
seguridad privada mientras que otros acceden a la pensién jubilar no
contributiva. No obstante, en su mayoria las personas adultas mayores
no tienen ninguno de estos servicios y prestaciones. (19)
En cuanto a la carcterizacién de los adultos mayores de nuestro pais
tenemos que:

e 45 % en condiciones de pobreza y extrema pobreza por NBI.

e EI 42 % vive en el sector rural.

e 14,6 % de hogares pobres se compone de un adulto mayor

viviendo solo.
e 14,9 % son victimas de negligencia y abandono (PNBV).

e 74,3 % no accede a seguridad social de nivel contributivo. (20)

La constitucion del ecuador del 2008 reconoce y garantiza los siguientes
derechos a las personas adultas mayores:

e A no ser discriminados por ser personas adultas mayores (a partir
de los 65 afnos)

e Atencion prioritaria y especializada en los ambitos publico y
privado, en especial en los campos de inclusién social y
econdmica, y proteccién contra la violencia.

e La atencidn gratuita y especializada de salud, asi como el acceso

gratuito a medicinas.
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e El trabajo remunerado, en funcion de sus capacidades, para lo
cual tomara en cuenta sus limitaciones.

e Lajubilacion universal

e Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de
transporte y espectaculos

e Exenciones en el régimen tributario

e Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de
acuerdo con la ley

e Elacceso auna vivienda que asegure una vida digna, con respeto
a su opinion y consentimiento

e Derecho al voto, facultativo

e Derechos a una vida libre de violencia en el dmbito publico y
privado. (21)

Alba y otros (2017) observan que aproximadamente un 1,2% de las
personas mayores de Colombia viven en hogares geriatricos, y califican
su calidad de vida a partir de dimensiones fisicas, psicoldgicas,
relacionales y de entorno. Para identificar estos factores los autores
emplearon el instrumento usado por la OMS para medir la calidad de
vida, y se hicieron comparaciones entre sus indicadores sobre la base
de un estudio cualitativo y descriptivo con personas de 60 afios 0 mas.
Se observé que en los municipios de Cajica y Tenjo se experimentaba
una mayor calidad de vida, si bien se daban bajas calificaciones en las
dimensiones psicoldgica y relacional. Los resultados mas reveladores
apuntaban que no existia una correlacion entre la edad y la calidad de
vida ni diferencias significativas entre los sexos dentro de la muestra, lo
cual coincide con algunos de los resultados hallados en esta
investigacion. (22)

En concordancia con los lineamientos dados en la Primera Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento, en el afio 2000 se conformo en el Peru
una comision multisectorial para la formulacion del Plan Nacional de las
Personas Adultas Mayores (PLANPAM), que desde el 16 de junio de
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2013 cuenta con el PLANPAM 2013-2017: “Promoviendo el
envejecimiento activo y saludable”, el cual esta vigente y cuyo objetivo
es mejorar la calidad de vida de las personas adultas mayores; todo ello
basado en cuatro politicas nacionales esenciales: a). envejecimiento
saludable; b). empleo, prevision y seguridad social; c). participaciéon e
integracion social, y d). educacién, conciencia y cultura sobre el
envejecimiento y la vejez. Este plan ha sido elaborado considerando los
enfoques basicos que orientan la accion del sector: de derechos
humanos, de igualdad de género, de interculturalidad, asi como el
enfoque intergeneracional. (23)

Para la salud publica determinar los factores asociados a la depresion
es muy importante debido a que no es solamente que la depresion tenga
un impacto importante en la comorbilidad y la mortalidad, sino que
también esta demostrado que aumenta los costos en salud. El aumento
del costo en pacientes deprimidos varia entre 43% a 52% mas con
respecto a los pacientes no deprimidos después de haber sido ajustado
a enfermedad médica cronica con un promedio de 763 a 979 ddlares en
costos ambulatorios y 1045 a 1700 ddlares en costos institucionales
enfocados en pacientes ancianos. El costo anual de la depresion varia
de 1000 a 2500 délares al afio de costos directos, 200 a 3700 al afio de
dolares de comorbilidades y 200 a 400 délares de mortalidad, sin tener
en cuenta los costos de la disminucion de la calidad de vida y el efecto
en la familia. Enfocar medidas de prevencion en grupos de alto riesgo
puede disminuir la incidencia de la depresidn y ser una estrategia costo
efectiva, iniciar el diagnostico y tratamiento en la atencion primaria ha
mostrado ser una medida costo efectiva, estudios han mostrado que el
impacto por la reduccion de un QALY (afo de vida ajustado a calidad de
vida) puede ser de entre 2500 y 49500 dolares. (13)

El tiempo por el cual se mantienen los sintomas depresivos también es
una variable a considerar en el impacto en las AVD. En un estudio
prospectivo se observo que aquellos sujetos que mantienen o aumentan

sus sintomas depresivos en un periodo de 3 afios presentan un mayor
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incremento en la dependencia funcional en el tiempo (Grupo con
sintomas persistentes n = 88, OR = 5,27, 95%IC = 3,03-9,16; Grupo con
sintomas depresivos temporales n = 217, OR = 2,39, 95%IC = 1,55-
3,69), que aquellos que no presentan sintomas depresivos (n = 322). Por
el contrario, un cambio positivo de la capacidad funcional se relaciona
con menores sintomas depresivos (una reduccion del 43% en la
puntuacion de CES-D, p < 0,01). Una explicacidén a esto es la angustia
gue genera en el sujeto el depender de un tercero para ejecutar sus
actividades. (24)

La presencia y grado de severidad de enfermedades y condiciones de
salud que pueden generar discapacidad es proporcional de la presencia
de sintomas depresivos, donde se incrrementa notablemente ante
condiciones de salud asociadas, especialmente si estas son cronicas.
La depresion en adultos mayores se comporta diferente a la de pacientes
jovenes. Los adultos con depresion refieren mas sintomas como pérdida
de apetito perdida de interés en actividades sexuales y menos sintomas
de tristeza, aburrimiento y miedo. La depresion en los adultos se conoce
por algunos autores como la depresion sin tristeza.

