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RESUMEN
El presente trabajo investigativo tuvo como interrogante conocer los niveles de
depresién en los Adultos Mayores, y su impacto en el Estado nutricional.
Se encuesto a 148 Adultos Mayores hospitalizados en el servicio de Medicina
interna del Hospital Regional Docente Ambato.
La metodologia incluyé la Mini Nutritional Assessment (MNA), que evaltuan
pardmetros antropométricos, estilos de vida, evaluacion dietética, autopercepcion
del estado de salud y nutricion, la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
para el nivel de depresion, y el test de IDERE estableciendo la Depresion como

Estado y Rasgo.

Cuyos resultados mostraron que los niveles de depresion tienen relacion
directamente proporcional con el estado nutricional, a mayor estado nutricional el
nivel de depresion es menor. De los Adultos Mayores intervenidos en la
investigacion el 85,5% tuvieron Riego de Desnutricion y Desnutricion asociada a
Depresion, de los cuales el 80% presentan un nivel de depresion de leve a
moderada, concurriendo una prevalencia de Depresion como Estado sobre la
Depresion como Rasgo, permitiendo comprender como la presencia de rasgos

depresivos aumenta la probabilidad de vulnerabilidad a episodios depresivos.
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Recomendandose realizar un Manual o Guia de Alimentacién para la poblacion de

Adultos Mayores, con el fin de proporcionar una longevidad adecuada.
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DESNUTRICION, ADULTO_MAYOR.
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ABSTRACT

This research work was to question know the levels of depression in Older Adults,

and its impact on nutritional status.

He polled 148 Senior hospitalized in the Internal Medicine Teaching Hospital

Regional Ambato.

The methodology included the Mini Nutritional Assessment (MNA), which assessed
demographics, lifestyles, dietary assessment, self-rated health and nutrition, the
Geriatric Depression Scale of Yesavage depression level, and establishing test Idere
Depression as State and Trait.

The results showed that levels of depression are directly proportional to the
nutritional status, nutritional status to high level of depression is lower. Older Adults
intervened in the investigation were 85.5% and Irrigation Malnutrition Malnutrition
associated with depression, of which 80% have a level of mild to moderate
depression, concurring prevalence of depression as a State on the Depression as
feature, allowing to understand how the presence of depressive features increases the
likelihood of vulnerability to depressive episodes.
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Recommending or performing a Manual Food Guide for Aging population, in order
to provide adequate longevity.

KEYWORDS:

NUTRITIONAL, DEPRESSION, FOOD, MALNUTRITION, ELDERLY.
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INTRODUCCION

La poblacion anciana es uno de los grupos de mayor riesgo de problemas
nutricionales por déficit o exceso, dado por el proceso declive que amplia las
necesidades de algunos nutrientes y origina una menor capacidad de regulacion de la
ingesta de alimentos, sumados factores fisicos, psiquicos, sociales y econémicos que

desatan cambios en la calidad de vida del adulto mayor.

Es de vital importancia mantener un estado nutricional adecuado en los ancianos, ya
que con esto proporcionamos un proceso de longevidad 6ptimo. Se ha manisfetado
que la incidencia de sintomas depresivos en esta etapa de vida es significativamente
frecuente, haciendo que la conservacion del estado nutricional incremente la
autonomia y validismo y con ello un mejor desempefio familiar, laboral, social y la

sensacion de plenitud vital.

Al igual que la Desnutricién, la Depresion es determinada por factores genéticos,
dietéticos y psicosociales que interactuando reciprocamente alteran la situacion
nutricional del Adulto Mayor, siendo asi que la nutricion podria influenciar
directamente en la prevencién de la depresién y a su vez el padecimiento de
depresion puede alterar los habitos alimentarios y perturbar la situacion nutricional
del paciente.

