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RESUMEN

Introduccién: El adulto mayor es particularmente susceptible a la depresion, lo cual
disminuye sustancialmente su calidad de vida, generando abundantes gastos directos e

indirectos, representando una pesada carga para los sistemas de salud.

Objetivo: Identificar la relacion entre Depresion y Determinantes Sociales en el adulto
mayor que acude al Centro de Salud de la parroquia de San Juan del Cantén Gualaceo,
2015.

Material y métodos: Se realizé un estudio cuantitativo, analitico y transversal, con 125
adultos mayores que acudieron al Centro de Salud de la parroquia de San Juan del
Canton Gualaceo. Se aplicé un cuestionario de recoleccién de datos para conocer las
caracteristicas sociodemograficas y determinantes sociales. El test de Yesavage fue
aplicado para conocer el grado de depresién y FFSIL para determinar el funcionalismo
familiar. Las variables fueron expresadas en frecuencias absolutas y relativas. El Chi
cuadrado se utiliz6 para determinar asociaciones y el Odds ratio (OR) para la
determinacién de riesgo. Se realiz6 el analisis multivariante mediante un modelo de
regresion logistica para encontrar los factores que ejercen mayor influencia para la
depresion.

Resultados: La prevalencia de depresion fue de 53,6% (44% moderada y 9,6% severa).
Se encontraron asociaciones significativas entre la depresiéon y la edad, asi como varios
aspectos conductuales del estilo de vida de los participantes asociados a la autonomia
personal, su modo de afrontamiento al envejecimiento y sus habitos de descanso, los
cuales se comportaron como protectores. La funcionalidad familiar fue un factor
fuertemente asociado a la prevalencia de depresion en este estudio (X*=18,171; p<0,001).
Asimismo, en el analisis multivariante, la disfuncionalidad familiar fue un factor de riesgo
significativo para depresion (OR=2,76; 1C95%:1,02-7,45; p=0,044), mientras que tener
confianza sobre si mismo y disfrutar de las actividades diarias se comportaron como
factores protectores para la depresion.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de depresion la cual esta condicionada por
factores de riesgo como los aspectos conductuales de afrontamiento del envejecimiento y
la disfuncionalidad familiar, mientras que la salud mental como tener un auto concepto
positivo y disfrutar de las actividades diarias protegen al adulto mayor de la depresion, por
lo que estos aspectos deben ser fomentados en el cuidado de este grupo, junto a un
ambiente de apoyo familiar y comunitario.

PALABRAS CLAVE: DEPRESION, ADULTO MAYOR, DETERMINANTES SOCIALES,
FUNCIONALIDAD FAMILIAR.
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ABSTRACT

Introduction: The elderly are particularly susceptible to depression, which substantially
decreases their quality of life, generating abundant direct and indirect costs, representing a
heavy burden on health systems

Objective: To identify the relationship between depression and social determinants in the
elderly who come to the health center of the parish of San Juan del Gualaceo canton,
2015.

Material and Methods: A quantitative, analytical and cross-sectional study with 125 older
adults who attended the Health Center of the parish of San Juan of Gualaceo canton. An
instrument of data collection was applied to explore the sociodemographic characteristics
and social determinants, Yesavage test was applied to determine the degree of depression
and FFSIL to determine the family functionalism. The variables were expressed in absolute
and relative frequencies. The chi square test was used to determine associations and the
odds ratio (OR) for determining risk. A logistic regression was applied to determine

significant factors for depression.

Results: The prevalence of depression was 53,6% (44% moderate and 9,6% severe).
Significant associations was found between depression and age, as well as several
behavioral aspects of the lifestyle of the participants associated with personal autonomy,
their way of coping with aging and sleep habits, which acted as protector factors for
depression. Family functioning was strongly associated with depression (X?= 18,171,
p<0,001). Also in the multivariate analysis, dysfunctional families was a significant risk
factor for depression (OR=2,76; Cl95%:1,02-7,45; p=0,044), meanwhile have self-

confidence and enjoy the diaries activities were protective factors for depression.

Conclusions: There is a high prevalence of depression which is conditioned by risk factors
such as aging and family dysfunction, while mental health, a positive self-concept and
enjoys daily activities protects to depression in elderly, so they are important targets in the

care of this group, with a family and community support environment.

KEY WORDS: DEPRESSION, ELDERLY, SOCIAL DETERMINANTS, FAMILIAR

FUNCTIONALITY.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

En la actualidad, el adulto mayor —definido como aquel sujeto con edad mayor
a 65 afios—, representa 11% de la poblacion mundial total y se estima que para
el afio 2050 incremente al 22%, correspondiendo a 900 millones de individuos
(1). El envejecimiento es un estadio natural del ciclo vital humano,
caracterizado por pérdida progresiva de la funcionalidad fisiol6gica y mental,
con mayor susceptibilidad a la enfermedad y la muerte, siendo un factor de
riesgo para entidades como el cancer, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares y neurodegenerativas (2). Como consecuencia, esta
poblacién posee necesidades de cuidado especificas, que a menudo no son
atendidas o cubiertas en los servicios de atencion primaria, o incluso por los

contactos familiares y sociales inmediatos (3).

La salud mental es una de las areas mas desatendidas en el cuidado del adulto
mayor, lo cual es alarmante ante la elevada prevalencia de psicopatologia en
esta poblacion (4). En América Latina y el Caribe, se ha estimado que 5% de
la poblacién adulta mayor padece depresion, vinculandose a 63.000 muertes
en este grupo cada afio (4), donde este panorama nace de la accion sinérgica
de la agregacion de factores organicos, como la acumulacion de
comorbilidades y factores de riesgo organicos-somaticos, asi como factores
psicosociales como el apoyo social y familiar decreciente en esta edad, que

contribuyen en la etiopatogenia de la depresion (5).

Como todos los trastornos mentales, la etiologia de la depresion es
multifactorial por excelencia. Aunque fenbmenos como la senescencia celular,

arterioesclerosis y pérdida de la plasticidad neuronal, entre otros fendmenos
Soledad del Carmen Avila Ledn 10
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bioldgicos juegan un papel importante en la génesis de la depresion en adulto
mayor, estos procesos son inevitables —constituyendo parte natural del
envejecimiento—, siendo soélo controlables en algunos casos (6); este no es el
caso con los factores psicosociales involucrados en este proceso, que pueden
ser modificados para actuar de manera preventiva o terapéutica en este
escenario. En efecto, la actuacién sobre los factores psicosociales es una
intervencién invaluable ante la influencia pesada del componente biolégico en
la etiopatogenia de la depresién (3). De este prospecto surge la relevancia del
estudio de los determinantes sociales relacionados con depresion en los

adultos mayores.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Latinoamérica, la depresion geriatrica se ha convertido en un problema de
salud publica de alta relevancia clinica, con cifras de prevalencia tan altas
como 37,7% (7) y 36,4% en reportes colombianos (8). En este territorio, se ha
descrito que el principal factor de riesgo para depresion en el adulto mayor el
antecedente de otros trastornos neuropsiquiatricos; no obstante, determinantes
sociales como el nivel educativo bajo y el estado civil de solteria también

parecen estar intimamente ligados a esta patologia (8).

De manera similar, en un estudio cubano, la prevalencia de depresion en
adultos mayores fue de 25% en una muestra de pacientes que acudieron a
consulta de Medicina Familiar (9), resaltando la ubicuidad y alta frecuencia de
esta entidad en la practica clinica cotidiana. En este estudio, el principal
determinante social asociado a la depresion fue el bajo nivel educativo, luego
de factores biologicos como la edad avanzada y comorbilidades sométicas
como osteoartritis y trastornos sensoriales (9). En otro estudio se identificaron
los principales fenémenos psicolégicos y sociales asociados a la depresion

geriatrica, que incluyeron el aislamiento social y falta de comunicacioén, el temor

Soledad del Carmen Avila Leén 11
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a la muerte y la sensacion de desesperanza (10). Esto subraya el caracter
multifactorial de la depresion como enfermedad, donde los aspectos
neurobioldgicos y organicos son indivisibles del entorno y funcionamiento social
de cada individuo (11).

A pesar de los alarmantes reportes concernientes a la depresion geriatrica en
multiples localidades latinoamericanas, los antecedentes investigativos
respecto a esta problemética son escasos en Ecuador. Para el afio 2010, el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), registr6 940.905 adultos
mayores en el territorio nacional, que corresponden a 6,5% de la poblacion. En
la provincia de Azuay, esta cifra ascendi6 a 7,84%, donde la esperanza de vida
es de 75,6 afos (12). Por otro lado, en Ecuador, se ha reportado una alta
frecuencia de depresion, con 108-113 casos por cada 100.000 habitantes para
el afio 2013 (13).

Aunque en la region de Azuay no se ha explorado en detalle la depresién en
adultos mayores, estudios de otras enfermedades crénico-degenerativas, como
la diabetes mellitus e hipertensién arterial en esta localidad, han revelado
intimos enlaces con factores sociales como la constitucién familiar y la
ocupacion de los sujetos (14,15). Adicionalmente, la parroquia San Juan se
caracteriza por su gran extension rural, lo cual influye significativamente en la
caracterizacion de la depresion. En adultos mayores residentes de areas
rurales, los factores sociales parecen tener gran peso en el curso, prondéstico y

severidad de la enfermedad (16).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los determinantes sociales relacionados con depresion en los
adultos mayores del centro de salud de la parroquia San Juan, Canton

Gualaceo, provincia del Azuay 2015?

Soledad del Carmen Avila Leén 12
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1.3 JUSTIFICACION

Los resultados de esta investigacion revisten relevancia social en tanto que
permitan caracterizar el comportamiento epidemioldgico de la depresion y sus
determinantes sociales en adultos mayores en el escenario regional geogréfico,
sociodemogréfico y cultural, informacion que debe ser aprovechada para la
formulacion y aplicacion de estrategias preventivas y terapéuticas para esta
entidad. La adecuacion de las acciones médicas y comunitarias al contexto
inmediatamente circundante al paciente favoreceria resultados 6ptimos en su

rehabilitacion.

Ademas, la depresion del adulto mayor se relaciona con un empobrecimiento
severo de la calidad de vida, no sélo de estos individuos, sino también de su
nacleo familiar (17), correspondiéndose con elevados costos en atencion
meédica y gastos indirectos (18), por lo cual el monitoreo y control de esta

patologia se reflejaria en beneficios integrales para la comunidad entera.

Por otro lado, este estudio tiene importancia cientifica en tanto arrojaria datos
valiosos respecto a la historia natural de la depresién en el adulto mayor en
Ecuador, colaborando con el enriquecimiento del acervo de conocimiento
tedrico y practico en nuestra regién, enmarcado dentro de la linea de
investigacion de salud mental y trastornos del comportamiento del Ministerio de
Salud Publica. Finalmente, nuestro aporte sienta un precedente metodoldgico
que puede ser evaluado, aprovechado o mejorado por futuros esfuerzos
investigativos, a fin de ampliar la caracterizacion del problema abordado en

nuestro territorio y en otras regiones del mundo.

Soledad del Carmen Avila Leén 13
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CAPITULO I
2.1 FUNDAMENTO TEORICO
2.1.1 ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso presente en todos los seres humanos, desde
la concepcion hasta la muerte, siendo un componente irrevocablemente
asociado con la vida como fenbmeno puramente biolégico (19). Sin embargo,
clinicamente, el envejecimiento se manifiesta como la pérdida gradual de
funcionalidad en todos los sistemas organicos, con la consecuente
predisposicion a la enfermedad (20). Por ende, el adulto mayor es
inherentemente un grupo demografico de gran relevancia clinica, con
necesidades especificas, que amerita manejo especializado (21). No obstante,
en la acepcion mas amplia, el envejecimiento es un proceso natural que afecta
al individuo mas alla de su salud fisica, e involucra cambios dramaticos en su
rol familiar y en la sociedad, en su productividad laboral, asi como en su

sentido de identidad personal (22).

Al nivel celular, el envejecimiento se caracteriza por varios cambios
bioquimicos, como inestabilidad gendmica, acortamiento acelerado de los
teldbmeros cromosOmicos y alteraciones epigenéticas, en gran parte debido a
acumulacion de dafo por radicales libres, que finaliza con disfuncién celular y
recambio celular disminuido (2). Ademas, se observa disregulacién del manejo
de nutrientes, disfuncion mitocondrial y senescencia de las células madres,
comprometiendo la funcionalidad de tejidos organizados (23). Finalmente,
también se deterioran los mecanismos de comunicacion intercelular,
comprometiendo la integridad de la actividad multisistémica, y por lo tanto la

homeostasis integral del organismo (24).

Soledad del Carmen Avila Leén 14
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El deterioro propio del envejecimiento se manifiesta como una hipoxia relativa y
susceptibilidad a la injuria en todos los tejidos. Uno de los hallazgos
histopatologicos tipicos de la edad avanzada es la arterioesclerosis, el
endurecimiento de las paredes arteriales, que compromete el aporte de
oxigeno a todos los tejidos (25). En el cerebro, el envejecimiento incluye
disfuncion mitocondrial, disregulacion del metabolismo del calcio intracelular y
especies reactivas de oxigeno, que resulta en alteraciones de las sinapsis,
receptores y neurotransmisores, hasta la muerte neuronal (26). Clinicamente,
esto se percibe como pérdida de las funcionales mentales, clasicamente la
cognicion, pero también la regulacién afectiva, el control de los impulsos, el

suefio, entre otros aspectos (27).