La prevalencia de la depresion en adultos mayores es menor que en
otros grupos de edad, sin embargo, su impacto es considerable. Los
estudios que han utilizado criterios para la prevalencia de depresion
mayor han encontrado prevalencias entre el 1 y el 3%. Mientras que los
estudios que han utilizado herramientas exclusivas para los adultos
mayores han encontrado prevalencias de 11 al 16% Lo mas importante
es que la depresién disminuye la expectativa de vida en 6,5 afios cuando
se presenta en pacientes jovenes y en 2,2 afios en pacientes mayores.
La depresion aumenta el riesgo de mortalidad en adultos mayores con
riesgos relativos (RR) que varian entre 1.5 y 2.5. Se ha asociado a
multiples comorbilidades. La presencia de enfermedades crénicas es un
factor de riesgo para la depresion OR 1.53. Algunos estudios han

mostrado que los pacientes con depresion tienen mas riesgo de
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presentar alteraciones cardiovasculares y cognitivas y puede
representar una fase prodrémica de la demencia. (13)

El estudio comprendié una muestra de 594 adultos mayores, 411
pacientes en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 183 de los
Servicios de Salud de Zacatecas la proporcion de depresion por grupo
de edad fue mayor en el rango de entre los 60 y 70 aflos en ambas
instituciones. De igual forma, la depresion fue independiente del estado
civil de los encuestados tanto en la clinica del IMSS. El entorno familiar
es de suma importante en la calidad de vida de los adultos mayores. Por
lo tanto, se estudi6 la asociacion entre la depresién con el estatus familiar
de los participantes. Sin embargo, el andlisis revel6 que esta situacion
psicolégica fue significativamente mayor en los entrevistados con una
familia integrada de la clinica del IMSS (x2 = 6.51; p < 0.038). Este
resultado contrast6 con la respuesta de los adultos mayores
encuestados en la clinica del SSZ, donde la proporcion de depresion fue
similar entre pacientes con una familia integrada o desintegrada (x2 =
4.68; p < 0.096)
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FORMULACION DE HIPOTESIS
La calidad de vida y la funcionalidad familiar influyen en el desarrollo de

depresion en los adultos mayores atendidos en el consultorio N° 5 del

Centro de Salud N° 4 de la ciudad de Guayaquil.
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METODOS

6.1 Nivel de lainvestigacion.

El nivel de investigacion utilizado para este proyecto es relacional.

6.2 Tipo de investigacion.

Para lograr determinar la calidad de vida de los adultos mayores y su
relacion con la depresion se realiza un estudio: Observacional,
prospectivo, de corte transversal y analitico.

6.3 Disefio de investigacion.

El disefio de investigacion utilizado en este trabajo de titulacion se basa
en un estudio de casos y controles.

6.4 Justificacion de la eleccion del método

Los métodos escogidos brindan factibilidad para llevar a cabo la
investigacion, ya que sirvieron para solucionar la pregunta de
investigacion como lo es: ¢Existe asociacién entre la depresion, la
calidad de vida y la funcionalidad familiar en los adultos mayores que
acuden al consultorio N° 5 del Centro de salud N° 4? Debido a que el
objetivo de la misma, es la asociacion entre la calidad de vida, la
funcionalidad familiar y la depresién en los adultos mayores por lo que
su nivel de investigacion es relacional. Se miden una sola vez las
variables (transversal), es un estudio analitico. Y el disefio de
investigacion se basa en el estudio estudio de casos y controles. Para
obtener los resultados de este trabajo de investigacion se estudiara a la
poblacién mayor de 65 afios que acude al consultorio N° 5 del Centro de
Salud N° 4 de la ciudad de Guayaquil y se observaran los casos de los
pacientes diagnésticados con depresion y los que no. Con esto, se
analizaran los factores que influyen en la calidad de vida y fincionalidad
familiar en ambos grupos y como estos se relacionan o no con el

desarrollo de depresion durante el transcurso del afio 2021.

29



6.5 Poblacion de estudio.

Hombres y mujeres mayores de 65 afios que acuden al consultorio N°5

del Centro de Salud N°4 de la ciudad de Guayaquil durante el afio 2021.

6.5.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio.

La poblacién de estudio es de 110 personas, que corresponden a todos
los adultos mayores que residen en el territorio asignado al consultorio

5, perteneciente al Centro de Salud N° 4.

6.5.2 Criterios de inclusién.

1. Personas que muestren su aceptacion de participar en la
investigacion a través de la firma del consentimiento informado.

2. Personas que residan de manera permanente en el sector
correspondiente al consultorio 5 de Medicina Familiar del Centro
de Salud N°4.

6.5.3 Criterios de exclusion

1. Personas con deterioro de sus funciones cognitivas debido a
enfermedades incapacitantes que no permitan la comprension de
las entrevistas.

2. Adultos mayores que luego de dos citas al centro de salud y dos

visitas a su domicilio no sea posible contactar.

6.6 Procedimiento de recoleccion de la informacién

Se revisaran las historias clinicas de los adultos mayores verificando que
tengan mas de 65 afios de edad. Se registraran los datos

sociodemogréficos.

La Escala de Valoracion Geriatrica de Depresion de Yesavage, se
utilizara para la estimacién de los sintomas depresivos en su version
reducida de 15 items considerando los puntajes 0-5 normal, 6-9 probable

depresion, 10 o mas depresion estable.
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El Instrumento de Evaluacién de Calidad de Vida WOOQOL BREF. Esta
escala ha sido validada en diversos estudios en todo el mundo, la misma
que da un perfil de la calidad de vida en cuatro areas: psicologica,
relaciones sociales, fisica y ambiente, el mismo que consta de 26
preguntas siendo estos: ambiente, salud fisica, salud psicolégica y
relaciones sociales. Cada encuestado debe responder a cada faceta en
categorias cuyo puntaje oscila entre 1 y 5 puntos (Escala Likert). Los
puntajes de los dominios luego son convertidos segun una tabla de
correcciéon de puntajes debido a la desigualdad en el nUmero de items,
teniendo la posibilidad de convertirse en un rango de 0 a 130. En esta
investigacion hemos utilizado la puntuacion de 0 a 130, para efectos de
su comparacion con los valores normativos propuestos para la escala.
Los dominios son: baja (69 y menos), media (70 — 99) y alta (100 — 130).
También, se utilizara como instrumento el APGAR FAMILIAR que evalua
la percepcion del funcionamiento familiar mediante la exploracion de la
satisfaccion del entrevistado respecto a sus relaciones familiares.
Consta de cinco items tipo Likert (O = nunca, 1 = casi nuncay 2 = algunas
veces, 3 = casi siempre y 4 = siempre). Los puntos de corte son los
siguientes: Puntuacion de 17 — 20 (funcion familiar normal), puntuacion
de 16 — 13 (difusién familiar leve), puntuacién de 12 — 10 (difusion familiar
moderada), puntuacion de 9 o menos (difusion familiar severa) (25).

En el estudio se aplicara como herramienta para recoleccién de datos
mediante la entrevista a los adultos mayores, las mismas que seran

realizadas por el investigador.
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6.7 Técnicas de recoleccién de informacién

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron

Variable Tipo de técnica
Edad. Entrevista
Sexo. Entrevista
Etnia Entrevista
Estado civil. Entrevista
Ingresos econdémicos Entrevista
Ocupacion. Entrevista
Nivel de instruccion. Entrevista
Comorbilidades Entrevista
Depresion. Psicometria
Calidad de vida. Entrevista
Funcionalidad familiar Entrevista.