Se ha reconocido a la depresion como una de las autoras de la merma de peso en
personas de edad avanzada, siendo el desequilibrio nutricional, un significativo factor
de riesgo de morbilidad y mortalidad en el adulto mayor, sin embargo la intervencién
nutricional ha verificado que mejora el peso corporal y el estado nutricional en
adultos mayores malnutridos o con riesgo de malnutricion, extiende la fuerza
muscular y normaliza el perfil metabolico del musculo durante la realimentacion en
sujetos malnutridos e incrementa la masa libre de grasa en adultos mayores
quebrantables lo que pone de relieve el valor que tiene la identificacion de los
pacientes adultos mayores que podrian beneficiarse de la deteccion precoz de la

desnutricion o aquellos en riesgo.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 TEMA DE INVESTIGACION

“ DEPRESION EN ADULTOS MAYORES Y SU EFECTO EN EL ESTADO
NUTRICIONAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO DE
JULIO ANOVIEMBRE 2012~

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1 CONTEXTUALIZACION

El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios que repercuten
directamente sobre el estado nutricional de la poblacion adulta mayor, que la hace

vulnerable con un riesgo elevado de sufrir deficiencias nutricionales.?

Actualmente la estructura de la poblacién Adulta mayor se ha innovado
aceleradamente, debido a que la esperanza de vida ha ido cada vez en aumento, y mas
junto a la caida de fecundidad se ha reducido la proporcién de nifios, nifias y jovenes,

por tanto el envejecimiento de la poblacién se ha generalizado )

En América Latina, la prevalencia de desnutricion en adultos mayores que viven en la
comunidad varia entre 4,6% y 18,0%, mientras que en los hospitalizados asciende a
més de 50% @ Ya que por diferentes motivos los adultos mayores son vulnerables a
padecer de desnutricion, siendo frecuentes en aquellos que tienen enfermedades

coadyuvantes, bajo recurso econémico y escaso acceso al servicio de salud.



En un estudio realizado en adultos mayores de 60 afios de edad que atendidos en
consulta ambulatoria de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social
se encontro que 29,9% de los adultos mayores presentd malnutricion, se encontrd
asociacion entre el riesgo y malnutricién con la depresion. ©

Mientras que la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) estima que en todo el
mundo hay méas de 150 millones de personas con depresion.

Gran parte de la poblacién padece de Depresion , mencionandose en estudios que la
incidencia de esta enfermedad es hasta 2 veces mas alta en las mujeres que en los
hombres, considerandose ser una carga incapacitante mas que la Diabettes o la

Hipertension.

La poblacion de adultos mayores en Ecuador ha crecido considerablemente debido a
que la esperanza de vida ha ido cada vez en aumento, por tanto Ecuador se ubica en la
fase de transicion demografica con una tasa de fecundidad del 2,6%, una esperanza de
vida de 75 afios y una proporcion de 5,7 % de personas adultas mayores, se espera
que para el afio 2050 la poblacion mayor a 60 afios llegue a mas de tres millones de

personas. ©.

En el Ecuador hay 1'229.089 adultos mayores, la mayoria reside en la sierra del pais
(596.429) seguido de la costa (589.431). En su mayoria son mujeres (53,4%) y la
mayor cantidad esta en el rango entre 60 y 65 afios de edad, de los cuales el 24% de

la poblacién Adulto mayor padece desnutricion. ©

En el Hospital Provincial Docente Ambato, la depresidn representa un problema
social y psicologico para la poblacion adulta mayor de 65 afios, que interviene
directamente en su estilo y calidad de vida. Debido a que en este establecimiento
existe escasos estudios en la poblacion de adultos mayores, se propone esta
investigacion con la finalidad de que los resultados constituyan un modelo que sitie
cambios, para que el personal de salud ponga énfasis en la atencion integral de este

grupo que por mucho tiempo se ha encontrado en el olvido.



Cada curso de la vida demanda de cuidados, pero es en las Gltimas fases de la vida
cuando la atencion y el cuidado son ineludibles, ya que a mas del deterioro fisico, en
muchos casos se afiaden los estados depresivos o la situacion socioecondémica del
adulto mayor donde es factible que derroche interés por su alimentacion, o
simplemente reduzca su capacidad para nutrirse como antes. De ahi que cuantiosas
fundaciones geriatricas del mundo se alarmen cada vez mas por el progreso de nuevas

formas de alimentacion que resguarden las necesidades sefialadas de los Mayores.

