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1. INTRODUCCION

Al final, las sociedades en conjunto y cada uno de sus individuos
tienen el mismo objetivo: envejecer bien; Para ello, la salud es un

requisito imprescindible.

La cantidad de conocimientos que ha desarrollado la
medicina geriatrica en las Ultimas décadas, puede servir como
base a todas las intervenciones que deben aplicarse. Por eso, es

necesario adoptar una perspectiva vital.

Gozar de buena salud a una edad avanzada depende en
buena parte de las intervenciones y los cambios de
comportamiento que se producen antes de llegar a la vejez; si
bien nunca es demasiado tarde para impulsar el cuidados de la
salud, como se demuestra en otras partes, los ancianos siguen
realizando actividades diarias y por lo tanto, desempefian un
papel activo dentro de su comunidad. A la luz de este hecho

resulta especialmente util examinar de cerca el concepto de



capacidad funcional, dentro de la perspectiva vital de los adultos

mayores.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la prevalencia del adulto mayor en la ciudad de
Zamora de Hidalgo Michoacan es de 9.4 % (2009), de acuerdo
al ultimo reporte de Instituto Nacional de Estadistica y Geografica
( INEGI); constituyéndose como un grupo altamente vulnerable ya
sea por efectos inherentes al tiempo, tipo de vida en las
diferentes etapas realizadas, estado nutricional, situacién social,
cultural y familiar los que se constituyen como disparadores de
trastorno de la conducta, siendo uno de ellos la depresion,
habiéndose reportado directamente en la literatura nacional un 28
a 42% de prevalencia, peralta et al, Cardoso et al utilizando
pruebas de screening o rastreo, que repercute directamente en la
calidad de vida con la que llegan al final de su existencia.

(Reséndiz F.2008; 3-10)



Considerando que uno de los principales objetivos de
las instituciones del sector salud es la calidad de atencion en este
grupo etario adquiere relieve importante por estar en la parte final
de su existencia y por ende, requieren de un trato digno,
cuidados especiales en relacibn a su edad y patologias
concomitantes. Es por ello que queremos determinar cual es la
percepcion que tiene el adulto mayor de la atencién del personal
de enfermeria de Zamora en relacidén a la presencia 0 ausencia

de depresion.



3. MARCO TEORICO

Depresibn no es solamente sentirse triste, melancdlico, o
desanimado, es mucho mas que el desaliento que puede ser
parte de la vida diaria. Esta es una enfermedad que afecta a toda
la persona: sus pensamientos, sentimientos, comportamientos y
su salud fisica.

Las personas con trastornos depresivos se deterioran
notablemente desde el punto de vista mental, emocional y social;
cuando la depresién se acompafia de otro padecimiento organico,
se ensombrece su diagnéstico y entorpece su evolucion.
(Berlanga CC. 1999: 53-46). La depresion es dificil de
diagnosticar ya que tiende a confundirse con otros
padecimientos. Algunos autores (Ciurana MR 2002: 329-337).

Mencionan que la depresion es mas frecuente en mujeres que en



hombres; otros la describen (lllesca RR 1999: 51-57) “como un

grave problema de salud publica”.

Se piensa que para el afio 2020 la depresion sera la
segunda causa de discapacidad y ausentismo laboral. (Gandara
MJJ 1997: 389-394) refiere que la depresion es uno de los

motivos de consulta mas frecuentes en medicina familiar.

Debido a que una gran cantidad de pacientes con
depresion no llegan a ser atendidos por profesionales de la salud
mental, el reconocimiento temprano por parte de los médicos

familiares, asi como su oportuna intervencion esencial.

La depresion involucra aspectos emocionales, cognitivos,
de estilo de vida y de relacion con la estructura social. (Gonzéles
S. 1990) menciona que el término depresion tiene una variedad

de connotaciones que dependen del contexto en el que se use.



Puede significar un sentimiento de tristeza que cae dentro
del rango normal de experiencias de una persona, 0 un
sentimiento asociado al dolor por la pérdida de algo o alguien
importante, y finalmente puede representar un grado anormal de
humor disférico asociado a otras caracteristicas que lo distinguen

claramente como un estado anormal.

(Ciurana MR. 2002: 333-340) menciona que
aproximadamente 50% de los pacientes con depresién no son
detectados en atencion primaria y que en los paises
industrializados, la incidencia de los trastornos depresivos va en
aumento. En cuanto al género, se calcula que se presenta en 8 al
12% de los varones y 20 al 26% en las mujeres’ observandose
como una constante la proporcion de dos mujeres por un varon.

(lllesca RR 1999: 51-57)

10



La distribucién de la depresién segun el sexo ha sido
objeto de diversas interpretaciones, aunque exactamente no se
sabe la causa, probablemente se debe a una combinaciéon de
diferencias relacionadas con el género, estilo cognitivo, ciertos
factores bioldgicos y a una alta incidencia de estrés psicosocial

en la mujer.

Es importante sefialar que es mayor el nimero de mujeres
que solicitan atencion médica y también que tienen mayor
facilidad para expresar conflictos emocionales, lo cual puede
incidir en que se diagnostique mas la depresion en ellas que en

los varones.

La encuesta con adultos permitié estimar que la tasa de
prevalencia anual de depresion en México fue de 4.8% entre la
poblacién general de 18 a 65 afios (IC 95%=4.0-5.6), solamente -

-superada por los trastornos de ansiedad, con una prevalencia
11



anual de 6.8% (IC 95%=5.6-7.9). (De la Fuente R. 1994) Un
estudio en cuatro ciudades mexicanas, en el que se uso el CIDI,
estim6 que una de cada ocho personas (12.8%) padece
trastornos depresivos, y que cerca de la mitad los presento6 en el
altimo afio (6.1%).