En este sentido, psicologicamente el envejecimiento afecta de manera variable
a cada individuo, si bien la pérdida de funciones es comun a todos los adultos
mayores, esta varia cualitativa y cuantitativamente, involucrando distintas
aptitudes en diferentes magnitudes (22). Con el envejecimiento, la cognicion es
especialmente vulnerable, soliendo afectar a la memoria reciente y
pensamiento abstracto. Otras competencias frecuentemente deterioradas son
la regulacion emocional, la esfera psicomotriz y la regulacion del suefio. Menos

frecuentemente, se desarrollan sintomas psicéticos (26).

Socialmente, el adulto mayor también experimenta transiciones profundas,
experimentando grandes cambios de roles, con disminucion de la productividad
laboral y mayor dependencia econoOmica, afectiva cotidiana en relacion a
miembros familiares u otras figuras (19). También se afrontan pérdidas
frecuentes y amigos cercanos, e incluso de los conyugues, asimismo una
transicion del sentido de identidad y redefinicion de objetivos vitales hacia la
trascendencia, lo cual en conjunto se traduce a una gran carga de estrés

psicosocial, de la mano del deterioro de las herramientas de afrontamiento (28).

Soledad del Carmen Avila Leén 15
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2.1.2 DEPRESION

La depresion es una enfermedad del grupo de los trastornos del estado de
animo, que involucra sintomas afectivos, cognitivos vy fisiol6gicos clinicamente
incapacitantes. Segun la quinta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (29), para el diagndéstico de Trastorno Depresivo Mayor se
requiere la presencia de al menos 5 de los siguientes sintomas, durante un
periodo minimo de 2 semanas:

e Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

e Anhedonia o disminucion importante del interés en las actividades

diarias.

e Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

¢ Dificultad para la concentracion.

e Pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida.

e Pérdida o aumento de peso o apetito clinicamente significativo.

e Insomnio o hipersomnia.

e Agitacion o retardo psicomotor.

e Fatiga o pérdida de energia.

Al menos uno de los sintomas debe ser el animo depresivo o la anhedonia; y el
cuadro clinico no debe poder ser explicado mas adecuadamente por los
efectos fisioldgicos de alguna enfermedad médica u otro trastorno mental o una

sustancia.

La depresidn se asocia a gran morbilidad social y fisica. Los individuos
deprimidos realizan mayor numero de consultas médicas, representando
mayores gastos en el cuidado de la salud (30). Igualmente, la depresién se
relaciona con menor calidad de vida, independientemente de la presencia de
comorbilidades (31). Los individuos deprimidos tienen mayor riesgo de
mortalidad por cualquier causa, de la cual 15% corresponde a suicidio.

Ademas, la depresién tiene un alto riesgo de recurrencia: se estima que las
Soledad del Carmen Avila Ledn 16
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personas que presentaron un episodio de depresion tiene alta probabilidad del
50% de presentar mas episodios en el futuro con un riesgo incrementado del

70% después del segundo episodio y un 90% después del tercer episodio (32).

En el adulto mayor, la depresion constituye un problema clinico interesante,
pues toma especial relevancia la deteccion de causas organicas para la
enfermedad, debido al alto indice de comorbilidades de esta demografia (3).
Ademas, puede existir solapamiento entre sintomatologia depresiva y otras
entidades, como la demencia, de gran prevalencia en esta poblacion, que

puede llegar a asemejarse clinicamente (33).

Existen varias herramientas clinicas que permiten valorar cuantitativamente la
psicopatologia depresiva en la poblacion geriatrica, entre las cuales destaca la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, que se ha publicado en versiones
de 30, 15 y 5 items. Si bien cada version ha mostrado alta confiabilidad y
consistencia interna, se ha propuesto reanalizar estos parametros en cada
poblacién para evaluar el potencial diagndéstico de la prueba en cada

demografia (34).

2.1.3 DETERMINANTES SOCIALES RELACIONADOS A DEPRESION

2.1.3.1 DETERMINANTES SOCIALES

A partir de la investigacion realizada por Marc Lalonde en 1974, se comenzaron
a mencionar los determinantes sociales en salud (35). Lalonde pertenecié
Ministerio de Salud Publica de Canada y llevd a cabo un gran estudio
epidemiologico que estableciera las causas de muerte y enfermedad de los
canadienses, concluyendo en su informe llamado “New perspectives on the
health of Canadians”, que la Salud Publica es una disciplina que rige las
acciones de los servicios de salud que protegen a la poblacion. Se denominan

determinantes de la salud a la agrupacion de factores tanto personales como
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sociales, econdmicos y ambientales que influyen sobre el estado de salud de

los sujetos o comunidades (36).

Los determinantes de la salud puede ser divididos en dos grandes grupos: a)
Los que son de responsabilidad multisectorial del estado correspondiendo a los
determinantes econdmicos, sociales y politicos; b) Y los de responsabilidad del
sector Salud. Los factores determinantes de la salud son: Relacionados al
estilo de vida, factores ambientales, aspectos genéticos y bioldgicos de los
individuos y comunidades; asi como los relacionados a la atencion en los

servicios de salud (36).

Los determinantes relacionados a los aspectos econémicos, sociales y politicos
pueden incidir sobre la salud de las poblaciones, si se realiza una revision
histérica de los hechos y personajes que han influido para que la humanidad
entienda la importancia de estos aspectos sobre la salud de las poblaciones, se
pueden citar los eventos ocurridos a finales del siglo XVIII y XIX, época en la
gue se establecio la disciplina cientifica de la Salud Publica (37); siendo Johan
Peter Frank una de las personas mas influyentes, en base a sus estudios en la
medicina europea escribié un tratado de seis tomos al cual llamé “Un sistema
completo de Policia Médica”, mencionando que “la miseria es la madre de las
enfermedades”, por lo tanto fue uno de los primeros en exponer la importancia
de los aspectos econdmicos y sociales como factor determinante en salud (38).
Junto con estos aportes, en el afio de 1830, durante la Revolucién Industrial en
Europa y Norte América, se produjo una expansion masiva de fabricas con
gran contaminacién ambiental y explotacién a los trabajadores con salarios
bajos y un horario de trabajo mayor a 12 horas diarias; dadas estas
condiciones las familias de los obreros vivian en decadencia, hacinamiento, sin
agua potable o sistema de cloacas, lo que exponia a las comunidades a
enfermedades infecciosas como colera, tuberculosis, fiebre tifoidea y malaria,

produciendo alta cifras de muertes en estas poblaciones, con un promedio de
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vida alarmante de 22 afios de edad. Ante esta situacion Edwin Chadwick fue
nombrado para estudiar este problema, concluyendo que la salud y fuerza
fisica se ve perjudicada por las influencias negativas del ambiente de pobreza,
falta de agua potable y hacinamiento (39).

Por otra parte, Rudolf Virchow en Alemania también destaca la necesidad de
mejores condiciones de vida para los obreros y que el gobierno tiene la
responsabilidad de garantizarla, catalogando a los médicos como los abogados
de los pobres y definiendo a la medicina como una ciencia social, mientras que
la politica es la medicina a gran escala (40). Lemuel Shattuck en el afio de
1850 en Norteamérica, recomendd el saneamiento ambiental, control de
enfermedades infecciosas, mejora miento de las escuelas de medicina y
enfermeria, haciendo importancia sobre la creacion de inspectores sanitarios

para la prevencion en salud (41).

Ante estos reportes, los paises de Europa y América del Norte entendieron la
importancia de los factores econdmicos y sociales como determinantes de la
salud, por lo que se comenzaron a crear politicas para la salud comunitaria y
laboral, implementando los servicios de salud publica, siendo denominada en
una primera instancia “Sanidad e Higiene Publica”, cuyo objetivo era la
proteccion de la salud poblacional, por medio de acciones gubernamentales
destinadas a preservar el medio ambiente y la salud del colectivo. Por lo tanto,
es comprensible entender la importancia del factor politico como un
determinante de salud. (36).

Para el afo de 1920, Winslow define a la Salud Publica: “Ciencia y el arte de
impedir las enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia
fisica y mental, mediante el esfuerzo organizado de la comunidad para: el
saneamiento del medio, el control de las enfermedades transmisibles, la
educacién sanitaria y la organizacion de los servicios médicos y de enfermeria”

(42). Asimismo Sigerist en el ailo de 1948 refiere que “la salud se promueve
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proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo,
educacion, cultura fisica y formas de esparcimiento y descanso”; sugiriendo la
gran importancia que tiene la “promocion de la salud” como una tarea que debe

ser ejecutada a todos los niveles de la poblacién (43).

Posteriormente, se llevo a cabo la Declaracion de Alma Ata en el afio de 1978,
donde se establece la importancia de la participacion comunitaria en la
planificacion y aplicacion de la atenciébn en salud, conceptualizando la
estrategia para la salud en todos los sujetos de las poblaciones, mediante la
prevencion y promocion en salud a través de la llamada “Atencion Primaria de
Salud” (44). Ademas en el afio de 1986 se firm¢ la Carta de Ottawa en Canada,
la cual definié la promocion en salud como un proceso para proporcionar a las
comunidades los medios necesarios mejorar los aspectos en su salud (45).
Esta promocién en salud va mas alla del concepto de formas de vida sanas,
sino para incluir condiciones como la paz, vivienda, educacion, alimentacion,
medioambiente estable, recursos sostenibles, equidad y justicia social; por lo
tanto se entiende que los aspectos sociales, econdémicos y politicos son

importantes determinantes en salud que deben ser considerados.

Para el sector salud, los determinantes de la salud son importantes para
garantizar la calidad de vida de las poblaciones, en el afio de 1964 fue
publicado un informe realizado por Lalonde (35), que reporté las causas de
muertes y enfermedad para la poblaciéon canadiense, concluyendo que cuatro
determinantes de salud eran los que regian la salud individual y colectiva: a)
medio ambiente: contempla los factores de contaminacion atmosférica,
quimica, de suelo, agua y aire; b) estilos de vida: habitos de alimentacion,
actividad fisica, conductas de riesgo, actividad sexual, etc; c) biologicos:
aspectos genéticos y la edad de los sujetos; y d) la atencién sanitaria:
relacionado a la calidad, accesibilidad y disponibilidad de los servicios en salud,

asi como la promocién de salud que este genere sobre sus comunidades (36).
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Por otra parte, en el afio 2012 el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, hace mencion la importancia de
los determinantes en salud, los cuales son definidos como el conjunto de
procesos con el potencial de proteger o perjudicar la salud individual y
comunitaria. Refiriendo que son factores con interacciones multiples conjuntas
entre los aspectos individuales, sociales, econémicos y del medio ambiente;
con una relacién entre la distribucion de las riquezas de la poblacién y no
solamente inherente a la produccion de las mismas. Donde la Atencion
Primaria en Salud Renovada permite la preservacion de la salud considerando

estos determinantes y sus componentes en las comunidades (46).

2.1.3.2 RELACION ENTRE DETERMINANTES SOCIALES Y LA DEPRESION
La etiologia de la depresion es eminentemente multifactorial y se centra en un
modelo de diatesis-estrés, donde individuos predispuestos desarrollan el
sindrome clinico ante situaciones psicolégicamente demandantes. En este
sentido, situaciones de estrés psicosocial pueden actuar como factores
predisponentes, precipitantes o perpetuantes de la depresion (47). Factores
inherentes al macroambiente, como el estatus socioecondémico, nivel educativo,
estado civil, ocupacion, entre otros; suelen comportarse muy variablemente con
respecto a la depresion, siendo promotores o protectores en distintas

comunidades (48).

No obstante, componentes propios del microambiente personal, como la
autonomia personal, apoyo social y funcionamiento familiar (FF), se han
vinculado consistentemente con la depresion; subrayando la importancia de la
promocion de las familias armonicas en todas las sociedades (49). Una de las
principales herramientas psicométricas usadas para la evaluacion del FF es la

Prueba de Percepcion del Funcionamiento Funcional (FF-SIL), que gradua este
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pardmetro en 7 aspectos: cohesion, armonia, comunicacion, afectividad, roles,

adaptabilidad y permeabilidad (50).

El FF y la dindmica familiar se han visto implicadas en la etiologia de un gran
namero de entidades psiquiatricas, incluyendo trastornos del estado de animo,
trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, y trastornos de
personalidad (51). La FF podria participar en este escenario principalmente
mediante el moldeamiento de los estilos de regulacion emocional, un proceso
que inicia desde la infancia, pero esta presente y evoluciona a lo largo de toda
la vida (52). Ademas el FF y los estilos de regulacion emocional sientan las
bases para el nivel de resiliencia de cada individuo; es decir, su capacidad de
adaptacién a adversidades y modo de gestion de creencias personales. El
grado de resiliencia acumulado a lo largo de la vida es un determinante
importante de la psicopatologia en los adultos mayores, siendo es

considerablemente influenciado por el ambiente familiar (53).