1.2.2 ANALISIS CRITICO

La depresion es una enfermedad frecuente en personas de edad avanzada, siendo la
nutricion quien juega un papel significativo en el umbral de los disturbios afectivos.
La identificacion precoz de desnutricion puede reducir el riesgo de complicaciones y

la tasa de mortalidad.

La desnutricion es un problema comun en todos los niveles de atencidn sanitaria,
desde atencion primaria a especializada y en centros de atencion geriatrica. Su
incidencia en los hospitales es del 40% y en las residencias de mayores supera el
60%, teniendo una alta relacion con el progresivo envejecimiento de la poblacion,
siendo deficientemente reconocida y tratada, originando un impacto negativo sobre
los pacientes individuales en términos de morbilidad, mortalidad, independencia y

calidad de vida, siendo uno de los factores de riesgo la Depresion.

En el especifico caso de lo Adultos mayores de nuestro pais, la prevalencia de
desnutricion relacionada con la enfermedad varia mucho segun el nivel asistencial,
por lo que es importante establecer un plan estratégico para luchar contra la
desnutricion desarrollando e implantando guias, estableciendo cribados, los mismos
que conlleven a un procedimiento estandarizado de valoracién nutricional y de su

tratamiento.



1.2.3 PROGNOSIS

A futuro de no asimilar e indagar el problema de depresion y su repercusion en el
Estado nutricional, los adultos mayores en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial Docente Ambato, seguiremos exponiendo a las personas que se
encuentran hospitalizadas, a que su estado nutricional se deteriore, aumentando el
riesgo de desnutricion por la debilidad 6sea y falta de nutrientes, agregando mas dolor
a su condicién humana, ampliando de este modo la lista de mortalidad del adulto
mayor con la culpabilidad callada de toda la sociedad, ya que la nutricién sigue
siendo uno de las importantes precisas para el envejecimiento exitoso, para el
mantenimiento de las capacidades funcionales fisicas, cerebrales, afectivas y sociales.
Por ello es necesario saber la entorno de los ancianos en el pais, sus medios
socioeconémicas y de salud, para que se tomen medidas adecuadas que avalen la

atencion integral de este grupo vulnerable, los ancianos.

1.2.4 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cémo influye la depresion en el Estado Nutricional de los Adultos mayores
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente

Ambato?

1.2.5 PREGUNTAS DIRECTRICES

» ¢Cuales son los Estados Depresivos que presentan los A.M hospitalizados en
el servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato?

» ¢Cual es el Estado Nutricional de los AM hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato?

» ¢Cuales son las diferencias entre Depresion como Estado y Rasgo.

» ¢Cuaéles acciones se tomaria para mejorar la conducta Nutricional y

Psicoldgica en los Adultos Mayores?



1.2.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.8.1 D. Espacial:

1.2.8.1.1 lugar: Hospital Provincial Docente Ambato
1.2.8.1.2 &rea: Medicina Interna
1.2.8.2 D. Temporal: inicio de Junio y finales de Noviembre
2012
1.2.8.3 D. de Contenido.
1.2.8.3.1 Campo: Gerontologia
1.2.8.3.2 Area: Sindromes Geriatricos
1.2.8.3.3 Aspecto: Depresion _ Nutricion

1.2.8.4 Objeto de Estudio:  Adulto mayor

1.3 JUSTIFICACION

En nuestro contorno la senectud es una porcion de la poblacion que se encuentra
olvidada, como si la gente se negara a si misma el hecho de algin dia poder llegar a
esta edad que es rotulado como la tercera edad, siendo que muchos de ellos viven en
el completo abandono sin ningun cuidado y sus familias solo los ven como seres
inproductivos del que tienen que hacerse cargo ya que estamos inmersos en una

cultura donde no se nos ensefia a envejecer.