Se encontré que el sexo, la edad y el nivel educativo se
asocian con la prevalencia de depresion en el «Ultimo afio».

(Slone LB. 2006: 158-167).

Uno de los principales motivos por los que los trastornos
depresivos tienen un impacto tan elevado en la salud publica, es

el alto grado de discapacidad que generan.

Los estudios simultaneos y comparables en 15 paises de
la Encuesta Mundial de Salud Mental, mostraron que, en general,
las personas atribuyen mayor discapacidad a los trastornos
mentales que a los fisicos, fundamentalmente debido a la mayor
discapacidad social y en el ejercicio de las tareas personales

cotidianas, pues la discapacidad en las tareas productivas por
12



trastornos fisicos y mentales fue similar. (Ormel J. 2008: 368-

375).

Paradodjicamente, una proporcién menor de casos con
trastornos mentales, recibié tratamiento, aun en los casos en que

la discapacidad habia sido definida como grave.

La Encuesta Mundial de Salud Mental determiné que, en el
caso especifico de México, las personas que padecieron algun
trastorno de salud mental en el dltimo afio perdieron en promedio
27 dias productivos si el trastorno fue grave (IC 95%=17.0-36.1),
y alrededor de siete, la gravedad fue moderada (IC 95%=3.9-

10.8) Comorbilidad y agravamiento de otros problemas de salud.

La multitud de estudios en diversos paises informa acerca

de la presencia conjunta de trastornos depresivos y otros

problemas de salud, tanto fisicos como emocionales.

13



Los ejemplos abundan en cuanto a diversos
padecimientos comérbidos con la depresion, entre los que se

incluyen enfermedades del corazon; (Burvill PW. 1995: 21-31.)

Diabetes Mellitus (Scott KM. 2009: 33-43). Hipertension
Arterial, Desnutriciéon, Enfermedad de Parkinson, Sindrome de

intestino irritable, (Reséndiz-Figueroa FE. 2008 3-10).

Trastorno de -ansiedad, Suicidio e ideacion suicida y
complicaciones en el tratamiento de Cancer, entre otros. Un
ejemplo claro y contundente es el de la asociacion entre

depresion y trastornos cardiacos.

Los hallazgos de estudios realizados en paises desarrollados en
las tres décadas anteriores, que ligan los trastornos depresivos
con enfermedades cardiacas, se han replicado a través de un
estudio que utiliza datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental,
en la cual se reporta que las personas que padecen depresion

tienen un riesgo dos veces mayor de presentar también
14



enfermedad del corazén que las que no tienen depresion (odds

ratio, OR=2.1; IC 95%=1.9-2.5).

En este sentido, destaca un estudio reciente conducido en
Nueva Zelanda que encontré que, en 80% de los casos de

comorbilidad, la depresién antecedi6 a la enfermedad cardiaca.

(Williams ED. 2011; 10-19) El estudio esta basado en una
muestra relativamente pequefia, por lo que sera necesario
replicar estos hallazgos antes de que se puedan alcanzar

conclusiones mas firmes.

En cualquier caso, es importante rescatar aqui que
encuestas et al, muestran que las personas que cursan con un
trastorno de ansiedad o depresivo tienen consistentemente cerca
de cuatro veces mayor probabilidad de presentar discapacidad
significativa; que quienes cursan con algun otro padecimiento

fisico comorbido, como diabetes.

15



(OR= 3.8 ; IC 95%= 3.5-4.2), enfermedad respiratoria (OR= 3.9 ;
IC 95%= 3.6—4.3), enfermedad del corazén (OR= 4.0 ; IC 95%=

3.7-4.3) o artritis (OR= 4.0 ; IC 95%= 3.5-4.4).

Adicionalmente, los autores hallaron que la combinacion
de trastornos fisicos y mentales genera mayor discapacidad que
cuando los trastornos ocurren por separado. Por ejemplo, las
personas que padecian trastornos mentales y diabetes al mismo
tiempo, tuvieron un riesgo aproximadamente nueve veces mayor
de discapacidad que quienes no tuvieron ningun trastorno (OR=
8.8; IC 95%=6.9-11.1), y siete veces mayor para quienes
padecieron comorbilidad psiquiatrica y enfermedad del corazén

(OR= 6.9; IC 95%= 5.7-8.4).

Otro ejemplo de como los trastornos depresivos afectan el
curso de la enfermedad y su tratamiento, se encuentra en una
revision de la bibliografia recientemente publicada en torno al

cancer testicular.
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En ella se destaca que la asociacibn de cancer con
depresion, estd ampliamente documentada, y se ejemplifica por
referencia que puede tener buen prondstico con el tratamiento
adecuado: cirugia y/o quimioterapia, pero la depresion puede
emerger con mayor gravedad durante esta etapa, afectando la
adherencia al tratamiento y la calidad de vida del paciente,
ademas de aumentar la estancia hospitalaria. (Téllez L. 2001;

1751-1757).

Cabe mencionar que un estudio que incluyé a personas
con diabetes en México, encontré una tasa alta de comorbilidad
con depresiéon (39%), con mayor prevalencia en las mujeres, las
personas viudas o divorciadas y quienes tenian niveles mas altos
de glucosa. (Téllez-Zenteno JF. 2002; 53-60). Mas aun, otro
estudio encontré6 que los pacientes con depresidén tenian dos
veces menos adherencia al tratamiento de la diabetes que

pacientes sin depresién. (Lerman |. 2004; 566-570).
17



Sin embargo, algunos autores como (Fisher L. 2001; 1751-
1757) llaman la atencion en el sentido de considerar la
problematica psicosocial en su conjunto y no solamente enfocar
la atencion en el tratamiento de la depresion, ignorando los otros

problemas. (Fisher L. 2001: 1751-1757).

