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RESUMEN

Objetivo: Establecer el nivel de ansiedad y depresion en el adulto mayor fragil
atendido en el Centro de Salud La Querencia-2018

Materiales y Métodos: Se hizo un estudio de encuadre cuantitativo, de tipo
descriptivo, la poblacién fue conformada por adultos mayores fragiles atendidos en el
Centro de Salud La Querencia, la muestra estimada fue de 64. Se utilizé toda muestra.
Se aplicé el Test de Hamilton para medir los niveles de Ansiedad y el Test de Zung
para medir depresion. Para la digitalizacion y procesamiento de la informacion, se
empled el SPSS version 25. En el presente trabajo se respetaron los principios éticos
de privacidad y los participantes diligenciaron un consentimiento informado.
Resultados: Los participantes del estudio tenian edades entre los 80 y 97, el 55,4%
eran de sexo femenino y 31,1% de sexo masculino. Los niveles de ansiedad fueron el
60,9% ansiedad mayor, 35,9% ansiedad menor y el 3,1% sin ansiedad. Los niveles de
depresion el 43,8% depresion moderada, el 40,6% depresion leve, el 12,5% sin
depresion y el 3,1% depresion severa.

Conclusiones: La poblacion de adultos mayores fragiles atendidos en el Centro de
Salud La Querencia, presentan un alto nivel de ansiedad y depresion Respecto a los
niveles de la ansiedad y sus dimensiones, con el mas alto nivel se encontr6 en la
dimension somatica, mientras en la depresion el mayor porcentaje se encuentra en la
dimensién fisiologica; siendo los del sexo masculino los mas afectados, de religién
catélica, procedentes de la region sierra del Perd, provincia de Ancash y se hallé

adultos mayores fragiles en estado de abandono y analfabetos.

Palabras clave: “Ansiedad”, “Depresion”, “Adultos Mayores”, “Adulto Fragil”.
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ABSTRACT

Objective: To establish the level of anxiety and depression in the frail elderly treated
in the La Querencia Health Center-2018

Materials and Methods: A study was carried out with a quantitative approach, of a
descriptive type, the population consisted of frail elderly treated at the La Querencia
Health Center, the estimated sample was 64. All samples were used. The Hamilton
Test was applied to measure the Anxiety levels and the Zung test to measure
depression. For the digitalization and processing of the information, the SPSS version
25 was used. In the study, the ethical principles of privacy were respected and the
participants completed an informed consent.

Results: The study participants had ages between 80 and 97, 55.4% were female and
31.1% were male. The anxiety levels were 60.9% greater anxiety, 35.9% minor anxiety
and 3.1% without anxiety. The levels of depression were 43.8% moderate depression,
40.6% mild depression, 12.5% without depression and 3.1% severe depression.
Conclusions: The population of frail older adults treated at the La Querencia Health
Center, have a high level of anxiety and depression. Regarding the levels of anxiety
and its dimensions, with the highest level was found in the somatic dimension, while
Depression the greatest percentage is in the physiological dimension; being the males
most affected, of catholic religion, coming from the sierra region of Peru, province of

Ancash and found frail older adults in a state of abandonment and illiterate.

Keywords: "Anxiety", "Depression”, "Older Adults", "Fragile Adult".
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INTRODUCCION

Desde el punto de vista biol6gico el envejecimiento es la consecuencia de la
aglomeracion de una gran variedad de afios moleculares y celulares, eso conlleva
a una caida gradual de capacidades mentales y fisicas, por tanto, resulta un alto
riesgo de enfermedades, debemos destacar la gran importancia que tienen los
adultos mayores en nuestra sociedad. Vemos los cambios que se relacionan con
diversas alteraciones de la vida como la pérdida de familiares, amigos, disminucion
de ingresos econdémicos, o también puede ser la época del temor: por su seguridad
personal, la inseguridad financiera y la dependencia.

Segun Ibrahim Boubakar Keita “En mi cultura se dice que un viejo que muere
es una biblioteca que arde” (1999).
Hemos encontrado que en el Perua el 38,2% de las familias viven por lo menos con
un adulto mayor que oscila entre los 60 afios a mas; esto nos conlleva a estar mas
preparados para atenderlos en sus desgastes progresivos propios de su edad.
Para dar una definicién exacta para el adulto mayor fragil, podriamos decir que es
la persona que tiene disminuido las reservas fisioldgicas y un riesgo de declinar lo
gue conllevaria a una situacion de alta vulnerabilidad; esto limita no solo al anciano
sino también a su familia y a su entorno, el hecho de ser fragil hace creible la
dependencia de miembros de la familia y hace restructurar a toda la familia para
ayudar al adulto mayor fragil.

El presente trabajo se realiz6 para poder determinar los niveles de ansiedad
y depresion en los adultos mayores fragiles en el Centro de Salud La Querencia.
En nuestra provincia de Huaral, la atencion al adulto mayor para su especialidad,
en la cual trata problemas de salud como problemas infecciosos, algunas
enfermedades cronicas, pero no ponen mucho énfasis a su salud mental.
Este trabajo consta de Capitulo I: El planteamiento del problema, en el que se
describe la realidad problemaética, la formulacion del problema, la justificacion y los
objetivos; Capitulo Il: Marco teérico, en el cual se expone los antecedentes de la
investigacion, las bases teéricas y la definiciébn de términos basicos; Capitulo IlI:
Marco Metodologico, hipotesis y variables de investigacion, donde se encuentra la
formulacion de la hipétesis alterna y la hipétesis nula, asi como las variables, tipo y

nivel de investigacion, disefio de la investigaciéon, poblacion y muestra de estudio,
13



las técnica e instrumentos de recoleccidn de datos, métodos de analisis de datos y
los aspectos éticos; Capitulo IV: Los resultados; Capitulo V: Andlisis de discusion
de resultados; Capitulo VI: las conclusiones, y para terminar las recomendaciones

respectivas, junto con las referencias bibliograficas y los anexos.
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|. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

Se sabe que el envejecimiento es un fendmeno irreversible normal por los
grandes cambios que empiezan a generarse, es un fendmeno universal para todas
las especies, se asocia con la aparicion de problemas fisicos, los cuales dificultan
la movilidad, también la muerte de su conyugue, familiares, hace evidenciar los
cambios de &nimos.

Es la primera vez en la historia del mundo que la mayor parte de la poblacién
tiene una esperanza de vida igual o mayor a 60 afios, la proyeccion para el 2025
sera del 12.6% esto puede considerarse como un éxito en las politicas de salud
publica, pero también establece un reto para la sociedad, para adaptarse a mejorar
su salud al maximo, entre el 2000 y 2050 las personas de 80 afios a mas
aumentara, casi 4 veces mas que alcanzara los 395 millones; esto conlleva que
mas nifios conoceran a sus abuelos e incluso algunos lograran conocer a sus
bisabuelos y muy en particular a sus abuelas, en efecto las mujeres viven en
promedio entre 6 a 8 afios mas que los hombres; con los avances de la medicina
estd ayudando a las personas a tener una vida mas larga.

En estos momentos hay mas personas de los paises mas pobres, que estan
viviendo vidas mas largas y tenemos que asegurar que estos afios de vida
adicionales sean saludables y dignos. Esto no solo sera bueno para los adultos
mayores sino para la sociedad (OMS, 2015)

La doctora Margaret Chang, directora general de la OMS, en el “Informe
Mundial del Envejecimiento y Salud”, menciona las consecuencias para la salud y
los sistemas de salud, sefiala que los desafios para indicar en el presente siglo
deben ser ejecutados con prontitud; en el informe dice que los adultos mayores se
debe mantener la capacidad funcional, que el envejecimiento saludable es la
ausencia de la enfermedad (OMS, 2015).

El segmento de poblacion que crece mas rapidamente es el grupo de edad
de 85 afios y mas afios, que es también el que presenta la morbilidad mas elevada
y la tasa mas alta de comorbilidad psiquiatricas y médicas. Su nimero se ha
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multiplicado por 40, desde 100.000 en 1900 hasta méas de 4 millones en 2005, y se
prevé que alcanzara los 19,4 millones hacia el 2050 (Pag. 1348 Kaplan Y Sadock)
En las Américas una de las regiones mas envejecidas del mundo, en el 2006
existian 50 millones de adultos mayores, para el 2025 se cuadruplicara, y se
repetira para el 2050; Actualmente mas del 80% de personas que nazcan hoy
viviran 60 afnos, el 42% pasaran los 80, para el 2025 habra 15 millones de adultos
mayores con 80 afios.

Actualmente en América el pais con mayor nimero de personas adultas
mayores es Canada; pero segun la proyeccion de datos de poblacion de las
Naciones Unidas dicen que en menos de una década tanto Cuba, Barbaros y
Martinica van a superar a Canada; la valoracion social que recibe los adultos
mayores varia segun su medio geografico o en la condicion de la sociedad donde
viven.

La depresion en el adulto mayor es una enfermedad que merece toda la
atencion por parte de su entorno. Los cambios que se presentan a esta edad,
pueden conllevar a un cuadro depresivo que puede afectar tanto la salud fisica
como la salud mental del adulto mayor. El 15% de los ancianos en el mundo sufren
algun trastorno mental y en mucho de los casos es depresién o demencia,
comunicé la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Segun el Inri en el Pera los adultos mayores representan el 9,7% pues se
sabe que son casi 3 millones 11 mil 50 personas y que el 53% de personas mayores
son mujeres, mientras que el 46.6% son varones, como en el Peru y el mundo se
vive un momento de feminizacion del envejecimiento, esto significa que las mujeres
viven mas afios que los hombres; en un indice seria que hay 114 mujeres por cada
10 hombres, y en los adultos mayores de 80 afios a mas aumentara un 141 de la
poblacion. En tanto el (Enaho) en el 2014 realizo una encuesta nacional de hogares
en el cual informa que el 39.1% de los hogares en el Peru esta integrado por algin
adulto mayor de 60 afios de edad a mas, y asi mismo que un 33.4% de hogares
Peruanos son conducidos por un adulto mayor (Comercio, 2015)

El Peru ocupa el puesto 44 de 96 naciones que figuran en el indice global de
envejecimiento en el 2015, esto fue elaborado por Help-Age; esta clasificacion se

hizo por tres afios consecutivos, en el cual se trata de demostrar el nivel social,
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personal y econémico de las personas adultas mayores, para demostrar cuales son
los mejores y peores paises para envejecer.

En el desagregado el Peru esta el puesto 68 en ingresos, en salud estamos en el
puesto 32, en el 30 en competencias, y en puesto 79 en entornos favorables
(Comercio, 2015)

A nivel nacional en el Perd, el incremento de la poblacién de adultos mayores
se evidencia por los datos que nos proporciona el Instituto Nacional de Estadistica
(INEI), en el Peru se esta envejeciendo muy lentamente, es un proceso que esta
presente en todo el pais; con cambios semi patoldgicos como la depresion y el
estado de ansiedad. Los adultos mayores que rodean los 65 — 70 afios de edad, se
incrementara en los préoximos 10 afios.

En el 2010 era poco menos del 1.5 millones de adultos mayores, representan

el 7.54%, en un margen de 3.98% en mujeres y un 3.56% en varones; en los
departamentos de Lima, Callao, Cajamarca, Junin, Arequipa, Puno y Trujillo donde
se concentran la mayor cantidad de adultos mayores; para el 2050 se pasara el 6.5
millones; y 5 millones adicionales, la cual la mayoria ser4 mujeres.
Un articulo de la Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica del
Instituto Nacional de Salud (INS), del Ministerio de Salud (Minsa), alerta que la
fragilidad se esta convirtiendo en una epidemia silenciosa que afecta a los adultos
mayores a nivel mundial.

Segun DIRESA LIMA NORTE Ill, en el afio 2017 tenia una poblacion de
atendidos de 53,291; de los cuales 20,982 son hombres y 32,309 son mujeres; de
los cuales 460 tuvo episodio de depresion y 91 tuvo episodio de ansiedad.

En el centro de salud hay un 80 % de los adultos mayores que acuden al
establecimiento por sus controles con diversas patologias ya diagnosticadas como
la diabetes, osteoartrosis, hipertension arterial, dislipidemia; y el 20 % restante
acude por algunos dolores o molestias. Segun los datos estadisticos hay un
porcentaje del 3 % que sufre de depresién y ansiedad.

La poblacion es altamente vulnerable, debido a los cambios asociados al
proceso de envejecimiento y esto conlleva en muchos casos a extrafiar a sus
familias, vecinos, el habitad donde crecieron; la mayoria de adultos mayores son

migrantes de la zona de la sierra.
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El desgaste fisico de un adulto mayor acarrea a desarrollar depresion y
ansiedad cada quien en su dimension y contexto. En el acontecimiento de los
ancianos con funcion independiente, es menos el grado de depresion que pueden
hacer y manejar sus actividades y tiempos; mientras que los adultos mayores con
funcion dependientes, hay mas probabilidades de depresion por el mismo hecho de
no poder realizar las tareas laborales y no poder efectuar las exigencias requeridas.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema General

¢,Cual es el nivel de ansiedad y depresion en el adulto mayor fragil atendidos del

Centro de Salud “La Querencia” 20187

1.2.2 Problemas Especificos

¢ Cudl es la prevalencia de ansiedad segun su sexo de los adultos mayores fragiles
atendidos en el Centro de Salud La Querencia 20187

¢, Cual es la prevalencia de depresion segun su sexo de los adultos mayores fragiles

atendidos en el Centro de Salud La Querencia 20187

¢,Cual es el nivel de ansiedad segun en la dimensiéon somatica y psiquica de los

adultos mayores fragiles atendidos en el Centro de Salud La Querencia 2018?
¢,Cual es el nivel de depresion segun en las dimensiones afectivo persistente,

equivalentes fisiologicos y equivalentes psicologicos de los adultos mayores

fragiles atendidos en el Centro de Salud La Querencia 2018?