El estado civil también es un determinante importante de la depresiéon en la
poblacién geriatrica, al menos parcialmente debido a su actuacibn como
modificador del ambiente familiar, tener una pareja ayuda al bienestar fisico y
psicolégico especial en el adulto mayor. En este sentido, las uniones civiles
actuan como ejes estructurales de la familia, donde la salud de estas relaciones
a menudo determina el nivel de FF de cada grupo familiar (54). Ademas, se ha
observado que la prevalencia y severidad de la depresion es menor en los
integrantes de familias nucleares (55). Esto es particularmente relevante para
los adultos mayores, quienes frecuentemente son desplazados en las
dindmicas familiares, con mayor severidad y austeridad en las familias
disfuncionales, o con importante aislamiento social si se encuentran en

condicion de solteria o viudez (56).
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Esta problematica se complica ante la escasez de apoyo social ofrecido al
adulto mayor en la mayoria de las sociedades, especialmente en los paises en
vias de desarrollo, que pasa a ser frecuentemente percibido y tratado como
una carga; lo cual puede contribuir a los sentimientos de desesperanza y falta
de proposito reportados por la poblacion geriatrica con depresion, tener una
economia sostenible amplia la participacion en actividades comunitarias (57). A
Su vez, esta situacion podria ser uno de los principales motores que impulsan a
los adultos mayores a la adopcion de las creencias y practicas religiosas como
una de las principales herramientas para el manejo de sintomas de depresion y
ansiedad (58).

Los factores relacionados con el nivel de autonomia personal también dictan
significativamente el curso y gravedad de los cuadros depresivos en los adultos
mayores. En una revision sistematica de Bjerklgf y colaboradores (59) se
identificaron los principales rasgos psicologicos asociados con mejor manejo de
los sintomas depresivos, a partir de 44 estudios de alto valor metodoldgico.
Entre estos fendmenos, la sensacion de mayor control sobre su bienestar y
decisiones, la admision de un locus interno de control, asi como la adopcion de

estrategias actitudinales activas se vincularon con mejores resultados clinicos.

A pesar de este rol beneficioso de la sensacion interna de autonomia personal,
para el adulto mayor, su desenvolvimiento independiente en la sociedad puede
estar severamente comprometido por factores externos como el desempleo y el
decremento de los ingresos economicos. Esta es una situacién condicionada
por la estructura social actual donde se valora la productividad laboral a
expensas de individuos considerados menos aptos para esta meta, como el
adulto mayor (60). Esto es especialmente preocupante al contemplar los
elevados costos asociados al cuidado de los sujetos en este grupo etario, que
se ha estimado en hasta $119,8 millones por afio por cada 1.000.000 adultos

mayores, cuando la ansiedad y depresién son comorbidas (17).
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Asimismo, el nivel de educacion bajo se ha relacionado a mayor dependencia
de cuidadores en la adultez mayor, como descrito en una muestra de 2813
sujetos cubanos con edad =65 afios, se ha observado que mientras mas alto
sea el nivel educativo mas redes sociales estaran presentes (61). En efecto, los
determinantes sociales de la depresion geriatrica son abundantes e
inextricables entre si; aunque parecen contribuir de manera diferente en las
distintas comunidades. Esto ilustra al estudio de los determinantes sociales de

la depresion en adultos mayores como una prioridad investigativa.

2.1.4 PERSPETIVA BIOLOGICAS DE LA DEPRESION

De manera paralela a los determinantes sociales, la etiologia de la depresion
contempla un componente genético importante, con concordancia de 40-50%
en estudios de gemelos, asi como un riesgo 3 veces mayor de desarrollar esta
patologia en familiares de primer grado de sujetos deprimidos (62). Varios
genes involucrados en el metabolismo de la serotonina, como HTR3A, HTR3B
y TPH2; y en el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal, como FKBP5, se han

relacionado con la predisposicion a la depresion (63).

La hipotesis de las monoaminas biogénicas dominan las explicaciones
fisiopatologicas bioldgicas de la depresion en la actualidad. En esencia, la
disminucion de la sefializacion por serotonina, dopamina y noradrenalina en
areas clave del cerebro se han asociado con distintas dimensiones de la
psicopatologia presente en la depresion (64). La menor funcidn serotoninérgica
se ha relacionado con mayor impulsividad y exacerbacion de los sintomas
cognitivos de la depresion, como los pensamientos morbidos (65). La
sefalizacion dopaminérgica disminuida se relaciona con anhedonia, abulia y
una conducta predominantemente pasiva, abulica o melancélica en la

depresion (66). Finalmente, la menor actividad noradrenérgica se relaciona con
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la disfuncion psicomotora y la disregulacion de los habitos psicofisioldgicos en

la depresion (64).

También se ha observado que el estado nutricional juega un papel importante
en la salud mental, por lo tanto, una mala nutricion podria contribuir a la
patogénesis de la depresion (67). Ha sido descrita la asociacion entre la
depresion y los &cidos grasos esenciales asi como los niveles de acido félico,
siendo tan importante la interrelacion entre dichos nutrientes y esta entidad
clinica, que pueden ser utilizados de forma efectiva para tratar la depresion o
aumentar la eficacia del tratamiento pre-existente. Los aminoacidos triptéfano,
tirosina, fenilalanina y metionina son a menudo muy utiles en el tratamiento de
muchos trastornos del estado de animo. El triptéfano es un precursor de la
serotonina, y tal como se ha mencionado, su disminucion forma parte de la
fisiopatologia de la depresion. Esto implica que la restauracién de los niveles
de serotonina conduce a la mejoria del cuadro clinico causada por deficiencia
de esta (67).

El control de los aspectos ambientales y sociales es fundamental en el manejo
de la depresion, lo que incluye la instauracion de actividad fisica regular,
técnicas de relajacion y actividades de esparcimiento (68). Finalmente, se debe
fomentar un clima familiar y social de apoyo, centrado en la atribucién de
control al paciente sobre decisiones cotidianas, promocion de la

autosuficiencia, y expresion emocional (69).
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CAPITULO III

3.1 HIPOTESIS:

3.20bjetivo General

Identificar la relacién entre Depresion y Determinantes Sociales en el adulto
mayor que acude al Centro de Salud de la parroquia de San Juan del Cantén
Gualaceo

3.3 Objetivos Especificos
Caracterizar la muestra investigada segun variables demograficas y
determinantes sociales asi como las comorbilidades y nivel de funcionalidad
familiar.
Determinar la prevalencia de la Depresion en el Adulto mayor que acuden al
centro de salud de la parroquia de San Juan.
Identificar los factores asociados a la Depresion en el Adulto Mayor que
acuden al centro de salud de la parroquia de San Juan en relacion al sexo,
edad, grupos étnicos, estado civil, nivel de instruccion, ocupacion, ndcleo de
convivencia, religion, ingreso econdémico, cobertura médica, tipo de
vivienda, determinantes sociales relacionados al entorno fisico familiar,
fisico social, fisico ecoldgico, habitos personales, estilo de vida y servicios
de salud, asi como las comorbilidades y nivel de funcionalidad familiar.
Relacionar los determinantes sociales de riesgo con la Depresion del Adulto

Mayor que acude al centro de salud de la parroquia de San Juan.
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CAPITULO IV

4. METODOS Y TECNICAS:

4.1 Tipo de estudio: Se realizé un estudio cuantitativo, observacional analitico

transversal.

4.2 Area de estudio: Centro de salud de San Juan del Cantén Gualaceo,
2015.

4.3 Universo o Poblacion de estudio: Todos los adultos mayores mujeres y

hombres que acuden al centro de salud de San Juan del Canton Gualaceo.

4.4 Unidad de analisis y observacion: Aquellos adultos mayores que
acudieron al centro de salud de San Juan del Canton Gualaceo, que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

4.5 Muestra:

La muestra fue de 125 adultos mayores que acudieron al centro de salud, la
cual fue determinada con un nivel de confianza del 95% con un margen de
error del 5%, al cual se agreg6 un 10% de la proporcién esperada por posibles
pérdidas, mediante el programa de Analisis Epidemioldgicos de Datos EPI DAT
3.1. Se seleccionaron a aquellos adultos mayores que acudieran al centro de
salud que vivan en la parroquia San Juan Yy aquellos que no pudieron acudir
fueron evaluados a través de visitas domiciliares y que acepten participar en el
estudio mediante el consentimiento informado. Por otra parte, no fueron
incluidos en el estudio a aquellos pacientes que presentaron enfermedades
psiquiatricas previamente diagnosticadas, asi mismo a enfermedades que

afectaron severamente el area cognitiva del paciente (deterioro cognitivo
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moderado o0 severo, demencia), problemas en el lenguaje y sujetos que no

desearon continuar o participar en el estudio.

4.6 Variables

MATRIZ DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Determinantes sociales:

VARIABLE MODERADORA

Edad
Sexo
Estado civil
Instruccién.

l

VARIABLE DEPENDIENTE

. Fisico familiar Depresion
3 Fisico social.
. Ecoldgico
- Fatilns de vida
VARIABLE INTERVINIENTE
Ocupacion, funcionalidad familiar, comorbilidades, religion,
tipologia de la familia, ingresos econémicos.
7
4.7 Operacionalizacion de variables:
VARIABLE DEFINICION DE LA DIMENSION DE INDICADOR ESCALA
VARIABLE LA VARIABLE
EDAD Tiempo transcurrido Numeros de afios | Cualitativa 65 -74 afios
desde el nacimiento de cumplidos en el ordinal 74- 84 afios
una persona. momento de 85 afios y més
realizar el estudio.
ESTADO CIVIL Situacion personal que Estado civil. Estado civil. Soltero.
se encuentra una Casado.
persona en relaciéon con Unién libre.
otra. Separado.
Viudo
NIVEL DE Grado méas alto de Afos aprobados Nivel educativo | Analfabeto.
INSTRUCCION educacion aprobada o Primaria
asistida a un sistema Secundaria
educativo Superior
OCUPACION Actividad fisica o mental |Actividad Laboral | Principal Agricultor.
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gue una persona realiza
para su subsistencia.

Actividad
econémica
desempefiada
por la persona.

Comerciante
Profesional.

Jubilado

Quehaceres domésticos
Otros.

DEPRESION Afeccion de la esfera Yesavage Puntaje Normal 0-5
afectiva De test Yesavage | Probable depresion 6-9
Depresion estable 10 o
mas.
FUNCIONALIDAD |Procesos que facilitan o |FF-SIL Puntaje Familia funcional 57 a 70
FAMILIAR promueven la adaptacién puntos.
de la familia frente a Familia moderadamente
determinada situacion. funcional 56 a 43 puntos.
Familia disfuncional 42 a 28
puntos.
Familia severamente
disfuncional 27 a 14 puntos
CONVIVENCIA Vida en comun que una | Cuestionario Convivencia Solo/a, Con Coényuge.
persona tiene con una o Hijos, Nietos.
varias personas. Otros.
SOCIO Experiencias socialesy |Escala Precario Menos de 378 dolares.
ECONOMICOS econdémicas que moldean Pobre 378 a 756 dolares.
la actitud y forma de vida. Clase media 756 a 1134 dolares
Clase media alta |1134 a 1472 ddlares.
Clase alta. Mayor a 1472 ddlares
COMORBILIDAD Trastorno que acompafia |Indice de Puntaje 0 al ausenciade
a una enfermedad comorbilidad de comorbilidad.
primaria. Implica la Charlson 2 comorbilidad baja.

coexistencia de dos o
mas patologias medicas
no relacionadas.

>3 comorbilidad alta.

DETERMINANTES
SOCIALES

Actividades realizadas
por el paciente o su
interaccioén con el entorno
familiar, doméstico,
comunitario, estilo de
vida y de salud.

Determinantes
sociales del
paciente

Determinantes
sociales segun la
teoria de Marck
Lalonde.

Entorno fisico familiar
Entorno fisico social
Entorno fisico ecolégico
Habitos de salud mental
Estilo de vida

Acceso a servicios de salud

4.8 Criterios de inclusion:

e Adultos masculinos y femeninos con una edad mayor a 65 afios que

vivan en la misma parroquia.

e Sujetos que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento

informado

Soledad del Carmen Avila Leén

29




-

B

£ "i'ﬁ UNIVERSIDAD DE CUENCA

4.9 Criterios de exclusion:

e Pacientes que presentaran enfermedades psiquiatricas previamente
diagnosticadas, asimismo a enfermedades que afectaran severamente
el area cognitiva del paciente (deterioro cognitivo moderado o severo,
demencia), problemas en el lenguaje o idioma.

e Sujetos que no deseen continuar o participar en el estudio.

e Sujetos que no firmen el consentimiento informado.

4.10 Procedimiento, técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Técnica:

Se aplico a todos los pacientes un Cuestionario de recoleccién (ANEXO 1) de
datos para medir los aspectos sociodemogréficos y determinantes sociales el
cual fue validado en una poblacién con similares caracteristicas en la Parroquia
rural de Santa Rosa, en donde la investigadora estuvo presente para aclarar
cualquier duda, por otra parte se utilizd la escala de Yesavage para medir
depresion (34), FF-SIL para estimar la funcionalidad familiar (70), asimismo

para la evaluacion de las comorbilidades le empleé el indice de Charlson (71).

A todos los pacientes estudiados se les aplico el instrumento de recoleccion de
datos posterior a la firma del consentimiento informado (ANEXO 2). El
instrumento de recoleccidén de datos estuvo conformado por una primera parte
qgue evalu6 las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores en
cuanto al sexo, edad, raza, nivel educativo, religion, ocupacion, ingresos Yy tipo
de vivienda. Asi mismo consto de una serie de preguntas enfocadas a evaluar
los determinantes sociales segun la teoria de Lalonde en relacién al entorno
fisico familiar, social, ecolégico, habitos de salud mental, estilo de vida, acceso

a servicios de salud.
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La escala de Yesavage fue utilizada para medir la depresion, clasificAandose en
normal de 0 a 5 puntos, probable depresion (depresion moderada) de 6 a 9
puntos y depresidn estable (depresion severa) 10 o mas puntos (34). El
cuestionario FF-SIL fue aplicado para determinar el funcionalismo familiar,
siendo de 70 a 57 puntos una familia funcional, 56 a 43 puntos familia
moderadamente funcional, 42 a 28 puntos familia disfuncional y 27 a 14 puntos
familia severamente disfuncional. Por su parte el indice de Charlson fue
aplicado para estimar el grado de comorbilidad de los pacientes: 0 a 1 puntos
fue definido como ausencia de comorbilidad; 2 puntos comorbilidad bajay 3 o

mas puntos comorbilidad alta (71).

