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RESUMEN

La investigacion es realizada por un grupo de cinco estudiantes de la
Universidad de la Republica pertenecientes a la camrera escalonada de
Enfermeria generacion 2010, en la instancia que corresponde al trabajo de
investigacion final.

El tema que investigamos es depresion en el adulto mayor. El objetivo de esta
investigacion es conocer la prevalencia de la depresion en la poblacién adulto
mayor, que asiste a un centro de salud del primer nivel de atencion. Con este
fin aplicamos la escala de Yesavage de forma abreviada que consiste en un
formulario dicotomico, que contiene 15 preguntas con respuestas en SI-NO, el
cual resulta facil de contestar para el adulto mayor y se puede llevar a cabo en
tiempo estimado de 15 minutos.

Se trata de una investigacion de corte transversal de disefio cuantitativo,
descriptivo.

La muestra de poblacién es de 100 usuarios que asisten a consulta de
medicina general en los dos turnos, mafana y tarde en el mes de noviembre de
2013.




INTRODUCCION

Uruguay se caracteriza por ser uno de los paises mas envejecidos de América
Latina’, con un 17% de su poblacién mayor de 60 afios, de los cuales el 13.4%
es mayor de 65 afios. Dentro de ellos, el subgrupo que crece mas
aceleradamente es el de mayor de 75 anos, es decir, aquellos con mayor
demanda de cuidados y mayor probabilidad de pérdida de autonomia. Las
proyecciones para el afio 2025 prevén que esta poblacion alcance el 20% vy
que los mayores de 75 afios constituiran el 40% del grupo etario.

El 20% de los adultos mayores viven solos, sin quien les cuide ante la
probabilidad de discapacidad y enfermedades médico quirtirgicas, hechos mas
frecuentes a mayor edad, planteandose un enorme desafio para un sistema de
salud basado exclusivamente en la responsabilidad y capacidad individual o el
soporte familiar.

Aproximadamente el 10% de los adultos mayores en la comunidad tiene
trastornos depresivos, situacion que se incrementa en la poblacion
institucionalizada (15% a 35%) o internada en hospitales (10% a 20%).

Aungue existen escasos registros nacionales se calcula que mas del 10% de
los mayores de 65 afos padecen de alguna forma de demencia, lo que supone
mas de 40.000 personas.

;. Ministerio de Desarrollo sacial. Plan Nacional de Envejecimiento y Vejez Montevideo; octubre 2012.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual es la prevalencia de la depresion en la poblacion adulto mayor que se
atiende en un centro de salud del primer nivel de atencién en el periodo
comprendido entre noviembre de 20137




JUSTIFICACION

En 1996 la OMS daba la voz de alarma “los problemas mentales seran la plaga
del siglo XXI" modificando los métodos que hasta ahora, habia utilizado para
estimar la gravedad de una enfermedad.

En este sentido, insisten los expertos, “el mayor problema de salud en el afio
2020 en todo el mundo, paises en vias de desarrollo incluidos, no seran las
infecciones, las enfermedades cardiovasculares ni el cancer.

Lo que méas hara sufrir a la humanidad seran las enfermedades mentales y la
depresion estara a la cabeza”. Al inicio de este siglo, la OMS emite un informe
dedicado a la Salud Mental, centrado en la prevencion de la patologia
psiquiatrica, destacando que la depresion, que actualmente es la quinta causa
de discapacidad, ser4 la segunda en el plazo de 20 afios.”

En nuestro pais, aproximadamente el 10% de los adultos mayores en la
comunidad tiene trastornos depresivos. situacidn que se incrementa en la
poblacion institucionalizada (15% a 35%) o internada en hospitales (10% a
20%).

Si bien no existen registros nacionales se estima que mas del 10% de los
mayores de 65 afos padecen de alguna patologia relacionada a la salud
mental.

Docentes de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica
pertenecientes a la Catedra de Enfermeria en Salud Mental, por su experiencia
en el primer nivel de atencion, editaron el libro “Emergencias emocionales,
abordaje interdisciplinario en el primer nivel de atencion’. Estos autores
relacionan la situacién de crisis psicosocial y econdmica que se vivia en el pais,
como un factor determinante de vulnerabilidad en la causa de las emergencias
emocionales.’

Como comparacién tomamos los datos epidemioldgicos de Peri que hacen
referencia a personas que viven en la comunidad aportando datos, que un 30%
padeci6 alguna vez sintomatologia depresiva. En poblacion hospitalizada

i Luis Aguera Ortiz. Inés Francés Romén. Maria Jusds Gayoso Orol, Pedro Gil Gregorio. Manuel Martin Carrasco.
Manuel Sanchez Perez. Guia de |a buena prictica clinica en geriatria. Depresion y Ansiedad. Espafia; 2004.

. Prof. Ag. Margarita Garay. ProfAg. Lic. Psi. Rosario Turzo. Prof. Ag. Lic. Enf. Alaro Diaz. Emergencias
Emocionales: Abordaje interdisciplinario en el primer nivel de atencidn (2 © toma) Montevideo;2004-2005.



Sintomas depresivos entre un 11% y 45%. En poblacién institucionalizada de
30% a 75%.

En México, se realizé un estudio que muestra una prevalencia de depresion de
36% en adultos mayores.*

En un estudio realizado en nueve paises europeos, enire ellos Espafia, se
encontré diferentes tasas de prevalencia de depresion, cuyos extremos se
sitian entre 8,8% y el 23,6%. Se estima que hasta un 30% de las personas
mayores de 65 afos que viven en comunidad pueden padecer, alguna vez.
sintomatologia depresiva. La prevalencia de depresion es mayor en las
mujeres, sin embargo, en los ancianos, esta proporcion se iguala e incluso
llega a invertirse en los mayores de 80 afos, en los que se atribuye una mayor
fragilidad al varén.’