18



1.2. Justificacion y aportes

Justificacion tedrica, el tema de la salud mental en el adulto mayor, ha gran
adquirido importancia, la presente investigacion la hemos realizado debido a la
necesidad de que hoy en dia las personas dejan de lado al adulto mayor ya que
piensan que ellos no deben tener cuidados porque ya vivieron, ya disfrutaron y solo
les queda esperar la muerte conllevando este tipo de abandono a la ansiedad y
depresion en el Adulto Mayor, la cual es consecuencia de la mayoria de

complicaciones de las enfermedades que tienen propias de su misma edad.

La frecuencia de las enfermedades mentales en el adulto ha ido en aumento,
sin embargo, se han subestimado debido a la falta de atencién a este grupo de
edad vulnerable, ya que se suele adjudicar su sintomatologia a cambios propios de
la edad, no solo por parte del personal de salud, sino por la sociedad en general; lo
anterior deriva de la alta comorbilidad con otras enfermedades, la disminucion de

las funciones intelectuales y la aparicion de sucesos vitales adversos.

Los trastornos mentales en las personas de la tercera edad, en especial la
depresion, acarrea consigo costos sociales y de salud, ya que se dice que el
anciano con depresion presenta dos a tres veces mas probabilidades de muerte;
acude mayor numero de veces a los servicios de atencion de primer nivel, y en
aquellos que se encuentran hospitalizados, con frecuencia complica y prolonga la
estancia hospitalaria, aumentando asi el costo de la atencién. Aunado a esto la
transicion demogréfica nos obliga a redirigir el camino en atencién primaria hacia el
anciano, esto con la finalidad de reducir la atencion médica innecesaria y aumentar
la que sea oportuna y eficaz. La depresion es una enfermedad que sin una
intervencidn oportuna, es decir, sin un diagndstico y tratamiento adecuado, tiende

a la cronicidad, aumentandose asi la incapacidad y la alta dependencia funcional.

En ese sentido la depresion en el adulto mayor, es considerada como la
problematica mas frecuente en esta etapa de vida, basicamente se refleja a través
de sentimiento de tristeza, abandono y soledad, caracteristicas esenciales que
presenta un adulto con depresion debido a los cambios que se presentan y por la
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falta de cuidado que se le da a esta enfermedad en esta etapa de la vida
(Dominguez, 2012).

Justificacion social, diferentes factores psicosociales de riesgo también
predisponen a los ancianos a sufrir trastornos mentales entre ellos se incluye la
pérdida del rol social, la pérdida de autonomia, el fallecimiento de amigos y
familiares, el debilitamiento de la salud, el aumento del aislamiento, las limitaciones
econdémicas y la minoracion de las funciones intelectuales. (Pag. 1352 Kaplan y
Sadock)

Uno de los puntos mas importantes en el estudio de fragilidad ha sido
Gnicamente su vinculo intenso, firme e incesante con factores sociodemograficos
negativos. Los adultos mayores en riesgo se agrupaban dentro de grupos sociales
de muy avanzada edad, poca economia, bajo nivel educativo, solead y ausencia de

cuidadores. (Rev. Infogeriatria 2011).

Justificacién metodoldgica, la presente investigacion es para medir los
niveles de ansiedad y depresion en el adulto mayor fragil, utlizando los
instrumentos validados el test de Zung para la depresion que mide de forma
cuantitativa, fue publicada en 1965 por el Dr. W. Zung, consta de 20 items. Para
realizar la medicion de ansiedad utilizaremos el test de ansiedad de Hamilton, que
fue disefiada en 1959, inicialmente constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se
refundieron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 dividio el
item “sintomas somaticos generales" en dos (“somaticos musculares” y “somaticos
sensoriales”) quedando en 14. Esta version es la mas ampliamente utilizada en la

actualidad.

Con la investigacion permitird describir las particularidades por las que
atraviesa el adulto mayor en referencia a la presencia del estado depresivo con la
ansiedad, es por ello que se considera de gran importancia la participacion de los
equipos de salud para contribuir con el bienestar del adulto mayor y realizar

mayores atenciones médicas, terapéuticas y atenciones psicoldgicas con el fin de
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fortalecer su desarrollo personal y disminuir la depresién y ansiedad en esta etapa
dificil de aceptar, este trabajo ayudara a que las familias que tengan a algun adulto
mayor en casa podran motivar, apoyar y mejorar la calidad de vida en ellos

disminuyendo la ansiedad y depresion.

1.4 Objetivos de la Investigacion

1.4.1 Objetivo General

Determinar el nivel de ansiedad y depresion en el adulto mayor fragil atendido en
el Centro de Salud “La Querencia” 2018

1.4.2 Objetivos Especificos

Determinar la prevalencia de ansiedad segun sexo de los adultos mayores fragiles

atendidos en el Centro de Salud La Querencia 2018.

Determinar la prevalencia de depresidén segun sexo de los adultos mayores fragiles

atendidos en el Centro de Salud La Querencia 2018

Determinar los niveles de ansiedad segun las dimensiones somaticas y psiquicas

en el adulto mayor fragil atendido en el Centro de Salud La Querencia 2018.
Determinar los niveles de depresion segun las dimensiones afectivo persistente,

equivalentes fisiologicos y equivalentes psicologicos de los adultos mayores

fragiles atendidos en el Centro de Salud La Querencia 2018.
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Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

2.1.1. Antecedentes Nacionales

Casas Rojas A. (2017). Egresado de la Universidad Inca Garcilaso De La
Vega, en Ventanilla — Peru, realizo un estudio de “Los niveles de depresién en
pacientes adultos mayores que asisten al C.S Ventanilla-Alta”. El objetivo del
estudio fue determinar los niveles de depresion en el adulto mayor que asisten al
centro de salud Ventanilla Alta. La metodologia de estudio fue aplicada, de
enfoque cuantitativo nivel descriptivo, con disefio no experimental del tipo de corte
transversal de tipo intencional. Participaron 41 pacientes adultos mayores, que
asisten al servicio de psicologia en el mes de abril, la cual utiliz la escala geriatrica
de Yesavage de 30 items. Resultados en cuanto a las dimensiones conductual
afectiva y cognitiva, los que obtuvieron los niveles altos fue conductual y afectiva
con 42% y 74%; en tanto la dimensién cognitiva un 30%respectivamente. Este
estudio dio un total que el total de la muestra el 41% no tiene depresion, mientras
que el 49% tiene nivel moderado y finalmente el 10% tiene nivel severo de
depresion. En conclusion, en el centro de salud hay un alto porcentaje de nivel
moderado de depresién, en cuanto a la dimensién se obtuvo un alto nivel en
conductual y afectiva respectivamente Este estudio lo realiz6 para optar el titulo

profesional de licenciado en Psicologia.

Licas M (2016). Egresado de la Universidad Nacional Mayor De San Marcos,
en S.J.M. hicieron un estudio “Nivel de Depresion del adulto mayor en un Centro de
atencion integral S.J.M- V.M.T 2014”. El objetivo de estudio fue establecer el nivel
de depresion de los ancianos que acuden al centro de atencion integral del adulto
mayor. La investigacion es de tipo cuantitativo, nivel aplicativo, método descriptivo
de corte transversal. La muestra fue por 73 adultos mayores, siendo la técnica de
muestreo el aleatorio simple. La técnica empleada fue la entrevista y como

instrumento se utilizé la Escala de Depresion Geriatrica - El Test de Yesavage para
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adultos mayores. El resultado de la muestra fue 23% dentro de lo normal, 58%
depresion leve y 19% depresion severa. En conclusion da que los adultos mayores
que acuden al centro de atencion “TaytaWasi” presentan un nivel de depresion leve.

Este estudio lo realizo para optar el titulo profesional de licenciado en Enfermeria

Donayre R (2015), Egresado de la Universidad Nacional D La Amazonia,
en Punchana — Iquitos — Peru, se presento la investigacion de “Prevalencia de
depresion en los adultos mayores del asilo de ancianos “San Francisco de Asis” de
la ciudad de Iquitos, 2015. El objetivo: Establecer la prevalencia de depresion en
los adultos mayores del Asilo de ancianos “San Francisco de Asis” de la ciudad de
Iquitos, 2015 Metodologia: Este trabajo es de tipo cuantitativo de disefio
descriptivo transversal prospectivo y correlacional, se evalué a 44 adultos mayores
de ambos sexos sin impedimento mental, que se encuentran en el Asilo de
ancianos "San Francisco de Asis” de la ciudad de lquitos, se les aplico el test de la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage. Resultados, se evaluaron 44 adultos
mayores del Asilo de ancianos “San Francisco de Asis” de la ciudad de Iquitos, el
34.1% presentan entre 65 a 69 afios de edad; el 81.8% son del sexo masculino, el
43.2% proceden de la zona urbana y el 63.6% tienen un nivel de instruccion
primaria. El 77.3% de los adultos mayores tienen un abandono familiar. El 40.9%
tienen un grado de depresion; el 34.1% tienen depresion leve y el 6.8% depresion
moderada; no se encontrd casos de depresion severa.

En Conclusion: La prevalencia de depresion en los adultos mayores del Asilo de
ancianos "San Francisco de Asis’ es leve a moderada y esta asociada a la
presencia de co-morbilidad y con los que tienen mayor abandono familiar. Este

estudio lo realizé para optar el titulo profesional de Médico Cirujano.

Odar G. (2014). ). Egresado de la Universidad San Martin De Porres, en
Reque — Chiclayo — Peru, realizé el estudio de “Prevalencia de trastornos
depresivos en adultos mayores que conforman el Centro integral del adulto mayor
de Reque. Chiclayo- Peru”, del Centro Integral del adulto mayor del distrito Reque.
El objetivo, fue estimar el trastorno depresivo de los adultos mayores que forman

parte del centro, asi como la relacion respecto a edad, sexo, frecuencia segun
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gravedad. La metodologia del estudio es descriptivo, transversal, prospectivo se
aplico el test de YESEVAGE, previa autorizacion mediante un consentimiento
informado. Participaron unos 90 adultos mayores, de un empadronamiento de 199
persona mayores de dicho centro, en el 2012, estaban distribuidos en 12 sectores.
El resultado, mostro que el 28.9% padecen de dicho trastorno (14.4 % hombres y
mujeres), a la prevalencia dicho trastorno esté presente (65-88 afios), el 3.3%. En
conclusion, se identifico que los adultos mayores de dicho centro integral estan
con la prevalencia de depresion. . Este estudio lo realizé para optar el titulo

profesional de Médico Cirujano.

Huaypuna A. Y Navarro E. (2016). Egresado De La Universidad Ciencia De
La Salud, en Uchumayo — Arequipa — Peru, realiz6 el estudio de “Relacion entre
depresion y ansiedad en los adultos mayores del club de paz y amor Congata de
Uchumayo Arequipa, 2016”. El objetivo fue establecer la relacién entre ansiedad y
depresion; establecer el nivel tanto de ansiedad como depresién. La poblacién fue
en su mayoria mujeres entre 60 — 69 afios, se trabajo con 105 adultos mayores. La
metodologia de estudio fue de disefio no experimental de tipo correlacional —
simple, nivel descriptivo — explicativo para ambas variables. Se aplicé una
encuesta, el Test de Yesavage para medir la depresion, y Hamilton para la
ansiedad. Los resultados de la investigacion indica que hay un tercio de los
adultos mayores tienen un nivel de depresion moderada y severa, seguido de un
grupo menor de depresién. En conclusién, fue ver que ambas variables se
relacionen significativamente, se ven elevados, en depresion con frecuencia es
moderado, en ansiedad es moderado destacando el humor depresivo, disminucién
de afecto, ausencia de orientacion y pérdida de autoestima. . Este estudio lo realiz6

para optar el titulo profesional de licenciado en Enfermeria

2.1.2. Antecedentes Internacionales

Algarafiaz M. (2017), Egresado De La Universidad Mayor San Andrés, en
La Paz-Bolivia, realizé un articulo de investigacion titulada “Prevalencia del estado

depresivo y los procesos de adaptacion social en los adultos mayores del hogar de
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San Ramén”. El objetivo fue describir las particularidades por las que atraviesa el
adulto mayor en referencia a la presencia del estado depresivo, analizando también
los factores insidiosos que hacen al proceso de adaptacion en aquellas personas
internas o que habitan el Hogar San Ramoén. La metodologia fue de enfoque
cualitativo, descriptivo no experimental, de tipo transversal, la muestra fue 20
adultos mayores de distintas areas del centro (6 pabellones), la cual utilizé Mini Test
mental y Test Yesavage dando como resultado que un 75% de los Adultos Mayores
se encuentran normal, un 25% muestran un problema cognitivo. El resultado es
de 10% no tiene cuadro depresivo, 45% se encuentra con un cuadro depresivo
leve y un 45 % se encuentra con un cuadro depresivo profunda. En conclusién los
factores insidiosos se presentan lentamente de forma que pueden pasar
inadvertidos los signos y sintomas propios de la depresion encaminando al Adulto
Mayor hacia un cuadro Depresivo, estos factores pueden ser tomados
menospreciados por no tomar en cuenta que las capacidades de adaptacion social,
donde se debe producir un acatamiento de nuevas normas generales que se
ajustan a la nueva realidad y que por lo general no se realizaban en su anterior
hogar. ). Este estudio lo realizdé para optar el titulo profesional de licenciado en
Psicologia.