411 Plan de analisis

Se utilizé el programa SPSS v.20 para el andlisis de los datos estadisticos. Las
variables cualitativas fueron expresadas como frecuencias absolutas y
relativas, las cuales fueron representadas en tablas y graficos pastel. Para
establecer asociaciones se utilizd la prueba de chi cuadrado de Pearson,
mientras que para establecer riesgo se hizo uso del Odds Ratio (OR), con su
respectivo intervalo de confianza al 95%. Por otra parte, se realiz6 un modelo
de regresion logistica multiple para la determinacion de los factores de riesgo o
protectores mas significativos para la depresion. La regresion logistica fue
realizada por medio del analisis de “adelante-Wald”, en el cual se ejecuta el
procedimiento incluyendo a la totalidad de las variables de estudio, sin
embargo paso a paso el programa SPSS incluyé mayor cantidad de variables
hasta lograr un modelo totalmente ajustado, siendo las variables finales las que
muestran mayor influencia sobre la depresion. Todos los resultados de las
pruebas estadisticas fueron considerados como significativos cuando el valor

de p fue menor a 0,05.
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4.13 Aspectos éticos

Para la realizacidon de la investigacion se pidio la autorizacién de cada uno de
los adultos mayores que asistieron al Centro de Salud de San Juan, a través
del consentimiento informado, se les explico que la participacion es voluntaria
y que podrian retirarse en cualquier momento, asi mismo los resultados no
seran manipulados para beneficio ajeno. La presente investigacion garantizo

los principios de autonomia, confidencialidad y no maleficencia.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores de la
parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

n %
Sexo
Masculino 39 31,2
Femenino 86 68,8
Grupos etarios*
65 a 74 afos 42 33,6
75 a 84 afnos 59 47,2
85 afos y mas 24 19,2
Grupos étnicos
Mestizo 119 95,2
Indigena 6 4,8
Estado civil
Casado 62 49,6
Soltero 6 4.8
Separado 6 4,8
Viudo 43 34,4
Union Libre 8 6,4
Total 125 100,0

* Edad: 77,70%6,96 afos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: Del total de adultos mayores estudiados, el 68,8% (n=86)
correspondi6 al sexo femenino, el promedio de edad fue de 77,70+6,96 afos,
siendo el grupo etario mas frecuente fue 75 a 84 afios con un 47,2%; el grupo
étnico fue en un 95,2% (n=119) mestizo y el estado civil fue en un 49,6%
(n=62) casado, seguido de 34,4% viudo.
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Tabla 2. Frecuencia del nivel de instruccion y ocupacion de los adultos
mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

n %
Nivel de instruccién
Ninguna 86 68,8
Primaria 39 31,2
Secundaria 0 0
Superior 0 0
Ocupacioén
Ninguna 7 5,6
Agricultor 73 58,4
Comerciante 1 0,8
Profesional 0 0
Jubilado 1 0,8
Quehaceres domésticos 36 28,8
Otros 7 5,6
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: El nivel de instruccion fue en un 68,8% (n=86) ninguna

educacion, seguido de educacién primaria con un 31,2%; mientras que la

ocupacion mas frecuente fue el agricultor con 58,4%.
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Tabla 3. Comportamiento del nicleo de convivencia en los adultos
mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

n %
Nucleo de convivencia
Solo/a 35 28,0
Con cényuge 61 48,8
Hijos 18 14,4
Nietos 3 2,4
Otros 8 6,4
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: De acuerdo al ndcleo de convivencia, el 48,8% de los adultos

mayores vive con el conyuge, seguido de un 28,0% que reporto vivir solo/a.

Tabla 4. Comportamiento de lareligién de los adultos mayores de la
parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

n %
Tipo de religion
Catdlica 118 94,4
Testigos de Jehova 2 1,6
Cristiana evangélica 5 4,0
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: La religion mas frecuente fue la catdlica con un 94,4%, seguido

de los la Cristiana evangélica con el 4,0% y con menor frecuencia los Testigos

de Jehova con un 1,6%.
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Tabla 5. Comportamiento del ingreso econdmico y cobertura médica en
los adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

n %
Ingreso econémico
Si 105 84,0
No 20 16,0
Total 125 100,0
Procedencia de los recursos
Bono solidario 98 78,4
Jubilacién 1 0,8
De algun familiar 12 9,6
Otros 14 11,2
Total 125 100,0
Cobertura médica
Si 107 85,6
No 18 14,4
Total 125 100,0
Seguro Social 1 0,9
Seguro Social Campesino 20 18,7
Centro de Salud 86 80,4
Otras 0 0
Total 107 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: El 84,0% (n=105) refirio tener ingresos econémicos, los cuales
fueron principalmente debidos al bono solidario con un 78,4% (n=98); por otra
parte el 85,6% refiri6 tener cobertura médica principalmente en el centro de
salud con un 80,4%. Ademas, se demostr6 que el 100% de los adultos

mayores tuvo un ingreso menor a 378% mensuales.
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Tabla 6. Tipo de vivienda de los adultos mayores de la parroquia San
Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

n %
Tipo de vivienda
Propia 111 88,8
Prestada 14 11,2
Arrendada 0 0
Componentes de la vivienda
Bafio 47 37,6
Taza 30 24,0
Pozo séptico 11 8,8
Aire libre 34 27,2
Alcantarillado 3 2,4
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Lebn

Interpretacion: El tipo de vivienda fue con mayor frecuencia propia con un
88,8% (n=111), observando que las caracteristicas de la vivienda fueron en un
37,6% con bafio, 27,2% aire libre, 24,0% taza, 8,8% pozo séptico y un 2,4%

alcantarillado.
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Tabla 7. Comportamiento del entorno fisico familiar de los adultos
mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Entorno Fisico familiar n %

¢, Hace usted actividades todos los dias?

No 40 32,0
Si 85 68,0
.Sabe utilizar el internet?

No 123 98,4
Si 2 1,6
¢,Cuenta con un lugar solo para usted en su casa?

No 39 31,2
Si 86 68,8

¢Existe en su casa un espacio adecuado para

descansar cuando esta usted desocupado?

No 41 32,8
Si 84 67,2
¢ Tiene usted un lugar acogedor en su casa para

compartir con su familia?

No 60 48,0
Si 65 52,0
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: De acuerdo al entorno fisico, un 68,0% refiri6 ser capaz de
realizar actividades diarias, 1,6% usa internet, el 68,8% refiere tener privacidad
en su casa, asimismo el 67,2% manifestd tener un lugar adecuado para
descansar y el 52,0% considera tener un lugar acogedor para reunirse con sus

familiares.
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Tabla 8. Comportamiento de los determinantes sociales en relacién al
entorno fisico social de los adultos mayores de la parroquia San Juan,
Gualaceo-Azuay, 2015

Entorno Fisico Social n %
Asiste a algun grupo social (cultural, politico o

religioso)

No 82 65,6
Si 43 34,4

¢Ha dejado de hacer actividades debido a alguna
limitacién en su cuerpo o estorbo en el camino de su
casa o barrio?

No 13 10,4
Si 112 89,6
¢ Participa en actividades comunitarias?

No 86 68,8
Si 39 31,2

¢La forma de su barrio permite que usted pueda

caminar sin dificultad?

No 52 41,6
Si 73 58,4
¢, Se reune con su familia o amigos en parques, plazas

de su comunidad?

No 97 77,6
Si 28 22,4
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: Segun el entorno social, el 34,4% acude a algun grupo social;
el 89,5% ha tenido que dejar alguna actividad por discapacidad; por su parte el
31,2% participa en actividades comunitarias; un 58,4% refiere que el disefio
estructural del barrio es un factor que limita su acceso y el 22,4% reportd que

se reune con su familia 0 amigos en lugares de recreacion.
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Tabla 9. Comportamiento de los determinantes sociales en relacién al
entorno fisico ecolégico de los adultos mayores de la parroquia San Juan,
Gualaceo-Azuay, 2015

Entorno Fisico Ecoldgico n %
¢ Tiene sitios para recrearse en su comunidad?

No 75 60,0
Si 50 40,0

¢Los lugares donde colocan la basura de su
comunidad son adecuados?

No 88 70,4
Si 37 29,6
¢,Hay mucho ruido en su comunidad?

No 48 38,4
Si 77 61,6
¢Cree que su comunidad esta contaminada por humo

y polvo?

No 55 44,0
Si 70 56,0
¢Su comunidad es limpia?

No 89 71,2
Si 36 28,8
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: Segun el entorno ecoldgico, un 40,0% de los adultos mayores
refiere que hay areas verdes en su barrio; por otra parte, el 29,6% considera
adecuados los depoésitos de basura; mientras que el 61,6% refiere que su
barrio es ruidoso; asimismo el 56,0% considera el barro esta contaminado por

humo y polvo y un 28,8% manifiesta que su barrio es limpio.
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Tabla 10. Comportamiento de los determinantes sociales en relacion a los
habitos personales de salud mental en los adultos mayores de la
parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Habitos personales de salud mental n %
¢Piensa en los cambios a futuro y que va hacer con

ellos?

No 32 25,6
Si 93 74,4
¢Le gusta hacer actividades diarias?

No 42 33,6
Si 83 66,4
¢, Se siente seguro (confiado) de usted mismo?

No 43 34,4
Si 82 65,6
¢Al verse en problemas se puede reponer enseguida?

No 23 18,4
Si 102 81,6
¢,Cree usted que tiene un papel importante en la vida?

No 39 31,2
Si 86 68,8
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Lebn

Interpretacion: De acuerdo a los habitos personales de salud mental, un
74,4% de los adultos mayores piensa como va a afrontar los cambios que
vienen en el futuro; el 66,4% refiere disfrutar sus actividades diarias; el 65,6%
tienen confianza en si mismos; de igual forma un 81,6% refiere recuperarse
facilmente de sus problemas y el 68,8% siente que desempefia un papel util en

la vida.
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Tabla 11. Comportamiento de los determinantes sociales en relacién al
estilo de vida en los adultos mayores de la parroquia San Juan,
Gualaceo-Azuay, 2015

Estilo de vida n %
¢cCaminatodos los dias?

No 56 44.8
Si 69 55,2
¢,Hace actividades recreativas en su tiempo libre?

No 111 88,8
Si 14 11,2
¢Lee o mira (revistas, periédicos) en su tiempo libre?

No 121 96,8
Si 4 3,2
¢;Duerme usted al menos 6 horas diarias?

No 24 19,2
Si 101 80,8
¢Evita consumir alcohol?

No 3 2,4
Si 122 97,6
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: En relacion al estilo de vida, el 55,2% de los adultos mayores
realiza caminatas diarias; un 11,2% realiza alguna actividad recreativa; por otra
parte solo un 3,2% refiere leer en el tiempo libre; el 80,8% manifiesta que

duerme al menos 8 horas diarias y un 97,6% evita consumir alcohol.
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Tabla 12. Comportamiento de los determinantes sociales en relacién al
acceso alos servicios de salud en los adultos mayores de la parroquia

San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Acceso a los Servicios de Salud n %
¢ Tienen usted atencion meédica preferencial?

No 85 68,0
Si 40 32,0
¢ Tiene usted atencion preventiva?

No 92 73,6
Si 33 26,4
¢Ha recibido medicamentos de forma gratuita del

Sistema de Salud Publica?

No 50 40,0
Si 75 60,0
¢ Utiliza bus o camionetas para ir al centro de salud?

No 53 42,4
Si 72 57,6
¢Le dan atenciéon médicay psicoldgica regularmente?

No 86 68,8
Si 39 31,2
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: En cuanto al acceso a los servicios de salud, el 32,0% reportd

gue tiene atencidon médica preferencial, un 26,4% tiene atencion preventiva; el

60,0% ha recibido medicamentos gratuitos; de manera similar el 57,6% refiere

utilizar transporte publico para acudir al centro de salud y el 31,2% ha recibido

control médico y psicoldgico regularmente.
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Tabla 13. Frecuencia de la presencia de comorbilidades en los adultos
mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Comorbilidades n %
Comorbilidad baja 11 8,8
Ausencia de comorbilidad 114 91,2
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Leén

Interpretacion: El 8,8% de los adultos mayores tuvo presencia de una
comorbilidad baja, en contraste con un 91,2 (n=114) no tuvo presencia de

comorbilidades significativas.