En el caso de poblacion anciana, un reporte con una
muestra representativa de la Ciudad de México compard las
tasas de utilizaciébn de servicios de salud de acuerdo con la
presencia o ausencia de depresion y morbilidad grave en los
Ultimos seis meses y encontrd que las personas con depresion y
sin comorbilidad reciente tuvieron una razén 64% mayor que las
gue no tenian depresion (OR=1.64; IC 95%=1.3-2.1), y para las
gue tenian comorbilidad y depresion la razén fue aln mayor

(OR=2.6; IC 95%=2-3.3).

18



El estudio del contexto sociocultural de la depresion llamo
la atencion acerca del sentimiento de soledad que los adultos
mayores ligan fuertemente con conceptos de la depresion, a
pesar de que la soledad no es parte del criterio profesional de la

depresion. (Barg FK. 2006:329-339).

Los ancianos explicaron cémo la depresion no era
simplemente equiparable a la soledad. En cambio, la soledad era
vista como un precursor de la depresion. Los adultos mayores
tomaron de sus ideas acerca del envejecimiento cuando dijeron

gue la soledad esta muy relacionada con el envejecimiento.

Sin embargo, la soledad fue vista como algo a evitar como
responsabilidad individual, consistente con la idea de que uno
debe «levantarse a uno mismo sin ayuda de nadie» para superar

la depresidn. (Switer J. 2006: 1207-1216).

19



Las personas que ven la depresién en términos de soledad.
(Barg FK. 2006:329-339) establecen conexiones cercanas entre
las condiciones médicas y la depresion, (Bogner HR. 2008: 652-
657) o que tienen modelos culturales de la depresién que
enfatizan los aspectos sociales, (Joo JH. 2011; 1065-1074) no
parecen aceptar medicamentos como una primera linea de

tratamiento.

20



3.1 Factores de enmascaramiento de la depresién en el
paciente anciano

1. Muchos tienen dificultad para reconocer que estan deprimidos
y quejarse.

2. No es infrecuente que los sintomas centrales de la depresion,
como la pérdida de interés, la astenia, la pérdida de energia, la
disminucion del apetito, las alteraciones del suefio, el
enlentecimiento psicomotor o los problemas de concentracion,
sean atribuidos erroneamente al envejecimiento.

3. El humor depresivo pasa desapercibido, en ocasiones, por el
aplanamiento afectivo de algunos ancianos, que se interpreta
como serenidad.

4. Mas de dos tercios de los casos presentan quejas somaticas
predominantes y hasta en el 30% la somatizacion es el sintoma
inicial de la enfermedad. Se quejan de problemas de memoria,
gastrointestinales, malestar general, dolores osteomusculares,
etc., junto a una negacion de los sentimientos de depresién y una

ausencia de tristeza.
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5. La sintomatologia hipocondriaca es frecuente. Son quejas
cardiovasculares, urinarias y gastrointestinales. A menudo se da
la presencia concomitante de una enfermedad somética, que
dificulta ain méas. Casi un tercio de los ancianos con una
enfermedad fisica sufre, asimismo, depresion.

6. La sintomatologia delirante no es rara en el anciano deprimido,
por lo que se corre el riesgo de tratarle solo con neurolépticos. Es
frecuente encontrar ideas de persecucion, de celos o de prejuicio.
7. La ansiedad puede enmascarar un cuadro depresivo y
conducir a la prescripcion aislada de ansioliticos con el riesgo de

cronificar el trastorno y desarrollar dependencia.

22



3.2 Depresion en el adulto mayor

La geriatria, desde el punto de vista etimoldgico, significa
medicina de los ancianos, es decir, es la rama de la medicina que
se encarga del estudio del adulto mayor como la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de enfermedades de la vejes, asi como

de su recuperacion funcional e incorporacion social.

A su vez, la gerontologia, estudia el envejecimiento y sus
diferentes aspectos: biolégicos, médicos, sicologicos vy

socioecondmicos.

La depresion no es algo normal en el proceso de
envejecimiento y la mayoria de los adultos mayores se sienten
satisfechos con sus vidas, a pesar del aumento de dolores
fisicos. Sin embargo, cuando la depresion se presenta en adultos
mayores, puede pasarse por alto porque en la vejez se muestran
sintomas menos evidentes y porque pueden estar menos
propensos a sufrir o reconocer, sentimientos de pena o tristeza

(Gallo y Rabins, 1999).
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La depresién es comunmente un problema de salud
mental en los adultos mayores. Un 15% de los adultos mayores
de mas de 65 afios sufren este trastorno y muchas veces no esta
diagnosticado o tratado como debiera. Solo 15% de los adultos
mayores con depresion reciben un tratamiento adecuado (Gum et

al., 2006;).

De los adultos mayores que estan restringidos a sus
domicilios, entre 26% y 44% tienen depresion (Loughlin, 2004) y
se estima que de 30% a 50% de todos los adultos mayores
tendran un episodio de depresion durante el transcurso de sus

vidas (Tanner, 2005).

Se puede resaltar que la vejez no habla de una

enfermedad, pero, no se puede descartar trastornos fisicos,

psicologicos y sociales.

24



El envejecimiento es mas bien, un proceso natural en el cual
influyen muchos factores como son: la herencia genética, estilo

de vida, sociedad en que se desenvuelve, etc.

Segun las ciencias que estudian a los ancianos, las

edades en que una persona comienza a envejecer son:

45 a 60 afos / edad intermedia.

60 a 70 afos / senectud gradual.

70 a 90 afos / vejez declarada.

Mas de 90 afos / longevidad (largo vivir).