El estudio se efectGa tomando una muestra de 100 pacientes, que se atienden
en un centro de salud de primer nivel de atencion donde se identifican
carencias sobre el manejo del paciente con depresion y su entorno. Incluso hay
un vacio en el seguimiento de estos usuarios porque nuestro sistema de salud
no cuenta con un equipo multidisciplinario en condiciones de brindar una
asistencia integral.

4 pilar Gamerra Samanlego. Depresion y ansiedad en el adulto
mayar.http:ffwaww.enfermerasperu.com/manografiasenfermeriageriatrica.php,4/10/13,11:00hs.

siuis Aguera Ortiz. Inés Francés Roman. Maria Jusds Gayoso Orol, Pedro Gil Gregorio. Manuel Martin Carrasco.

Manuel Sdnchez Perez. Guia de la buena practica clinica en geriatria. Depresion y Ansiedad. Espania; 2004.



MARCO TEORICO

Basandonos en la teoria de autocuidado de Orem y conociendo dichos
requisitos, los objetivos requeridos universalmente que deben alcanzarse
durante el autocuidado tienen sus origenes en lo que se conoce y lo que se
valida sobre la integridad estructural y funcional humana en las diversas etapas
del ciclo vital. Se proponen 8 requisitos comunes a hombres, mujeres y ninos,
de ellos son cuatro los aplicables a nuestro proyecto:

» El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.
« El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

e La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

« La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal. La normalidad se define
como aquello que es esencialmente humano y es acorde con las
caracteristicas genéticas y constitucionales, y con el talento de las
personas.®

Orem establece que las personas estan sujetas a las limitaciones relacionadas
o desviadas de su salud, que los incapacita para el autocuidado continuo o
hacen que el autocuidado sea ineficaz o incompleto. Existe un déficit de
autocuidado cuando la demanda de accion es mayor que la capacidad de la
persona para actuar.

Ella describe fres etapas de cuidados de enfermeria como pudimaos reconocer y
aplicar en la instancia practica:

La primera etapa implica el diagndstico de enfermeria, esto es, determinar la
demanda terapéutica de autocuidado del paciente o cualquier deficiencia que
pudiera existir en la realizacion de las actividades de cuidado propio, y las
metas futuras mas convenientes.

La segunda etapa incluye el disefio de un sistema de enfermeria que tenga
como resultado la consecucién de las metas de salud, etapa donde se
planifican acciones e intervenciones para satisfacer las necesidades de
autocuidado teniendo en cuenta las limitaciones existentes.

Dorotea E. Orem. Conceptos de enfermeria en la practica. Ediciones cientificas y técnicas, 5.A. Masson- Sabvat;
2001.



La tercera etapa se refiere a la implementacion y evaluacion de las acciones
disefiadas para superar las limitaciones de autocuidado.

Es importante la aplicacion de dicho modelo de auto cuidado ya que el cuidado
no es innato, son acciones intencionadas que realiza la persona para controlar
los factores internos y externos que pueden comprometer su vida y su
desarrollo a posterior. Es una conducta que se aprende a lo largo de nuestro
crecimiento y desarrollo.

Se destaca la importancia del rol de enfermeria como gestor administrativo y de
coordinacién por ser el nexo entre el equipo de salud y el usuario, asesorando
sobre los recursos disponibles y necesarios para asistir al paciente durante su
proceso de salud enfermedad.

El objetivo primordial del equipo de enfermeria y de los demas profesionales de
salud mental es ayudar a los usuarios a desarrollar estrategias para lograr la
armonia consigo mismo, y con los demas, con la naturaleza y con el mundo;
abordando a las personas en su totalidad. La atencion en salud mental, desde
un enfoque holistico, considera a la persona como algo mas que la suma de
sus partes, estas son dinamicas, en un mundo sujeto a permanentes cambios.

La enfermeria como profesion, necesita su propia autonomia y como forma de
unificar su accionar se sirve del Proceso de Aftencion de Enfermeria que
contribuye a aclarar, organizar y consolidar sus conocimientos de manera
independiente, evalia y pone en evidencia el éxito o fracaso de nuestra
actuacion. '

Por medio de la aplicacion del Proceso de Atencién Enfermeria elaboramos
acciones en busca de un estado éptimo de salud, ya sea identificando la
demanda de autocuidado, o regulando su accion,

Para llevar a cabo una atencién integral dirigida al usuario adulto mayor que
presenta sintomas de patologias depresivas es necesario contar con equipo
multidisciplinario para mejorar la calidad de vida de las personas, ganar calidad
en el tratamiento, que no es solamente un beneficio para el centro de salud
sino que se proyecta a la sociedad entera.

Es de fundamental importancia brindar aquellas herramientas necesarias que
potencien el auto cuidado del usuario, siendo éste nuestro deber como
profesionales haciendo énfasis desde el primer nivel de atencion, evitando de
esta manera llegar a un nivel mas complejo en el problema de salud del
usuario.




SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Es el conjunto de servicios publicos y privados de una nacion integrados en
forma de red en una estructura Unica de organizaciéon, con un organismo
central de gobierno que define politicas y normas generales.

= Niveles de atencion definidos e interrelacionados

+ Niveles administrativos intermedios y locales descentralizados, cuyo
proposito esencial es: cobertura universal, equidad en las prestaciones y
en la financiacion, atencion integral a la Salud.