Silva G., Vivar V (2015), Egresado De La Universidad De Cuenca, en
Cuenca — Ecuador, realizaron un estudio de “factores asociados a la depresion en
el adulto mayor institucionalizado”, El objetivo, es identificar los factores
relacionados a la depresion en el Adulto Mayor. La metodologia, fue un estudio
descriptivo mixto, participaron 8 adultos mayores. se aplicé el instrumento como la
escala de Depresion Geriatrica Yesavage, Escala de Soledad en el Adulto Mayor.
Se estudiaron variables independientes: soledad, adaptacion, motivo de ingreso.
Se realiz6 andlisis bivariado de depresion y las variables independientes. Se
efectud el andlisis mediante porcentaje, asociacién (Chi-cuadrado y p) en los
programas SPSS 22 y Atlas. Ti. Resultados: dieron que la prevalencia de
depresion obtenida fue del 50%, de dicho porcentaje obtuvieron depresion leve el
25,0%, depresion moderada el 12,5% y depresion grave el 12, 5%. Factores

asociados como: la pérdida de roles, estado de dependencia, falta de redes de

25



apoyo emocional, esquemas disfuncionales y procesos de duelos no resueltos
favorecen a la aparicion de sintomas depresivo s en los adultos mayores. En
conclusion, se encontrd que las tres variables independientes son predictoras de
depresion puesto que se explicd en un 85% la varianza de la variable dependiente
niveles de depresion (R2 = 0,85). Este estudio lo realiz6 para optar el titulo
profesional de licenciado en Psicologia.

Buitrago B., Corddn E. (2017) Egresado De La Universidad Cundinamarca
Facatativa — Cundinamarca — Colombia, se presentd la investigacion de “niveles de
ansiedad y estrés en adultos mayores en condicion de abandono familiar de una
institucion geriatrica del municipio de Facatativd”. El objetivo, es medir los niveles
de ansiedad y estrés de los Adultos Mayores en condicién de abandono familiar en
el hogar Nuestra Sefiora la Milagrosa del Municipio de Facatativa. La metodologia,
el tipo de estudio es cuantitativa, se utilizé dos instrumentos la escala de Goldberg
y de estrés percibido. Los resultados, se obtuvieron mediante el andlisis
descriptivo, en el cual no se encontrd niveles significativos de ansiedad y estrés en
la poblacion objeto, la conclusién que la condicién de estos adultos mayores no
los esta afectando debido a la capacidad de adaptacion que poseen, gracias a los
beneficios que les brinda el hogar. Este estudio lo realiz6 para optar el titulo

profesional de licenciado en Psicologia.

H., Lépez Y., Vazquez J., Herndndez R. (2015), en la Habana-Cuba, en su
trabajo de investigacion “Factores psicosociales que inciden en la depresién del
adulto mayor”, el objetivo fue, detallar los factores psicosociales que inciden en la
depresion del adulto mayor. EI método que se empled fue de estudio exploratorio,
descriptivo, de corte transversal de enero a diciembre del 2012, en el Policlinico
Docente “Felipe Poey”, area de salud de Nueva Paz, la muestra de 146 ancianos,
seleccionados por criterio opinatico con criterios de inclusién determinados, se
utilizé un cuestionario, explorando variables edad, sexo, factores psicolégicos,
sociales, y la depresion; con una Escala de Depresion Geriatrica para identificar el
comportamiento de la enfermedad. Los resultados fueron que predomind el sexo

femenino en un 64.38 %, siendo el grupo de 75 a 79 afios el de mayor incidencia,
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para el 26,04 %, el factor psicolégico que mas influyé en la depresién fue el temor
a la muerte, con un 78, 08 %, el factor social, la necesidad de comunicacion social,
para un 56, 85 %, entre los sintomas psicosomaticos se encontré la desesperanza,
para 86.98 %, predominando la depresion establecida, en un 50.69 %. Llegando a
la conclusidn que son varios los factores psicosociales de la depresion en el adulto
mayor combindndose los factores psicoldgicos y sociales que estan presentes en
la convivencia familiar como la inadaptacion a la jubilacion y la comunicacién social,

siendo tipico la desesperanza que los lleva a una depresion mayor.

Acosta A. (2016) Egresado De La Universidad De Cartagena, en Cartagena-
Colombia, en su trabajo de investigacion “Prevalencia de Depresion en el Adulto
Mayor en los Centros de Vida en Cartagena” El Objetivo fue establecer la
prevalencia de depresion en el adulto mayor en los centros de vida en Cartagena.
La Metodologia, se realiz6 una investigacion con enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo, la comunidad fue conformada por ancianos inscritos en los 16 centros
de vida de Cartagena, la cantidad fue de 398. Se empled un patrén aleatorio por
conglomerados. Se utiliz6 un cuestionario sobre las caracteristicas
sociodemogréficas y la version abreviada de la Escala de Depresion Geriatrica
Yesavage (Geriatric Depression Scale, GDS-15). Para la procesar la informacion,
se cre6 una base de datos en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2013 Windows
7. En la investigacién se tomaron en cuenta los principios éticos de privacidad y los
participantes ejecutaron un consentimiento informado. Resultados: Los
participantes del estudio tenian edades entre los 70 y 79, el 51.2% eran de sexo
masculino y 48.7% de sexo femenino. La prevalencia de depresién fue de 7.7% en
los adultos mayores institucionalizados; el 6.7% presentaron depresion leve, el 1%
depresion severa y el 92.2% de los adultos mayores no presentaron depresion.
Conclusiones: La poblacion de adultos mayores de los centros de vida de la ciudad
de Cartagena demostré una baja prevalencia de depresiéon. Este estudio lo realizé

para optar el titulo profesional de licenciado en Enfermeria
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2.2. Bases tedricas de las variables

2.2.1. Ansiedad

La ansiedad proviene del latin anxietas-atis que significa estado agitacion
angustia, afliccion. Es un estado de malestar psicofisico caracterizado por una
sensacién de inquietud, conmocién, intranquilidad, nerviosismo, inseguridad,
desosiego o preocupacion ante lo que se evidencia una amenaza inminente y de

causa indefinida.

Para la medicina la ansiedad es el estado angustioso que puede aparecer
junto a una neurosis y otro tipo de patologia, que no permite la relajacion y el

descanso de la persona.

La ansiedad normal la podemos expresar como una emocion comuin como
el miedo o la felicidad, en este sentido es necesaria para sobrevivir ante ciertos

riesgos ya que pone en alerta a la persona. (Real academia 2014).

Muchos de los efectos de la ansiedad de acompafian de molestias
somaticas, como palpitaciones y sudacion, que denotan la hiperactividad del

sistema nervioso autbnomo.
2.2.1.1Signos y sintomas de los trastornos de ansiedad.
Signos somaéticos

Temblor, contracciones, agitacion.
Dolor de espalda, cefalea.
Tension muscular.

Disnea, hiperventilacion.

Respuesta de sobresalto.

o gk wbdPE

Hiperactividad vegetativa (rubefaccion y palidez, taquicardia, palpitaciones,

sudacion, manos frias, diarrea, sequedad de boca, polaquiuria).

~

Parestesias.

8. Dificultad para la deglucion.
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Sintomas psicoldgicos

1
2
3
4.
5
6
7

Sensacion de terror.
Dificultades de concentracion.
Hipervigilancia.

Insomnio.

Disminucion de la libido.
Nudo en la garganta.

Molestias de estomago.

2.2.1.2 Clasificacioén

La clasificacion es la siguiente:

1.

Crisis de angustia con agorafobia y sin ella. El trastorno de angustia se
caracteriza por crisis espontaneas de angustia, bien solitarias o asociadas a
agorafobia (miedo a los espacios abiertos, salir solo de casa o de estar entre
la multitud). La angustia puede evolucionar en etapas: crisis subclinicas,
crisis completas de angustia, ansiedad anticipatoria, evitacion fobica de
situaciones concretas y agorafobia. Puede llevar al abuso de alcohol o de
drogas, depresion y restricciones laborales y sociales. La agorafobia
aparece a veces sola, aunque los pacientes suelen sufrir crisis asociadas de
angustia. La ansiedad anticipatoria se caracteriza por el miedo a la apariciéon
de angustia, con indefension o humillacion. Los pacientes con un trastorno
de angustia presentan a menudo molestias somaticas varias relacionadas
con una disfuncién del sistema autonomo: el riesgo es mayor entre las
mujeres.

Agorafobia sin historia de trastorno de angustia. La ansiedad que
provocan lugares o situaciones, como una multitud, los espacios abiertos o
salir de casa, se acomparfia de un temor a la imposibilidad de escapar o
fugarse. Esta situacion se evita o se vive con un sufrimiento intenso, a veces
incluso con el miedo a una crisis de angustia. Algunos pacientes con

agorafobia no salen nunca de casa o sdlo lo hacen en compaiiia.
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Trastorno de ansiedad generalizada. Implica una preocupacion excesiva
por circunstancias, acontecimientos o conflictos de la vida cotidiana. Los
sintomas pueden fluctuar y solaparse con otras enfermedades médicas y
trastornos psiquiatricos. La ansiedad es dificil de controlar, produce
sufrimiento subjetivo y alerta areas importantes de la vida personal. Afecta a
los nifios y adultos.

Fobia especifica. La fobia es un miedo irracional a un objeto. La persona
experimenta una enorme ansiedad al exponerse al objeto temido y trata de
evitarlo a toda costa.

Fobia social. Es un miedo irracional a situaciones publicas. Puede
acompanfarse de crisis de angustia. Suele suceder al comienzo de la
adolescencia, pero puede aparecer durante la infancia.

Trastorno  obsesivo-compulsivo. Comprende ideas, imagenes,
rumiaciones, impulsos o pensamientos (obsesiones) intrusos y recurrentes
0 patrones repetidos de conducta o accion (compulsiones). Las obsesiones
y las compulsiones son ajenas al yo y producen ansiedad, si se opone
resistencia.

Trastorno por estrés postraumético y agudo. La ansiedad de estos
trastornos la produce un acontecimiento extraordinario estresante, que se
revive durante las pesadillas y los pensamientos diurnos (rememoracion).
Los sintomas de la experiencia revivida, evitacion e hipervigilancia duran
mas de 1 mes. Cuando los sintomas del paciente se extiende menos de 1
mes, el diagndstico correcto es un trastorno por estrés agudo. Suele afectar
dos veces mas a las mujeres, sigue una evolucién crénica y puede
acompanfarse de abuso de sustancias y depresion.

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica. Es amplia gama de
enfermedades médicas y neurolégicas que puedan causar sintomas de
ansiedad.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias. Multitud de sustancias
puede causar sintomas de ansiedad que suelen acomparfarse de estados

de intoxicacion o de abstinencia.
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10. Trastorno mixto ansioso-depresivo. Este trastorno describe a pacientes
con sintomas de ansiedad y depresidbn que no satisfacen los criterios
diagnésticos del trastorno de ansiedad ni de los trastornos del estado de
animo.

11. Trastorno de ansiedad no especifico

Trastorno adaptativo con ansiedad. Se aplica al paciente con una situacion

estresante clara, cuya ansiedad excesiva surge en los 3 primeros meses.

Ansiedad secundaria a otro trastorno psiquiatrico. EI 70% de los pacientes
deprimidos sufre de ansiedad. Los pacientes con psicosis-esquizofrenia, mania o
trastorno psiquiatrico breve-suelen presentar ansiedad. La ansiedad es comdn en

el delirium y en la demencia.

Ansiedad situacional. Los efectos de la situacion estresante desbordan de forma
pasajera la capacidad de afrontamiento. Puede darse en situaciones nimias si

evocan a la memoria un estrés abrumador previo.

Ansiedad existencial. Implica miedos de indefension, envejecimiento, pérdida de

control y pérdida de seres queridos, ademas del miedo a la muerte y a la agonia.

Ansiedad de separacién y ansiedad frente a los extrafios. Los adultos con regresién
incluidos algunos con enfermedades médicas, manifiestan a veces ansiedad al
separarse de los seres queridos o en respuesta al personal hospitalario. El trastorno
de ansiedad de separacién se produce en algunos nifios pequefios cuando van al

colegio por primera vez.

Ansiedad relacionada con la pérdida del autocontrol. Los pacientes que necesitan
sentir el control pueden verse muy amenazados en circunstancias donde éste
capitula, como ante enfermedades médicas o una hospitalizacion. La pérdida de la

autonomia laboral puede precipitar ansiedad.
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Ansiedad relacionada con la dependencia o intimidad. Cuando no se han satisfecho
0 resuelto las necesidades previas de dependencia, un paciente puede sentir
ansiedad frente a un relacion estrecha, que implica cierta de pendencia, o en un

hospital, donde se entrega el control.

Ansiedad relacionada con la culpa y el castigo. Si un paciente espera un castigo
por un delito imaginario o real, puede sentir ansiedad y buscar activamente o

incluso infligirse él mismo el castigo. (Kaplan y Sadock 5ta edicion).

Los trastorno de ansiedad incluye el trastorno de angustia, las fobias, el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el trastorno de ansiedad generalizada, el

trastorno de estrés agudo y el trastorno por estrés postraumatico (TEPT).

Las personas de edad avanzada tienen que luchar contra la idea de la
muerte, y es posible que lo hagan con un sentimiento de desesperacion y ansiedad,
lugar de hacerlo con serenidad y con el “sentimiento de integridad” Erik Erikson. La
fragilidad del sistema nervioso autbnomo de los ancianos podria justificar la
aparicion de ansiedad después de un factor importante. A consecuencia de la
incapacidad fisica asociada a la edad, los ancianos reaccionan de forma mas

acusada al TEPT que lo mas jovenes. (Kaplan y Sadock 10ma edicion)
En el CIE 10 lo encontramos como Otros trastornos de ansiedad — F41

F41.0: Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica).
F41.1: Trastorno de ansiedad generalizada.