El presente trabajo investigativo es de gran interés ya que esta centrado en asistir a los
adultos mayores, mediante la aplicacion de una guia de herramienta, dirigida
conservacion de un adecuado estado nutricional, que permitira mantener un equilibrio
corporal. Su contenido cientifico y varios estudios realizados sobre la aplicacion de
una herramienta de apoyo y las grandes ventajas que estos proporcionan al adulto
mayor, nos lleva a indagar profundamente los aspectos benéficos que se pueden

obtener al aplicarlos de manera correcta.



La factibilidad de esta investigacion es amplia debido a que cuenta con el apoyo de

un equipo multidisciplinario del salud y de los adultos mayores.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar el grado de Depresion y su influencia en el Estado nutricional en los
Adultos Mayores hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital

Provincial Docente Ambato de Julio a Noviembre del 2012.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Puntualizar el estado nutricional de la poblacion investigada mediante el Mini
Nutritional Assessment (MNA).

2. Analizar el nivel de depresion mediante la Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage.

3. Diferenciar la Depresion como Estado y Rasgo.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
Entre los soportes tedricos cientificos a emplearse en la presente investigacion se

plantean los siguientes:

1.- Ana Lucia Contreras, “Malnutricion del adulto mayor y factores asociados”
Distrito de Masma Chicche, Junin, Peru, 2013

Se ejecuto para determinar el estado nutricional y los factores asociados a
malnutricion en el adulto mayor en la comunidad de Masma Chicche, utilizando un

método descriptivo transversal, dirigido a 72 Adultos Mayores.

Se utilizé el Mini Nutritional Assesment (MNA) para la evaluacion nutricional e
instrumentos de valoracion geriatrica integral para establecer la presencia de
depresion (Yesavage), estado funcional (Katz), deterioro cognitivo (Pfeiffer), salud
oral (GOHA) y estado social (Guijon). Se realizé estadistica descriptiva, chi cuadrado

y ANOVA para determinar asociacion entre las variables.

Los resultados mostraron una prevalencia de malnutricion de 29,9%; 57,9% en
riesgo de malnutricion. EIl 69,4% presentaban depresion y riesgo de la misma; 27,8%
mostrd deterioro cognitivo; 93,1% presentaba percepcion negativa de su salud oral;
51,4% eran dependientes funcionales y el 100% poseia alguin problema social.



Concluyendo que en la comunidad de Masma Chicche, alrededor de la tercera parte
de la poblacién tiene malnutricion la misma que esta asociada con el sexo masculino

y la presencia de depresion )



2.- Catherine Alexandra Andrade Trujillo, “Nivel de Depresion en Adultos
Mayores de 65 Afos y su Impacto en el Estado Nutricional en la Parroquia

Asuncion. Canton Giron. Azuay” 2011.

Se realizd para determinar el nivel de depresion y su impacto en el estado nutricional
de los adultos mayores de 65 afios, la metodologia incluyé la Mini Nutritional
Assessment (MNA), la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y con el

programa estadistico JMP se analiz0 la relacion entre variables.

Los resultados de los parametros evaluados en la MNA, en sus dos fases Cribaje y
Evaluacién, indicé que el 15,6% de adultos mayores presentan un estado nutricional
normal, el 48,5% en riesgo de malnutricién y el 35,9% en malnutricion. El 6,3% de
ancianos no presentan depresion, el 64,1% depresion moderada y el 29,6% depresion
grave.

Existe una relacion inversamente proporcional entre el estado nutricional y nivel de

depresion, a mayor estado nutricional el nivel de depresion es menor.®

3.- Yunit Hernandez Rodriguez, Elisa Maritza Linares Guerra, “Estado
Nutricional del Adulto Mayor en un area de salud de la ciudad de pinar del rio,
Cuba” RevCubAlimentNutr 2010;20(1):57-71”

Estudio analitico, prospectivo para estimar la fuerza de la asociacion entre el estado
nutricional, la edad y sexo; la presencia de depresién; la ocurrencia de enfermedades
cronicas no transmisibles; y la poli medicacion. Se contabilizaron 11,621 sujetos
mayores de 65 afos, la mayoria comprendia edades entre 70 — 79 afios.