Esta visto que al llegar a la senectud gradual, hay declive
en la funcionalidad para ejercer diferentes actividades como:
bafarse, vestirse, alimentarse, uso del sanitario, movilizarse,

hacer compras, usar teléfono, etc.

25



Dicho descenso de las continuas actividades humanas en
las cuales, el adulto mayor, ha causado, condiciones
psicosociales para él lamentables, ya que este empieza a ser o
considerarse una carga mas, para sus familiares llevandolos a
tomar otras alternativas como el mal trato, que se considera como
“hacer dafio, deteriorando el estado no soélo fisico, sino también

animico”.

El mal trato en la actualidad en el adulto mayor, es el
abandono. La incapacidad de satisfacer las diferentes
funcionalidades y necesarias, implica el apoyo de que otros se

hagan cargo de llevar a cargo sus funciones.

El decaimiento del adulto mayor depende mucho del
descuido psicolégico, que la mayoria de las veces el familiar o la
sociedad misma propicia, al descuidarlo o bien desligarse de toda

responsabilidad, lo cual lo refleja no tomandolo en cuenta en

26



decisiones simples u optando hospedando en instituciones de

asistencia para su cuidado.

Estos malos tratos son los causantes de que muchas de
las veces el AM tengan tendencia a la depresién por abandono
familiar o social, por sentirse menos importante al acudir solo a

consulta médica.

3.3 Lacalidad en la atencién

A través de la historia, la enfermera se ha preocupado por
adquirir conocimientos que fundamenten las acciones de
enfermeria, para brindar a los pacientes una mejor calidad de
atencion. Sefala Vouri que a mediados de 1800, fue Florencia
Nightingale la primera persona en salud que se preocupd de
registrar cada procedimiento y técnica ejecutada a los pacientes,
incorporando herramientas estadisticas que permitieron obtener

resultados increibles en los valores de la mortalidad institucional,
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El primer indicio médico para mejorar la calidad de la
atencion aparece en 1846 cuando se instituye la Asociacion
Médica Americana siendo precisamente este uno de sus

objetivos.

En 1965 inicia sus trabajos de calidad el Doctor Avedis
Donabedian, una de las maximas autoridades en este campo;
define la calidad de la atencion como el tipo de atencion que se
espera, que va a maximizar el bienestar del paciente, una vez
gue se ha tomado en cuenta el balance de las ganancias y las
pérdidas, que se relacionan con todas las partes del proceso de
atencion. Donabedian describe que los servicios de salud, hay
gue estudiarlos en tres niveles: Estructura, Proceso y Resultado;
y que a su vez se relacionan con tres dimensiones: Técnica,

Interpersonal y Confort.
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3.4 Lacalidad de la atencién en los servicios de salud

Es responsabilidad de los diferentes grupos que laboran en un
hospital, sin embargo el papel de la enfermera es de particular
importancia, es quien brinda atencion directa y esta en contacto
por mas tiempo con el paciente, por lo que una atencion
interpersonal de buena calidad, es necesaria para lograr la
satisfaccion de los pacientes ya que, como menciona
Donabedian, son extraordinariamente sensibles al trato que
reciben y con frecuencia utilizan basicamente ese elemento al
juzgar la calidad de la atencién como un todo, incluyendo los

meéritos técnicos. (Donabedian A. 1990; 13-43)

La dimensidon interpersonal: se define como el
respetar al paciente como ser humano integral para lograr la
satisfaccion plena. Este aspecto de la calidad pone de manifiesto
la habilidad para establecer relaciones interpersonales positivas y

la actitud de los prestadores de servicios.
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Para su evaluacion influye: la presentacion del personal de
enfermeria; el establecimiento de una relacién empéatica, que
refleje interés por ayudar al paciente a recuperar la salud; la
amabilidad y la prontitud con que se le otorgue el servicio. Se
recomienda el método de encuesta de opinién, para conocer el
grado de satisfacciéon de los usuarios con el servicio, mediante el
cual el paciente puede externar su punto de vista. Las normas
gue rigen el manejo del proceso interpersonal surgen de los
valores, principios y reglas éticas que gobiernan las relaciones
entre las personas en general y entre los profesionales de la

salud y sus pacientes en particular.

3.5 la calidad de la atencion interpersonal de enfermeria

Peplau definié la enfermeria como un proceso terapéutico e
interpersonal que funciona en forma coordinada con otros
procesos humanos que hacen posible la salud para el individuo,
la familia y la comunidad, por lo que podemos definir la calidad de
la atencion interpersonal de enfermeria como:
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La relacion de respeto y comunicacion que se establece entre
enfermera y paciente para lograr su satisfaccion. El respeto debe
ser a los pacientes, a su integridad y a su particular forma de
pensar, a sus creencias y decisiones, evitando en nuestro trato:

Gritar, criticar, insultar o regafar al paciente.

La calidad de la atencion interpersonal de enfermeria
debe incluir: atencion oportuna que se define como brindar
atencion al paciente en el momento que lo solicite, y de
conformidad con su tratamiento. El trato amable que es
establecer una relacibn de empatia con el paciente y la
comunicacion. La satisfaccion del paciente se ha definido como la
percepcidon que tiene este de la atencidon que recibe e incluye:
atencion oportuna, amabilidad en el trato y comunicacion.

(Alvarez P. 1998; 20-28)
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de depresion en el adulto mayor y la

percepcién en la calidad de atencién por el personal de

enfermeria en el Hospital General de Zamora Michoacan.

4.2 Objetivos especificos

- Determinar la prevalencia de depresion en adulto mayor en
relacion a género.
- Determinar el grado de percepcién de calidad en base al

género.
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5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis nula

La diferencia en la percepcion de calidad de atencion por el
personal de enfermeria en el adulto mayor con o sin depresion,

pueden ser expresados por efectos del azar.