NIVELES DE ATENCION EN LA SALUD

Los niveles de atencion son una forma ordenada y estratificada de organizar
los recursos, a fin de satisfacer las necesidades de atencion a la salud de la
poblacién.

Estos niveles se establecen basandose en los requerimientos de atencion
necesaria para organizarlos:

¢ Recursos humanos y materiales
+« [nsumos y equipos
¢ Organizados en escalones decreciente complejidad.

Cada pais se establece la clasificacion de las unidades y niveles de atencién
que conformaran su sistema de salud, con el objetivo de racionalizar los
recursos y favorecer la accesibilidad de los usuarios a los mismos.

En Uruguay el Ministerio de Salud Publica reconoce actualmente tres niveles
de atencion:

* Primer nivel de atencion
¢ Segundo nivel de atencion
» Tercer nivel de atencion

PRIMER NIVEL DE ATENCION

Es la puerta de entrada del usuario al sistema de salud, bien organizado
permite resolver las necesidades basicas y mas frecuentes y la atencion de
salud de una poblacioén dada, con tecnologia simples.”

7 Prof. Ag. Margarita Garay. Prof Ag. Lic. Psi. Rosario Tuzzo. Prof. Ag. Lic. Enf. Alvaro Diaz. Emergencias Emocionales:

Abordaje interdisciplinario en el primer nivel de atencion.(2 o tomo).Montevideo; 2004-2005.
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ADULTO MAYOR

El concepto de adulto mayor presenta un uso relativamente reciente, ya que ha
aparecido como alternativa a los clasicos personas de tercera edad y ancianos.
En tanto un adulto mayor es aquel individuo que se encuentra en la dltima
etapa de la vida, la que sigue tras los adultos que antecede al fallecimiento de
la persona.

Porque es precisamente durante esta fase que el cuerpo y las facultades
cognitivas de las personas se van deteriorando.®

ANSIEDAD

Es una respuesta emocional o conjunto de respuestas que engloban aspectos
subjetivos o cognitivos de caracter displacentero, aspectos corporales o
fisiolégicos caracterizados por un alto grado de actividades del sistema
periférico, aspectos observables o molores que suelen implicar
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptados.

La ansiedad tiene una union muy importante relacionada con la supervivencia,
junto con el miedo, la ira, la tristeza o la enfermedad. Para preservar la
integridad fisica ante amenazas, el ser humano ha tenido que poner en marcha
respuestas eficaces adaptativas, durante millones de afios, como la reaccion
de lucha o huida.

Clasicamente se ha asociado a unos denominados factores de vulnerabilidad
(sexo femenino, bajo nivel educativo, vivir en soledad, enfermedad crénica
concomitante y limitacién funcional, institucionalizacién, pérdida de algin
familiar, pérdida de la independencia). Otra caracteristica de gran interés es su
asociacion con dos sindromes geriatricos: depresion y demencia. De hecho,
hasta el 80% de pacientes con diagnéstico primario de trastorno depresivo
tienen niveles altos de ansiedad, y alrededor del 50% de los diagnosticados de
ansiedad generalizada presentaban a su diagnéstico, sindrome depresivo.
Paralelamente, hasta el 35% de los pacientes con demencia presentaban
sintomas de ansiedad que, sin embargo, no se correlacionaba con la propia
gravedad de la demencia.®

& www definicionabe, comisocialfadulto-mayor.php. 05/01/14, 18:25 hs.

? Luis Aguera Ortiz. Inés Francés Roman. Maria Jusis Gayoso Orol, Pedro Gil Gregorio. Manuel Martin
Carrasco. Manuel Sanchez Perez. Guia de la buena préctica clinica en geriatria. Depresién y Ansiedad.
Espaiia; 2004.
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DEPRESION

Trastorno mental que se caracteriza por fuerte decaimiento del estado de
animo que en el ambito afectivo, se expresa mediante tristeza profunda, vacio
existencial, auto culpa y soledad, en tanto que en el mental ocasiona
ofuscacion, pesimismo, inseguridad, y baja autoestima. Este padecimiento se
puede presentar en ninos, adolescentes, adultos y ancianos, pero afecta con
mayor frecuencia a mujeres debido a los cambios hormonales propios de su
organismo.

Muchos signos y sintomas del anciano suelen identificar depresion:

Los cambios del envejecimiento y varias enfermedades frecuentes
pueden conducir a la apariencia fisica de depresién, aun cuando esta no
exista.

Los sintomas mas fisicos inespecificos quizas representen varias
enfermedades tratables, ademas de depresion (debilidad y anorexia).

La depresion logra exacerbar los sintomas de las enfermedades fisicas.

Los factores de riesgos que se destacan en la depresién del adulto son
bioldgicos, fisicos, psicologico, socioecondmico.'°

Causas:

Alteracién en las sustancias cerebrales serotonina (regula el estado de
animo) y dopamina (satisfaccion y placer), sus niveles se encuentran
disminuidos.

Antecedentes familiares.

Estructura psicolégica: importante en la resistencia o fragilidad frente a la
depresion, por ejemplo, baja autoestima tienden a abatirse faciimente
ante los problemas. Individuos con personalidad compulsiva, rigida y
perfeccionista pueden verse afectados en forma severa.

Estrés excesivo.

Problemas en el hogar, trabajo o escuela.