Los resultados demostrarén que la depresion afectd al 45.7% de los encuestados, la
HTA fue la afeccidn cronica prevalente. El 91.4% declar6 padecer entre 1 — 3

padecimientos cronicos. El 68.1% consumia diariamente entre 2 — 3 farmacos.



La presencia de depresion se asocié con un mayor numero de sujetos desnutridos y
una menor proporcion de personas con exceso de peso. Los fenotipos nutricionales
se distribuyeron como sigue: Desnutridos: 14.7%; No Desnutridos: 47.4%; y Exceso
de peso: 37.9%.

El estado nutricional fue dependiente de la edad, depresion (segin Yesavage), el
estado de los recursos sociales (segun Fillenbaum y Smyer), la concurrencia de
enfermedades crénicas, y la polimedicacion.®

4.- Centurion Laura, Aparicio Vizuete Ardnzazu,” Asociacion entre riesgo de
desnutricion y capacidad afectiva en personas de edad avanzada institucionalizadas
de la Comunidad de Madrid”. 2010.

Determind la asociacion entre el riesgo de desnutricion y depresion en personas de
edad avanzada institucionalizadas. Se ha estudiado un grupo de 68 personas mayores
de 65 afios de edad.

La situacion nutricional fue evaluada por el Mini-Nutritional Assessment (MNA), la
depresion mediante la Escala de Depresion Geriatrica de 15 items (GDS). La
capacidad cognitiva y funcional fueron valorados mediante el Mini Mental State
Examination y el indice de Barthel. Los datos de morbilidad y consumo de

medicamentos se obtuvieron de los registros médicos.

Los resultados mostré una alta prevalencia de depresion 42,7% y la de riesgo de
desnutricion del 54,4%. EIl 38,2% de la poblacion presenté simultaneamente sintomas

depresivos y malnutricion.

Concluyendo que existe una relacion entre el riesgo de malnutricion y el

padecimiento de sintomas depresivos.®

10



5.- Aime Gonzélez Santiesteban, Angel Iroel Veranes Amador, “Estado nutricional

en personas mayores de un drea de salud del municipio Mariel.”2012.

Estimar la frecuencia de los diferentes fenotipos nutricionales entre los sujetos
mayores de 60 afios del Consultorio del Medico de la Familia #14 del municipio
Mariel y la dependencia respecto a variables sociodemogréaficas, determinandose el
indice de masa corporal, (IMC) a 116 adultos mayores y se evalud la asociacion entre
el estado nutricional, la edad, el sexo; la presencia de depresion; la disponibilidad de
recursos sociales de ayuda; la concurrencia de enfermedades crénicas no

transmisibles; y la polifarmacia.

Los fenotipos nutricionales se distribuyeron Desnutridos: 14.7%; No desnutridos:
47.4%; y exceso de peso: 37.9%. EIl estado nutricional fue dependiente de la edad,
depresion (segin Yesavage), el estado de los recursos sociales (segun Fillenbaum y
Smyer), la concurrencia de enfermedades cronicas, y la polimedicacion.

Concluyendo que el estado nutricional puede asociarse con variables

sociodemogréficas y clinicas que describen la calidad del proceso de envejecimiento.
(10)

6.- Dosil, A, Leal, C. y Neto, S, “Estado Nutricional de Ancianos con deteriorio
cognitivo”, 2013

La variedad de cambios fisiologicos, psicoldgicos, econdmicos y sociales que
acomparian al envejecimiento comprometen el estado nutricional que interviene
directamente en la conservacion del estado de salud, en el que los procesos cognitivos

son de especial relevancia.