6.8 Técnicas de andlisis estadistico

El procesamiento de los datos se realizO a través del programa

estadistico IBM SPSS Statistics 26.0 (2019).

Se utilizaron numeros absolutos y proporciones (porcentajes) para el
resumen de las variables cualitativas. Para determinar la asociacion
estadistica entre la variable de supervision y las variables asociadas se
utilizara, para probar la hipétesis, la prueba estadistica de Chi cuadrado
de homogeneidad, con un nivel de confianza del 95,0 % y un nivel de

significancia del 5 % (p < 0,05). La informacion se presentara en forma

de tablas y graficos para su mejor comprension.
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6.9 Variables

6.9.1 Operacionalizacion de variables

Unidades,
Variable Indicador categorias o valor | Tipo/Escala
final
65 — 69, 70 — 74, o
Edad. Edad (grupos 75-79 80 — 84, Cuantitativa
qguinquenales). K discreta.
85 0 mas.
Sexo. Fenotipo. Mascu_llno y Cual_ltatlva
femenino. nominal.
Mestiza,
indigena, o
Etnia Autoderminada. |afroecuatoriana, Cual_ltatllva
blanca, nominal.
Otra.
Situacion legal Soltero / Casado Cualitativa
Estado civil. n1eg& | viudo/ Divorciado .
de convivencia. o nominal.
Union libre.
o Ingresos Adecuado, bajoy |Cualitativa
Ingresos econdémicos. . ) i
econoémicos muy bajo. ordinal.
Empleado publico,
empleado privado,
. cuenta propia, Cualitativa
Ocupacion. . C :
Ocupacion. jubilado, ama de nominal.
casay
desempleado.
Analfabeto,
primaria, Cualitativa
Nivel de instruccion. | Nivel aprobado. |secundaria i
: ordinal.
tercer nivel y
cuarto nivel.
. Enfermedad Si. Cualitativa
Comorbilidad. . :
preexistente. No. nominal.
Normal, probable o
. . e Cualitativa
Depresion. Depresion. depresion y :
. ordinal.
depresion estable.
Calidad de vida. Calidad de vida. |Baja, mediay alta. grlé?:glmva
Funcional,
. . . Funcionalidad d!sfunc!gn leve, Cualitativa
Funcionalidad familiar . disfuncion .
familiar ordinal.
moderada,

disfuncién severa.

33




7 PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION
Tabla 1: Distribucion de la poblacién segun edad y sexo. Centro de salud
N° 4. Afio 2021.

Grupos Sexo Total
etarios Masculino Femenino
N° % N° % N° %

65 - 69 16 27,1 16 31,4 32 29,1

70-74 14 23,7 11 21,6 25 22,7

75-79 15 25,4 10 19,6 25 22,7

80 - 84 6 10,2 4 7,8 10 9,1
85y mas 8 13,6 10 19,6 18 16,4

Total 59 100,0 51 100,0 110 100,0

En la tabla N° 1 podemos observar una tabla cruzada que segrega por
sSexo y grupo etareo nuestra poblacién, donde encontramos que el mayor
grupo pertenece al sexo femenino con 31,4% y le siguen los hombres
con 27,1% de la muestra seleccionada ambos sexos pertenecen al rango
de edad entre 65 a 69 afios. Mientras que, el grupo etareo menos
prevalente pertenece a la poblacién entre 80 a 84 afios de edad con
9,1% en cuanto a mujeres y 10,2% respecto al sexo masculino.

En el estudio realizado por De los Santos (26) el grupo de personas
mayores estudiadas fue de 5275. La poblacion entre 60 y 69 afos de
edad represent6 el 9%, el 64.6% de la poblacién entrevistada tenia entre
70 y 79 afos de edad y el grupo de 80 afios y/o mas fue el 26.4%; en
total, la muestra estuvo integrada por un 44.8% de hombres y 55.1%

mujeres.
En el estudio de Cardenas (4) los resultados indicaron que los niveles
promedio de depresion son mayores en el grupo de personas con mas

de 75 afios. Se realiz6 una prueba t para establecer si existian
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diferencias significativas respecto a la edad, y se encontraron diferencias
significativas con un valor de t = -18,487 p=0,00, por lo tanto, el promedio

de niveles de sintomas de depresién se incrementa con la edad.

El estudio de Flores (12) concluyé que el promedio de edad de los
participantes fue de 70.24 + 8.13. El 52.5% fue del sexo masculino. Esto
a su vez, destaca que estudios similares poseen poblacion
prioritariamente conformada por hombres, logrando una relacion positiva

con nuestro trabajo de investigacion.

Salvador (27) en su trabajo de investigacion indica que se estudiaron un
total de 71 adultos mayores, distribuyéndose en 45,1 % con una media
de 74,03 afios en hombres, el 54,9% pertenecian al sexo femenino,
donde la edad media fue de 75,21 afios y el grupo de edad mas

representado fue el de 65 a 69 afios de edad.

Mientras que, en el estudio de Miranda (28) en relacién a la edad, se
aprecio, una distribucién simétrica del 25% entre cada grupo de edad
encuestado; sin embargo, hubo mayor participacion del grupo de 75 a
79 afos con casi un 30% en donde se concentré el mayor riesgo de
padecer depresion, recordando que este problema se incrementa
conforme la edad.

35



Tabla 2: Distribucién de la poblacion segun etnia y sexo. Centro de salud
N° 4. Afio 2021.

Sexo Total
Etnia Masculino Femenino

Ne° % N° % N° %
Mestiza 43 72,9 36 | 70,6 79 71,8
Afroecuatoriana 7 11,9 8 15,7 15 13,6
Indigena 6 10,2 6 11,8 12 10,9
Blanca 3 5,1 1 2,0 4 3,6
Total 59 100,0 | 51 | 100,0 [ 110 100,0

Los resultados de la tabla N° 2 nos muestran que la etnia predominante
en nuestro estudio es la mestiza con un 72,9% con respecto al sexo
masculino y 71,8% con respecto al sexo femenino. La etnia menos
evidenciada fue la blanca con 5,1% en el sexo masculino y 3,6% en el

sexo femenino.

Segun las estadisticas del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) (29) en 2010, donde el 72% de los 14.483.499 ecuatorianos se

autoidentific6 como mestizo.

En el estudio realizado por Morales (29), sobre la poblacién adulto mayor
en la ciudad de Quito, situacién sociodemogréfica y socioeconémica
2008, reflejo coincidencia sobre la poblacién de los adultos mayores
donde el grupo étnico mestizo es el predominaba con el 75,6%.