5.2 Hipotesis alterna

La percepcion de la calidad de atencion por el personal de
enfermeria en el adulto mayor, est4 en relacion a la presencia de

depresion.
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6. JUSTIFICACION

La depresion es frecuentemente sub diagnosticada y por ende,
sub-atendida, generalmente la sintomatologia es atribuible a
actitudes propias de la edad generando deterioro en la calidad de

vida del paciente.

La depresion es considerada la enfermedad mental més
frecuente, y una de las principales causas de discapacidad,
ubicandose en 1990 en el 4° lugar en el mundo, es el trastorno
afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afos, (OMS.
2001; 18-33) su prevalencia en este grupo de edad es de 15 al
36 % en la poblacion ambulatoria, pero se incrementa de 25 a 40

% en la hospitalizada; predomina en el sexo femenino.

En 1994 se estim6 una pérdida de 1.5 millones de afios
vida ajustados por discapacidad en paises occidentales, siendo

esta cifra mayor en paises en vias de desarrollo.
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La depresion impacta sobre el funcionamiento social y
ocupacional del individuo, y del social y econémico de la familia,
hecho que puede incrementarse en presencia de hospitalizacion
por otras enfermedades crénico degenerativas incapacitantes
como la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y Artritis

Reumatoide. (Moussavi S. 2007:851-858).

En los dltimos afios, México ha sufrido un cambio
demografico, donde se ha invertido la piramide poblacional
generando que el envejecimiento de la poblaciébn se acelere
significativamente en el presente siglo .Se calcula que el nUmero
de adultos mayores aumentara de 6,8 millones en 2000 a 22,2
millones en 2030 y a 36,2 millones en 2050. Sin embargo, el
aumento en la esperanza de vida no significa necesariamente
una mejoria en las condiciones de salud. Al contrario, uno de los
problemas mas importantes en la etapa de adulto mayor, es la
pérdida de las capacidades funcionales, emocionales vy
cognoscitivas.
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Estos cambios limitan la realizacion de las actividades
habituales y necesarias para la vida de las personas, con la
consecuente pérdida de su independencia y la necesidad

constante de ayuda.

Con el aumento del nimero de ancianos, habra también
incremento de las necesidades de salud de este sector de la
poblacién, una mayor prevalencia de uno de los problemas mas
temidos de la vejez: la dependencia funcional. Su importancia
estd dada por las consecuencias que conlleva, entre las que
destacan las de caracter personal (como la disminucion de la
autoestima y del bienestar autopercibido), las de caracter familiar
(como el cambio de las rutinas y las relaciones entre los
miembros de la familia), la prestacion de cuidados especiales, el
colapso del cuidador, la institucionalizacion vy, finalmente, las
implicaciones econdmicas a nivel individual, familiar, social y de

politicas de salud.
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Es por ello que el adulto mayor constituye un grupo
etario especial que por los factores antes referidos, puede tener
una percepcion diferente de la calidad de atencion que recibe
con la que él considera que debe recibir durante su estancia
hospitalaria por el personal de enfermeria, motivo por el cual se
realiza el presente estudio en el Hospital General de Zamora

Michoacan.

Obstaculos para la realizacion del estudio es que el
namero de pacientes hospitalizados es bajo, pero con estancia
prolongada de este grupo etario a investigar, por lo que se
aplicaran las encuestas durante su estancia. Otro obstaculo es

el de recursos econdmicos (papeleria, fotocopias).
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio del estudio:
No experimental.

7.2 Tipo de estudio:

No probabilistico a conveniencia del investigador, durante el
periodo comprendido entre 1 de Septiembre al 31 de Diciembre
del 2012.

Observacional, correlacional, transversal, retrospectivo.
7.3 Lugar:
Hospital General de Zamora.

7.4 Poblacion:
Zamora de Hidalgo; Michoacan.

7.5 Muestra:
No probabilistica con 115 adultos mayores.

7.6 Criterios de inclusién:
Se tomara en cuenta a adultos mayores de 60 afos, que se

encuentren en estado de alerta en pleno uso de sus facultades
mentales. Adultos mayores con estancia menor a 7 dias.
Adultos mayores que acepten participar en el estudio, con previo

consentimiento informado.
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7.7Criterios de exclusion:

Adultos mayores que no cumplieron con los requisitos de
inclusion y no hayan contestado en forma completa las encuestas
no acepten participar.

Adulto mayor con alteraciones neuroldgicas.

7.8 Criterios de eliminacion:

Pacientes con estancia mayor a siete dias

Que no hayan cumplido con el rango de edad.
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8. CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

8.1 Variable independiente
e Depresion

8.2 Variable dependiente
e Calidad de atencién
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9. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable | Operacionalizacién | Tipo de | Escala | Indicador
variable | de
medicio
n
Depresié | Es un desorden | Cualitativ | Ordinal | Tabulacién  de
n emocional que se | a ordinal acuerdo al grado
presenta con de depresién que
frecuencia en un se presenta:
persona tales
como angustia, A) 0-4
agitacion, Normal.
desesperanza,
trastornos del B) 5-8
suefio y cambios Leve.
drasticos del
humor tal problema C) 9-11
se medira atreves Moderad
de la escala de a.
depresion de
yesavage para D) 12-15
detectar el indice Severa.
de depresion en
ambos géneros.
Calidad | Eltipo de atencién | Cualitativ | Ordinal | Tabulacion  de
de gue se espera, que | a ordinal acuerdo al grado
atencion | va a maximizar el de satisfaccion
bienestar del del usuario
paciente, una vez externo.

gue se ha tomado
en cuenta el
balance de las
ganancias y las
pérdidas, que se
relacionan con
todas las partes del
proceso de
Atencion.