F41.2: Trastorno mixto ansioso-depresivo.

F41.3: Otro trastorno mixto de ansiedad.

F41.8: Otros trastornos de ansiedad especificos.

o gk wDbd R

F41.9: Trastorno de ansiedad sin especificacion.

2.2.1.3 La ansiedad en el adulto mayor

El trastorno de ansiedad con menos prevalencia en los ancianos que en personas

mas jovenes, su presencia, muchas veces de forma subclinica, es alta. En
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ocasiones pasan inadvertidos, de manera equivocada, no son tratados, o si lo son
se realiza de manera incorrecta. Alguna sintomatologia se puede presentar como

ansiedad generalizada y regularmente se junta con sintomas depresivos.

Como fendmeno psicopatolégico ha sido menos investigado que otras
formas de psicopatologia, lo cual no deja de ser sorprendente ya que es tan comun
como la depresion, si bien es parte comprensible ya que la busqueda de tratamiento

por esta cuestion es practicamente insignificante entre las personas mayores.

Los adultos mayores puede que sea mas vulnerable que los jovenes a los
efectos de la ansiedad en el funcionamiento cognitivo, debido a que presentan
niveles mas bajos de memoria operativa y de recursos cognitivos de

procesamiento.

El trastorno de ansiedad del anciano ha tenido poca atencion. La aparicion
en estas edades de la vida de otros trastornos mentales mas especificos y dificiles
como las demencias explican que la ansiedad y sus trastornos se hayan
considerado “patologia ligera”, suponen un deterioro importante en la calidad de

vida y se asocian con una mortalidad.

Regularmente, los pacientes con patologia ansiosa requieren asistencia,
sobre todo en atencidn primaria, si conoces mas de su naturaleza, de su clinica y
evolucion se podria tratarla mas eficazmente y esto se traducird en una mejor

calidad de vida del paciente y de su entorno.

Se dispone de numerosos datos procedentes de estudios comunitarios que
se llevaron a cabo en las décadas de 1980 y 1990, en todos estos casos suele ser
superior al 10%, es mas frecuente entre las mujeres que entre los varones.
(Psicogeriatria 2009).

Actualmente en el concepto de ansiedad se reconoce un componente
cognitivo y un componente somatico. La experiencia clinica hace pensar que las
personas adultas mayores, a menudo, prestan mas atencion a los sintomas
somaticos, minimizando los aspectos cognitivos, dado que ellos padecen mas

enfermedades médicas que las personas mas jovenes, su énfasis en los sintomas
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somaticos puede originar problemas para el diagnéstico diferencial de estos

trastornos de ansiedad, especialmente en los centros de atencion primaria.

Palmer y colaboradores, ponen en entredicho que los trastornos de ansiedad
sean menos frecuentes en los ancianos que en adultos jovenes. Sefialan que los
trastornos de ansiedad en el anciano son infra diagnosticados y destacan que en
los diferentes estudios epidemiologicos para valorar la prevalencia de trastornos de
ansiedad en el anciano se utilizan criterios basados en el DSM-IV, los cuales han
sido desarrollados para estudiar la morbilidad psiquiatrica en adultos jovenes, sin
considerar que en la tercera edad la presentacion de los sintomas de ansiedad
puede ser atipica. De forma afiadida, en el anciano hay una alta comorbilidad con
trastornos médicos y con las depresiones (entre un 30-70%). Los ancianos suelen
estar polimedicados y sufren cambios psicosociales importantes, todo lo cual no es
tenido en cuenta al utilizar los mencionados criterios diagndsticos. Ademas,
destacan que los clinicos tenemos que tomar decisiones terapéuticas basadas en
observaciones clinicas no controladas o extrapolando resultados a cerca de la

eficacia de los medicamentos en personas mas jovenes. (Merino)

2.2.1.3.1 Causas de la ansiedad en el adulto mayor

Algunas de las causas mas comunes son:

1. Cambios bruscos en el estilo de vida. Alcanzada la tercera edad se
experimentan diversos cambios vitales como, por ejemplo, la jubilacion.
Disponer de demasiado tiempo libre y tener que aprender a ocuparlo, genera
ansiedad en algunas personas.

2. Descenso de la autonomia. Tardar mas tiempo en desempefiar algunas
actividades, descenso de movilidad o pérdida de reflejos y de fuerza, son
algunos de los ejemplos que puede provocar este declive y que pueden

hacer que la persona requiera ayuda en situaciones que antes no lo hacia.
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Problemas econémicos. Contar con una cantidad de dinero menor a la
obtenida durante la adultez es descrito también como fuente de estrés para
algunas personas.

Proximidad a la muerte. Algunas personas mayores consideran que el final
de la vida estd cerca. Este pensamiento puede generar altos niveles de
ansiedad, ocasionando tanatofobia en los casos en los que la obsesion por
la muerte, domina el pensamiento.

Deterioro del estado de salud incapacidad fisica. Con el envejecimiento,
ademas del deterioro visible, por ejemplo, de la piel, las funciones fisicas y
cognitivas también se ven afectadas y ocasionan, en algunas situaciones
incapacidad que priva a algunas personas del desarrollo de su ritmo de vida.
Aislamiento social. La suma de diferentes circunstancias probleméaticas
puede conllevar deterioro del estado de &nimo y esto a su vez las personas
gue lo sufren no quieren salir de casa ni relacionarse.

Soledad. Perdidas de amigos, familiares, comparferos sentimentales,
sentirse distanciado de los seres queridos entre otras cosas provocan la falta
de compafiia.

Padecimiento de otra de enfermedad. Sufrir otro tipo de enfermedad como
por ejemplo, la hipertension, la artrosis o la depresion es considerado otro
de los motivos que pueden hacer que los adultos mayores experimentan
sintomas de ansiedad.

Incomprension familiar. Sentirse incomprendidos por parte de los seres
gueridos hace que en algunos casos se traduzca en angustia, frustracion,

inquietud y malestar.

2.2.2 Depresion

La palabra depresion deriva del latin depressio — onis, es un sindrome

caracterizado por una fuerte tristeza y por la prohibicién de las funciones psiquicas,

a veces con trastornos neurovegetativos (real academia espafiola 2014)

A pesar del termino moderno depresién, se remonta a un cuarto de siglo,

desde el siglo IV antes de cristo, Hipocrates decia que, desde el punto de vista
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médico, los problemas que hoy en dia le llamamos psiquiatricos se relacionaban
con los cuatro humores corporales, estos son sangre, bilis negra, bilis amarilla y
flema que fue descrito desde la época Grecorromana con el nombre de melancolia.
La melancolia era producida por exceso de bilis negra, el cuadro depresivo fue

descrito desde la época Grecorromana. (Calderén, 1999).

La depresion se puede formar a lo largo de la vida y existen factores
genéticos que nos predisponen a ella. Los eventos impactantes, como la muerte de
alguien, actian como detonantes, pero en general los recuerdos de infancia
terminan siendo determinantes. Esos traumas pueden hacer la diferencia entre el

suicidio y la vida (comercio 2018).

Es un trastorno mental frecuente que se caracteriza por la presencia de la
tristeza; un grupo heterogéneo de trastornos efectivos que se caracterizan por un

estado de animo deprimido, disminucion del disfrute, apatia.

2.2.2.1 Etiologia

Causas primarias:

1. Neuroendocrinos. - demuestran anomalias en el eje del hipotalamo
pituitaria adrenal en trastornos depresivos.

2. Neurofisiolégicos. - con el electroencefalograma del paciente deprimido es
el acortamiento de la latencia de los movimientos oculares rapidos durante
el suefio. Se vio también la disminucién de los estadios 3 y 4 del suefio, la
mayor evidencia de las crisis depresivas en primavera y otofio.

3. Genéticos y familiares.- la heredabilidad en diferentes estudios esta entre
36% a 75% que muestra claramente un componente genético

4. Factores psicolégicos.- segun Freud diferencia entre el duelo normal (
lamenta la pérdida de un ser amado) y anormal (la pérdida es severa).

Causas secundarias:

1. Drogas.-Existen 200 medicamentos que pueden causar depresion, pero en
la mayoria son ocasionalmente, en muchos casos se sospecha en una

relacion etiolégica cuando se produce un cuadro clinico.
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2. Enfermedades organicas.- se presenta en cualquier enfermedad
especialmente en las mas graves(sida, cancer).

3. Trastornos neuroldgicos.- degeneracion neuronal tanto en la corteza como
estructuras subcorticales( Alzheimer, parkinson).

4. Trastornos endocrinos.- los trastornos tiroideos , especialmente el
hipotiroidismo.

5. Trastornos metabdlicos.- en la anemia perniciosa, la enfermedad de
Wilson.

6. Céancer.- con frecuencia producen cuadros depresivos .

7. Enfermedades cardiovasculares.- el infarto del miocardio con frecuencia

produce un cuadro depresivo.

8. Enfermedades infecciosas.- la influenza, hepatitis, sida, brucelosis

9. Enfermedades psiquiatricas.- la esquizofrenia y los trastornos esquizo
afectivos producen cuadros depresivos ( Toro, Yepes, Palacio 2011).

2.2.2.2 Sintomas de la depresion

Bioldgicos:

Antecedentes familiares.

2.

1

2. Episodios depresivos previos.

3 Cambios en la neurotransmision de envejecimiento.
4

En el sistema nervioso efecto del citosoma.
Fisico
Enfermedades especificas.

Trastornos mentales.

3

1

2

3. Exposicion a farmacos.
4 Privacion sensorial.

5

Pérdida de la funcion fisica.

4. Psicolégicos

=

Conflictos no resueltos.
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2. Pérdida de la memoria y demencia.
3. Trastorno de la personalidad.

Sociales
Pérdida de familiares y amigos.

5.

1

2. Aislamientos.
3 Pérdida de empleo.
4

pérdida de ingresos

Clasificacion de la depresion

Los trastornos del estado de animo se presentan en una variedad de formas
con diferentes manifestaciones clinicas; la depresion se clasifica en (Strange,
1992).

Depresion moderada. Las manifestaciones tipicas reportadas por los
pacientes son:

1. Afecto deprimido: Sensacion de tristeza. Muestra poco interés en las
actividades que ante podria haber disfrutado.

2. Pensamientos melancélicos: sobre su pasado, presente y futuro, fracaso
y falta de confianza.

3. Cambios en la actividad motora: Poco movimiento motor, con una
reduccién de la frecuencia de los movimientos del cuerpo, hablar lento y
pensamiento. Algunos pacientes reportan incapacidad para relajarse.

4. Ansiedad: manifestaciones psicolégicas y somaticas de ansiedad.
Manifestaciones fisioldégicas (somaticas): los pacientes normalmente hay
alteracion del suefio, alteraciones del apetito y del peso corporal. Ademas,
puede haber estrefiimiento, pérdida de la libido, fatiga y dolor muscular.

Il. Depresion severa: Se presenta los mismos sintomas que el anterior, pero son

mas intensos. Ademas, pueden presentarse algunas manifestaciones que son mas

tipicas de la psicosis. Algunos pacientes pierden el contacto con la realidad; otros
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presentan delirios (ideas falsas), pensamientos pesimistas, también pueden tener
alucinaciones.
lll. Depresion leve: Se presentan los mismos sintomas, pero la intensidad es mas

baja. Se encuentra la ansiedad las fobias y los sintomas obsesivos.

Depresion en el Adulto Mayor

La sospecha de depresion se debe tomar con mucho cuidado, los cambios de
envejecimiento como las canas y pérdida del cabello, las arrugas de la piel, pérdida
dentaria, postura encorvada y marcha lenta y quizas aparentan una imagen
deprimida.

Muchos adultos mayores de la generacion actual se educaron en una
atmosfera que inhiba la expresion de emociones. Alrededor del 15% de ancianos,
ya sean que vivan en sus hogares o en residencias geriatricas, presentan episodios
de depresion. La edad por si misma no representa un factor de riesgo para la
aparicion de la depresién, aunque la situacion de viudedad y el hecho de sufrir una
enfermedad cronica, son factores que se le asocian a una vulnerabilidad a los
trastornos depresivos. La depresion que aparece tardiamente se caracteriza por
una recurrencia.

El cuadro clinico tipico de los trastornos depresivos incluye disminuciéon de
la energia y de la concentracion, alteraciones de suefio (el despertar precoz y
frecuentes despertares nocturnos).

La alteracion cognitiva en los pacientes ancianos deprimidos se conoce
como sindrome demencial de la depresion (seudodemencia), que puede
confundirse facilmente con una autentica demencia en la que la alteracion del
rendimiento intelectual suele ser global y consistentemente mala; en la
seudodemencia, en cambio, la falta de atencidon y concentracion son variables. En
comparacion con los pacientes que tienen auténtica demencia, es menos probable
gue aquellos seudodemencia tengan un trastorno del lenguaje y fabulen; cuando
indecisos, es mas facil que digan “no lo sé€” y sus dificultades de memoria se limitan
mas al recuerdo libre que al reconocimiento de elementos sefialados en las pruebas

de memoria. Alrededor del 15% de ancianos deprimidos sufren seudodemencia, y
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entre el 25% y el 50% de pacientes con demencia esta deprimido (Kaplan y Sadock
10° edicién)

Los ancianos son practicamente vulnerables a los episodios de depresion
mayor con rasgos melancoélicos, caracterizados por depresion, hipocondria, baja
autoestima, sensacion de inutilidad y tendencias auto inculpatorias (particularmente
en el sexo y los pecados)

Es uno de los principales sindromes geriatricos, es una enfermedad crénica
0 recurrente que tiene consecuencias desbastadoras en el adulto mayor, la
prevalencia es diferente segun la metodologia y la poblacion de referencia utilizada.