Como muestra Carrion (30) La edad promedio de los adultos mayores
mestizos fue de 74.23 afios, con un desvio estandar (DS) de 7.14; a
diferencia de los adultos mayores indigenas quienes tuvieron una edad
promedio de 75.57 afios con un DS de 7.21, con lo que indica que no

existe variabilidad significativa entre los grupos de estudio.
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Tabla 3: Distribucion de la poblacion segun el estado civil y sexo. Centro
de salud N° 4. Afio 2021.

Sexo Total

Estado civil Masculino Femenino

N© % N© % Ne° %
Casado 22 37,3 14 27,5 36 32,7
Viudo 12 20,3 16 31,4 28 25,5
Union libre 10 16,9 10 19,6 20 18,2
Divorciado 11 18,6 7 13,7 18 16,4
Soltero 4 6,8 4 7,8 8 7,3
Total 59 100,0 51 100,0 110 100,0

La tabla 3 indica que el 32,7% de la poblacién de estudio son casados,
en segundo lugar, el 25,4% corresponde a los viudos, mientras que, el
18,2% mantienen unién libre, el 16,4% se encuentran divorciados y el
7,3% mencionaron estar solteros. En relacion al sexo, el sexo masculino
casado posee un 37,3% de prevalencia, mientras que el sexo femenino
un 27,5% siendo este el estado civil predominante en nuestro trabajo de

investigacion.

Como muestra el estudio realizado por De los Santos (26) El estado civil
predominante fue la categoria de casado o unido con el 61.5%, le siguen
el 22.9% de personas viudas, el 8.6% divorciado o separado y, por
altimo, aparece el 7% de solteros.
En el estudio de Céardenas (4) los resultados mostraron mayores
promedios de sintomas depresivos en las personas viudas(os)
comparado con el grupo de personas que se encuentran casadas. Se

encontraron diferencias significativas con un valor de F=29,64 p=0,00.
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El trabajo investigativo realizado por Segarra (31), muestra que en lo que
respecta al estado civil la mayoria estaban casados con un 60,3%

seguido de los viudos con un 26,7%.

Cardozo (32) muestra que se entrevistaron 60 adultos mayores
hospitalizados en el Hospital Geriatrico Dr. Gerardo Boungermini del
Instituto de Prevision Social, en relacion al estado civil, el 56,7% era
casado en mayor frecuencia en el sexo masculino. El 28,3% era viudo/a

siendo en su mayoria mujeres.

En el estudio de Guadalupe (33) se concluyd que, en cuanto al perfil
sociodemogréafico de la poblacién, predominaron los estados civiles
unidos, en primer término, casados (49.6%), seguido de personas en
union libre (26.15%).

Tabla 4: Distribucion de la poblacion segun ingresos econdmicos y sexo.
Centro de salud N° 4. Afio 2021.

Ingresos Sexo Total
econémicos Masculino Femenino
N° % N° % N° %
Adecuado 18 30,5 7 13,7 25 22,7
Bajo 37 62,7 37 72,5 74 67,3
Muy bajo 4 6,8 7 137 | 112 | 100
Total 59 |100,0| 51 |100,0| 110 | 100,0

En la tabla N° 4 se demuestra que el 67,3% de personas poseen un bajo
ingreso econdmico y tan solo el 22,7% presenta un ingreso mensual
adecuado. El 10% tiene ingresos muy bajos dentro de nuestra poblacién
de estudio. En cuanto al sexo, el 30,5% de la poblacién masculina indicé
tener un ingreso econdmico adecuado y lo mismo respondio el 13,7% de

la poblacion femenina.
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En el estudio realizado por Solano (34) se determina que de los ingresos
de los adultos mayores el 60% de las personas obtienen recursos
econdémicos que provienen del bono de Desarrollo Humano, el 28%
perciben del abono de jubilacién y solamente el 12% de los encuestados
obtienen dinero del comercio y en su totalidad los adultos mayores no
reciben recursos econdmicos de sus familiares. Siendo un ingreso bajo

0 muy bajo predominante.

El trabajo realizado por Mazacén (35) muestra que las personas que son
parte de su estudio eran trabajadores impagos o no laboraban (51,5%)
y percibian un ingreso menor al sueldo minimo (98,0%). Denotando la
prevalencia de ingresos bajos y muy bajos.

Calderon (2) nos muestra que las circunstancias econdmicas pueden ser
importantes para determinar la satisfaccion y el estado de animo de la
vida, no solo por la situacién objetiva, sino también por su interpretacion

subjetiva

Tabla 5: Distribucion de la poblacién segun la ocupacion y sexo. Centro
de salud N° 4. Afio 2021.

Sexo Total
Ocupacion Masculino Femenino

Ne° % Ne° % Ne° %
Cuenta propia 26 44 1 14 27,5 40 36,4
Ama de casa 0 0,0 27 52,8 27 245
Desempleado (a) 19 32,1 6 11,8 25 22,7
Jubilado (a) 7 11,9 2 3,9 9 8,2
Empleado privado 6 10,2 1 2,0 7 6,4
Empleado publico 1 1,7 1 2,0 2 1,8
Total 59 100,0 | 51 100,0 | 110 |100,0
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Se puede identificar en la tabla N° 5 que el 36,4% de personas trabajan
por su propia cuenta, el 24,5% corresponde a amas de casa, el 22,7%
son desempleados, el 8,2% son jubilados, el 6,4% tienen empleo
privados, mientras que el 1,8% trabajan para empresas publicas. En
cuanto al sexo, el 44,1% de personas masculinas trabajan por cuenta
propiay el 27,5% de las mujeres.

Del estudio realizado por Solano (34), se pudo determinar que 13
personas que representa el 52% se dedican a la agricultura, ademas se
menciona que 9 adultos mayores, se dedican a la crianza de animales
gue corresponde a un 36%. Sin embargo, 3 personas que representa el

12% revelan que no realizan ninguna actividad en la actualidad.

Flores (36), indica en su trabajo que en el momento del estudio, ya no
realizaban ninguna actividad laboral (50,08%) en los hombres, y el
(83,3%) de las mujeres aun continuaban dedicadas al hogar, aunque
también se encontré que (23,8%) de hombres continuaban trabajando
como empleados u obreros en alguna empresa o con un negocio familiar,
se presentd una relacion significativa entre ocupacion y género de (p<
0,000).

En el estudio de Cardozo (32) se observa que la ocupacion ama de casa
fue la de mayor frecuencia (48,3%) y el 20,0% resulté ser jubilado o

desempleado.

Guadalupe (33) muestra que, con respecto a la ocupacion, 42.5% se

dedican a las “labores del hogar”
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Tabla 6: Distribuciéon de la poblacién segun el nivel de instruccién y sexo.
Centro de salud N° 4. Afo 2021.