Maltrato, abuso

Abuso sexual

" Luis Aguera Ortiz. Inés Francés Romén. Maria Jusis Gayoso Orol, Pedro Gil Gregorio. Manue! Mariin
Carmasco. Manuel Sanchez Perez. Gula de Ia buena praclica clinica en geriatria. Depresién y Ansiedad.
Espaia; 2004.
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« Conflictos en la relacion de pareja o divorcio.

+ Perdida de un ser querido

¢« Consumo de bebidas alcohdlicas y sustancias

¢« Cambios en el trabajo o en lugares de residencia
» Cirugias (amputacion)

» Enfermedades graves

+ Administracion de algunos medicamentos

s Trastornos emocionales

+ Post parto

+ Oftofio e invierno: reduccion de la luz solar

; Dénde se presentan las emergencias emocionales?

+ Policlinicas.

s Centros de Salud.

+ |nstituciones Educativas, Laborales.
« Sociales.

+ Vida Cotidiana.

Las Emergencias Emocionales mas frecuentes en el Primer Nivel Atencion son:

= Angustia.

» Depresion.

+ Intentos de Autoeliminacion.
* Violencia familiar.
¢ Abuso sexual.

* Maltrato Infantil.
s Adicciones.

s Crisis de panico.
¢ Dolor precordial.
« Dolor epigastrico.
o Vértigos, mareos.

SINDROME DEPRESIVO EN EL ANCIANO

La depresion es un estado de animo triste, una alteracion del humor en que la
tristeza es patologica, desproporcionada, profunda abarcando la totalidad del
ser. El paciente deprimido pierde el interés e incluso la ilusion de vivir
sintiéndose incapaz de realizar sus actividades previas. Junto a la tristeza
aparecen otras series de sintomas, como alteracion del suefio, del apetito,
sintomas somaticos y alteraciones del contenido del pensamientc que
complican mas la vida del paciente deprimido, interfiriendo gravemente en la
calidad de la misma. Sin embargo, se calcula que menos de un 2% de
pacientes, en Atencién Primaria, consulta explicitamente por tristeza.
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Es una afirmacion clasica que el anciano tiene mas dificultades para identificar
y reconocer ante otros los sintomas depresivos, para decir que esta triste y por
ello consultara menos por este motivo. Con mas frecuencia la queja puede ser
somatica o hipocondriaca. Ademas, la depresion puede afectar el
funcionamiento cognitivo, sobre todo a la capacidad de concentracion y a la
memoria dificultando la evaluacion. El deterioro cognitivo muchas veces ya esta
presente en el anciano deprimido lo que hace mas dificil dicho reconocimiento
y complica, en no pocas ocasiones, la evolucién del sindrome.

Muchos sintomas fisicos pueden ser causa de una depresion: fatiga, anorexia,
insomnio, palpitaciones, dolor toracico, dolor musculo-esquelético difuso,
cefaleas, parestesias, entre ofros.

CONSECUENCIA DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO

» Asilamiento social. Soledad.

« Baja calidad de vida.

» Incremento del uso de los servicios de salud.
+ Deterioro cognitivo.

» Riesgo de cronicidad.

e Mayor riesgo de evento vascular y mortalidad.
+ Riesgo de pérdida funcional y de incapacidad.
+ Alto riesgo de suicidio.

DEPRESION EN EL ANCIANO.FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL
DEMOSTRADO.

e Muerte del conyugue o ser guerido (riesgo mayor en el primer afo,
mantenido 3 afios).

+ Enfermedad médica o quirdrgica. Mala auto percepcion de salud.
» |[ncapacidad y pérdida de funcionalidad.
+ [Escaso soporte social.

La depresion en el anciano esta asociada al aumento del riesgo vascular, a
mayor morbilidad, a mayores tasas de deterioro funcional y a mayor
institucionalizacion y muerte. Los esfuerzos destinados a identificar a los
acianos en situacion de mayor fragilidad afectiva, por ejemplo, aguellos con
bajo soporte social, incapacidad funcional o enfermedad vascular, y a intentar
paliar el riesgo de enfermedad depresiva que pudiera desarrollarse y conocer

14



mejor esta patologia aumentando la sensibilidad hacia la misma, ademas de
disminuir el sufrimiento de muchas personas, contribuiran a prevenir la
dependencia en el anciano y a mejorar el uso de los recursos sanitarios y
sociales.”

" Luis Aguera Ortiz. Inés Francés Roman. Maria Jusis Gayosa Orol, Pedro Gil Gregorio. Manuel Martin
Carrasco. Manuel Sanchez Perez. Gula de la buena préctica clinica en geriatria. Depresion y Ansiedad.
Espafia; 2004.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la depresién en la poblacion adulto mayor que se
atiende en un centro de salud, aplicando |z escala de Yesavage.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Caracterizar la poblacién en estudio segun las variables.

s Cuantificar el nimero de adultos mayores que padecen de depresion
aplicando la escala de Yesavage.

* Determinar si la poblacién en estudio cuenta con redes de apoyo:
familiar, amigos u otros.

16



DISENO METODOLOGICO

Tipo v diseno general de estudio

Es una investigacion cuantitativa, descriptiva de corte transversal.
Area de Estudio: Centro de Salud del Primer nivel de atencion

UNIVERSO DE ESTUDIO

e UNIVERSO: Todos los usuarios que concurran al Centro de Salud de
primer nivel de atencion.

« MUESTRA: Usuarios adultos mayores que concurran al centro de salud
entre los primeros dias de noviembre estipulados para realizar la
investigacion en los tumos manana y tarde.

« Tipo de Muestra: Por conveniencia (consiste en seleccionar los casos
que se encuentran disponibles o por comodidad para el investigador.
Ademas, casi siempre es posible idear algunos criterios sobre los que se
puede escoger la muestra)."