A) Excelente

B) Buena.
C) Regular.
D) Mala.
E) Muy
mala.
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10. RECOLECCION DE DATOS

10.1 Instrumento

Los dos instrumentos que se utilizaran en este estudio son:
Escala de depresion geriatrica, y escala de satisfaccién del
usuario externo.

Procedimiento

1.- Se realiza un analisis de cuantos pacientes >60 afios estan
hospitalizados en el Hospital General Zamora

Con antecedentes de portador de depresion o enfermedad
depresiva.

2.- Escala de satisfaccién de la calidad de atencion del usuario
externo en sector salud.

Se realiza la suma del puntaje de los items que son
positivos para la depresién de cada uno de los instrumentos, y se
registra en cada persona entrevista el puntaje obtenido,
estableciéndose cuatro categorias que a continuacion se

describen.
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11. ELABORACION DE LIBRO DE CODIGOS.

INSTRUMENTO EDG Cuestionario “calidad”
YESAVAGE de atencién usuario de
sector salud.

Columnas (valores de las categorias o sub categorias)

Se establecieron cuatro categorias que agrupaban

diferentes items

1.-Adultos mayores con percepcion de satisfaccion de la

calidad de atencion del usuario externo.

2.-Adultos mayores con mala percepcion d1.-e satisfaccion

de la calidad de atencién del usuario externo.
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3.- Adultos mayores con depresion escala de Yesavage si

tenian cinco 0 mas puntos.

Subcategorias (respuesta positiva a los items: 2, 3, 4, 6, 8,
9, 10,12, 14 y 15 respuesta negativa items 1, 5, 7, 11y

13)

Subcategorias: leve puntaje de 5 a 8, moderada de 9 a 11

y severa de 12 a 15 puntos.

4.- Adultos mayores sin depresion escala de Yesavage Si

tenian cinco 0 mas puntos

(Respuesta positiva a los items: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10,12, 14

y 15 respuesta negativa items 1, 5, 7, 11y 13)

Subcategorias: Leve, puntaje de 5 a 8, moderada de 9 a

11 y severa de 12 a 15 puntos.

Subcategorias: leve puntaje de 5 a 8, moderada de 9 a 11
y severa de 12 a 15 puntos. Categoria Puntaje obtenido
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12. CODIFICACION FiSICA.

Se generd matriz de datos, misma que se realiza al vaciar

las respuestas de los items de ambos instrumentos, de
acuerdo con el libro de cédigo en el programa estadistico
utilizandose, SPSS XVIII, generandose un archivo que se
identificd con el nombre y contiene los datos recolectados

y codificados.

Disefio y construccion de bases de datos.

Los datos se presentan con tablas de tipo bi-variable, que
contienen un titulo: qué, déonde, como y cuando; un cuadro
gue consta de tres elementos: encabezado, columna

matriz, columna de datos y notas de pie.

Como la muestra consta de un numero grande de
elementos, agrupamos las magnitudes encontradas dentro

de intervalos de valores denominados clases, formando
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distribucion de frecuencias. Severidad de la depresién en

adultos mayores del Hospital General Zamora.

Serie de clases

Severidad de la

depresion

Frecuencia observada

NUmero casos | Porcentaje

Sin depresién (0 a 4

puntos)

Leve (de 5 a 8

puntos)

Moderada ( 9 a 11

puntos)

Severa (mayor de 12

puntos)

Total
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b) Analisis estadistico de datos.

Estadistica no paramétrica para variables cualitativas, Ji
cuadrada para determinar si existe asociacion entre dos variables
categoricas y riesgo relativo para determinar grado de asociacion

entre dos variables.

Se hace un andlisis epidemioldgico de los resultados en
primer lugar en forma descriptiva utilizando frecuencias y
porcentajes, y como parametros inferenciales se utilizé la Ji
cuadrada (con o sin correccion de Yates), y la determinacion del
factor de riesgo. El nivel de significancia para determinar
diferencias estadisticamente significativas fue convencionalmente

fijadoenp <_ 0,05.

47



12. RECURSOS

Recursos Humanos: estd constituido por estudiantes de
enfermeria encargadas de la recoleccion de datos, y médico

supervisor de la tesis.

Recursos materiales: Papeleria (hojas de maquina, lapiz,

pluma) computadora.

Recursos econdémicos especiales no se ocupan ya que los
gastos de papeleria seran cubiertos por los estudiantes

responsables de la tesis.
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13. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

13.1 Instrumentos
Los dos instrumentos que se utilizaran en este estudio son: la

Escala de Depresion Geriatrica (EDG) creada por Yesavage

version corta, y evaluacion de satisfaccion del usuario externo.

13.2 Procedimiento
1.- Se realiza un analisis de cuantos pacientes de 60 afios 0 mas

estan adscritos al HGZ.

2.- Se establece entrevista con los pacientes y familiares que
acomparfan al paciente en su estancia hospitalaria, explicandoles
el motivo del estudio y se les invita a participar en la

investigacion.

3.- A los pacientes o familiares que acepten se les solicita que

firmen una carta de consentimiento informado.

4.-. Aplicacion de cuestionarios.
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5.-. Se establece inicialmente un grupo de pacientes de 60 afios,
a quienes se les aplica el instrumento de Yesavage y de acuerdo
al mismo, se establecen dos grupos. El grupo A) con el
antecedente de ser portador de depresién; y el grupo B), que no
presenta enfermedad depresiva. A ambos grupos se les aplica el

cuestionario de satisfaccion del usuario externo del sector salud.

6.- Concentrado de la informacion en una base de datos de

Excel.
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14. RESULTADOS

Se realizaron 115 entrevistas y aplicacion de los cuestionarios en
forma de entrevista, eliminandose 19 por cedulas con llenado
incompleto y siendo mayor la prevalencia de depresion en el sexo
femenino, con un 44.7%, encontrdndose minima la diferencia en
su magnitud con 20.2% a favor de la depresioén leve, con una p
0.39, como se observa en la tabla 1.