Sexo Total
Nivel de Masculino Femenino

instruccion N° o, N° o N° %
Analfabeto 4 6,8 5 9,8 9 8,2
Primaria 18 30,5 26 51,0 44 40,0
Secundaria 31 52,5 18 35,3 49 44.5
Tercer nivel 6 10,2 2 3,9 8 7,3
Total 59 100,0 51 100,0 110 100,0

En cuanto al nivel de edcuacion, en a tabla N° 6 podemos denotar que
con el 44,5% nuestra muestra completdé la secundaria, y el 40,0%
concluyé solo la primaria. Estos valores contrastan con el 7,3% que
corresponde a las personas que tienen un titulo de tercer nivel, siendo

superados por los analfabetos con 8,2%

En los resultados del estudio realizado por De los Santos (26) se
concluy6 que En la variable educacion, los resultados estadisticamente
significativos sefialan que la ausencia de educacién formal incrementa
las probabilidades de que se presente depresion mayor en mujeres y
hombres; en este sentido, se infiere que la escolaridad contribuye a la

aparicion de la depresién en la vejez.

El estudio realizado por Cardenas (4), muestra que existe una tendencia
a la disminucién de la presencia de sintomas de depresion al aumentar
el nivel de educacién. Se realiz6 un andlisis de varianza con el fin de
evaluar si existian diferencias significativas entre el nivel de 59
educacion y la presencia de sintomas de depresion. Los resultados
indicaron diferencias significativas con un valor de F=162,44 p=0,00.

Como muestra el trabajo investigativo realizado por Segarra (31) se

determina que con una escolaridad menor a 6 afios entre analfabetos y
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primaria incompleta alcanz6 el 70,8% de la muestra de la poblacion
estudiada.
Cardozo (32) en su estudio con respecto a la escolaridad, el 73,3% de la

poblacidén encuestada refirié haber completado la primaria.

Tabla 7: Distribucion de la poblacion segun la existencia de

comorbilidades y sexo. Centro de salud N° 4. Afio 2021.

Sexo Total
Comorbilidad Masculino Femenino
N° % N©° % N° %
Si 35 59,3 35 68,6 70 63,6
No 24 40,7 16 31,4 40 36,4
Total 59 100,0 51 100,0 110 100,0

En la tabla N° 7 podemos ver que el 63,6% de personas presentan

comorbilidades y solo el 36,4% no.

En el estudio de De los Santos (26) De acuerdo al estado de salud, el
55.3% afirmé padecer de 1 a 3 enfermedades. De los sujetos de estudio,
el 39% menciond no tener enfermedades y solo el 5.7% sefial6 que tenia

mas de 4 enfermedades (polimorbilidad).

En el estudio realizado por Segarra (31) se determina que el 76% de
adultos mayores padecen enfermedades y solamente el 24% no sufren

de ninguna enfermedad.

El trabajo de investigacion de (37) muestra que el 62,4% de la poblacion
estudiada tiene algun tipo de discapacidad, de ellos el 94,8% es parcial,
el mayor porcentaje esta dada por problemas visuales con el 40,8%
seguida de la auditiva con el 25,7%, al cruzarlo con género se encontré
que todas las discapacidades se presentan en mayor porcentaje en

mujeres excepto en la de habla, el 29,5% tiene la discapacidad por mas
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de 9 afos, el 17,7% depende de otra persona para realizar sus
actividades diarias y cotidianas. En cuanto a la presencia de
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) el mayor porcentaje
corresponde a hipertension arterial con un 44,2%

Cardozo (32) nos muestra que al interrogar sobre otros antecedentes
personales: 90,0% relat6 el consumo de algun tipo de medicamento y el
96,7% de los pacientes presentaba una o mas comorbilidades. Las
enfermedades con mayor frecuencia dentro de este grupo de pacientes
fueron hipertension arterial en el 96,7%, cardiopatia en el 38,3% y EPOC
en el 26,7%

Fernandez (38) muestra en su estudio que, en relacion a la presencia de
enfermedades crénico-degenerativas, 56% de los pacientes presentd
hipertension arterial, 50% de las pacientes diabetes mellitus, 42%
presentaron sobrepeso y 34% algun grado de obesidad, segun

diagnéstico de la OMS.

Tabla 8: Distribucion de los resultados del tamizaje de depresion en los

adultos mayores gque acuden al Centro de salud N° 4. Afio 2021.

Sexo Total
Depresion Masculino Femenino
Ne° % Ne° % Ne° %
Normal 21 | 35,6 16 31,4 37 33,6
Probable depresién 30 50,8 25 49,0 55 50,0
Depresion estable 8 13,6 10 19,6 18 16,4
Total 59 | 100,0 ( 51 | 100,0 | 110 | 100,0

En la tabla N° 8 podemos observar los resultados de la escala geriatrica
de Yesavage, donde se demostré que el 33,6% de nuestra poblacion no
presenta depresion, el 50% tiene una probable depresion y tan solo el
16,4% posee una depresion estable. En cuanto al sexo, el masculino

presenta una probable depresién con un 50,8% y el femenino con 49%
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En el estudio realizado por Rodriguez (39), el 42.6 % de los pacientes
tuvieron un diagnéstico de depresion siendo el grupo de 65-69 afos el
de mayor incidencia con el 64.7 % del total de pacientes de ese grupo
de edad. En este mismo grupo la media de puntuacién fue mayor con
5.8 puntos. La puntuacion media obtenida en la YGDS-VE fue de 4.23
con una desviacion estandar de 2.6 en un rango de 0-13. Las mujeres
tuvieron una media de 5.4 con una desviacion estandar de 3.6 mientras
que en la poblacion masculina estos pardmetros fueron de 3.2 y 2.1

respectivamente.

El estudio de Saenz (40) indica que Los datos de un total de 371 adultos
mayores, residentes de las 11 comunidades altoandinas fueron
analizados, donde el 40,7 % segun Cuestionario de Yesavage y el 37,47

% segun autorreporte tenian depresion.

Como indica el trabajo de investigacion realizado por Runzer (41) El
promedio del puntaje del Cuestionario de Yesavage fue de 1.5 + 1.5
puntos, adicionalmente, el 43.95 % de participantes tuvo un tamizaje

positivo para depresion (>2 puntos).

También, el estudio de Lliguisupa (42) muestra que al aplicar la escala
de depresiéon de Yesavage, el 35.3 % de los adultos mayores presentd
un nivel de depresion leve, el 11% depresion establecida y el 53.7 % no
presento rasgo depresivo. Referente al nivel de depresion segun la edad,
se observa que el grupo etario mas afectado por rasgos depresivos se
encuentra entre los 75 a 84 afos que corresponde al 23.2 % combinado.
Mientras que, el estudio de Salvador (27) Al aplicar el test de Yesevage
los adultos mayores respondieron para demostrar su depresion con
mayor porcentaje son la uno con un porcentaje de 59,2 %, la tres con un

43,7 % y el nimero trece con el 76,1 %.
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Tabla 9. Distribucién de la poblacién segun calidad de vida y sexo.
Centro de salud N° 4. Afio 2021.