Consiste en la eleccion por métodos no aleatorios de una muestra cuyas
caracteristicas sean similares a la de la poblacién objetivo. ™

UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION
Usuario adulto mayor

« Criterio de inclusién: Todos los usuarios adulto mayor que asistieron al
Centro de Salud en el periodo que se realiza la investigacion y aceptaron
realizar la encuesta en el turno manana y tarde.

e Criterio de exclusion: Todos los usuarios adulio mayor que no
asistieron al Centro de Salud en el periodo que se realiza la
investigacion o no aceptaron realizar la encuesta.

Procedimientos para recoleccion de informacion e instrumentos a utilizar,
métodos para el control de calidad de datos, y para garantizar aspectos eficos
en las investigaciones con sujetos humanos.

92 LiaB. Pineda. Eva Luz de Alvarado. Metodologia de la investigacion. (3 ™ edicion). Washington,
D.C:-0OPS; 2008.
13w Slideshare.netiselene1524/muestreo-porconveniencia. Casal y Mateu.3/1/14 hora 19:55 hs.
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s Se presenta el protocolo de investigacion en el lugar donde se realiza la
misma pidiendo la autorizacion para su aplicacion.

= Se le explica la finalidad de la encuesta al usuario y se realiza solo bajo
su consentimiento siendo esta de estricta confidencialidad y anonimato.

» Para la recoleccion de informacion se utiliza el test de ‘|’f—:sa'.r'agte.14

» Se realiza validacidon de instrumento mediante la realizacién de una
prueba piloto. (Se aplica esta prueba piloto en una poblacion de
caracteristica sociodemograficas similares a la poblacion objetivo, en
lugar fisico diferente a donde se realiza la investigacion con el total de la
muestra).

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

* Métodos y modelos de analisis segun tipo de variables

El marco de analisis de esta investigacion se determina segin el logro de los
objetivos del estudio, teniendo en cuenta las caracteristicas de los instrumentos
que nos permita hacer |a descripcion de lo que medimos para conocer y poder
brindar sugerencias de cambios necesarios en la forma del seguimiento del
tratamiento del usuario con esta patologia.

Se realiza un plan piloto con el fin de validar el instrumento para luego realizar
la investigacion.

Luego de recolectar los datos definimos las variables a utilizar presentando en
tablas de distribucion y frecuencias.

Las variables a utilizar seran edad, sexo, situacion de pareja, procedencia,
ocupacion, nivel de instruccion, composicion nicleo familiar, redes de apoyo.

Sexo

+ Definicidn conceptual: Diferencias fisicas y constitutivas del hombre y de
la mujer.

+ Definicion operativa: Masculino o femenino.

s Escala: Cualitativa nominal.

¢ Definicion conceptual: Periodo de tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la fecha actual.

¢ Definicion operativa: Afios cumplidos.

+ Escala: Cuantitativa discreta.

" Ver Anexo (escala de depresitn de Yesavage, GDS version reducida).
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Situacion de Pareja
» Definicion conceptual: Situacion de pareja o vinculo sentimental en que
se encuentra el usuario.
 Definicién operativa: Soltero, casado, viudo, divorciado, unidn libre.
s FEscala: Cualitativa nominal.

Procedencia

» Definicion conceptual: Es el lugar en el que reside habitualmente.
= Definicién operativa: Montevideo e Interior
» Escala: Cualitativa nominal

Ocupacion
= Definicion conceptual: Condicién en la que se encuentre el usuario de
recibir remuneracion por actividades que realiza.
» Definicion operativa: Jubilado, Pensionista, Ama de casa, en Actividad.
» Escala: Cualitativa nominal.

Nivel de instruccion

» Definicion conceptual: Nivel maximo alcanzado por el usuario mediante
la educacion.

» Definicion operativa: Primaria incompleta, completa; secundaria
incompleta, completa; educacion terciaria incompleta, completa.

» Escala: Cualitativa nominal. '

Composicion nucleo familiar:

+ Definicion conceptual: Conjunto de individuos que conviven bajo el
mismo techo

+ Definicién operativa: Viven con sus padres, hijos, nietos, pareja o solo.

* Escala: Cualitativa nominal.

Redes de apoyo.

Red familiar de apoyo:

s Definiciébn: Son las relaciones personales que se establecen al interior
del hogar o fuera de él a partir de los lazos de parentesco se considera
la base de las diferentes redes de apoyo social.

Red comunitaria:

* Definicién: Las redes comunitarias se distingue de otras redes sociales

por que se habla de colectividades y no de individuos o familias. Las
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redes comunitarias se gestan a traves de grupos organizados en un
espacio territorial e identitario.
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RESULTADOS

TABLA N° 1.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTO MAYOR SEGUN SEXO Y
EDAD.NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO

EDAD
65-75 716-85 86-95 TOTAL

SEXO FA FR% FA | FR% FA FRY%
FEMENINO 57 75 16 76 3 100 76
MASCULINO 19 25 5 24 0 0 24
TOTAL 76 100 21 100 3 100 100

Fuente: Elabaracion propia a partir de datos obtenidos del instrumento de validacidn.

GRAFICA N° 1.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTO MAYOR SEGUN SEXO Y
EDAD.NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO
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De la poblacion estudiada el 76% pertenece al sexo femenino.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTO MAYOR SEGUN
PROCEDENCIA. NOVIEMBRE 2013 MONTEVIDEO

El 100% de la poblacion estudiada reside en Montevideo.