Las manifestaciones de la depresion en el anciano son fluctuantes y los
sintomas son somaticos tales como la fatiga, el insomnio y la anorexia predominan,
pero con poca especificidad ya que muchos adultos mayores, sin depresion, los
pueden presentar; la deteccién temprana es deseable siempre y cuando los
instrumentos usados para ello sean validados y confiables.

Ademas, en estudios longitudinales se ha comprobado que incluso la
presencia de sintomas depresivos en los adultos mayores se asocia con mayor
demanda de los servicios de salud, visitas al médico, uso de farmacos, servicios de

urgencias y costos globales elevados como pacientes ambulatorios.

Es una enfermedad crénica o recurrente que tiene importantes
consecuencias negativas tanto por su elevada prevalencia como por sus efectos
dafiinos para la salud. La principal causa de sufrimiento del anciano y de la

considerable disminucién de la calidad de vida.

La depresion es un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se
caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucion del disfrute de la apatia
y hasta pérdida del interés del trabajo, sentimientos de minusvalias, insomnio,
anorexia e ideacion suicida; el paciente con depresion no tiene historia previa de

mania o de hipomania, dicho antecedente la convierte en trastorno bipolar.
2.2.2.3 Causas de la depresion:

La depresion es la primera causa de consulta siquiatricas para los mayores
de 60 afios; ademas, la organizacion mundial de la salud calcula que un 25% de
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las personas mayores de 65 afios padece de algun tipo de desorden siquiétrico,

siendo la depresion la enfermedad mas frecuente

La actividad de la serotonina y su union a los receptores 5HT disminuye con

el envejecimiento.

La depresidon mayor tiene un efecto sistémico y los ancianos deprimidos
parecen tener mayor susceptibilidad para las enfermedades, puesto que esta
patologia ocasiona cambios neurol6gicos, hormonales e inmunoldgicos. De esta
manera, la depresion favorece el aumento del tono simpatico, la disminucion del

tono vagal y de las aminas cerebrales, asi como la inmunosupresion.

2.2.2.4 Diagnéstico:

En el diagnostico se enfrenta a diversos problemas. Uno de ellos es la
heterogeneidad como la pérdida del interés en las actividades cotidianas, la
disminucién de la espontaneidad, la apatia, la irritabilidad o un estado de la

confusion.

Ademas, la comorbilidad asociada es otro elemento a considerar que crea
una interaccion compleja entre la patologia ya existente y las complicaciones
derivadas del trastorno depresivo.

Las manifestaciones de la depresion de los ancianos son fluctuantes y los
instrumentos de deteccion habituales subestiman o ignoran los sintomas mas

caracteristicos de la depresion geriatrica, asi como su variacion.

El diagndstico temprano es importante porgue se trata de una enfermedad
potencialmente reversible, aunque la descripcion de subtitulos o variantes como la
depresion sin tristezas o el sindrome de deplecion dificultan ain mas la
identificacion.

La recurrencia de la depresion geriatrica es mas elevada; esta con el avance

de la edad, tiende a convertirse en depresion refractaria.
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La sintomatologia de la depresion del adulto mayor afecta las siguientes

dimensiones:
1. La dimension afectiva (afectivo persistente): llanto, tristeza, apatia, etc.
2. La dimensién cognoscitiva (equivalentes psicoldgicos): desesperanza,

negligencia, idea suicida, culpabilidad, etc.

3. La dimensién somatica (equivalentes fisiologicos): cambio de energia, del
apetito, del suefio, de la evaluacion intestinal y de la libido, etc.

En la depresion del anciano, los sintomas somaticos tales como la fatiga, el
insomnio y la constipacién son predominantes, pero son sintomas con poca
especificidad porque muchos adultos mayores, sin depresion, los pueden
presentar, debidos a este fendmeno, menos 10% de los ancianos son
diagnosticados como deprimidos en una revision médica inicial. (Aguilar — Avila
2007).

2.2.3 Adulto mayor fréagil

Cuando hablamos del adulto mayor fragil nos encontramos frente a una
persona mayor que necesita de ser cuidada por varias cosas. Padece
enfermedades cronicas muy evolucionadas y con tendencia a la discapacidad.
Ademas, puede tener trastornos de marcha, caidas, ingresos hospitalarios
repetidos, deterioro cognitivo entre otros. Muchas veces se trata de viudos
recientes, personas que viven solas y ese factor influye mucho en su salud. En
realidad, a este colectivo no se le puede poner una edad, porque uno puede ser

fragil a los 65 afos o llegar hasta los 90 sin serlo.
Factores de riesgo de anciano fragil segun diferentes autores:

1. Factores médicos: pluripatologia, polimedicacion, hospitalizacion reciente o
reingresos, caidas, déficit sensoriales (auditivos y/o visual), deterioro
cognitivo, alteraciones afectivas: depresion y ansiedad.

2. Factores funcionales: dependencia para ABVD (actividades bésicas de la
vida diaria) Y AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria).

3. Factores sociodemograficos: edad >80 afios, soporte social deficitario.
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2.2.3.1 Definicion

Desde el principio de los tiempos geriatricos, mas o menos de los afios
setenta, era apreciable por los clinicos la existencia de un progresivo, lento a veces
casi indetectable deterioro funcional por encima de los 80 afos. Este deterioro
existia, pero no se hacia patente si no se sumaba otro proceso 0 noxa estresante

gue desequilibrara la situacion (Schneider y Guralkik 1990 y Strawbridge 1992).

El proceso, que para colmo se situaba en un punto medio entre el anciano
saludable y activo y el adulto mayor, era enormemente variable, tanto en intensidad
como en elementos disfuncionales. Habia ancianos que eran capaces de casi todo
y ancianos que eran mucho menos capaces. Y eso, sin llegar a manifestar una

invalidez franca ni una patologia invalidante.

La fragilidad, el concepto denominado en terminologia inglesa frailty. Tras
este grupo de ancianos vendrian los pacientes geriatricos y grupos

institucionalizados asistidos (Rockwood 2000).

Bésicamente hay dos lineas de entendimiento de la fragilidad. La de
Brocklehurst, que insiste en la pérdida de la capacidad como la gran espada de
Damocles que mantiene al anciano en equilibrio meta estable, y la linea de
Buchner, que tiene una aproximacion menos psico social y mas bioldgica. Es el
equilibrio interno del organismo el que presenta el equilibrio meta estable. Ambos
interrelacionados. Ambos facilitando una aproximacion preclinica que nos permita

detectar la fragilidad antes de que dé lugar a discapacidad.

Indicadores de la fragilidad segun la OMS:

Patologia cronica.
Ictus con secuelas.
Infarto en el miocardio o insuficiencia cardiaca hace menos de seis meses.

Enfermedad de Parkinson.

o bk~ 0N PE

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Patologia osteoarticular degenerativa.

Caidas.

Déficit visual severo.

Hipoacusia severa.

10. Enfermedad terminal.

11. Toma de tres farmacos con efectos secundarios importantes.

12. Prescripcion en el dltimo mes de antihipertensivos, antidiabéticos o
sedantes.

13.  Ingreso hospitalario en los ultimos 12 meses.

14.  Necesidad de atencion sanitaria en el domicilio una vez al mes.

15. Incapacidad funcional por otras causas.

16.  Deterioro cognitivo.

17.  Depresion.

18.  Ser mayor de 80 afios vivir solo.

19.  Viudez inferior de un afio.

20. Cambio de domicilio hace menos de un afio.

21.  Situacién econémica precaria.

¢ Por qué es importante distinguir cuando un adulto mayor va ingresando a
un estado de fragilidad, que los geriatras denominan el sindrome del adulto mayor?
El especialista sefiala que es importante porque permite conocer o acentuar los
cuidados de estas personas, asi como estar atentos a sus necesidades e
inquietudes. No esperar que la fragilidad toque la puerta del adulto mayor sin poder
reconocer ya que eso podria ser determinante y hacer la diferencia entre vivir con
0 sin sobresaltos respecto a la salud del adulto mayor fragil, asi como evitar

accidentes que se puedan prevenir.

Las caracteristicas de un adulto mayor que empieza el ciclo de fragilidad son:
disminucion de peso, deambulacion lenta, bajo nivel de actividad fisica, sensacion
de agotamiento, poca fuerza de aprehension, sarcopenia (pérdida degenerativa de
la masa muscular), poca inmunidad. Estos cambios se presentan en la mayoria de

los adultos mayores pero solo una fraccion de ellos se considera fragiles, es decir,
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solo si se pasa el umbral de la fragilidad, no el proceso acumulativo de la
decadencia de esta.

Una persona adulta mayor fragil es aquella que cumple dos o mas de estas
condiciones: mayor de 80 afios, dependencia parcial, deterioro cognitivo leve o
moderado, manifestaciones depresivas, riesgo social, caidas en el ultimo mes, o
mas de una caida en el afio, padecen de tres o0 mas enfermedades cronicas,
enfermedad crénica que condiciona incapacidad funcional parcial, como déficit
visual, auditivo, osteoartritis, Parkinson, EPOC, insuficiencia cardiaca reciente,
toma de mas de tres farmacos por enfermedades crénicas, hospitalizacion en los

altimos 12 meses y condicione de pobreza. (InfoGeriatria 2011).

2.2.3.2 Plan Nacional para las Personas Adultas Mayores (PAMSs)

En el Pert contamos con el Plan de Atencion Integral. El Plan de atencion
integral es el resultado de la evaluacion inicial del adulto mayor, en él se especifican
la provision de servicios segun categorias. Asi mismo permitira determinar el nivel
de atencion segun capacidad resolutiva quién se encargara de brindar los paquetes
de cuidados esenciales. De los Cuidados Esenciales A las PAMs se les brindara
los cuidados esenciales, los mismos que estaran correlacionados con las

necesidades que se van a satisfacer.
* Necesidades de desarrollo: acciones de promocion y educacion para la salud.

* Necesidades de mantenimiento de la salud: acciones de prevencion de la salud

(identificacion de riesgo e intervencion de los mismos).
* Necesidades derivadas del dafio: atencion de dafios segun guia de atencion.

* Necesidades derivadas de secuelas y disfunciones: atencion de discapacidades
segun protocolo El Plan de atencién integral para la Persona Adulta Mayor es
personalizado, y realizado de acuerdo a cada categoria. EI mismo que debera ser
elaborado por el equipo interdisciplinario y con participacion de la persona adulta
mayor y/o cuidador responsable. La aplicacion del Plan de atencion integral por

categoria y personalizado se desarrollara a través de las actividades contenidas en
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el plan de manera continua, progresiva y priorizada. El seguimiento dependera de
los hallazgos de la valoracion clinica integral inicial, del Plan de atencion integral y

se actuara de manera individual.

De la aplicacion de la VACAM (Valoracion Clinica del Adulto Mayor) inicial
se concluye que el adulto mayor se encuentra sano, presenta factores de riesgo o
tiene alguna afeccion o dafo. Con la finalidad de brindar los cuidados de salud se
han clasificado a las PAMs en 4 categorias. Estas categorias se establecen al final
de la primera consulta y constituyen el pilar fundamental del Plan de Atencion
Integral de Salud ya que permitira identificar y priorizar a las PAMs en las cuales es
necesario redoblar los esfuerzos para mejorar su calidad de vida, a través de
acciones de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, segun

la necesidad de salud de las PAMs.
Las cuatro categorias de clasificacion de PAMs son los siguientes:

a) Persona Adulta Mayor Activa Saludable. - Es aquella sin antecedentes de
riesgos, sin signos ni sintomas atribuibles a patologias agudas, sub agudas o

cronicas y con examen fisico normal.

El objetivo fundamental de este grupo poblacional es la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad (Ver anexo N° 4 Plan de atencién para PAM activa

saludable).

b) Persona Adulta Mayor Enferma. - Es aquella que presenta alguna afeccion
aguda, sub aguda o crénica, en diferente grado de gravedad, habitualmente no
invalidante, y que no cumple los criterios de Persona Adulta Mayor Fragil o Paciente
Geriatrico Complejo. El objetivo prioritario es la atencion del dafio, la rehabilitacion
y acciones preventivas promocionales. Dependiendo de la caracteristicas y
complejidad del dafio seré atendido en el establecimiento de salud o referido a otro

de mayor complejidad, segun las necesidades del adulto mayor.

c) Persona Adulta Mayor Fragil. - Es aquella que cumple 2 6 mas de las siguientes

condiciones:

» Edad: 80 anos a mas
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« Dependencia parcial, segun Valoracién Funcional del indice de Katz.
* Deterioro cognitivo leve o moderado, segun Valoracion Cognitiva Test de Pfeiffer.

+ Manifestaciones depresivas, segun Valoracion del Estado Afectivo Escala

abreviada de Yesavage.

* Riesgo social, segun la Escala de Valoracién Socio — familiar.
 Caidas: Una caida en el tltimo mes o mas de una caida en el afio
* Pluripatologia: Tres o mas enfermedades cronicas

* Enfermedad crénica que condiciona incapacidad funcional parcial: Ej. Déficit
visual, auditivo, osteoartritis, secuela de ACV, enfermedad de Parkinson, EPOC,

insuficiencia cardiaca reciente, y otros

* Polifarmacia: Toma mas de tres farmacos por patologias cronicas y por mas de

6semanas
* Hospitalizacion en los ultimos 12 meses
« indice de Masa Corporal (IMC) menor de 23 6 mayor de 28

El objetivo principal para las Personas Adultas Mayores Fragiles es la prevencién y
la atencion. Dependiendo de las caracteristicas y complejidad del dafio sera
atendido en el establecimiento de salud o referido a otro de mayor complejidad,

segun las necesidades del adulto mayor.

d) Paciente Geriatrico Complejo. - Es aquel que cumple con tres 0 mas de las

siguientes condiciones:
» Edad: 80 afos a mas.
* Pluripatologia: tres o0 mas enfermedades crénicas.