Tabla 14. Frecuencia del nivel de funcional familiar en los adultos
mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Nivel de funcionalidad familiar n %
Familia funcional 11 8.8
Familia moderadamente funcional 71 56,8
Familia disfuncional 38 30,4
Familia severamente disfuncional 5 4,0
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Lebn

Interpretacion: De acuerdo al nivel de funcionalidad familiar se encontro que el
8,8% (n=11) tuvo una familia funcional, el 56,8% presentd una familia
moderadamente funcional; mientras que el 30,4% tuvo una familia disfuncional

0 con un 4,0% una familia severamente disfuncional.
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Tabla 15. Frecuencia del nivel de depresion en los adultos mayores de la
parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Nivel de depresion n %
Depresion Estable 12 9,6
Probable Depresion 55 44,0
Normal 58 46,4
Total 125 100,0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: Al evaluar el nivel de depresion se obtuvo que el 9,6% (n=12)

presentd depresion severa; un 44,0% depresibn moderada y un 46,4% se

presenté como normal.
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Tabla 16. Asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y la
depresion en los adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-

Azuay, 2015
Depresién
Si No Total X (p)*
n % n % n %
Sexo 0,122 (0,726)
Masculino 20 51,3 19 48,7 39 100,0
Femenino 47 54,7 39 45,3 86 100,0
Grupos etarios 6,395 (0,041)
65 a 74 afios 18 42,9 24 57,1 42  100,0
75 a 84 afios 31 525 28 47,5 59 100,0
85 afios y mas 18 75,0 6 25,0 24 100,0
Grupos étnicos 0,433 (0,511)
Mestizo 63 52,9 56 47,1 119 100,0
Indigena 4 66,7 2 33,3 6 100,0
Estado civil 5,058 (0,281)
Casado 27 435 35 56,5 62 100,0
Soltero 4 66,7 2 33,3 6 100,0
Separado 4 66,7 2 33,3 6 100,0
Viudo 27 62,8 16 37,2 43  100,0
Unién Libre 5 62,5 3 37,5 8 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n

Interpretacion: Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa
entre los grupos etarios y la depresion (valor de chi cuadrado de 6,395 y valor
de p de 0,041), donde la prevalencia de depresion aumentd conforme se
incrementd de grupo etario desde un 42,9% en los adultos mayores de 65 a 74
afos, 52,2% en 75 a 84 afios y un 75,0% en el grupo de 85 afios y mas. Por
otra parte no se encontrd asociacion entre la depresion con el sexo, raza, grupo

étnicos y estado civil.
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Tabla 17. Asociacién del nivel de instruccion y ocupacién con la
depresion en los adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-

Azuay, 2015
Depresién
Si No Total x° (p)*
n % n % n %
Nivel de instruccion 1,264 (0,261)
Ninguna 49 57,0 37 43,0 86 100,0
Primaria 18 46,2 21 53,8 39 100,0
Ocupacion 8,665 (0,123)
Ninguna 6 85,7 1 14,3 7 100,0
Agricultor 36 49,3 37 50,7 73  100,0
Comerciante 1 100,0 0 0 1 100,0
Jubilado 1 100,0 0 0 1 100,0
Quehaceres domésticos 17 47,2 19 52,8 36 100,0
Otros 6 85,7 1 14,3 7 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n

Interpretacion: No se observd una asociacion estadisticamente significativa
entre la depresion y el nivel de instruccion (valor de chi cuadrado de 1,264 y
valor de p= 0,261) y con la ocupacion (valor de chi cuadrado de 8,665 y valor
de p=0,123).
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Tabla 18. Asociacion entre el nucleo de convivenciay la depresion en los
adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresién
Si No Total X (p)*
n % n % n %
Nucleo de convivencia 4,775 (0,311)
Solo/a 18 51,4 17 48,6 35 100,0
Con cényuge 32 52,5 29 47,5 61 100,0
Hijos 8 44 .4 10 55,6 18 100,0
Nietos 3 100,0 0 0 3 100,0
Otros 6 75,0 2 25,0 8 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n

Interpretacion: No se observo una asociacion estadisticamente significativa
entre la depresion y el nacleo de convivencia (valor de chi cuadrado de 4,775y
valor de p= 0,311) sin diferencias significativas entre los porcentajes para cada

categoria.

Tabla 19. Asociacion entre el tipo de religién y la depresion en los adultos
mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresién
Si No Total x° (p)*
n % n % n %
Tipo de religién 1,465 (0,481)
Catodlica 62 52,5 56 47,5 118 100,0
Testigos de Jehova 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Cristiana evangeélica 4 80,0 1 20,0 5 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: No se observo una asociacién estadisticamente significativa
entre la depresion y el tipo de religion (valor de chi cuadrado de 1,465 y valor
de p=0,481).
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Tabla 20. Asociacion entre el ingreso econdmico, cobertura médicay tipo
de vivienda con la depresion en los adultos mayores de la parroquia San
Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresion
i Total x° (p)*
n % n % n %
Ingreso econémico 0,019 (0,891)
Si 56 53,3 49 46,7 105 100,0
No 11 550 9 45,0 20 100,0
Tiene cobertura médica 0,032 (0,857)
Si 57 53,3 50 46,7 107 100,0
No 10 55,6 8 44,4 18 100,0
Tipo de vivienda 2,015 (0,156)
Propia 57 51,4 54 48,6 111 100,0
Prestada 10 71,4 4 28,6 14  100,0
Componentes de la vivienda 9,472 (0,051)
Bafio 28 59,6 19 40,4 47  100,0
Taza 14 46,7 16 53,3 30 100,0
Pozo séptico 3 27,3 8 72,7 11 100,0
Aire libre 22 64,7 12 35,3 34 100,0
Alcantarillado 0 0 3 100,0 3 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n

Interpretacion: Al evaluar el comportamiento de la depresion segun el ingreso

econémico, cobertura médica, tipo de vivienda y sus componentes, no se

evidencio una asociacién estadisticamente significativa.
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Tabla 21. Asociacién entre el entorno fisico familiar y la depresion en los
adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresion

Si No Total X (p)*
Entorno fisico familiar n % n % n %
¢Hace actividades todos los dias? 31,338 (<0,001)
Si 31 36,5 54 63,5 85 100,0
No 36 90,0 4 10,0 40 100,0
¢Sabe utilizar el internet? 1,759 (0,185)
Si 2 100,0 0 0 2 100,0
No 65 52,8 58 47,2 123 100,0
¢Cuenta con un lugar solo para 3,892 (0,049)
usted en casa?
Si 41 47,7 45 52,3 86 100,0
No 26 66,7 13 33,3 39 100,0
¢Tiene un lugar acogedor para 11,884 (0,001)
descansar cuando esta
desocupado?
Si 36 429 48 57,1 84  100,0
No 31 75,6 10 24,4 41  100,0
¢Tiene un lugar acogedor en su 12,478 (<0,001)
casa para compartir con su familia?
Si 25 385 40 61,5 65 100,0
No 42 70,0 18 30,0 60 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: De acuerdo con el entorno fisico se observé una menor

frecuencia de depresion del 36,5% (n=31) en los sujetos que son capaces de

realizar actividades diarias, con respecto a los que no son capaces (90,0%),

con una asociacion significativa (valor de chi cuadrado de 31,338 y valor de

p<0,001); asimismo se encontrd asociacion con la privacidad en casa, teniendo

mayor frecuencia de depresion los individuos que no refirieron tener privacidad

(chi cuadrado=3,892 y p=0,049), de igual forma se encontré asociacion con la

presencia de un lugar para el descanso en momento de ocio (chi cuadrado

11,884 y p=0,001), presentando mayor frecuencia de depresion aquellos que

no tuvieron dicho lugar; por su parte también mostré6 asociacién con la
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depresion el hecho de tener un lugar acogedor para reunioén en familia (chi

cuadrado de 12,478 y p<0,001), teniendo mayor frecuencia de depresion

quienes no tuvieron dicho lugar.

Tabla 22. Asociacién entre el entorno fisico social y la depresion en los
adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresion

Si No Total x° (p)*
Entorno fisico social n % n % n %
Asiste a algun grupo social 1,324 (0,250)
(cultural, politico o religioso)
Si 20 46,5 23 53,5 43  100,0
No 47 57,3 35 42,7 82 100,0
¢Ha dejado de hacer actividades 12,295 (<0,001)
debido a alguna limitacion en su
cuerpo o algun estorbo en el
camino de su casa o barrio?
Si 66 58,9 46 41,1 112 100,0
No 1 7,7 12 92,3 13 100,0
¢ Participa en actividades 2,284 (0,131)
comunitarias?
Si 17 43,6 22 56,4 39 100,0
No 50 58,1 36 41,9 86 100,0
¢cLa forma de su barrio permite que 1,092 (0,296)
usted pueda caminar sin dificultad?
Si 42 57,5 31 425 73 100,0
No 25 48,1 27 51,9 52 100,0
¢,Se retne con su familia o amigos 1,674 (0,196)
en parques, plazas?
Si 12 429 16 57,1 28 100,0
No 55 56,7 42 43,3 97 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: Segun el entorno social, se encontré un asociacién significativa
entre haber dejado de realizar una actividad por discapacidad y la depresién
(valor de chi cuadrado de 12,295 y valor de p<0,001), donde los sujetos que

reportaron haber dejado una actividad por discapacidad tuvieron una frecuencia
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de depresion del 58,9% comparado a un 7,7% en los que no han dejado de

hacer alguna actividad por discapacidad.

Tabla 23. Asociacion entre el entorno fisico ecoldgico y la depresion en
los adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresion

Si No Total X (p)*
Entorno fisico ecoldgico n % n % n %
;Tiene sitios para recrearse en su 4,509 (0,034)
comunidad?
Si 21 42,0 29 58,0 50 100,0
No 46 61,3 29 38,7 75 100,0
¢Los lugares donde colocan la 0,107 (0,744)
basura de su comunidad son
adecuados?
Si 19 51,4 18 48,6 37 100,0
No 48 54,5 40 45,5 88 100,0
¢Hay  mucho ruido en su 1,456 (0,228)
comunidad?
Si 38 49,4 39 50,6 77  100,0
No 29 60,4 19 39,6 48  100,0
¢Cree que su comunidad esta 2,667 (0,102)
contaminada por humo y polvo?
Si 33 47.1 37 52,9 70 100,0
No 34 61,8 21 38,2 55 100,0
¢Su comunidad es limpia? 1,704 (0,192)
Si 16 44.4 20 55,6 36 100,0
No 51 57,3 38 427 89 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: Segun el entorno fisico ecoldgico, Unicamente se encontro un
asociacion significativa entre la existencia de areas verdes en el barrio y la
depresion (valor de chi cuadrado de 4,509 y valor de p=0,034), donde los
sujetos que reportaron la existencia de dichas areas presentaron menor

frecuencia de depresion con un 42,0% comparado a un 61,3%.
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Tabla 24. Asociacion entre los habitos personales de salud mental y la
depresion en los adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-

Azuay, 2015
Depresion
Si No Total X (p)*
Habitos personales de salud mental n % n % n %
¢ Piensa en los cambios a futuro y 4,483 (0,034)
gue va hacer con ellos?
Si 55 59,1 38 40,9 93 100,0
No 12 375 20 62,5 32 100,0
cLe gusta hacer actividades 30,263 (<0,001)
diarias?
Si 30 36,1 53 63,9 83 100,0
No 37 88,1 5 11,9 42  100,0
.Se siente seguro (confiado en 17,097 (<0,001)
usted mismo?
Si 33 40,2 49 59,8 82 100,0
No 34 79,1 9 20,9 43  100,0
¢Al verse en problemas se puede 6,892 (0,009)
reponer enseguida?
Si 49 48,0 53 52,0 102 100,0
No 18 78,3 5 21,7 23 100,0
¢,Cree usted que tiene un papel 12,398 (<0,001)
importante en la vida?
Si 37 43,0 49 57,0 86  100,0
No 30 76,9 9 23,1 39 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n

Interpretacion: Segun los habitos personales de salud mental, se encontrd

asociacion entre la depresion y todos los aspectos evaluados, evidenciando

menores frecuencias de depresion en los sujetos que refirieron disfrutar sus

actividades diarias, tuvieron confianza en si mismos, se recuperan facilmente

ante los problemas y el sentir que desempefian un papel util en la vida;

mientras que se reportd mayor frecuencia de depresion en los sujetos que

piensan como van a afrontar los cambios que vienen en el futuro.
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Tabla 25. Asociacion entre el estilo de vida y la depresion en los adultos

mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresion

Si No Total X (p)*
Estilo de vida n % n % n %
¢;Caminatodos los dias? 15,693 (<0,001)
Si 26 37,7 43 62,3 69 100,0
No 41 73,2 15 26,8 56 100,0
¢Hace actividad en su tiempo libre? 2,015 (0,156)
Si 10 71,4 4 28,6 14  100,0
No 57 51,4 54 48,6 111 100,0
¢cLee o mira (revistas, periddicos, 3,577 (0,059)
libros en su tiempo libre?
Si 4 100,0 0 0 4 100,0
No 63 52,1 58 479 121 100,0
¢.Duerme usted al menos 6 horas 13,725 (<0,001)
diarias?
Si 46 45,5 55 545 101 100,0
No 21 87,5 3 12,5 24  100,0
¢Evita consumir alcohol? 2,661 (0,103)
Si 64 52,5 58 47,5 122 100,0
No 3 100,0 0 0 3 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: En cuanto al estilo de vida, la depresidon se asocié con realizar

caminatas diarias (valor de chi cuadrado de 15,693 y valor de p<0,001),

evidenciando que los sujetos que realizaron caminatas diarias tuvieron menor

frecuencia de depresion (37,7%) que aquellos que no lo manifestaron (73,2%);

por otra parte, dormir al menos 6 horas al dia report6 menor frecuencia de

depresion 45,5% (n=46) comparado a aquellos que no duermen al menos 8

horas al dia (87,5%), mostrando una asociacion significativa (valor de chi
cuadrado de 13,725 y valor de p<0,001).
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Tabla 26. Asociacién entre el acceso a los servicios de salud y la
depresion en los adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-

Azuay, 2015
Depresion
Si No Total x° (p)*
Acceso alos servicios de salud N % n % n %
¢Tienen usted atenciébn médica 0,046 (0,830)
preferencial?
Si 22 55,0 18 45,0 40  100,0
No 45 529 40 47,1 85 100,0
¢ Tiene usted atencién preventiva? 3,078 (0,079)
Si 22 66,7 11 33,3 33 100,0
No 45 48,9 47 51,1 92 100,0
¢Has recibido medicamentos de 0,193 (0,660)
forma gratuita del Sistema de Salud
Pablica?
Si 39 520 36 48,0 75 100,0
No 28 56,0 22 44,0 50 100,0
¢Utiliza bus o camionetas para ir al 0,885 (0,347)
centro de salud?
Si 36 50,0 36 50,0 72  100,0
No 31 585 22 41,5 53 100,0
cLe dan consulta médica vy 3,892 (0,049)
psicolégica regularmente?
Si 26 66,7 13 33,3 39 100,0
No 41 47,7 45 52,3 86 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn

Interpretacion: Con respecto al acceso a los servicios de salud se encontrd

asociacion con el hecho de recibir control médico o psicolégico cada cierto

tiempo (valor de chi cuadrado de 3,892 y valor de p=0,049), encontrando que

los sujetos que si han recibido dicho control médico o psicoldgico tuvieron una

frecuencia de depresion mayor (66,7%) que la de los sujetos que no lo

refirieron (47,7%).
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Tabla 27. Asociacién entre las comorbilidades y la depresion en los
adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresién
Si No Total X (p)*
n % n % n %
Comorbilidades 1,774 (0,183)
Comorbilidad baja 8 72,7 3 27,3 11 100,0
Ausencia de comorbilidad 59 51,8 55 48,2 114 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n

Interpretacion: No se evidencid asociacion entre la presencia de
comorbilidades y la depresion, a pesar de que los sujetos que mostraron
comorbilidad baja tuvieron mayor frecuencia de depresion (72,7%) comparado
a los sujetos sin comorbilidades (51,8%).