Datos obtenidos a partir de la aplicacion del instrumento de validacion.
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TABLA N° 2.

DISTRIBUCION DE LA VARIABLE NIVEL DE INSTRUCCION EN LA
POBLACION ADULTO MAYOR. NOVIEMBRE 2013 MONTEVIDEO.

NIVEL DE INSTRUCCION FA FR%
| PRIMARIA COMPLETA 41| 41
PRIMARIA INCOMPLETA 31 31
SECUNDARIA COMPLETA . 11 11
SECUNDARIA INCOMPLETA 16 16
TERCIARIA COMPLETA 1 1
TOTAL 100 100

Fuente: Elaboracian propia a partir de datos obtenidos del instrumento de validacién.
GRAFICA N° 2.

DISTRIBUCION DE LA VARIABLE NIVEL DE INSTRUCCION EN LA
POBLACION ADULTO MAYOR. NOVIEMBRE 2013 MONTEVIDEO.

B FR%

Primaria Primaria Secundaria  Secundaria  Terciaria
| completa  incompleta completa incompleta completa

De la poblacion estudiada, el 41% tiene primaria completa.

23 ‘



TABLA N°® 3.

DISTRIBUCION DE LA VARIABLE OCUPACION EN LA POBLACION
ADULTO MAYOR. NOVIEMBRE 2013 MONTEVIDEO.

OCUPACION FA FR%
JUBILADO 40 40
PENSIONISTA 27 27
AMA DE CASA 18 18
ACTIVO 15 15
TOTAL 100 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos obtenidos del instrumento de validacion.

GRAFICA N° 3.

DISTRIBUCION DE LA VARIABLE OCUPACION EN LA POBLACION
ADULTO MAYOR. NOVIEMBRE 2013 MONTEVIDEO
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Jubilado Pensionista Ama de casa Activo

El 67% de la poblacion investigada es jubilada o pensionista, mientras que un
15% aun se encuentra en actividad.
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
RELACIONADA AL SEXO. NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO.

FEMENINO MASCULIND TOTAL
DEPRESION FA FR% FA FR% FA, FR%
NORMAL 45 59 21 88 5151 B6
LEVE 19 25 1 4 20 20
ESTABLECIDA 12 16 2 8 14 14
TOTAL 76 100 24 100 100 100

Fuente: A partir de la aplicacion de |a escala abreviada de Yesavage y el instrumento de

validacidn.

GRAFICA N° 4.
DISTRIBUCION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

RELACIONADA CON EL SEXO. NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO.
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establecida un 16% en el sexo femenino y en el masculino un 8%.

El 25% de las mujeres presenta depresion leve y un 4% en los hombres y
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TABLA N° 5.DISTRIBUCION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
RELACIONADA A LA EDAD. NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO.

EDAD
65-75 i 76-85 86-95 Total
DEPRESION FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
NORMAL 48 70 16 57 2 67 66 66
LEVE 11 16 8 29 1 33 20 20 |
ESTABLECIDA 10 14 4 14 0 0 14 14 |
TOTAL 69 100 28 100 3 100 100 100 |

Fuente: Aplicacion de la escala de Yesavage y el instrumento de validacidn.

GRAFICA N°5. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
RELACIONADA A LA EDAD. NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO.
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La poblacién mas vulnerable a la depresion esta entre los 76 y 85 afios en un
43%.

26




TABLA N° 6. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
RELACIONADO CON SITUACION FAMILIAR. NOVIEMBRE 2013. MDEO.

Fuente: Aplicacion de la escala de Yesavage y el instrumento de validacion.

DEPRESION
NORMAL LEVE ESTABLECIDA TOTAL
SIT.FAMILIAR | FA | FR% | FA | FR% | FA | FR% | FA FR%
s0LO 14 | 21 6 30 7 [ s0 27 27
acompafiapo| 52 [ 79 14 | 70 7 | =0 73 73
TOTAL 66 | 100 | 20 | 100 | 14 | 100 100 | 100

MAYOR RELACIONADO CON SITUACION FAMILIAR. NOVIEMBRE 2013.
MONTEVIDEO.
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i
GRAFICA N° 6. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO
i
|
La poblacién que vive acompafiada tiene menor incidencia de depresion.
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TABLA N°7. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION RELACIONADA CON [
SITUACION DE PAREJA. NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO. |

DEPRESION

SITUCION PAREJA NORMAL LEVE ESTABLECIDA TOTAL

Fa FR % FA FR %2 FA FR % FA FR%
CASADO 30 45 5 25 2 14 37 a7
SOLTEROS 5 8 1 5 1 7 7 7
VIiuDo 16 24 12 60 6 42 34 34
DIVORCIADO 14 21 2 10 4 25 20 20
UNION LIBRE 1 2 ) 0 1 7 2 P
TOTAL 66 100 20 100 14 100 100 100

Fuente: Aplicacion de |z escala de Yesavage y el instrumento de validacion.

GRAFICA N° 7. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION RELACIONADO CON
SITUACION DE PAREJA. NOVIEMBRE 2013. MONTEVIDEO.
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La depresion es independiente de la situacion de pareja del usuario.
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TAELA N°2.DISTRIBUCION DE LA VARIABLE REDES DE APOYO.

NOVIEMBRE DE 2013. MONTEVIDEO.

RED DE APOYO FA FR%
FAMILIA 78 78
AMIGOS 17 17
OTROS 5 5
TOTAL 100 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos obtenidos del instrumento de validacion.