Tabla no. 1 GRADO DEPRESION EN RELACION AL GENERO

NIVEL DE DEPRESION | FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA
MUIJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES

SIN DEPRESION 0 0 0 0

DEPRESION LEVE 21 40 55.2 71.4

DEPRESION 9 8 23.6 14.21

MODERADA

DEPRESION GRAVE 8 8 21.0 14.21

FUENTE ENCUESTA
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Grafico 1 DEPRESION EN ADULTOS MAYORES EN RELACION AL
GENERO.

ADULTOS MAYORES:GENERO

Hombre

Mujer

FUENTE ENCUESTA

Al evaluar la presencia de depresion en relacion al género hay
diferencia entre el sexo femenino y masculino con predominancia
de este ultimo contrastando con lo reportado en la literatura.
(Gréfico 1)
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Grafico 2 GRADO DE DEPRESION GLOBAL EN ADULTO
MAYOR.

TIPO DE DEPRESION EN ADULTO
MAYOR

depresidn severa
depresion moderada

.z

depresidn leve

sin depresion

FUENTE ENCUESTA

Al evaluar el tipo de depresion global en el adulto mayor se
encontro que la depresién moderada es la de mayor predominio
con un 43.2 % de los pacientes hospitalizados estudiados.
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GRAFICO 3. DEPRESION EN RELACION A ITEMS DE ESCALA DE
YESAVAGE

DEPRESION EN RELACION A ITEMS DE
ESCALA DE YESAVAGE

¢Se siente usted con mucha
éDe la forma de como se

i Siente usted que tiene mas

i Prefiere usted quedarse en

Se siente usted a menudo Sin depresion
Se siente féliz la mayor parte Deresién

iene usted miedo de que|

¢ Estd usted de buen humor

Se aburre usted mucho?|

i Siente Ud que su vida esta

¢Ha suspendido usted

¢ Esta usted basicamente,

Fuente encuesta.

En base a la consistencia interna del instrumento evaluado los
items de mayor relevancia con la depresion fueron en un 80 %
el de ¢ prefiere usted quedarse en casa en lugar de salir?, ¢siente
usted que su vida esta vacia?, ¢se aburre usted mucho?
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Al analizar la presencia o ausencia de depresién, en la

percepcion de la calidad de atencion por parte del personal de

enfermeria en el adulto mayor con depresién, se observa que la

mala percepcién es mayor es mujeres con depresion leve y en

varones predomina la buena percepcion. Estas diferencias no

tienen significancia estadistica con un OR de 2,95% IC =0.17-

22.8 para el sexo masculino y OR 0.77, 95% IC 0.16-3.71 como

se muestra en la tabla 2.

Tablano. 2

PERCEPCION DE LA ATENCION DE CALIDAD DE ATENCION

BUENA

Hombres Mujeres Hombres

Depresion 12 17 8
Leve

Depresion 9 5

Moderada

Depresion 3 3 1
Severa

Fuente: encuesta.

MALA

INDIFERENTES

Mujeres Hombres Mujeres

22 1 1
3 3
5 1
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15. DISCUSION

En este estudio se documenté una prevalencia de depresion del
44.7% en pacientes sexo femenino y de 28.5% en sexo
masculino; la prevalencia difiere con lo reportado por Avilay
Funes (Avila FJA: que reporta una prevalencia de 66% en
poblacién abierta, realizado en la poblacion metropolitana, de
México, Distrito Federal; y a lo reportado por Wilson Escalante
(Wilson E. 2009; 244-246) en adultos mayores de 60 afos
residentes de la Cd de México, con la desigualdad de haberse
realizado en poblacién abierta, y de lo reportado por Gonzalez
Pedraza en adultos mayores de 60 afios, con pacientes
ambulatorios de una unidad de medicina familiar en la Ciudad
de México (Gonzélez PA. 2010; 5-15) de 57.3 % . En relacién al
género, existe relacion de 2-1 a favor del sexo femenino,
contrario lo reportado por (Reiger AD. 1988; 977-986)

La percepcién de calidad de atencion por parte del
personal de enfermeria del adulto mayor hay diferencias

relacionadas al género, sin embargo estas diferencias no tienen
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significancia estadistica y pueden ser explicadas por efectos del
azar o circunstanciales.

Limitaciones del estudio: tamafio de la muestra, por ser
pequefia, y ello influye en los resultados, asi como no haber
incluido en el estudio, al cuidador del paciente, a la familia, tipo
de familia, rol que actualmente desempefia dentro de familia,
dependencia o no econOmica, presencia 0 ausencia de
enfermedad crénico degenerativa o enfermedad terminal, debido
a participacion que es fundamental para el desarrollo o no del

estado depresivo del paciente.
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16. CONCLUSION

Existe una inversion de la pirdamide poblacional del pais y por
ende, un mayor niumero de personas mayores de 60 afos. El
envejecimiento es un proceso natural, gradual y adaptativo,
caracterizado por disminucion de la respuesta adaptativa
propiciada por los cambios inherentes de la edad y el desgaste
acumulado ante los retos que enfrenta el organismo,
favoreciendo la presencia de enfermedades psicopatoldgicas, sin

gue la edad cronoldgica represente siempre la edad biolégica.