Tabla 28. Asociacion entre la funcionalidad familiar y la depresién en los
adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresién
Si No Total x° (p)*
n % n % n %
Funcionalidad familiar 18,171 (<0,001)
Familia funcional 4 36,4 7 63,6 11 100,0
Familia moderadamente funcional 29 40,8 42 59,2 71 100,0
Familia disfuncional 29 76,3 9 23,7 38 100,0
Familia severamente disfuncional 5 100,0 0 0 5 100,0
Total 67 53,6 58 46,4 125 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n
Interpretacion: Se evidencido un aumento de la depresion en las familias con

mayor disfuncionalidad; siendo de 36,4% en las familias funcionales, 40,8% en
las familias con moderada funcionalidad, 76,3% en las familias disfuncionales y
de un 100,0% en las familias severamente disfuncionales, mostrando una
asociacion estadisticamente significativa entre la depresion y funcionalidad

familiar (valor de chi cuadrado de 18,171 y valor de p<0,001), Tabla 28.
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Tabla 29. Factores de riesgo para la depresion en los adultos mayores de

la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresién
n % n % OR (1C95%) p
Sexo 1,14 (0,53 - 2,44) 0,876
Femenino 47 54,7 39 45,3
Masculino 20 51,3 19 48,7
Edad 3,18 (1,16 - 8,68) 0,035
85 afos o mas 18 75,0 6 25,0
Menos de 85 afos 49 48,5 52 51,5
Raza 0,56 (0,09 - 3,18) 0,511
Mestizo 63 52,9 56 47,1
Indigena 4 66,7 2 33,3
Estado civil 1,77 (0,83 - 3,76) 0,192
Viudo 27 62,8 16 37,2
Otro 40 48,8 42 51,2
Nivel de instruccion 1,54 (0,72 - 3,30) 0,352
Ninguna 49 57,0 37 43,0
Primaria 18 46,2 21 53,8
Ocupacion 0,65 (0,32 - 1,35) 0,339
Agricultor 36 49,3 37 50,7
Otra 31 59,6 21 40,4
Nucleo de convivencia 0,88 (0,40 - 1,93) 0,917
Solo/a 18 51,4 17 48,6
Otro 49 54,4 41 45,6
Religién 0,44 (0,08 - 2,37) 0,560
Catolica 62 52,5 56 47,5
Otra 5 71,4 2 28,6
Ingresos econémicos 0,93 (0,35 - 2,44) 0,999
Si 56 53,3 49 46,7
No 11 55,0 9 45,0
Cobertura médica 0,91 (0,33 - 2,49) 0,999
Si 57 53,3 50 46,7
No 10 55,6 8 44,4
Tipo de vivienda 0,42 (0,12 - 1,42) 0,256
Propia 57 51,4 54 48,6
Prestada 10 71,4 4 28,6
Comorbilidades 2,48 (0,62 - 9,85) 0,310
Comorbilidad baja 8 72,7 3 27,3
Ausencia de comorbilidades 59 51,8 55 48,2
Familia disfuncional 5,60 (2,38 - 13,21) <0,001
Si 34 79,1 9 20,9
No 33 40,2 49 59,8

OR: Odds ratio.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n
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Interpretacion: Al evaluar los factores de riesgo para depresion se evidencio
gue Uunicamente la edad y la disfuncionalidad familiar mostraron tener un riesgo
significativo para depresion, donde los sujetos con una edad mayor a 85 afios
tuvieron un riesgo 3,18 veces mayor para depresion que los adultos mayores
menores a 85 afios; asimismo la familia disfuncional mostro 5,60 veces mayor
riesgo para depresion que las familias no disfuncionales (OR=5,60; ICgsy: 2,38
- 13,21; p<0,001).
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Tabla 30. Determinantes sociales como factores de riesgo para la depresion en

los adultos mayores de la parroquia San Juan, Gualaceo-Azuay, 2015

Depresion
Si No

Determinantes sociales n % n % OR (IC95%) p
Realiza actividades diarias 0,06 (0,02 - 0,19) <0,001
Si 31 36,5 54 635

No 36 90,0 4 10,0

Tiene privacidad en casa 0,45 (0,20 - 1,00) 0,075
Si 41 47,7 45 523

No 26 66,7 13 33,3

Tiene lugar de descanso en su casa 0,24 (0,10 - 0,55) 0,001
Si 36 429 48 57,1

No 31 75,6 10 244

Tiene lugar acogedor parareunirse 0,26 (0,12 - 0,56) 0,001
Si 25 385 40 615

No 42 70,0 18 30,0

Ha dejado alguna actividad por discapacidad 17,21 (2,16 - 137,05) 0,001
Si 66 589 46 41,1

No 1 7,7 12 92,3

Hay areas de recreacion en su barrio 0,45 (0,22 - 0,94) 0,034
Si 21 420 29 58,0

No 46 61,3 29 387

Afronta los cambios que vienen en el futuro 2,41 (1,05 - 5,51) 0,034
Si 55 59,1 38 40,9

No 12 375 20 625

Disfruta de actividades diarias 0,76 (0,02 - 0,21) <0,001
Si 30 36,1 53 639

No 37 88,1 5 119

Tiene confianza en usted mismo 0,17 (0,07 - 0,42) <0,001
Si 33 40,2 49 59,8

No 34 79,1 9 209

Recuperacion facil de problemas 0,25 (0,08 - 0,74) 0,017
Si 49 480 53 52,0

No 18 78,3 5 217

Siente tener un papel util en la vida 0,22 (0,09 - 0,53) 0,001
Si 37 430 49 57,0

No 30 76,9 9 231

Realiza caminatas diarias 0,22 (0,10 - 0,47) <0,001
Si 26 37,7 43 62,3

No 41 732 15 26,8

Duerme al menos 6 horas diarias 0,11 (0,34 - 0,42) 0,001
Si 46 455 55 545

No 21 875 3 125

Recibe control médico y psicolégico 2,19 (0,99 - 4,83) 0,075
Si 26 66,7 13 33,3

No 41 47,7 45 523

OR: Odds ratio.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Ledn
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Interpretacion: En el analisis de los determinantes sociales como factores
para el desarrollo de depresidon se pudo observar que los siguientes
determinantes se comportaron como factores protectores para la presencia de
depresion: Realizar actividades diarias, tener un lugar de descanso en su casa,
tener un lugar acogedor para reunirse con la familia, presencia de areas verdes
en el barrio, disfrutar de actividades diarias, tener confianza consigo mismo,
recuperacion facil de problemas, sentir que se tiene un papel util en la vida,
realizar caminatas diarias y dormir al menos 8 horas diarias. Mientras que los
siguientes determinantes postraron un riesgo significativo para depresion: dejar
alguna actividad por discapacidad (OR=17,21; ICgsy: 2,16 - 137,05; p=0,001) y
afrontar los cambios que vienen en el futuro (OR=2,41; I1Cgsy: 1,05 - 5,51;
p=0,034).
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Tabla 31. Regresion logistica multiple para la determinacion de Depresion en
adultos mayores. 2015

Odds Ratio Odds Ratio

crudo p® ajustado® p®

(ICos50)° (ICos50)°
Disfruta de actividades diarias
No 1,00 - 1,00 -
Si 0,76 (0,02 - 0,21) <0,01 0,14 (0,04 - 0,45) <0,01
Tiene confianza en usted mismo
No 1,00 - 1,00 -
Si 0,17 (0,07 - 0,42) <0,01 0,30 (0,11 - 0,79) 0,01
Familia disfuncional
No 1,00 - 1,00 -
Si 5,60 (2,38 - 13,21) <0,01 2,76 (1,02 - 7,45) 0,04

a Intervalo de Confianza (95%), b, Nivel de significancia. ¢ Ajuste por: Salud mental y
funcionalidad familiar.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaborado por: Soledad del Carmen Avila Le6n

Interpretacion: Mediante el modelo de regresion logistica multiple se pudo observar
que las variables que tuvieron mayor influencia para la depresion fueron la
disfuncionalidad familiar, donde los adultos mayores con familias disfuncionales
presentaron 2,76 mayor riesgo para depresion comparado a los sujetos sin familias
disfuncionales (OR=2,76; ICgsy: 1,02-7,45; p=0,04), por otra parte el disfrutar las
actividades diarias y tener confianza sobe si mismo se comportaron como factores

protectores para la depresion, Tabla 31.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Con el advenimiento de mejores tratamientos para las enfermedades cronicas-
degenerativas y el consecuente incremento en la esperanza de vida, la
poblacién adulta mayor se ha expandido en proporcién a nivel mundial (72).
Esta demografia se caracteriza por mostrar requerimientos especiales para el
mantenimiento de su salud integral, a menudo en un contexto de apoyo social
deficiente (20). En este sentido, la salud mental del adulto mayor es un &rea
gue requiere atencion multidisciplinaria, tanto del personal médico de atencion
primaria, como de especialistas en geriatria, psiquiatria, servicios sociales y
apoyo familiar (73). El adulto mayor es particularmente susceptible a la
depresion, que disminuye sustancialmente su calidad de vida (33), generando
abundantes gastos directos e indirectos, representando una pesada carga para
los sistemas de salud (17). Por lo tanto, es importante estudiar los factores
asociados con esta enfermedad en cada poblacion, con el objetivo de
implementar estrategias preventivas y de control especificas al contexto

sociodemogréfico y cultural de cada comunidad.

En nuestra muestra, la prevalencia de familias funcionales fue muy baja, con
s6lo 8,8%; mientras que predominé la categoria de “funcionalidad familiar
moderada”, con 56,8% de los casos. Los reportes epidemiologicos
concernientes a la FF son extremadamente heterogéneos respecto a la
metodologia utilizada, con resultados muy variables segun los rasgos
autoctonos de cada poblacion estudiada. No obstante, nuestros resultados
armonizan con lo previamente descrito en Ecuador: En la ciudad de Cuenca,

Aucapifia realiz6 un estudio en 12 adultos mayores pertenecientes al Geriatrico
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Fundacion Casa Plenitud, reportando una prevalencia de disfuncién familiar del
66,7%; sin embargo estos resultados provienen de una poblacion sesgada que
se encuentra asilada en un hogar geriatrico cuya constitucion familiar se ve
alterada de base, por lo que se requieren mayor cantidad de estudios en
nuestra localidad que exploren el comportamiento epidemiolégico del FF en
muestras amplias y no asociadas a fenbmenos problematicos, de manera que
los resultados sean representativos y extrapolables a la poblacién general,

ofreciendo una visioén de base del FF en nuestro territorio.