CRAFICA N® &, DISTRIBUCION DE LA VARIABLE REDES DE APOYO.
NOVIEMBRE DE 2013. MONTEVIDEO.
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+ 1ana :¥n 3er. Pigo
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La familia es la red de apoyo mas frecuente.




ANALISIS

Para realizar la investigacion se tomo una muestra de 100 usuarios, mayores a
65 afos que asistieron al Centro de Salud de Primer Nivel de Atencién, donde
se aplico el cuestionario de Yesavage en los turnos manana y tarde, en el mes
de noviembre 2013.

Los datos que resultaron del relevamiento, fueron presentados mediante
graficas de barras y tablas, de las cuales se deducen las frecuencias relativas
para el analisis y la discusion de los mismos.

La variable sexo reveld que de la poblacidén estudiada el 76% es del sexo
femenino, y el 24% masculino. Este dato coincide con la situacion actual de la
poblacién del pais ya que la proporcién de mujeres es superior a la de hombres
y las diferencias se acentiian a medida que se consideran los grupos de
edades mas avanzadas. Este fendmeno se conoce como feminizacion del
envejecimiento.’®

Este dato coincide con la bibliografia consultada donde el sexo femenino es !
considerado como factor de vulnerabilidad ante la depresion. |

Con respecto a la edad, un 76% esta comprendido entre los 65 y 75 afios,
entre 76-85 anos, comprende a un 21%, y siendo un 3 % entre 86-95 afos .

La edad es considerada un factor de riesgo frente a la depresién ya que crea
mayor probabilidad de perdida de autonomia, mayor posibilidades de
enfermedades, siendo esta la poblacion de mayor demanda de cuidados, ya
sea para la familia, sistema de salud y comunidad.

Las proyecciones para nuestro pais asi como para el resto de América Latina :
indican que el envejecimiento de la poblacién se continuara acentuando. 1
CEPAL estima que para el 2030 la proporcion de personas mayores de 60

afios ascendera al 22,3% del total de la poblacién.™

En la variable situacién de pareja encontramos que el 37% corresponde a
usuarios casados, lo sigue con un 34% los viudos, 20% divorciados, solteros el
7%, y un 2% que se encuentra en union libre. Nuestra investigacion aporta que
la depresion es independiente de la situacion de pareja del usuario.

Montevideo; octubre 2012,
e http//erwrw eclac cl/celade/proyecciones/basedatos BD.htm 18/12/13.21:20 hs.
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’5 Ministerio de Desarrollo social. Plan Nacional de Envejecimiento y Vejez
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La bibliografia utilizada nos aporta que una de las causas de la depresién es la
pérdida de un ser querido y comparando con la investigacion realizada, un
34% de la poblacion investigada se encuentra en situacion de viudez, siendo

esta poblacién la que presenta mayor vulnerabilidad ante la depresién.

Respecto a la procedencia, se destaca que el 100% de los usuarios

pertenece a Montevideo.

Relacionado con la ocupacién de los usuarios, en esta variable un 40% son
jubilados, contintia un 27% de usuarios pensionistas , amas de casa 18 %,

activos en un 15%.

El 85% de los usuarios se encuentra inactivo. Estos son mas propensos a la
depresion. Basandonos en los requisitos de auto cuidado de Orem, en esta

situacién no se mantiene el equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

Hay un15% que alin permanece activo .Esto se debe a la situacion

socioeconomica del pais.

La variable nivel de instruccion reveld que la poblacion investigada presenta
primaria completa en un 41%, incompleta 31%. Secundaria incompleta 16% y
completa 11%, Terciaria completa 1%.Esta informacion esta acorde con la tasa
de alfabetizacion de nuestro pais que corresponde a un 98,3%, entendiéndose

por alfabetizacién la capacidad de leer y escribir a una determinada edad.’”

Con respecto a la composicién familiar, un 72% vive acompafado y solos un
28%. Como la tasa de envejecimiento tiende a aumentar, continuara siendo
un desafio para nuestro sistema de salud contemplar esta poblacién que se

encuentra sola.

L http://www.tacuarembo2030.com/uruguay/810-uruguay-con-el-menor-analfabetismo-

regional.html.18/12/3. 21:58 hs.



De nuestra investigacion se deduce gque hay menor incidencia de signos de
depresién en aquellas personas que viven acompanadas, ya sea por familiar,

amigos o pareja

En cuanto a la escala aplicada de Yesavage los datos aportan que un 66% no
presentan depresion, un 20% depresion leve y un 14 % depresién establecida.
La aplicacion de esta herramienta fue productiva, ya que nos aporté los datos

de interés que se desconocian hasta el momento.

La aplicacion de esta escala no reemplaza la entrevista de diagndstico
realizada por el profesional de salud. Es una herramienta de deteccion util en el
entorno clinico que investiga sintomas cognoscitivos de un episodio depresivo
mayor durante los ultimos 15 dias. Esta escala abreviada excluye
intencionalmente los sintomas depresivos somaticos debido a la alta

prevalencia en el adulto mayor.

De los datos estadisticos encontrados en el programa nacional del adulto
mayor, del MSP (2005-2010), revela que el 10% de los adultos mayores de la
comunidad tiene trastornos depresivos en comparativa con nuestra
investigacion, el 34 % de la poblacion investigada presenta depresion leve y

establecida.

Como profesionales de la salud la utilizacion y aplicacion de esta herramienta
nos brindd pautas para realizar prevencion y deteccién precoz de depresion

enriqueciendo nuestros conocimientos.
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CONCLUSION

El objetivo de nuestra investigacion era conocer la prevalencia de la depresion

en la poblacién adulto mayor que asiste a un Centro de Salud del Primer Nivel

de Atencion.