Se llevd a cabo un estudio transversal con el objetivo de verificar si el deterioro
cognitivo tiene influencia en el estado nutricional de los adultos mayores, la muestra
de estudio fue constituida por 133 ancianos, con edad a partir de 65 afos, residentes
en una institucion geriatrica de la Galicia, la evaluacién se realizo mediante medidas

antropomeétricas
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Se encontré una prevalencia del 10,8% de Desnutricion, el 37,7% de Eutrofia y el
51,5% de Obesidad con distribucion similar en ambos géneros.

El deteriorio cognitivo fue muy prevalente entre los ancianos evaluados 80.8%, y
mostro influencia significativa en su estado nutricional, se verifica el alto grado de
malnutricion 62.3% asociado a una elevada prevalencia de déficit cognitivo en la

muestra estudiada.™?

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA.

- Tener tranquilo el animo y alegre el humor a las horas de comer y de dormir,
es uno de los preceptos cuya practica contribuye méas a prolongar la vida.
Francis Bacon.

- Todo lo que nace proviene necesariamente de una causa; pues sin causa nada
puede tener origen. Platon.

El prototipo de la investigacion es critico como un dilema para la investigacion social
que se basa en cambios animicos del Adulto mayor, y por ende su estado nutricional,
pretendiendo una buena atencion de salud asumiendo como necesidad urgente una
Valoracion Geriatrica Integral y su diagndstico de desnutricion, con mayor porcentaje

de certeza posible.

2.2.1 Fundamentacion Etica Axioldgica:
- Como cualquier otra enfermedad, la depresion puede curarse para que las
personas puedan vivir felices. Tom Bosley.
- El hombre cauto jamas deplora el mal presente; emplea el presente en
prevenir las aflicciones futuras. William Shakespeare (Escritor Britanico)
La conducta del médico ante el Adulto Mayor con Depresion debe ser clara,
comprometida con un juicio cientifico del tema, aplicacion correcta de habilidades,
destrezas y con una condicion humanista que permitird efectuar los objetivos

propuestos entregando toda la calidez humanitaria y actitudes positivas para mantener
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la salud de los adultos mayores en buen estado, accediendo a mejorar su calidad de

vida.

2.2.2 Fundamentacion epistemoldgica:
- La inteligencia consiste no s6lo en el conocimiento, sino también en la
destreza de aplicar los conocimientos en la practica. Aristoteles
Mantiene que el conocimiento va més alla de la informacién buscando convertir
sujetos y objetos, considerando a la ciencia como un conjunto de conocimientos

ordenados Y dirigidos hacia la transformacién social y mejor entendimiento.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL
El estudio se ampara en las siguientes disposiciones legales correspondientes, que

respalda al Adulto Mayor.

CODIFICACION DE LA LEY DEL ANCIANO
CONGRESO NACIONAL
COMISION DE LEGISLACION Y CODIFICACION
Capitulo 111
De los servicios
Art. 7.- Los servicios médicos de los establecimientos publicos y privados, contaran
con atencién geriatrico-gerontoldgica para prevencion, diagnostico y tratamiento de
las diferentes patologias de los ancianos y su funcionamiento se regird por lo
dispuesto en la presente Ley, su Reglamento y Cédigo de la Salud.

Art. 10.- Los ancianos indigentes, o que carecieren de familia, o que fueren
abandonados, seran ubicados en hogares para ancianos o en hospitales geriatricos
estatales, siendo el Ministerio de Bienestar Social, quien facilitara la infraestructura

necesaria.
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Los ancianos abandonados recibirdn ayuda obligatoria en los hogares de proteccion
estatal, mientras se resuelva la pension de alimentos y si no fuere posible determinar
familiares que asuman la pension alimenticia, éstos continuaran en los referidos

hogares de proteccion.

Art. 11.- En las reclamaciones alimenticias formuladas por los ancianos, el juez de la
causa fijara una pension, tomando en cuenta las reglas de la sana critica. Los hijos
deben respeto y obediencia a sus progenitores, y deben asistirlos, de acuerdo a su
edad y capacidad econdmica, durante la tercera edad y cuando adolezcan de una
discapacidad que no les permita valerse por si mismos.