* El proceso o enfermedad principal tiene caracter incapacitante (Katz: dependencia
total).

* Deterioro cognitivo severo.

* Existe problema social en relacion con su estado de salud, segun la Escala de
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Valoracién Socio — familiar.

» Paciente terminal por Ej.: Neoplasia avanzada, Insuficiencia cardiaca terminal,
otra de prondstico vital menor de 6 meses. El objetivo principal en este grupo es el

asistencial, tanto terapéutico cuanto rehabilitador.

En el Plan de atencion para el Paciente Geriatrico Complejo, requieren de
atencién geriatrica especializada. El seguimiento de este grupo sera realizado en
Institutos, Hospitales Nacionales, Hospitales Regionales y de Referencia, por un

equipo interdisciplinario liderado por el médico especialista.

La atencion integral de salud del adulto mayor comprende la atencion
domiciliaria, que es una actividad que realizan los integrantes del equipo
interdisciplinario de salud a la PAM y su familia, con la finalidad de brindar atencion

integral en el domicilio. Esta atencién esta dirigida al adulto mayor cuando:
* Esta postrado, con discapacidad que le impide acudir al establecimiento de salud

* No acude al tratamiento del dafio diagnosticado o bajo tratamiento (médico o

quirargico, transmisible, no transmisible).

* Existen condiciones que requieren el manejo de situaciones especificas, riesgos,
entre otros, del entorno domiciliar o familiar que inciden en la salud del adulto

mayor.

* No acude a consulta programada (Ej. vacunacion antiamarilica, examenes

auxiliares, etc.) (Lineamientos para la PAMs 2005).

2.2.3.3 Ley del adulto mayor

El 21 de Julio del 2016, se promulgo la nueva ley de la persona adulta mayor (Ley
N°30490), en la cual se enumeran los derechos de las personas mayores de 60
afos. Es fundamental conocer esta norma para darles el lugar que merecen en la
sociedad, tomar conciencia de la importancia de esta poblacion, reforzar los

valores, respeto y buen trato.
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Cabe resaltar, que el cdnyuge o conviviente, los hijos, nietos, los hermanos
de la persona adulta mayor, en ese orden siempre y cuando sean capaces, tienen
el deber de velar por su integridad y satisfacer sus necesidades basicas, brindarle
los cuidados necesarios y visitarlo periodicamente. De lo contrario, los adultos

mayores podran iniciar un proceso por la via civil o penal.

La persona adulta mayor es titular de libertades fundamentales y tiene,

entre otros, el derecho a:

1. Una vida digna, plena, independiente, autonoma y saludable.

2. La no discriminacién por razones de edad y a no ser sujeto de imagen
peyorativa.

3. La igualdad de oportunidades.

4. Recibir atencidn integral e integrada, cuidado y proteccion familiar y social, de
acuerdo a sus necesidades.

5. Vivir en familia y envejecer en el hogar y en comunidad.

6. Una vida sin ningun tipo de violencia.

7. Acceder a programas de educacion y capacitacion.

8. Participar activamente en las esferas social, laboral, econémica, cultural y
politica del pais.

9. Atencion preferente en todos los servicios brindados en establecimientos
publicos y privados.

10. Informacion adecuada y oportuna en todos los tramites que realice.

11. Realizar labores o tareas acordes a su capacidad fisica o intelectual.

12. Brindar su consentimiento previo e informado en todos los aspectos de su
vida.

13. Atencion integral en salud y participar del proceso de atencién de su salud por
parte del personal de salud, a través de una escucha activa, proactiva y empatica,
gue le permita expresar sus necesidades e inquietudes.

14. Acceder a condiciones apropiadas de reclusion cuando se encuentre privada
de su libertad.

15. Acceso a la justicia. (El Peruano 2016).

49



Relacién entre ansiedad y depresion

La Ansiedad y Depresidon en muchas ocasiones van acompafiados, cualquier
persona gue esta deprimida facilmente puede tener los sintomas de Ansiedad y las

personas con Ansiedad también facilmente pueden tener periodos depresivos.

Alrededor del 80% de personas que estan deprimidos sufren de los sintomas
de Ansiedad, sin embargo, estos sintomas estan mas relacionados con aspectos
psicolégicos. Momentos depresivos y sus causas también pueden ser muy
variados, pero si usted se detectado con sintomas de Ansiedad y ha estado
padeciendo de Depresion ya sabe que es una reaccion que da en un alto

porcentaje.

Cuando una persona esta con depresion también puede sufrir de ataques de
ansiedad, o ataques de panico, se detectado que el 10% de personas con

depresion pueden llegar a padecer de ataques de Ansiedad o ataques de péanico.

2.3. Definicion de términos basicos

Ansiedad. - Se trata de la condicion que la persona experimenta en una
conmocién, nerviosismo preocupacion, para la medicina es un estado angustioso,
suele aparecer junto con la neurosis y otras enfermedades que no permite a la

persona relajarse o que descanse el paciente (Pérez J., Gardey A.2008)

Depresidn. - Trastorno mental frecuente, se caracteriza por la presencia de pérdida
de interés o pacer, tristeza, sentimiento de culpa; en su forma mas grave puede
conllevar al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos,
pero si es el moderado si se requiere medicamentos y terapia profesional (OMS
2017)

Adulto mayor fragil. - Es definida, segun el ultimo consenso desarrollado por
diferentes entidades destinadas al estudio del envejecimiento, como “un sindrome
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medico con multiples causas y factores que contribuyen a su desarrollo,
caracterizado por la disminucién de la fuerza, resistencias y funciones fisiologicas
reducidas que aumentan la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la
independencia funcional y/o muerte (Revista Peruana Medica experimental y salud
publica, 2016)
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lIl. METODOS Y MATERIALES

3.1 Hipdtesis de la Investigacion

Por ser un estudio de tipo descriptivo no corresponde formular hipétesis de

investigacion.
3.2 Variables

Variable 1: Ansiedad

Variable 2: Depresion
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3.3 Operacionalizacion de las Variables

Variables Dimensiones Indicadores Numero de Escala de Niveles y rangos
items medicion
0-5 no ansiedad
Ansiedad psiquica ,
1,2,3,45,6y14 7 6-14 ansiedad menor
ANSIEDAD _ _
Ordinal 15 a méas ansiedad mayor
Ansiedad somatica
7,8,9,10,11,12y 13 7
-40 ausencia de depresion
Afectivo persistente y
ly3 2 40-49 depresion leve
Equivalentes fisiol6gicos . .
DEPRESION 2,4,5,6,7,89y 10 8 Ordinal 50-59 depresion moderada
Equivalentes y
13,12,11,18,14,16,15,20,17 10 60-69 depresion severa

psicologicos

y 19

+70 depresion cronica
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3.4 Disefio de la Investigacion

El trabajo de investigacion de acuerdo a las reglas metodologicas de
investigacion fue:

- Segun la participacion del investigador en el fendmeno que se estudia:

Observacional.

- Debido a que conlleva la interaccibn en una sola ocasion con un

determinado grupo de personas: Transversal.

- Segun la fase en que se capta la informacion: Retrospectivo.

- Segun el propdésito del estudio: Descriptivo.

El disefio de investigacion corresponde al disefio no experimental, dado que

no se aplica ninguna intervencién en la poblacion.

Tipo de Estudio

El tipo de estudio es basico, busca incrementar los conocimientos tedricos y el
progreso cientifico, persigue de manera general el desarrollo de la teoria construida
en leyes y principios. (Flores, S. Afaro, C. 2018).

Nivel de investigacion

Estd enmarcada en el alcance descriptivo porque permiti6 conocer las

caracteristicas o realidades de la poblacion en estudio frente a un tema.

La investigacidon descriptiva consiste en la caracterizacion de un hecho, fenémeno,
individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o comportamiento. Los
resultados de este tipo de investigacidén se ubican en un nivel intermedio en cuanto

a la profundidad de los conocimientos se refiere. (Fidas G. Arias 2012).

En esta investigacion el fendmeno que se determind fue el nivel de ansiedad y

depresion en la poblacion en estudio.
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Por tanto por la naturaleza de la investigacion, se adopta este disefio, que

se diagrama de la siguiente forma:

Esquema: o1
M
02
—_— 2018
1. M: Muestra de adultos mayores fragiles
2. O1 Variable (Ansiedad)
3. 02 Variable (Depresion)

3.5 Poblacion y muestra de estudio

3.5.1 Poblacién

Para el estudio la poblacién estuvo constituido por 64 adultos mayores que se

atienden en el cetro de salud la Querencia - Huaral, no se realiz6 el calculo muestra,

por ser una poblacién Unica y pequefa.

Distribucién de los Adultos Mayores Fragiles segun sectores.

Na Sectores N2 de abuelos
1 CAPORALA 4
2 LAS FLORES 4
3 LOS MOLINOS 3
4 RETES 8
5 LOS LAURELES 4
6 LAS CASUARINAS 5
7 LA QUINCHA 3
8 GRANADOS 6
9 AV. VICTORIA 10
10 |ESPERANZA CENTRAL |9
11 |GRANADOS 4
12 |CERRO CENIZO 4
Total 64

Fuente: area de estadistica del centro de salud Querencia — Huaral
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3.5.2 Muestra

La muestra estuvo conformada por un total de 64 adultos mayores fragiles.

CUADRO DE EDADES

80 -84 39
85 -89 14
90 -94 9
95 a mas 2
TOTAL 64

3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

3.6.1. Técnicas de recoleccién de datos

Se utilizo para la realizacion de la tesis como técnica la encuesta y como
instrumento el cuestionario, y los datos se conseguirdn con la aplicacion de dos
instrumentos ya validados y se utilizar4 en los ancianos fragiles, a su vez teniendo
cuidado la integridad y participaciéon con el consentimiento informado de las
personas en estudio.

Para la medicién de la variable ansiedad se utilizara la Escala de Hamilton y

para la depresion se utilizara la escala de Zung.

3.6.2. Instrumentos de recolecciéon de datos

3.6.2.1 Escala de ansiedad de Hamilton

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue
disefiada en 1.959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se
refundieron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1.969 dividio el

item “sintomas somaticos generales" en dos (“somaticos musculares” y “somaticos
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sensoriales”) quedando en 14. Esta version es la mas ampliamente utilizada en la
actualidad. Su objetivo era valorar el grado de ansiedad en pacientes previamente
diagnosticados y, segun el autor, no debe emplearse para cuantificar la ansiedad
cuando coexisten otros trastornos mentales (especificamente desaconsejada en
situaciones de agitacion, depresion, obsesiones, demencia, histeria Yy

esquizofrenia).

Existe una version espafola, realizada por Carrobles y Cols en 1986, que es
la que presentamos. Asi mismo, esta disponible una para aplicacion informatica y

otra para utilizacion mediante sistema de video4.

El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la
intensidad como la frecuencia del mismo. La puntuacioén total es la suma de las de
cada uno de los items. El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, ademas,
dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3,4, 5,6y
14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13) (8).

No existen puntos de corte para distinguir poblacion con y sin ansiedad y el
resultado debe interpretarse como una cuantificacién de la intensidad, resultando
especialmente Util sus variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento (8-
10). Se ha sugerido (Bech y Cols) que el test no deberia utilizarse en casos de
ataques de panico, pues no existen instrucciones para distinguir entre éstos y
estados de ansiedad generalizada o persistente. Proponen que cuando se
sospeche la presencia de ataques de panico (puntuacion =22 en el item 1y =2 en
al menos 3 de los items 2, 8, 9, 10 y 13) esta escala puede cuantificar la severidad
de los mismos. El tiempo valorado en estos casos debe ser las 3 semanas
anteriores la primera vez que se administra y solamente la dltima semana cuando

se utiliza repetidame

Fiabilidad:
Muestra una buena consistencia interna (7) (alfa de Cron Bach de 0,79 a 0,86). Con
un adecuado entrenamiento en su utilizacidén la concordancia entre distintos

evaluadores es adecuada (r = 0,74 - 0,96). Posee excelentes valores test-retest tras
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un dia y tras una semana (r = 0,96) y aceptable estabilidad después de un afio (r =
0,64).

Validez:

La puntuacién total presenta una elevada validez concurrente con otras
escalas que valoran ansiedad, como The Global Rating of Anxietyby Covil8, 19 (r
= 0,63 — 0,75) y con el Inventario de Ansiedad de Beck20 (r = 0,56).
Distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanosll
(puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee un alto grado de
correlacion con la Escala de Depresion de Hamilton21, 22 (r = 0,62 — 0,73).

Es sensible al cambio tras el tratamiento (7).

3.6.2.2 Escala de Autoevaluacién para la Depresién de Zung

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung fue disefiada por
W. Zung para evaluar el nivel de depresién en pacientes diagnosticados con algun

desorden depresivo.

La escala para la auto-medicién de la depresion (EAMD) destinada a medir
cuantitativamente la depresion, se publicé por primera vez en 1965, en una serie
de informes sobre pacientes deprimidos y con otros desordenes emocionales. El
uso de la escala en cualquier clase de paciente que manifieste sintomas fisicos sin
base organica aparente, puede descubrir y medir las llamadas depresiones ocultas,
economizando tiempo valioso en la clinica y varias sesiones de entrevistas de
estudio. Generalmente se necesitan menos de cinco minutos para hacer la prueba

y calificar al paciente.