Este periodo de vejez coincide con la depresion, y se
relacionan de manera tal que la vejez es una etapa de pérdidas
(sociales, culturales, laborales, personales, de pareja, de roles
familiares, econémicas), y que se da una relacion entre estas
pérdidas y la depresion. Asociado a estas pérdidas, con
frecuencia la persona se encuentra en la etapa de declive en su

salud, por lo que se convierte en un paciente complejo durante su
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estancia hospitalaria, pero no obstante, tiene el derecho de una
atencion de digna y de calidad, asi como a un respeto por parte
del personal de salud de su privacidad, de sus creencias y de sus

carencias.

Finalmente, la prevalencia en nuestro estudio es mayor a
lo reportado por la ENEGI 2009, y la percepcién de calidad de

atencion del adulto mayor es buena.

59



17. ANEXOS

17.1 Consideraciones éticas

Se solicitara la participacion de los pacientes en el estudio,
previo consentimiento informando en relacién a las expectativas
del mismo, y la seguridad de estricta confidencialidad de los

datos expresados.

Previa realizacion del protocolo de investigacion, se
solicitd la aprobacion de la Comision Etica y de la Escuela de

Enfermeria de Zamora A.C.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (1984), con Ultima
reforma publicada 12/01/2006, el presente estudio se apego a
lo que establece el: TITULO PRIMERO, Articulo 2°, apartado VI:
El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y

tecnoldgica para la salud. Articulo 3°, apartado: VII:
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La organizacion, coordinacion y vigilancia del ejercicio de
las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la
salud. Porque de alguna manera se esta supervisando el
ejercicio profesional del personal de salud sobre un estado

especifico.

Se apega a lo que establece el TITULO CUARTO,
CAPITULO Il Articulo 90, apartado 1V, Promover la participacion
voluntaria de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud en
actividades docentes o técnicas. Porque el estudio se realiza con
la participacion voluntaria de los usuarios externos que se
encuentran cursando algun grado en la escuela de enfermeria de

Zamora A.C.

Se apega a lo establecido en el TITULO QUINTO,

CAPITULO UNICO, Articulo 96.- apartado lIl.
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A la prevencion y control de los problemas de salud que se
consideren prioritarios para la poblacién, ya que la calidad de
formacion del estudiante es una de las prioridades en la escuela

de Enfermeria de Zamora A.C.

A lo establecido en el TITULO QUINTO, CAPITULO
UNICO, Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se
desarrollara conforme a las siguientes bases: Apartado Il. Podra
realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro método idéneo, el presente estudio
solo se puede realizar con la informacion obtenida de los mismos

pacientes.

Apartado IV. Se debera contar con el consentimiento por
escrito del sujeto en quien se realizard la investigacion, o de su
representante legal en caso de incapacidad legal de aquél una
vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las

posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud. Para la
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realizacion del estudio se conté con consentimiento por escrito de

los sujetos a investigar.

El presente estudio se apega al Cadigo de (Helsinki, 2012;
10) codigos internacionales y nacionales de bioética (CONAMED.
sefialados por este codigo: apartado 2: Consentimiento informado

del sujeto.
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17.2 ESCALA YESABAG

1. ¢Esté usted basicamente, satisfecho(a) con su
vida?
SI/NO

2. ¢(Ha suspendido usted muchas de sus actividades
e intereses?
SI/NO

3. ¢Siente usted que su vida esta vacia?
SI/NO

4. ¢Se aburre usted a menudo?
SI/NO

5. ¢Esta usted de buen humor la mayor parte del
tiempo?
SI/NO

6. ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a
pasar?
SI/NO

7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?
SI/NO

8. (Se siente usted a menudo indefenso(a)?
SI/NO

9. ¢Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de
salir y hacer cosas nuevas?
SI/NO

Con respecto a su
memoria:
10. ¢Siente usted que tiene mas problemas que la
mayoria de la gente?
SI/NO
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11. ¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a)
en este momento?
SI/NO

12. De la forma de como se siente usted en
este momento, ;Se siente usted inatil?
SI/NO

13. ¢Se siente usted con mucha energia?
SI/NO

14. ;Siente usted que su situacion es irremediable?
SI/NO

15. ¢Piensa usted que la mayoria de las personas
estan en mejores condiciones que usted?
SI/NO
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17.3ESCALA DE EVALUACION DEL USUARIO EXTERNO
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Frecue

Siem ntemen A Rara Nunca
pre te veces |vez

1.- ¢ Se dirige a usted

la enfermera de forma 5 4 3 2 1

amable?

2.- ¢Le saluda cuando
ingresa al servicio?

3.- ¢, Le escucha con
atencion?

4.- ;Le atiende un
Tiempo razonable?

5.- ¢ Le da confianza
para platicar sobre lo
que a usted le
interesa?

6.- ¢Le orienta a
usted o su familiar
sobre como llevar su
tratamiento?

7.- ¢Le hace
indicaciones sobre
coémo mejorar y
mantener su salud?

8.- ¢ Le pregunta
sobre si tiene dudas
sobre su tratamiento?

9.- ¢Le informo si
requiere o no de algun
tipo de cuidado
familiar?
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10.- ¢ La atencién que
se le brindé a su
problema de salud fue
confidencial?

11.- ;Le ha orientado
sobre otros servicios
gue pueden o debe
utilizar en la unidad?

12.- ¢ Cuando se ha
requerido su atencién
la ha encontrado en
Su servicio (dentro de
su horario de
trabajo)?

13.- ¢ Se muestra
respetuosa a sus
creencias y
costumbres?

14.- ¢ Para dirigirse a
usted o sus familiares
utiliza palabras y
términos que facilitan
comprender su
padecimiento y
tratamiento?

15.- ¢ Considera que
la atencién que recibe
del personal que esta
evaluando ha sido
adecuada?

16.- ¢ Lo orienta sobre
los programas
integrados de salud
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gue estan a su
disposicion?

17.- ;Lo deriva a los
diferentes
departamentos del
hospital de manera
claray amable?
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