Para alcanzar nuestro objetivo cumplimos sucesivas etapas mediante objetivos

especificos que consistieron en:

- Caracterizar la poblacion en estudio segun las variables.

- Cuantificar en niimero de adultos mayores que padecen depresion

aplicando |a escala de Yesavage.

- Determinar si la poblacion en estudio cuenta con redes de apoyo.

Con respecto a los objetivos planteados se logré cumplirlos,
conociendo la prevalencia de la depresion en la poblacion adulto
mayor que se atiende en el Centro de Salud del primer nivel,

aplicando la escala abreviada de Yesavage.

Se cumplié con la caracterizacion de la poblacion en estudio
segun las variables: edad, sexo, situacion'de pareja, procedencia,
ocupacion, nivel de instruccion, composicién de grupo familiar y

redes de apoyo.

Se cuantifico el nimero de adultos mayores que padecen

depresion aplicando la escala abreviada de Yesavage.

Se logro determinar que el 100% de la poblacion estudiada cuenta
con alguna red de apoyo

Con respecto a la muestra elegida, fue adecuada para la

investigacion.

Caon respecto a los resultados:

Para poder llevar a término una buena intervencion desde el ambito de salud,

necesitamos poner en evidencia informacion del usuario obtenida a través del
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cuestionario de Yesavage, que nos permita visualizar y detectar signos y
sintomas de depresién, con el fin de ser diagnosticados por el profesional y asi
poder brindarle una atencion integral a través de un equipo multidisciplinario
desde la prevencion, deteccion precoz, tratamiento y orientacion, ya que es
una dificultad que se presenta cada vez mas frecuente en nuestro pais y dia a

dia se incrementa el nimero de usuarios con esta patologia.
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SUGERENCIAS

v Contar desde el primer nivel de atencién con una herramienta que

permita a enfermeria la deteccién de signos de patologia depresiva en el

adulto mayor, por ejemplo la escala de Yesavage.

¥ Sugerimos la implementacion de un equipo multidisciplinario de salud

mental para tratamiento y seguimiento del usuario de manera mas

profunda.

Se puede profundizar esta linea de investigacion como punto de partida

para futuros estudios.

Implementacion de acciones por parte del Licenciado de Enfermeria con

el fin de prevenir la depresion mediante:
= La creacion de grupos de lecturas.
« Intercambio de opiniones.
» Actividad fisica.
= Espacio audiovisuales.
= Formacion de grupos de viajes.

» Brindar espacio de escucha para considerar necesidades reales

del usuario.

Si bien esta investigacion se realiza con una poblacion adulto mayor,
consideramos importante también realizar la deteccién precoz en
poblacién adulta con el fin de prevenir esta patologia y asi disminuir la

incidencia en el adulto mayor.
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ANEXOS



ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (GDS
VERSION REDUCIDA)

sl NO
1 ¢ Esta satisfecho/a con su vida? 0 1
2 £Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
3 iSiente que su vida esta vacia? 1 0
4 & Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0
5 £ Tiene a menudo buen animo? 0 1
6 ¢ Teme que algo malo le pase? 1 0
7 i Se siente feliz muchas veces? 0 1
8 i Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9 i Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0
10 ,g,Cree_tener mas problemas de memoria que la 1 o0
mayoria de la gente?
11 s Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12 ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13 ¢ Se siente lleno/a de energia? 0 1
14 i Siente que su situacion es desesperada? 1 0
15 i Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0

Puntuacion total

Interpretacion:

0 a 5 normal.
6 a 9 depresion leve.
10 depresion establecida.

* Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA, Feriatric depression scale (gds): recent evidence and

development of shorter versidn. In: Brink TL. eds. Clinical Gerontology: A Guide fo Assessment and
Intervention. New York: Haworth, 1986,
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INSTRUMENTO DE VALIDACION

DATOS PATRONIMICOS DEL USUARIO

> EDAD

» SEXO

» PROCEDENCIA

» OCUPACION

» NIVEL DE INSTRUCCION

> SITUACION DE PAREJA

» NUCLEO FAMILIR

» CUENTA CON REDES DE APOYO
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PRESUPUESTO

Fotocopia 5300
?ranspnrte para recoleccidn de informacion 5 1800
Articulo de papeleria 5200
Impreso para correccion % 750
Impreso para defensa 5 1000
Cd 5100
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CARTA MODELO DE TESIS

Montevideo. 11 de Noviembre de 2013,

Centro de Salud Dr. Antonio Giordano,
&r. Directora.
Dra. Raquel Brener.

.
PRESENTE. .
Por medio de la presente quienes suscriben. estudiantes de la Facultad de
Enfermeria. solicitan a Ud. la autorizacién para llevar a cabo el protocolo de
investigacion: “Prevalencia de la Depresion en el adulto mayor™.
El estudio de corte descriptivo, consiste en enfrevistas a usuarios que asistan al
centro, en los turnos mafana vy tarde. en el periodo de noviembre, con un formulario
anonimo: el cual sera aplicado por los estudiantes:
e Lorena Pimienta '
e Marina Gonzalez
s  Veronica Blanco
¢  Claudia Alver
» Natalia Berriel

Iil presente protocolo tiene la aprobacion académica v ética de los tutores de los
estudiantes de la Catedra de Enfermeria en Salud Mental, Facultad de Enfermeria,
Universidad de la Repablica.

Prof. Asist. Lic. Cecilia Luquez. Prof. Ag. Lic. Enf. Margarita Garay
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