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung es una encuesta
corta que se auto administra para valorar que tan deprimido se encuentra un
paciente. Hay 20 asuntos en la escala que indican las 4 caracteristicas mas
comunes de la depresion: el efecto dominante, los equivalentes fisioldgicos, otras

perturbaciones, y las actividades psicomotoras.
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Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa.
Cada pregunta se evalla en una escala de 1-4 (muy pocas veces, algunas veces,

muchas veces y casi siempre).
El rango de calificacion es:

-40 ausencia de depresion.
40-49 depresion leve.
50-59 depresion moderada.

60-69 depresion severa.

o bk 0N PR

+70 depresion cronica.

Fiabilidad:
Los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70-0,80 en la fiabilidad
dos mitades, indice a de Cron Bach entre 0,79 y 0,92) 6,20.

Validez:

Los indices de correlacion con otras escalas (escala de depresion de
Hamilton, inventario de depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre
0.50 y 0.80. Informa sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva,
y es sensible a los cambios en el estado clinico 3,21. La puntuacion total no
correlaciona significativamente con edad, sexo, estado civil, nivel educacional,

econdmico ni inteligencia.

Si bien esta escala no fue disefiada para cribaje, si muestra unos
aceptables indices de sensibilidad (85 %) y especificidad (75%) cuando se aplica
para deteccion de casos en poblacion clinica o en poblacion general, y ha sido

ampliamente utilizada con esta finalidad.

En poblacion geriatrica disminuye su validez, tanto para cuantificar la
intensidad / gravedad de la depresion, como a efectos de cribado o deteccion de
casos, debido al elevado peso relativo que tienen los sintomas somaticos en el

puntaje total. Orientadas mas hacia el paciente geriatrico, se han desarrollado
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versiones abreviadas, con menor peso de los sintomas somaticos, que han tenido

una difusién muy limitada.

3.7 Métodos de analisis de datos

En nuestro estudio, para la metodologia de los datos, se empleara el
software estadistico SPSS version 25.0 para Windows, donde se desarroll6 una
base de datos para el almacenamiento de los datos del proyecto. Se utilizara para
el analisis e interpretacion de los datos totales, porcentuales y medidas de
tendencia central, que nos permitir4 a describir los niveles de ansiedad y depresion

en el adulto mayor fragil atendidos en el Centro de Salud La Querencia 2018.

3.8 Aspectos éticos

En la presente investigacion se obtuvo el permiso del gerente del Centro de
Salud La Querencia, se le explico el tipo de investigacion y se garantizé la
confidencialidad de la informacién proporcionada durante y después de la
investigacién, a los adultos mayores fragiles incluidos en el estudio fueron
informados de forma adecuada y de acuerdo al nivel sociocultural de a cada uno
de los participantes en estudio también se les pidi6 un consentimiento informado

por escrito.
La evaluaciéon del estudio se tomard en cuenta el respeto estricto de los

principios de la bioética en la investigacion como el principio de autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia.
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IV. RESULTADOS

4.1 Resultados

Nuestro estudio corresponde a una investigacion descriptiva que tiene como
finalidad describir la magnitud y las caracteristicas mas importantes de la ansiedad
y de la depresion en los adultos mayores fragiles, aunque la investigacion es
descriptiva y no dispone de forma directa relaciones causales, puede notar indicios

sobre las posibles fuentes de un fenémenao.

En el marco de lo explicitado, la muestra de los resultados de la investigacion
por el tipo de disefio metodoldgico descriptivo, se hizo sobre la base de la
informacion acumulada sobre ansiedad y depresion en adultos mayores fragiles
atendidos en el Centro De Salud La Querencia-2018, dejando de esta manera llegar

a conclusiones validas para el estudio.

Tabla 1: Distribucion de los Adultos Mayores Fragiles segun Sexo

SEXO FRECUENCIA %

Masculino 23 35,9
Femenino 41 64,1
TOTAL 64 100.0

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

La tabla 1, muestra que la poblacién de adultos mayores fragiles atendida en el
Centro De Salud La Querencia-2018, el 64,1% es femenino y un 35,9 % es

masculino. Es decir, hay mas mujeres que hombres.
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Tabla 2: Distribucion de los Adultos Mayores Fragiles Segun Estado Civil

ESTADO CIVIL FRECUENCIA %
Soltero 12 18,8
Casado 25 39,1
Conviviente 3 4,7
Viudo/a 24 37,5
TOTAL 64 100,0

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En latabla 2, se aprecia que los adultos mayores fragiles atendidos en el Centro de
Salud La Querencia, en su mayoria eran casados 39,1%, seguido por el 37,5%

viudos, y en minoria con el 18,8% solteros y el 4,7% convivientes.

Tabla 3: Distribucion de los Adultos Mayores Fragiles Segun Edades

EDADES FRECUENCIA %
80 - 84 39 61
85 - 89 14 22
90 - 94 9 14
95 a mas 2 3
TOTAL 64 100

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ
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En la tabla 03 se observa los rangos de edades de los adultos mayores fragiles

atendidos en el Centro de Salud La Querencia

Tabla 4: Distribucién de los Adultos Mayores Fragiles segun Religion

RELIGION FRECUENCIA %
CATOLICO 56 87,5
EVANGELICO 8 12,5
TOTAL 64 100,0

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En la tabla 4, se observa que el 87,5% de la poblacion atendida en el Centro

De Salud La Querencia son catolicas y un 12,5 % son evangélicos.

Tabla 05: Distribucion de los Adultos Mayores Fragiles segun Procedencia

PROCEDENCIA FRECUENCIA %
HUARAL 14 21,9
LIMA 10 15,6
ANCASH 39 60,9
AMAZONAS 1 1,6
TOTAL 64 100,0

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En la tabla 5, se aprecia que la mayoria de los pacientes atendidos en el
Centro de Salud La Querencia provienen de la provincia de Ancash el 60,9%,
seguido por el 21,9% que son netamente Huaralinos, el 15,6% provienen de Lima

y el 1,6% del departamento de Amazonas.
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Tabla 6: Distribucion de los Adultos Mayores Fragiles segun Grado de

Instruccion
INSTRUCCION FRECUENCIA %
0
ANALFABETO 36 56,3
PRIMARIA 26 40,6
UNIVERSITARIA 2 3,1
TOTAL 64 100,0

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En la tabla 6, se evidencia que hay un alto porcentaje de adultos mayores
fragiles atendidos en el Centro De Salud La Querencia, el 56,3% son analfabetos,

el 40,6% curso primario y el 3,1% solo tuvieron estudio universitario.

Tabla 7: Distribucion de los Adultos Mayores Fragiles segun Estado de

Abandono.
ESTADO DE
FRECUENCIA
ABANDONO %
Sl 15 23,4
NO 49 76,6
TOTAL 64 100,0

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En la tabla 7, se observa que el 76,6% viven con algun familiar y un 23,4%
viven solos de los adultos mayores fragiles atendidos en el Centro De Salud La

Querencia.
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Tabla 8: Niveles de Ansiedad en los Adultos Mayores Fragiles segun Sexo.

ANSIEDAD MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
NO ANSIEDAD 1 4,3 1 2,4 2 3,2
ANSIEDAD
MENOR 6 26,1 17 41,5 23 359
ANSIEDAD
39 60,9
MAYOR 16 69,6 23 56,1
TOTAL 23 100 41 100 64 100

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En la tabla 8, se evidencia un alto nivel de ansiedad el 60,9% presenta
ansiedad mayor, el 35.9% presenta ansiedad menor y solo el 3,1% no presenta
ansiedad. En la tabla 08 también se muestra que los hombres tienen un alto nivel
de ansiedad el 69,6% presentan ansiedad mayor y las mujeres 56,1% de ansiedad,
de los adultos mayores fragiles atendidos en el Centro de Salud La Querencia

Tabla 9: Niveles de Ansiedad segun la Dimension Psiquica de los Adultos

Mayores Fragiles.

ANSIEDAD: DIMENSION

%

PSIQUICA FRECUENCIA
BAJO 23 35,9
ALTO 41 64,1
TOTAL 64 100

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ
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En la tabla 9, se observa que la ansiedad, en la dimension psiquica hay un

alto nivel siendo el 64,1% y un 35,9% que tiene un bajo nivel en los adultos mayores

fragiles atendidos en el centro de Salud La Querencia.

Tabla 10: Niveles de Ansiedad segun la Dimension Somatica de los Adultos

Mayores Fragiles.

ANSIEDAD: DIMENSION

SOMATICA FRECUENCIA
BAJO 22
ALTO 42
TOTAL 64

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En la tabla 10, se observa que el nivel de ansiedad en la dimensién soméatica

el 65,6% es alto y 35,9% es bajo en los adultos mayores fragiles atendidos en el

Centro De Salud La Querencia.

Tabla 11: Niveles de Depresién en los adultos mayores fragiles.

DEPRESION MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
AUSENCIA DE
] 8 12,5
DEPRESION 2 8.7 6 14,6
DEPRESION
26 40,6
LEVE 8 34.8 18 43,9
DEPRESION
MODERADA 11 47.8 17 43,5 28 43,8
DEPRESION
SEVERA 2 8.7 0 0,0 2 3,1
TOTAL 23 100 41 100 64 100

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ
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En la tabla 11, se evidencia un alto nivel de depresién encontrando lo
siguiente: el 43,8% presenta depresion moderada, el 40,6% depresion leve, el
12,5% no presentan depresion y el 3,1% presentan una depresion severa. En la
tabla 11 también podemos observar que los hombres padecen mas depresion, con
un 47,8% de depresiéon moderada y las mujeres con el 43,5 % no encontrando
mucha diferencia.

Tabla 12: Niveles de Depresion segun la Dimension Afectivo Persistente de

los adultos mayores fragiles.

DEPRESION: DIMENSION
AFECTIVO PERSISTENTE FRECUENCIA

%

BAJO 23 35,9
ALTO 41 64,1
TOTAL 64 100,0

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

La tabla 12, nos muestra que el 64.1% de la poblacion tiene un nivel alto y
un 35.9% un nivel bajo en la dimension afectivo persistente, de los adultos mayores

atendidos en el Centro De Salud La Querencia.

Tabla 13: Niveles de Depresion segun la Dimensiéon Equivalente Fisioldgico

de los adultos mayores fragiles

DEPRESION: DIMENSION %
0

EQUIVALENTE FISIOLOGICO FRECUENCIA

BAJO 3 4.7
ALTO 61 95.3
TOTAL 64 100

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ
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En la tabla 13, se observa que en la dimensién equivalente fisioldgico se
presenta un alto nivel del 95.3% y un 4.7% presenta un nivel bajo en los adultos

mayores fragiles atendidos en el Centro De Salud La Querencia.

Tabla 14: Niveles de Depresion segun la Dimension Equivalente Psicoldgico
de los adultos mayores fragiles.

DEPRESION: DIMENSION
EQUIVALENTE PSICOLOGICO FRECUENCIA

%

BAJO 6 9,4
ALTO 58 90,6
TOTAL 64 100

Fuente: Proyecto ADAMFACSQ

En la tabla 14, se evidencia que en la dimension equivalente psicolégico el 90,6%
presenta un nivel alto y un 9,4% un nivel bajo en los adultos mayores fragiles

atendidos en el Centro De Salud La Querencia.
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V. DISCUSION

1. El envejecimiento humano es un proceso que se caracteriza por la pérdida
progresiva de las capacidades fisicas y cognoscitivas. Es un estado no
especifico de incremento de riesgo, el cual refleja cambios fisiologicos
multisistémicos que se encuentran asociados con la edad. La fragilidad
incrementa la vulnerabilidad de los individuos para muchos efectos
deletéreos tales como el riesgo del miedo a caerse, de inmovilidad, de
fractura de cadera y de muerte (Fried 2001; Morley, Perry, y Miller 2002).

2. Estimamos que la educacién es un factor de suma relevancia para la salud,
ya que bien informados mejoraria los conocimientos y por ende les permitiria
tener una participacion activa y poder adoptar estilos de vida favorables para

su bienestar.

3. A lo mismo el poder contar con una pareja, es importante ya que puedan
apoyarse de forma emocional, fisica y puedan enfrentarse a las

adversidades que se les presente, poder tomarlo de forma positiva.

4. En nuestro trabajo de investigacibn hemos encontrado un gran porcentaje
de adultos mayores fragiles que solo cuentan con estudios primarios 0 son
analfabetos, coincidiendo con el trabajo de Licas (2016), en donde encontré
mayor poblacion del sexo femenino un 84,9%, la poblacién en su mayoria
son casados 39,7% y tiene un alto porcentaje que solo cuenta con estudio

primario.

5. Donayre (2015), muestra en su trabajo de investigacion que el 63,6%
cuentan con un nivel de instruccién primaria y el 77.3% se encuentran en un
estado de abandono en la zona de Punchana-lquitos, en nuestra
investigacién encontramos un alto indice de poblacion que solo cuenta con

primaria y un 23,4% en estado de abandono.

6. Con respecto al nivel de depresion hallamos un nivel alto en depresion
moderada un 43,8%, dichos resultados guardan relacion con los

encontrados por Casas Rosas (2017), en su investigacion acerca de los
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10.

niveles de depresion en los adultos mayores en el Centro de Salud
Ventanilla-Alta que encontré6 que el 49% sufren de depresidon moderada

seguida por la depresion leve y finalmente depresion severa.

En el estudio que realiz6 Huaypuma y Navarro (2016), encontraron mayor
poblacion femenina, predominé la depresion moderada y un alto porcentaje

de ansiedad la cual concuerda con nuestro trabajo de investigacion.