Sexo Total
Calidad de vida Masculino Femenino
Ne° % Ne° % N° %
Baja 25 42,4 18 35,3 43 39,1
Media 19 32,2 22 43,1 41 37,3
Alta 15 25,4 11 21,6 26 23,6
Total 59 100,0 51 100,0 110 100,0

En la tabla N° 9 se muestran los resultados del cuestionario WHOQOL-
BREF aplicada a la poblacién adulta mayor que acude al centro de salud
N° 4, donde se observa que el 39,1% de la poblacién estudiada tiene una
baja calidad de vida, el 37,3 % respondié que media y solo el 23,6 %
considera como buena su calidad de vida. El sexo masculino se identifica

con una baja calidad de vida con un 42,4 % y el femenino con 35,3%

En el estudio realizado por Segarra (31) se denota que Dimension Fisica
la satisfaccién se concentrd en el nivel medio con un 45,9 % y una alta
satisfaccion un 26 % sumando estas dos categorias nos da un 71,9 %

quedando un 28,1 % para una baja calidad de vida.

Como muestra Nequiz (43), Del total de los adultos mayores se puede
apreciar que el 63% esta satisfecho con su vida y el éxito que han
alcanzado; sin embargo, no todos los adultos mayores disfrutan por
completo de la etapa de la vejez pues solo el 31% refirié disfrutar de la
vida moderadamente. Por otra parte, hallamos que sélo el 36 %
encuentra un significado en su vida ya sea religioso, espiritual o
personal; cabe destacar que la gran mayoria experimentan soledad,
abandono seguir realizando sus actividades diarias, sin sentir cansancio,
el 30% de ellos percibe que el dolor fisico es una barrera para seguir con

sus actividades de la vida diaria, ya que el 30 % ese mismo namero de
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los adultos mayores complementa el tratamiento que llevan para cumplir
con sus tareas o actividades sin problemas. y se refugian en grupos de
apoyo que les ayudan a tener una vida feliz durante esta etapa. Esto se
refleja en el hecho de que el 55 % de ellos refieren haber experimentado
sentimientos de tristeza, desesperacion, ansiedad o depresion. El 38 %
logra concentrarse solo un poco en las actividades que realiza 'y, el 35 %
acepta, forzosamente, su apariencia fisica actual, muchos afioran su

aspecto fisico cuando eran jovenes.

Flores (12), demuestra en su estudio, que con el uso del cuestionario,
los resultados obtenidos en esta poblacion de adultos mayores que
habitan en unidades multifamiliares con respecto a su calidad de vida,
mostraron que los indicadores sociodemogréaficos como la edad, nivel de
educacion, la ocupacion relacionada con los adultos que siguen
laborando, y recibir un ingreso econémico, son indicadores significativos
para tener una buena calidad de vida, siendo la edad el factor que
provoca mas insatisfaccion en relaciéon a la calidad de vida, ya que se
infiere que mientras mas edad tengan los adultos mayores se sienten

mas insatisfechos con su calidad de vida.

Carrion (30) , establecio la relacion entre la calidad de vida y la depresion
en el adulto mayor; el tipo de estudio fue correlacional, con disefio
transversal; la poblacién de estudio estuvo conformada por 138 adultos
mayores; a quienes aplicaron el cuestionario de WHOQOL BREF para
calidad de vida. Para el analisis de la informacion se utilizé la estadistica
SPSS. Se obtuvieron los siguientes resultados: el 66.7 % de los adultos
mayores percibieron una mala calidad de vida, seguido de 32.6 % con
regular calidad de vida y s6lo 0.7 % de los adultos mayores con buena
calidad de vida. Cifras inferiores al presente estudio ya que el 58.3 %
percibio su calidad de vida normal, seguido de 18.7 % como CV regular

y como mala en un 4.2 %.
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Tabla 10: Distribucion de la percepcién de la funcionalidad familiar de los

adultos mayores que acuden al Centro de salud N° 4. Afio 2021.

Sexo
Funcionalidad Masculino Femenino Total

familiar N©° o, N° % N° %
Funcional 20 33,9 21 41,2 41 37,2
Disfuncion leve 34 57,6 23 45,1 57 51,8
Disfuncion moderada 3 5,1 3 5,9 6 5,5
Disfuncion severa 2 3,4 4 7,8 6 55
grave
Total 59 100,0 51 100,0 | 110 | 100,0

En la tabla N° 10 observamos los resultados del Apgar familiar en la
muestra de poblacion adulta mayor, donde un 51,8 % presenta
disfuncion leve, el 37,2 % es funcional, y con 55 % se presentan
disfunciones moderadas y severas. La funcionalidad familiar para el sexo
masculino es identificada como funcional con un 33,9 %y 41,2 % por el

sexo femenino.

En el estudio realizado por Pahuara (44) Del total de encuestados el 55
% (36) percibe su familia con buena funcion familiar, el 28 % (18) percibe
una disfuncionalidad familiar leve, el 9 % (6) percibe una disfuncionalidad

familiar moderada, 8 % (5) percibe una disfuncionalidad familiar severa.

El alto porcentaje de funcionalidad familiar percibida por los adultos
mayores del presente estudio se contrasta con los hallazgos reportados
por Troncoso (45) quien reporta los valores funcionalidad familiar del
97 % concordante con lo planteado por Sarmiento (46) donde expone
que el 11.5 % de los adultos mayores no perciben disfuncionalidad en su

familia.
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Guadalupe (33) muestra en su estudio que, 41.8 % tienen una familia
funcional, 49.6 % con disfuncion moderada, y 8.6 % con disfuncion

severa.

Tabla 11: Distribucion de la poblacién segun calidad de vida y depresion.
Centro de salud N° 4. Afio 2021.

Depresion Total
Calidad de Normal Probable Depresién
vida depresion estable N° %
N° | % N° % Ne° %
Baja 9 | 243 | 28 | 50,9 6 33,3 | 43 | 39.1
Media 15 | 40,5 | 25 | 455 1 5,6 41 | 37,3
Alta 13 | 351 2 3,6 11 | 61,1 | 26 | 23,6
Total 37 |100,0| 55 |100,0| 18 |100,0 110 100,0

X2= 32,206 p= 0,000
En la tabla N° 11 se evidencia que existe asociacion cientifica entre la

depresion y la calidad de vida con un valor de X2= 32,206y p= 0,000.