En el presente estudio, conseguimos una prevalencia de depresién de 53,6%,
del cual 44% fue moderada y 9,6% fue severa, sin diferencias significativas
entre sexos. Diversos estudios han descrito prevalencias variables
dependiendo de la localidad, Torres Moreno determiné una frecuencia de
depresion del 31% en 150 adultos mayores que acudieron a la consulta externa
de un hospital en Peru (74). En Ecuador, existen multiples antecedentes que
exploran este fenbmeno por medio de la escala de Yesavage, al igual que
nuestro estudio. En una muestra comunitaria de la Parroquia Asuncion en
Azuay, conformada por 64 sujetos mayores de 65 afios de edad, la prevalencia
de depresion moderada fue de 64,1%, y 29,6% de depresion severa, sin
diferencias entre sexos (75); ademas en una investigacion llevada a cabo en
148 pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Provincial Docente Ambato, la depresién leve fue mas
frecuente entre las mujeres con 32% vs 22% en hombres, mientras que la
prevalencia de depresion moderada fue similar entre sexos, con 14% y 12%,
respectivamente (76). En la parroquia de Cafnaribamba de Cuenca, Palomeque
y colaboradores (14) reportaron una prevalencia de depresion del 14,7% en
300 adultos mayores, cifra que fue mas baja a la reportada por nuestro estudio.
Mientras que Silva y colaboradores (77) describieron una prevalencia de
depresion del 50% en el adulto mayor institucionalizado en la Fundacion

gerontoldgica plenitud de la ciudad de cuenca.
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No obstante, gran parte de los estudios que evaluan la depresion en los adultos
mayores son realizados en asilos u hogares de ancianos. En un estudio
publicado por Crespo Vallejo (78), la prevalencia de depresion fue comparable
entre sexos, con 69,7% en el sexo masculino, y 70,59% en el sexo femenino,
en 84 adultos mayores residentes en casas de reposo de la Provincia del
Canar. De manera semejante, en el estudio de Almeida Andrade (79) llevado a
cabo en 50 adultos mayores residentes del Hogar de Ancianos “Catalina
Laboure”, en Quito, la distribucion de la depresién también fue similar entre
sexos; notablemente, los casos graves fueron muy frecuentes, con 25% en
hombres y 19% en mujeres, al igual que los casos moderados, con 38% en
cada sexo. En la poblacion de Cuenca, Aucapifia (80) determindé una
prevalencia de depresién del 50,0% mediante el test de Yesavage, sin embargo
estos reportes no pueden ser inferidos a la poblacién general, no obstante

llama la atencién la similitud en las prevalencias observadas.

Al contrastar estos antecedentes con nuestros hallazgos, observamos que se
asemejan mas a la prevalencia reportada en estudio comunitarios (81), por
debajo de las elevadas cifras documentadas en hogares de ancianos.
Igualmente, concordamos con la similitud predominantemente reportada en la
prevalencia de depresion entre sexos. Estas discrepancias parecen limitarse a
la caracterizacion sintomatoldgica, siendo los sintomas somaticos y fisiol6gicos
mas prominentes en el sexo femenino (82). Lo que podria explicar la mayor
cantidad de mujeres deprimidas en los servicios en el contexto hospitalario
(76).

Por otro lado, detectamos una tendencia ascendente progresiva en la
prevalencia de depresion en relacion a la edad. Esto coincide con lo reportado
por Sengupta y colaboradores (81) en 3.038 adultos mayores de 60 afios de

edad en India, donde se identific6 un mayor riesgo para depresion a medida
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gue aumentaba la edad, siendo superior en los sujetos mayores de 80 afios. En
efecto, la edad avanzada se ha vinculado intimamente al desarrollo de
depresion, en vinculacién con factores como agregacion de comorbilidades
somaticas, instalacion de patologia mental organica, asi como el apoyo social y
familiar decreciente (20). Sin embargo, en Latinoamérica, la prevalencia de
depresion parece ser homogénea respecto a la edad en los adultos mayores
como grupo, como descrito en el trabajo de Crespo Vallejo previamente
discutido (78); y en una investigacion de Castro Restrepo y colaboradores (83)
en 276 adultos mayores de un hogar de ancianos en Medellin, Colombia,
donde la frecuencia de depresién moderada y depresion severa fue similar en
los grupos de 65-74 afios, 74-84 afos y 285 afos. No obstante, esto
probablemente obedezca a los tamafios muéstrales pequefios de estos
estudios. Por ende, se reitera la necesidad de evaluar esta patologia en
estudios poblacionales amplios, a fin de dilucidar la verdadera naturaleza de su

epidemiologia.

Por otro lado, no se consiguié asociacion entre el estado civil y la prevalencia
de depresion, aunque esta fue menor entre los sujetos casados. Esto hace eco
de lo planteado previamente por Almeida Andrade (79) en ancianos quitefios,
donde la prevalencia de depresion leve, moderada y severa fue
significativamente mayor en los sujetos solteros. Asimismo, Kabatova y
colaboradores (84) encontraron menor puntuacion en la Escala Geriatrica de
Depresion en los sujetos casados que en los solteros y viudos en 84 adultos
mayores tomados de una comunidad eslovaca. El efecto protector que las
uniones civiles ejercen contra la incidencia de depresion se ha atribuido a

mejores niveles de calidad de vida y mayor funcionalismo familiar (56).

Tampoco se encontré asociacion entre la ocupacion y nivel de instruccion en
relacion a la prevalencia de depresion. Esto podria obedecer a la constitucion

de nuestra muestra: La gran mayoria de los individuos incluidos en nuestro
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estudio fueron desempleados, o empleados no profesionales o en cargos de
mano de obra; no obstante, en adultos mayores, la prevalencia de depresion
parece ser homogénea entre estos grupos, pero mayor en comparacion con los
individuos profesionales o en cargos de gerencia, tal como como lo evidencio
Park y colaboradores (85) en un estudio transversal realizado en 7.320
coreanos mayores de 55 afos de edad. Debido a la escasez de profesionales
en nuestra muestra, esta ausencia de significancia respecto a la ocupacion
podria ser esperable. De manera similar, en adultos mayores la prevalencia de
depresion suele disminuir a medida que aumenta el nivel educativo, en
particular en los sujetos universitarios, como se evidencié en el estudio de Park
(85), y en el reporte de Goyal y Kajal (86) en 100 adultos mayores evaluados
segun la Escala Geriatrica de Depresiéon. Sin embargo, en nuestro estudio no
contamos con participantes universitarios, lo cual podria explicar la ausencia de

asociacion entre el nivel educativo y la depresion en esta investigacion.

La religion tampoco mostr6 asociacion con la prevalencia de depresion en
nuestro estudio. De nuevo, esto podria explicarse en términos de la
conformaciéon de nuestra muestra, donde casi la totalidad de los participantes
fueron catdlicos, asimismo no se reportaron sujetos sin filiacion religiosa. En
efecto, segun un estudio realizado por Roh (87) con seguimiento durante 3
afios de 15.146 adultos coreanos mayores de 60 afios de edad, la frecuencia
de depresién fue similar entre los individuos con cualquier religiébn, pero mayor

en aquellos sin ninguna.

Las variaciones en cuanto al ingreso econdmico y tipo de vivienda tampoco se
asociaron con la depresion en nuestra investigacion. No obstante, es
importante resaltar que el 100% de los sujetos estudiados tuvo ingresos
econdmicos bajos, menores a $378 por mes. Esto podria explicar la similitud en
la frecuencia de depresion segun el tipo de vivienda, e incluso sus elevadas

cifras en general en nuestro estudio: Segln una revision sistematica de
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Martinez Baquero y colaboradores (88), el bajo ingreso econémico es uno de
los principales predisponentes a depresion y baja calidad de vida hacia el final
de la vida. Esto es respaldado por reportes como el de Borda Pérez y
colaboradores (8) en 66 adultos colombianos con edades superiores a 65 afos,
donde los ingresos mensuales inferiores al salario minimo vigente confirieron
un riesgo de depresion 3,4 veces superior al resto de la poblacion. En el
presente estudio la ausencia de asociacién puede ser debida a que la totalidad
de los adultos mayores presentaron un nivel socioeconémico bajo con ingresos
por debajo del sueldo minimo vigente, lo que lo genera un grupo relativamente

homogéneo en dicho aspecto.

En contraste, se reportaron vinculos significativos entre varios aspectos
conductuales asi como actitudinales en el estilo y calidad de vida de los
participantes con respecto a la prevalencia de depresion. Mdultiples
caracteristicas asociadas a autonomia personal, como la realizacion de
actividades cotidianas y el disfrute de las mismas, la presencia de areas verdes
en el barrio y realizar caminatas diarias fueron factores protectores para la
depresion; de manera inversa, el haber abandonado actividades diarias debido
a discapacidad fue un predictor de depresién. Esto coincide con lo descrito por
Bojorquez-Chapela y colaboradores (89) en un estudio longitudinal de 11
meses en adultos mayores mexicanos, en donde mayores niveles de
autonomia personal se asociaron con menor prevalencia de sintomas
depresivos; al igual que en un estudio turco llevado a cabo en 243 sujetos
mayores de 65 afios de edad publicado por Saracli y colaboradores (90).

Factores relativos a la manera de afrontar al envejecimiento también exhibieron
asociaciones significativas: El reporte de tener confianza en si mismo (el cual
fue un factor protector significativo para la depresion, junto con el hecho de
disfrutar las actividades diarias), recuperacion facil de problemas y sentir que

se tiene un papel atil en la vida fueron elementos protectores contra la
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depresion. En una revision sistematica de 44 estudios realizados en adultos
mayores de 60 afios de edad en contextos comunitarios y clinicos encontré que
los estilos de afrontamiento dominados por un mayor sentido de control y
autonomia, asi como un papel activo ante el envejecimiento, se asociaron a
menor incidencia de depresion (59). No obstante, también determinamos que
los pensamientos sobre lidiar con el futuro se comportaron como factores de
riesgo para depresion. Esto podria representar un indicador de ansiedad.
Efectivamente, en un estudio publicado por Forlani y colaboradores (91)
realizado en 366 adultos mayores italianos sin demencia, se encontraron
sintomas ansiosos clinicamente significativos en 21% de los participantes, los

cuales mostraron un riesgo 5,6 veces mayor de padecer depresion.

Por altimo, factores asociados al descanso, como poseer un lugar de descanso
propio en casa, tener un lugar acogedor para reunirse con la familia y dormir al
menos 8 horas diarias, fueron protectores contra la depresion. En particular, la
preservacion de la calidad del suefio parece conferir proteccion contra la
depresion en la poblacion adulta mayor, como lo ha documentado en un
reporte de Yu y colaboradores (92) en 107 adultos mayores asiaticos, donde
parametros como la latencia, duracion y calidad percibida del suefio se
correlacionaron intimamente con las puntuaciones en la Escala Geriatrica de
Depresion. En vista de la relevancia de esta extensa gama de factores
comportamentales en la salud mental del adulto mayor, el manejo de este

aspecto es uno de los retos prioritarios en el cuidado geriatrico (93).

Por otro lado, no hallamos asociacién entre la depresion y las comorbilidades,
aunque aquellos con alguna comorbilidad exhibieron mayor prevalencia de
depresion, con 72,7%, en comparacion con aquellos sin ninguna (51,8%). Este
es un vinculo ampliamente documentado; en una revision sistematica de
Bastidas-Bilbao (92) que incluyd 51 articulos, se determind que las patologias

médicas son muy frecuentes en la poblacion adulta mayor deprimida. Mas alla
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de esto, en la mayoria de los casos, la asociacién parece originar de las
implicaciones psicosociales de las enfermedades, y no de conexiones
patobioldgicas directas. La ausencia de significancia para este vinculo en
nuestro estudio podria deberse a que en nuestra muestra, 91,2% de los

individuos fueron sanos, y el resto s6lo mostro un nivel bajo de comorbilidades.

Finalmente, el funcionalismo familiar fue el factor mas cercanamente asociado
a la prevalencia de depresién en nuestra muestra (X?=18,171; p<0,001),
incrementando a mayor disfuncionalidad, con 36,4% en las familias
funcionales, 40,8% en las familias con moderada funcionalidad, 76,3% en las
familias disfuncionales y de un 100,0% en las familias severamente
disfuncionales. Ademas, la disfuncionalidad familiar fue un factor de riesgo
significativo para depresion tanto en el analisis univariante como en el
multivariante (OR=2,76; ICgs0: 1,02 - 7,45; p=0,04). Este es un hallazgo
consistente en estudios internacionales y nacionales: En una investigacion
china que incluy6 a 102 adultos mayores deprimidos y 107 no deprimidos, se
consiguio que la disfuncion familiar fue un factor de riesgo para depresion (73).
En Ecuador son pocos los estudios que exploran la depresién en relacién a la
funcionalidad familiar en adultos mayores; no obstante, un estudio de Ordéfiez
Abrigo (94) encontr6 que la disfuncion familiar es un factor de riesgo
significativo para menor calidad de vida, tanto en poblacién ecuatoriana rural
como urbana (OR=21,2, p<0,005). De manera similar, Aucapifia (80) en su
estudio observdo que un 83,3% de disfuncionalidad familiar en los adultos
deprimidos, siendo tan solo de un 16,7% la funcionalidad en este grupo de
pacientes, lo cual demuestra la relacidon entre la depresion y la participacion de

la familia en los adultos mayores.

A la luz de estos reportes, el mejoramiento de la funcionalidad familiar se perfila
como un objetivo fundamental, que si bien es esencial en el cuidado del adulto

mayor, se extiende a los sujetos enfermos en cualquier grupo etario, mejorando
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el pronéstico y adherencia al tratamiento de diabetes mellitus (95), hipertension
arterial (96) y varias otras patologias. Se ha propuesto que los adultos mayores
se beneficiarian de intervenciones promotoras de mejoramiento de la
funcionalidad familiar centradas en la optimizacion de la comunicacion y
expresion emocional en el ambiente familiar. Adicionalmente, estas estrategias
deberian involucrar no solo al personal de salud y la familia, sino también

agentes comunitarios y a la sociedad como un todo.