Algarafiaz (2017), en la Paz Bolivia refleja en su investigacion que un 90%
de adultos mayores sufren algun tipo de depresion sea severa 0 moderada
y solo un 10% no padece de depresidon. Sin embargo, Lopez y comparieros
(2015) evidencian que el 50,69% de adultos mayores padecen de depresion
establecida, predominando mas en las mujeres. Mientras Silva y Vivar (2015)
en Cuenca Ecuador muestran en su investigacion que el 50% de adultos
mayores padecen de depresion, el 25% leve, mientras que el otro 25% entre

moderada y grave.

Asimismo debemos de manifestar otros autores en otros estudios, como es
el caso de Odar (2014),Y Acosta (2016), en sus trabajos de investigacion
hallaron como resultado, un alto porcentaje donde los adultos mayores no
sufren de depresion, los cuales no concuerda con nuestro trabajo de
investigacién; por tanto debemos de expresar que en términos generales los
resultados obtenidos en nuestro estudio responden a un escenario socio

geografico particular y solo es valido para el contexto mencionado.

Finalmente, a modo de resumen podemos afirmar que la mayor proporcion
de estudios concuerdan con la descripcion respecto a la magnitud y las
caracteristicas de la ansiedad y la depresion en los adultos mayores fragiles
siendo como sigue: en cuanto a la ansiedad segun el Test de Zung los
niveles se encuentran de la siguiente forma: 60,9% (39) sufren de ansiedad
mayor, 35,9% (23) sufren de ansiedad menor y el 3,1% (2) no presentan
ansiedad. Respecto a las dimensiones tenemos que el 65,9% (42) presentan
un alto nivel afectada en la dimension somatica y en la dimension psiquica

solo presenta un 35,9% (41) de nivel afectado.
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Respecto a la depresion, segun el Test de Hamilton el 43,8% (28) padecen
de depresion moderada, el 40,6% (26) padecen de depresion leve, el 12,5%
(8) no presentan depresion y el 3,1% (2) padecen de depresion severa. En
cuanto a las dimensiones la que se encuentra mayor afectada es la
dimension fisioldgica con un 95,3% (61), seguida de la dimension psicoldgica
con un 90,6% (58) y la dimension afectivo persistente con un 35,9% (23).
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VI. CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion permitié plantear las siguientes conclusiones:

Primera

La mayoria de los adultos mayores fragiles atendidos en el Centro de Salud La
Querencia presentan ansiedad mayor, existiendo un grupo menor con ansiedad
menor y en minima cantidad que no presenta ansiedad. Referente a la depresion
hay una pequeiia similitud entre depresion moderada y leve, y en menos porcentaje

no presentan depresion.

Segunda
La mayoria de los adultos mayores fragiles no hay mucha diferencia entre el sexo

femenino y del sexo masculino que presentan ansiedad.

Tercera
Los adulos mayores fragiles del sexo masculino presentan mayor depresion que el

sexo femenino.

Cuarta
La mayoria de los adultos mayores se ve afectado en la dimensién somatica en

mayor porcentaje que la dimensién psiquica.
Quinta

Con respecto a la dimension fisioldgica y psicolégica hay una similitud por tanto con

menor frecuencia en la dimension afectiva persistente.
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VIl. RECOMENDACIONES

Primera

La poblacion que ha sido considerada es vulnerable a presentar rasgos de
depresion y/o ansiedad en diferentes niveles, por ello es importante tenerlo en
cuenta para otras investigaciones, no solo a nivel clinico sino también en el ambito

social, involucrando y educando a los familiares.

Segunda
El personal del Centro de Salud La Querencia, tomen en consideracion estos
resultados y hallazgos del presente estudio y elabore estrategias de abordaje que

permitan disminuir el nivel de ansiedad y depresion en el adulto mayor fragil.

Tercera
Sensibilizar y fortalecer las capacidades técnicas del personal de salud para la
deteccion precoz y manejo de esta entidad, asi como la coordinacion y referencia

oportuna a servicios con capacidad resolutiva.

Cuarta
Mejorar e implementar estrategias que contribuyan a la salud emocional y mental

del adulto mayor fragil.
Quinta

Realizar talleres de actividades con el fin de interactuar y compartir con los adultos
mayores fragiles.
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Anexo N° 01: Matriz de Consistencia

TEMA: Depresién y Ansiedad en el Adulto Mayor Fragil atendidos en el Centro de Salud La Querencia - 2018

Problema Objetivos Hipotesis variables
Problema Principal Objetivo Principal No es | Variable: Ansiedad
PP ¢ Cuél es el nivel de OP Determinar el n nivel | pertinente

ansiedad y depresién en |de ansiedad y depresion | formular

el adulto mayor fragil en el adulto mayor fragil hipotesis por

atendidos del centro de atendidos del centro de ser un

salud “la salud “la Querencia’2018 | estudio

Querencia’2018? Objetivo Especifico descriptivo

Problema Especifico
PE1: ;Cuéles la
prevalencia de ansiedad
segln sexo de los adultos
mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud la Querencia 20187
PE2: ¢;Cual es la
prevalencia de depresion
segun sexo de los adultos
mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud la Querencia 20187
PE3: ¢ Cual es el nivel de
ansiedad segun en la
dimension somatica y
psiquica de los adultos
mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud La Querencia
2018? PE4:

OE1: ¢Determinar la
prevalencia de ansiedad
segun sexo de los adultos
mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud la Querencia 20187
OEZ2: Determinar la
prevalencia de depresion
segun sexo de los adultos
mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud la Querencia 2018
OE3: determinar el nivel
de ansiedad segun en la
dimension somatica y
psiquica de los adultos
mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud La Querencia 2018
OE4: Determinar el nivel
de depresién segln en

) Numeros
Dimensiones Indicadores | Items rangos
Ansiedad 1 0-5 no
psiquica 1,234,556y 14 Z?ffd;]dsiedad
menor
3
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¢, Cudl es el nivel de
depresion segun en las
dimensiones afectivo
persistente, equivalentes
fisiolégicos y equivalentes
psicoldgicos de los
adultos mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud La Querencia
2018?

las dimensiones afectivo
persistente, equivalentes
fisiolégicas y equivalentes
psicoldgicos de los
adultos mayores fragiles
atendidos en el Centro de
Salud La Querencia 2018

Ansiedad
somatica

7,8,9,10,11,12 y 13

15 a mas
ansiedad
mayor

Variable: Depresion

Afectivo
persistente
Equivalentes
fisiolégicos

Equivalentes
psicolégicos

Muy pocas
veces
Algunas
veces

Muchas
veces

Casi
siempre

ly3

2,4,5,6,7,8,9y 10

13,12,11,18,14,16,15,20,17
y19

40 ausencia
de depresién
40-49
depresion
leve

50-59
depresién
moderada
60-69
depresién
severa

70 depresion
cronica
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Anexo N° 02: Matriz de Operacionalizacion

Variables Dimensiones Indicadores Numero de items | Escala de Niveles y rangos
medicion
0-5 no ansiedad
Ansiedad psiquica 1,2,3,45,6y 14 7 6-14 ansiedad menor
ANSIEDAD Ordinal 15 a mas ansiedad mayor
Ansiedad somatica 7,8,9,10,11,12 y 13 7
-40 ausencia de depresion
Afectivo persistente ly3 2 40-49 depresion leve
DEPRESION Equivalentes fisiolégicos 2,4,5,6,7,89y 10 8 Ordinal 50-59 depresion moderada
Equivalentes psicolégicos 13,12,11,18,14,16,15,20,17 y 19 10 60-69 depresion severa

+70 depresién cronica
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ANEXO N203

GOBIERENDO BEGIONAL DE LIMmA

“El Afio del Didlogo y la Reconciliacion Nacional”

HOJA DE CONSENTIMIENTO

Huaral, 14 Mayo de 2018

El que suscribe ARTEMIO ANDRADE CALLUPE, Jefe del Centro de Salud La
Querencia de la provincia de Huaral, da el consentimiento para que los
investigadores MELISSA PALACIOS MENDOZA Y SOFIA DEL ROSARIO
BALCAZAR SAENZ apliquen su trabajo de Investigacion titulada “ANSIEDAD
Y DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR FRAGILATENDIDOS EN EL
CENTRO DE SALUD LA QUERENCIA 2018”, con los Adultos Mayores
Fragiles Atendidos en el Centro de Salud La Querencia, institucion que me
honro en dirigir.

Se concede el presente documento para los fines pertinentes de las
interesadas.

ATTE.

17 CopEo Y
GiE claspcre "
RPN = A VA F oA 8| SR
Lic. Enf ARTE! i Al E;{AD CALLUPE
GERENTE
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ANEXO N204

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Usuario:

El propésito de esta ficha de consentimiento es hacer de su conocimiento que nos
encontramos en proceso de desarrollo de un proyecto de investigacion denominado
“Ansiedad y Depresion en el Adulto Mayor Fragil Atendidos en el Centro de Salud
La Querencia— 2018”. El objetivo del estudio es conocer las caracteristicas de la
ansiedad y depresion en los adultos mayores fragiles, para poder prevenir con
anticipacion y salvaguardar la calidad de vida, dicha investigacion sera conducida
por las Bachilleres Sofia del Rosario Balcdzar Saenz y Melissa Palacios Mendoza

de la Universidad Privada Telesup.

De aceptar participar en este proyecto, dar su conformidad el haber sido informado
de todos los procedimientos, en caso tenga alguna duda a las preguntas
efectuadas, solicitara explicacion de cada una de ellas.

De antemano agradezco su apoyo en contribuir con una investigacion que ayudara

a facilitar alcances necesarios para mejorar la autoestima en los escolares.

NUMEro de DN oo,

Firma del Participante
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ANEXO N205

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Ansiedad y Depresion en el Adulto Mayor Fragil Atendidos en el Centro de
Salud La Querencia— 2018”

|. DATOS GENERALES:
1.Edad: .......... anos

. Sexo: M F

. Estado Civil:

. Sector donde vive:

. Religion:

2
3
4. Grado de Instruccion:
5
6
7

. Procedencia:

Il. RED SOCIAL DE APOYO

8. Estado de Abandono: ...........coiiiiiiiiiiii
ll. APLICACION DEL TEST (Resultados)

9. Resultado de aplicacion de test:

a. Depresion:

Total de puntaje:

b. Nivel de depresion:

c. Ansiedad:
Total de puntaje:

d. Nivel de ansiedad:
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ANEXO N° 06

INSTRUMENTO TEST DE HAMILTON

TEST DE HAMILTON ANSIEDAD

1. Estado de dnimo ansioso. Preocupaciones, anticipacion de lo
peor, aprension (anticipacion temerosa), irritabilidad.

2. Tension. Sensacion de tensién, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores, sensacion de
inquietud.

3. Temores. A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a
los animales grandes, al trafico, a las multitudes.

4. Insomnio. Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo) Dificultad para concentrarse, mala
memoria.

6. Estado de animo deprimido. Pérdida de interés, insatisfaccién
en las diversiones, depresion, despertar prematuro, cambios de
humor durante el dia.

7. Sintomas somaticos generales (musculares) Dolores y molestias
musculares, rigidez muscular, contracciones musculares,
sacudidas cldnicas, crujir de dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales) Zumbidos de oidos,
vision borrosa, sofocos y escalofrios, sensacion de debilidad,
sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares. Taquicardia, palpitaciones, dolor en
el pecho, latidos vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios. Opresion o constriccion en el pecho,
sensacion de ahogo, suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales. Dificultad para tragar, gases,
dispepsia: dolor antes y después de comer, sensacién de ardor,
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sensacion de estdmago lleno, vomitos acuosos, vomitos,
sensacion de estdmago vacio, digestidn lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios. Miccidn frecuente, miccion 0
urgente, amenorrea, menorragia, aparicion de la frigidez,
eyaculacidn precoz, ausencia de ereccidn, impotencia.

13. Sintomas auténomos. Boca seca, rubor, palidez, tendencia a 0
sudar, vértigos, cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiolégico) Tenso, 0
no relajado, agitacién nerviosa: manos, dedos cogidos, apretados,

tics, enrollar un pafiuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro,

temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante, aumento del tono
muscular, suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar,

taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria por encima de 20

res/min, sacudidas enérgicas de tendones, temblor, pupilas

dilatadas, exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo),

sudor, tics en los parpados.
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INSTRUMENTO TEST DE ZUNG

MUY POCAS| ALGUNAS | MUCHAS [
VECES VECES VECES SIEMPRE
1. Mesiento tristey decaido 1 2 3 4
2. Por las mafanas me siento mejor 4q 3 2 1
3. Tengo ganasde llorar y aveces lloro 1 2 3 4
4. Me cuesta mucho dormir por las noches 1 2 3 4
5. Como igual que antes 4 3 2 1
6. Aln tengo deseos sexuales 4 3 2 1
7. Noto que estoy adelgazando 1 2 3 4
8. Estoy estreilido 4 3 2 1
9. Elcorazén late mas rapido que antes 1 2 3 q
10. Me canso sin motivo 1 2 3 4
11. Mimente esta tan despejada como antes 4 3 2 1
12. Hago las cosas con la misma facilidad que antes q 3 2 1
13. Me siento intranquilo y no puedo mantener me quieto 1 2 3 4
14. Tengo confianza en el futuro 4 3 2 1
15. Estoy mads irritable que antes 1 2 3 4
16. Encuentro facil tomar decisiones 1 2 3 4q
17. Siento que soy util y necesario 4 3 2 1
18. Encuentro agradable vivir 4 3 2 1
19. Creo que seria mejor para los demds si estuviera muerto 1 2 3 4
20. Me gustan las mismas cosas gue antes 4 3 2 1
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