Como muestra Nequiz (43), Del total de los adultos mayores se puede
apreciar que el 63 % esta satisfecho con su vida y el éxito que han
alcanzado; sin embargo, no todos los adultos mayores disfrutan por
completo de la etapa de la vejez pues solo el 31% refirié disfrutar de la
vida moderadamente. Por otra parte, hallamos que sélo el 36 %
encuentra un significado en su vida ya sea religioso, espiritual o
personal; cabe destacar que la gran mayoria experimentan soledad,
abandono seguir realizando sus actividades diarias, sin sentir cansancio,
el 30 % de ellos percibe que el dolor fisico es una barrera para seguir
con sus actividades de la vida diaria, ya que el 30 % ese mismo numero
de los adultos mayores complementa el tratamiento que llevan para
cumplir con sus tareas o0 actividades sin problemas. y se refugian en
grupos de apoyo que les ayudan a tener una vida feliz durante esta
etapa. Esto se refleja en el hecho de que el 55 % de ellos refieren haber
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experimentado sentimientos de tristeza, desesperacion, ansiedad o
depresion. El 38 % logra concentrarse solo un poco en las actividades
que realiza y, el 35 % acepta, forzosamente, su apariencia fisica actual,

muchos afioran su aspecto fisico cuando eran jévenes.

También, el estudio de Estrada (49) muestra Tomando en cuenta las
caracteristicas de la poblacion, las dos clases pueden denominarse
‘buenas condiciones de vida” (clase 1) y “condiciones de vida
disminuidas” (clase 2). En la primera clase se incorporo el 36.2 % de la
poblacion de adultos mayores, la cual se caracterizé por contar con
adultos sin mayores sintomas depresivos; mujeres; adultos de 75 a 84
afios de edad; con un nivel educativo secundaria/técnico/superior;
pensionados; muy satisfechos con el apoyo familiar, de amigos e
institucional; asimismo, quienes se consideraron con un estado de salud
bueno y buena percepcion de su calidad de vida. Mientras que, en la
segunda clase, se agrup6 el 63.8 % de la poblacion, en los cuales se
encontraron aquellos con sintomatologia depresiva moderada; mujeres;
adultos de 75 a 84 afios de edad; con un nivel de formacién de primaria;
medianamente satisfechos con el apoyo recibido por familiares, amigos
e institucién; ademas de aquellos que consideraron como regular su

estado de salud y que consideraron como normal su calidad de vida.
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Tabla 12. Distribucion de la poblacién segun funcionalidad familiar y
depresion. Centro de salud N° 4. Afio 2021.

Funcionalidad Depresion Total
familiar Normal Probable Depresién
depresion estable N° %
Ne | % N° % N° %
Funcional 25| 676 | 16 | 29,1 0 0 41 | 37.3
Disfuncion leve | 12 | 32,4 | 36 | 65,5 9 50,0 | 57 | 51,8
Disfuncion 0 0 2 3,6 4 22,2 | 6 55
moderada
Disfuncién 0 0 1 1.8 5 278 | 6 55
severa o grave
Total 37 | 100,0 | 55 |100,0| 18 |100,0 | 110 | 100,0

X2=52,902 p= 0,000

En la tabla N° 12 se evidencia que existe asociacion cientifica entre la
depresioén y la funcionalidad familiar con un valor de X2= 52,902 y p=
0,000.

El alto porcentaje de funcionalidad familiar percibida por los adultos
mayores del presente estudio se contrasta con los hallazgos reportados
por; Troncoso (45) quien reporta los valores funcionalidad familiar del
97 % concordante con lo planteado por Sarmiento (46) donde expone
que el 11.5 % de los adultos mayores no perciben disfuncionalidad en su
familia.

Guadalupe (47) muestra que existe una correlacion entre la familia de
tipo nuclear y la funcionalidad familiar, lo anterior significa que aquellas
familias con estructura nuclear tienen mejor funcionalidad familiar. Por lo
tanto, se concluy6 que se dio una baja frecuencia de pacientes en los
que se detectd segun el grado de depresion 27,7 %, los pacientes que

vivian en una familia nuclear presentaban predominio de depresion.
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También, Rodriguez (48) muestea que Al evaluar la funcionalidad
familiar mediante la escala de Apgar familiar se encontré que el 81 % de
los casos (112) se encuentra bajo un entorno familiar normofuncional, un
9 % (13) en una disfuncionalidad moderada y el restante 10 % (14) se
encuentra en una familia gravemente disfuncional. Posterior al analisis
de las variables de depre-sion y funcionalidad familiar en adultos
mayores en tablas de contingencia con pruebas de Chi cuadrada de
Pearson se obtiene un valor de p= 0.01 por lo tanto, se establece que si

existe relacidon entre ambas variables.
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8 CONCLUSIONES

La poblacién de estudio dentro de las variables sociodemogréficas
predomind el sexo masculino, grupo etario entre 65 a 69 afios, la
etnia mestiza, estado civil casado, ingresos econémicos bajos, en
escolaridad secundaria, en ocupacion cuenta propia y si padecian
comorbilidades.

En lo que corresponde a la depresion en los adultos mayores,
prevalecio la clasificada como probable depresion.

Se identifico que los adultos mayores percibieron una baja calidad de
vida.

Se determind que los adultos mayores entrevistados presentaron
disfuncion familiar leve.

Se encontré asociacion estadistica entre la calidad de vida y la
funcionalidad familiar con la depresién en los adultos mayores.
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9 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion estudid la relacion existente entre la
depresion y sus factores agregados como son la calidad de vida y la
funcionalidad familiar. Se desarroll6 en el Centro de Salud N° 4, a pesar
de que la poblacién no acudia a sus controles y eso dificultaba un poco
la recoleccion de datos, la misma que se obtuvo en las visitas
domiciliarias, ya que por temor a contagiarse de la COVID — 19 los
adultos mayores no salian de casa. Durante la recoleccién de datos a
través de la entrevista, hubo buena aceptacion e interés por responderla.
De los resultados obtenidos se puede iniciar un proceso de intervencion
y ayuda; ya que la depresion en los adultos mayores es un problema de
salud que repercute en la familia e influye en la calidad de vida de los

mismos.
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ANEXQOS
Anexo N ° 1. Consentimiento Informado.

Yo: . he recibido la

informacion suficiente y pertinente de los objetivos de la investigacion,
que consistira en: Determinar la asociacién de la depresion, la calidad
de vida y la funcionalidad familiar en los adultos mayores que son
atendidos en este consultorio.

He recibido la informacién por el médico: Clara Denisse Prieto Cuesta,
posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad
Catélica de Santiago de Guayaquil, con cédula de identidad 0922380241
y numero de teléfono: 0969462792.

1. Declaro que he recibido la informacion sobre la investigacion y
acepto participar en ella.

2. Conozco que el Comité de Bioética de la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil ha aprobado esta investigacion.

3. La investigacion consistird en la aplicacion de una serie de
preguntas, para llenar un formulario de recoleccién de datos y
medicion de unas escalas que sirven para evaluar el nivel de
depresion, la calidad de vida y la funcionalidad familiar.