En conclusidn, en este estudio hallamos una alta prevalencia de depresion, que
se asocio principalmente a factores psicosociales como el funcionalidad familiar
y aspectos conductuales cotidianos, mas que a variables sociodemogréficas.
Esto subraya la importancia de pesquisar la presencia de depresion y
disfuncion familiar en la practica clinica, a fin de implementar estrategias
terapéuticas para ambas situaciones, que aseguren la preservacion de la
calidad de vida de todo el grupo familiar, pero en particular de los miembros
mas vulnerables, como lo son los adultos mayores, especialmente si padecen
depresion o cualquier otra patologia mental o somatica. Estas intervenciones
deben girar en torno al empoderamiento del adulto mayor como agente activo
en su propio cuidado, al involucramiento de todos los miembros de la familia
como fuentes de apoyo, asi como al resto de la comunidad bajo una vision
holistica. A futuro, se requieren estudios a gran escala que evalten el impacto
de este tipo de actividades en nuestra poblacion, con el objetivo de valorar su

efectividad y adecuarlas a nuestro escenario sociocultural.
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CAPITULO VII

7.1CONCLUSIONES

7.1.1La prevalencia de funcionalidad familiar fue baja (8,8%), mientras que
prevalecio la disfuncionalidad familiar moderada, con 56,8% de los casos.

7.1.2 La prevalencia de depresion fue de 53,6%; de esto, 44% fue moderada y 9,6%
fue severa. No se encontraron diferencias entre sexos, pero se hall6 una
tendencia progresiva ascendente con respecto a la edad.

7.1.3 Se encontraron asociaciones significativas entre la prevalencia de depresion y
varios aspectos conductuales del estilo de vida de los participantes asociadas
a la autonomia personal, su modo de afrontamiento al envejecimiento, y sus
hébitos de descanso.

7.1.4No se hall6 asociacion significativa entre la prevalencia de depresion y
presencia de comorbilidades médicas.

7.1.5La disfuncionalidad familiar fue un factor fuertemente asociado a la prevalencia
de depresién en este estudio (X?=18,171; p<0,001). Esta incrementd
progresivamente a mayor disfuncionalidad familiar, mientras que tener
confianza sobre si mismo y disfrutar las actividades diarias se comportaron

como factores protectores significativos para la depresion.
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7.2 RECOMENDACIONES

7.2.1Se debe reforzar la pesquisa de depresion en el adulto mayor y de disfuncion
familiar en la préactica clinica, en vista de sus elevadas frecuencias en nuestra
poblacién.

7.2.2 Se deben evaluar los factores que produzcan baja funcionalidad familiar en la
poblacion de la parroquia de San Juan de Gualaceo, a fin de identificarlos y
generar estrategias para garantizar un aumento de las familias funcionales y
el tratamiento de las familias disfuncionales.

7.2.3 Deben instaurarse intervenciones preventivas que fomenten el perfil del adulto
mayor como un participante activo en su propio cuidado, en un ambiente de
apoyo familiar y comunitario.

7.2.4Se recomienda mantener areas verdes y recreacionales para los adultos
mayores en cada comunidad a fin de mantener un clima protector de la
depresion en este grupo demografico.

7.2.5A futuro, debe estudiarse el impacto y eficacia de este tipo de acciones en
nuestra poblacion, a fin de adaptarlas de manera 6ptima a los rasgos

socioculturales propios de nuestra demografia.
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ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

B
g8
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

DETERMINANTES SOCIALES RELACIONADOS A LA DEPRESION DEL
ADULTO MAYOR EN EL CENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA SAN
JUAN CANTON GUALACEO PROVINCIA DEL AZUAY 2015

Instructivo: El presente formulario es parte de un trabajo investigativo en el cual
se explora diversos aspectos relacionados con los determinantes sociales en la
Depresién del adulto mayor en el centro de salud de la parroquia San Juan
2015.

Estimado/a Sefior/ sefiora: responda todas las preguntas con la mayor
sinceridad posible. Este es un formulario anénimo por favor no escriba sus
nombres ni sus apellidos. Toda informacién que brinde es estrictamente
confidencial.

Formulario N°

Edad en afios cumplidos.

Sexo: 2.1 masculino |:| 2 .2 femenino

3. Etnia: 3.1 mestizo ] 3.2 indigena ] 3.3 Otros [_|
4. Estado civil:

4.1 casado/a |:| 4.2 soltero[ | 4.3 separada |:|
4.4 Viudo [ ] 4.5 union libre |:|

5. Indique el nivel de estudio que curso:

5.1 Primaria |:| 5.2 Secundaria |:| 5.3 Superior |:| 5.4 ninguna ]

6. Nucleo de convivencia (¢Con quién vive?)

6.1 Solo/a ] 6.2 Con Conyuge () 6.3 Hijos (]
6.4 Nietos () 6.5 Otros )

7. Religion.

Profesa usted alguna religién 7.1 Si () 72 No (]

8. Si su respuesta es afirmativa indique a cual de las mencionadas en los siguientes
items pertenece.
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8.1 Catdlica () 8.2 Testigos de Jehova ] 8.3 Cristiana Evangélica [ ]

8.4 Mormona (]  8.5Judaismo [ ] 8.6 Otra Especifique
9. ¢Cuantas veces en el mes asiste usted a los servicios religiosos (cultos, misas,
reuniones, etc.)? [ ]

10. Ocupacion.
10.1 Agricultor. |:| 10.2 Comerciante |:| 10.3 Profesional. [ ]

10.4 Jubilado ] 10.5 Quehaceres domésticos [ ] Otros. [ |

11. Ingreso Econdmico

¢éPercibe usted algun ingreso econédmico? 9.1 S| |:| 9.2 NO D

10. ¢Cuanto gana? | |

11. Los recursos obtenidos provienen de:

11.1 Bono solidario[ ]  11.2 Jubilacién [ |  11.3 De algun familiar |:|

11.4 Otros[_]

12. ¢ Usted tiene cobertura médica?

122181 [] 122 nNo[ ]

13. De las siguientes coberturas sefiale cual corresponde

13.1 Seguro social |:| 13.2 seguro social Campesino|:| 13.3 Centro de salud |:|
13.4 Otras [ | 13.5Indique cual | |

14. Vivienda en la que usted habita es:

14.1 Propia [_] 14.2 Prestada [ | 143  Arrendada
15. Usted cuenta con:

15.1 Bafio [] 15.2 Taza |:| 15.3  Pozo séptico
15.4 AIcantariIIadoD

14. Responda las siguientes preguntas.

Si No

Esta satisfecho con su vida

Ha dejado de hacer actividades de interés.

Siente su vida vacia.

Se aburre con frecuencia

Estd de buen animo la mayor parte del tiempo.
Esta preocupado porque algo malo le va suceder.
Se siente feliz la mayor parte del tiempo

Se siente a menudo desamparado

Prefiere estar en casa a salir a actividades nuevas
Tiene mas problemas de memoria que los demas.
Cree que es maravilloso estar vivo.

Se siente inutil.

Se siente lleno de energia.

Se siente sin esperanza ante la situacién actual

Siente que la mayoria de la gente estd mejor que usted.
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15. Responda las siguientes preguntas.

RESPUESTAS
PREGUNTAS Casi |Pocas |A Muchas |Casi
nunca |veces |veces |veces |siempre
Se toman decisiones entre todos para cosas importantes de la familia.
En mi casa predomina la armonia.
En mi familia cada uno cumple sus responsabilidades
Las manifestaciones de carifio forman parte de nuestra vida cotidiana.
Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa.
Podemos aceptar los defectos de los demas y sobrellevarlos.
Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias ante
situaciones diferentes.
Cuando alguien de la familia tiene un problema los demas ayudan.
Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté sobrecargado.
Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas
situaciones.
Podemos conversar diversos temas sin temor.
Ante una situacién familiar dificil somos capaces de buscar ayuda en
otras personas
Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por el ndcleo
familiar.
Nos demostramos el carifio que nos tenemos.
16. Responda las siguientes preguntas
Criterio Puntaje

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por
ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de Insuficiencia cardiaca en
la exploracién fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diurético o vasodilatador.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica
de los sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales.

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de bypass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de
diametro.

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico

Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracién fisica y en
exploracién complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma.

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. Mixta, poli mialgia reumatica, arteritis cel.
gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que
tuvieron sangrado por Ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye pacientes con hepatitis crénica.

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se
incluiran los tratados Unicamente con dieta.

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion.

Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl
objetivadas de forma repetida y mantenida.

Diabetes con lesion en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen
también antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar
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Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, otras leucemias

cronicas y todas las leucemias agudas.

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertensién portal (ascitis, varices esofagicas o

encefalopatia).

Tumor o neoplasia sélida con metastasis.

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos.

17. Responda las siguientes preguntas

ENTORNO FISICO

PREGUNTAS RESPUESTAS
Ambiente Fisico familiar

. ¢ Hace actividades todos los dias? Si.___;No:___

. ¢, sabe utilizar internet? Sii__ ;No:___

. ¢, Cuenta con un lugar solo para usted en su casa?

. cexiste en su casa un espacio adecuado para descansar cuando esta | Sii___;No:i___

desocupado?

. ¢ Tiene usted un lugar acogedor en su casa para compartir con la familia? Sii__ ;Noi___
Ambiente Fisico Social _

. ¢ Asiste a algun grupo social (cultural, politico o religioso)? Sii__;No___

. ¢, Ha dejado de hacer actividades debido a alguna limitaciéon en su cuerpo o algin .

estorbo en el camino de su casa o barrio? Si.___;No:___

. ¢ Participa en actividades comunitarias? Si.___;No:___

. ¢la forma de su barrio permite que usted pueda caminar sin dificultad? Si__;Noi__
¢Se reline con su familia 0 amigos en parques, plazas de su comunidad? S'— Nof—
Ambiente Fisico ecolégico g:— ng—

10. ¢tiene sitios para recrearse en su comunidad? S
; . Si: ; No:
11. ¢los lugares donde colocan basura de su comunidad son buenos? s Noo
12. ¢hay mucho ruido en su comunidad? Si:_z No:_
13. ¢ Cree que su comunidad esta contaminada por humo y polvo? Si;_z No:_
14. ;Su comunidad es limpia? e —
CONDUCTAS EN SALUD MENTAL

PREGUNTAS RESPUESTAS
15. ¢ Piensa en los cambios a futuro y que va hacer con ellos? Si:___;No:___
16. ¢le gusta hacer sus actividades diarias? Si:._ ;No:.__
17. ¢Se siente seguro de usted mismo? Sii___;No:___
18. ¢ Al verse en problemas se puede reponer enseguida? Sii___;No___
19. ¢cree usted que tiene un papel importante en la vida? Sii___;No:___

FORMA DE VIDA

PREGUNTAS RESPUESTAS
20. ¢Camina todos los dias? Si:___;No:___
21. ¢ hace actividad en su tiempo libre? Si:._ ;No:.__
22. ;Lee 0 mira (revistas, periédicos, libros) en su tiempo libre? Si.___;No:___
23. ¢Duerme 6 horas diarias? Sii___;No:___
24. ¢ Evita consumir alcohol? Sii___;No:___

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

PREGUNTAS | RESPUESTAS
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25. ¢al asistir a alguna organizacion tiene preferencias debido a su edad? Si:._ ;No:._
26. ¢itiene usted atencion preventiva? Si:._ ;No:._
27. ¢Has recibido medicamentos de forma gratuita del Ministerio de Salud

Puablica? Si:;_ ;No:.___
28. ¢ Utiliza bus o camionetas para ir al centro de salud?
29. ¢le dan consulta médica y psicologica? gl_ HOi_

i ; No:

Gracias por su colaboracién

Firma de lainvestigadora

Fecha de aplicacion: ........ccocoiiiiiiiiiiiiic e
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
B
g0

UNIVERSIDAD DE CUENCA
CENTRO DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR'Y COMUNITARIA

DETERMINANTES SOCIALES RELACIONADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR
EN EL CENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA SAN JUAN CANTON GUALACEO
PROVINCIA DEL AZUAY 2015

El director del presente estudio es el Dr. Manuel Ismael Morocho Malla y es realizada por,
Soledad del Carmen Avila Ledn, estudiante del Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Cuenca, con la finalidad de realizar la tesis
“DETERMINANTES SOCIALES DE LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR EN EL CENTRO
DE SALUD DE LA PARROQUIA SAN JUAN CANTON GUALACEO PROVINCIADEL AZUAY
20157, previa a la obtencién del titulo de Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Una vez que haya comprendido el estudio a usted se le pedira que firme esta hoja
de consentimiento.

Informacién del estudio.- En el estudio se investigara los DETERMINANTES SOCIALES DE
LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR EN EL CENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA
SAN JUAN CANTON GUALACEO PROVINCIA DEL AZUAY, esto se llevara a cabo mediante
la aplicacién de un formulario de recoleccion de datos.

Riesgos del Estudio: El estudio no implicara afeccion ni fisica ni emocional para usted si
accede participar en el mismo.

Beneficios: La informacion alcanzada sera utilizada en apoyo de la colectividad, pues con este
estudio se conseguira establecer la prevalencia de los DETERMINANTES SOCIALES DE LA
DEPRESION DEL ADULTO MAYOR EN EL CENTRO DE SALUD DE LA PARROQUIA SAN
JUAN CANTON GUALACEO PROVINCIADEL AZUAY .

Confidencialidad. La informacion obtenida seré para el propdsito de la investigacion realizada y
no se utilizara con otros fines.

La participacion es voluntaria: estando usted esta en libre derecho de aceptar o no participar,
sin que esto implique afeccion alguna.

Preguntas: Cualquier duda acerca del presente estudio comuniquese con la responsable de la
investigacién al nimero: 0986535614. Le anticipo mis agradecimientos por su colaboracion.

Yo Con cédula de identidad
, acepto sin ningdn compromiso participar en esta
investigacion, se me ha informado del propésito de dicho estudio y de la confidencialidad del
mismo.

Firma del participante
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