4. El tiempo aproximado que dedicaré a la investigacion es de 45
minutos.

5. Sé que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

6. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy
libre de negarme a participar o de retirarme del estudio en
cualguier momento del mismo, por cualquier razén y sin que tenga
ningun efecto sobre mi atencion médica futura.

7. Después de finalizada la investigacion se me informara de los
resultados de la misma en general, si asi lo requiero.

8. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas.
Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion,

con lenguaje claro y conciso.
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Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO
INFORMADO de forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad
de formular inquietudes y comprendiendo todas las respuestas recibidas

a las mismas.

Paciente:

Firma:

Cédula de identidad N ©:

Fecha:
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Anexo N ° 2. Formulario de recolecciéon de datos.

Fecha:

Formulario #:

Nombre:

ID:

Sexo:  Masculino: [ ] Femenino: []  Edad:

Etnia. Estado civil
1. Mestiza ] 1. Soltero ]
2. Indigena [ 2. Casado []
3. Afroecuatoriana U 3. Viudo ]
4. Blanca ] 4. Divorciado [
5. Otra O 5. Union libre [
6. Otros. ]
Ingresos econémicos. Ocupacion
1. Adecuado ] 1. Empleado formal [
2. Bajo O 2. Empleado informal [
3. Muy bajo ] 3. Cuenta propia ]
4. Jubilado (a) U
5. Ama de casa: 0
6. Otro: ]
Nivel de instruccion Comorbilidad
1. Analfabeto ]
2. Primaria U 1. No U 2. Si
3. Secundaria U
4. Tercer nivel ] Especifique:
5. Cuarto nivel [J
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Escala geriatrica de Yesavage modificada

Sl

NO

1.- ¢ Esta satisfecho/a con su vida?

2.- ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e

intereses?

3.- ¢ Nota que su vida esté vacia?

4.- ¢ Se encuentra a menudo aburrido?

5.- ¢ La mayor parte del tiempo est4 de buen humor?

6.- ¢, Tiene miedo de que le pase algo malo?

7.- ¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

8.- ¢ Se siente a menudo abandonado/a?

0.- ¢ Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer

cosas?

10.- ¢ Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la

gente?

11.- ¢ Cree que vivir es maravilloso?

12.-¢ Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos?

13.- ¢ Se encuentra lleno de energia?

14.- ¢ Cree que su situacién es desesperada?

15.- ¢ Cree que los otros estan mejor que Ud?

TOTAL

Puntuacidon: Normal (0-5), probable depresion (6-9), depresién estable

(10 0 mas).
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APGAR FAMILIAR

Funcién

Nunca

©)

puntos

Casi
nunca
(1)

puntos

Algunas
veces
@)

puntos

Casi
siempre
®3)

puntos

Siempre

4

puntos

Me satisface la ayuda
gue recibo de mi
familia cuando tengo
algun problema o
necesidad

Me satisface la forma
en que

mi familia comparte
conmigo

los asuntos de interés
familiar buscando
juntos las soluciones
de los problemas.

Me satisface como mi
familia acepta y apoya
mis deseos de iniciar
nuevos planes y
metas.

Me satisface la forma
como mi

familia me demuestra
carifio y entiende mis
emociones como
tristeza, amor, rabia.

Me satisface como
compartimos en mi
familia:

a) el tiempo para estar
juntos,

b) los espacios de la
casa,

c) el dinero.

Total

Puntuaciéon de 17 — 20: Funcion Familiar Normal

Puntuaciéon de 16 — 13: Difusion familiar leve

Puntuacién de 12 — 10: Difusion familiar Moderada

Puntuacién de 9 o menos: Difusion familiar Severa
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Cuestionario WHOQOL-BREF

1. ¢Como puntuaria su calidad de vida?
Muy mal Poco Lo normal | Bastante bien Muy bien
1 2 3 4 5
2. ¢ Cuan satisfecho esta con su salud?
Nada Un poco | Lonormal | Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
3. ¢MHasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que
necesita?
Nada Un poco | Lo normal | Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
4. ¢ Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en
su vida diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5
5. ¢ Cuanto disfruta de la vida?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
6. ¢Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?
Nada Un poco Lo normal Bastante  |[Extremadamente
1 2 3 4 5
7. ¢Cual es su capacidad de concentracion?
Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5
8. ¢Cuanta seguridad siente en su vida diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5
9. ¢Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?
Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5
10. ¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
1 2 3 4 5
11. ¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
1 2 3 4 5
12. ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?
Nada Un poco Moderado Bastante |Totalmente
1 2 3 4 5
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13. ¢, Qué disponible tiene la informacién que necesita en su vida diaria?

Nada Un poco Moderado Bastante | Totalmente
1 2 3 4 5
14. ¢Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de
ocio?
Nada Un poco Moderado Bastante | Totalmente
1 2 3 4 5
15. ¢Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?
Nada Un poco Lo normal | Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
16. ¢Cuan satisfecho esta con su suefio?
Nada Poco | Lo normal |Bastante satisfecho| Muy satisfecho
1 2 3 4 5

17. ¢ Cuan satisfecho esté con su habilidad para realizar sus actividades
de la vida diaria?

Nada

Poco

Lo normal

Bastante satisfecho

Muy satisfecho

1

2

3

4

5

18. ¢, Cuan satisfecho esta con su capacidad de trabajo?

Nada

Poco

Lo normal

Bastante satisfecho

Muy satisfecho

1

2

3

4

5

19. ¢Cuan satisfecho esta de si mismo?

Nada Poco | Lo normal |Bastante satisfecho| Muy satisfecho
1 2 3 4 5
20. ¢Cuén satisfecho esta con sus relaciones personales?
Nada Poco | Lo normal |Bastante satisfecho| Muy satisfecho
1 2 3 4 5

21. ¢Cuan satisfecho esta con su vida sexual?

Nada

Poco

Lo normal

Bastante satisfecho

Muy satisfecho

1

2

3

4

5

22. ¢ Cuan satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?

Nada

Poco

Lo normal

Bastante satisfecho

Muy satisfecho

1

2

3

4

5

23. ¢Cuan satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?

Nada Poco | Lo normal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5
24. ¢Cuan satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios
sanitarios?
Nada Poco | Lo normal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5
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25. ¢ Cuan satisfecho esté con su transporte?

Nada Un poco | Lo normal Bastante Extremadamente

1 2 3 4 5

26. ¢Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como
tristeza, desesperanza, ansiedad, depresion?

Nunca Raramente | Medianamente | Frecuentemente | Siempre

1 2 3 4 5

Nota: La calidad de vida se mide al mayor puntaje que se obtiene, no
hay un parametro especifico, pero establece como: muy insatisfecho/a,
poco, lo normal, bastante satisfecho/a y muy satisfecho/a. Segun los
dominios: baja (69 y menos), media (70 — 99) y alta (100 — 130).
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