Art. 13.- Los medicamentos necesarios para el tratamiento especializado, Geriatrico y
gerontolégico, que no se produjeren en el pais, podran ser importados, libres del pago
de impuestos y de derechos arancelarios, por las instituciones dedicadas a la
proteccién y cuidado de los ancianos, previa autorizacion de los ministerios de

Bienestar Social y Salud Publica.
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2.4 CATEGORIZACION DE LAS VARIABLES

Sindrome
Geriatrico

Calidad de Vida

Proceso
nutricional
inadecuado

Alteracion de la
Esfera
Cognitiva y
Afectiva

Estado

Depresion Nutricional

Variable Independiente Variable Dependiente
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2.4.1 FUNDAMENTACION TEORICA.

2.4.1.1 ENVEJECIMIENTO

2.4.1.1.1 Generalidades

La Tercera Edad es un proceso inevitable, y es un compromiso comun plantear
soluciones para que este grupo de Adultos Mayores se desenvuelva de un modo
seguro. La preocupacion general de como llegar a la vejez se presenta de manera
inexorable como un futuro doloroso, debido a las condiciones especialmente dificiles,
que deben afrontar en la tercera edad, en donde se sienten postergados y excluidos, a
la par que aparecen las enfermedades asociadas a la vejez, Alzheimer, artrosis,
osteoporosis, astenia etc.

Ocasionando un incremento a presentar enfermedades cronicas y degenerativas,
sumando mas la tendencia genética, condiciones de vida incorrecta y condiciones
socio-econdmicas temporales y ambientales nocivos, hacen que el estado de salud
funcional de la persona mayor se desequilibre, razon por la cual es necesario plantear

propuestas con el fin de ofrecerles una vejez sana y placentera.

2.4.1.1.2 Definicion:
El envejecimiento es un proceso universal, progresivo, asincrénico e individual.
- Universal porque afecta a todos los seres vivos.
- Progresivo porgue se produce a lo largo de todo el ciclo vital en forma
inevitable.
- Asincrdnico porque los diferentes 6rganos envejecen a diferente velocidad.
- Individual porque depende de condiciones genéticas, ambientales, sociales,
educacionales y de estilo de vida de cada individuo. (4
En este argumento la funcionalidad es el principal indicador del estado de salud de las

personas adultas mayores, que llegan a un envejecimiento activo.
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2.4.1.1.3 Cambios fisioldgicos:

En la vejez la expresion de los padecimientos suelen ser especial y las
sintomatologias se alteran, manifestandose con un aumento del umbral del dolor,
balance hidroelectrolitico y regulacion de temperatura. Es indiscutible que la
nutricion influye en la longevidad, siendo asi que la relacién reciproca entre una

adecuada nutricion y salud conllevan a un equilibrio dindmico.

Los diferentes drganos y sistemas sufren cambios, sin embargo cabe recalcar que no
todas las personas envejecen de la mima manera, hay personas que a los 80-90 afios
se encuentran en un estado saludable, sin mayores enfermedades cronicas y con una
capacidad funcional adecuada, esto es lo que se denomina el envejecimiento exitoso,
en cambio va a haber otro grupo, portadores de multiples enfermedades crénicas, con
gran discapacidad denominandose el envejecimiento patoldgico, y el tercer grupo lo
constituyen aquellas personas que tienen alguna que otra enfermedad crénica con
menor 0 mayor grado de discapacidad, y esto es lo que se denomina el

envejecimiento normal, en el cual estan la mayoria de las personas que envejecen.®®

Composicion Corporal

Uno de los pardmetros que mas se altera en el envejecimiento es la composicion
corporal, entendemos que la grasa corporal va agrandando con la edad. Esta
acumulacién de grasa se localiza principalmente en el abdomen (varones), pelvis y
mamas (mujeres). Existe una descuento de peso ocasionado por la pérdida de tejido,
al igual que el agua corporal total baja a expensas del agua intracelular, causando
disminucion de la turgencia de la piel, misma razon por la cual el Adulto Mayor se

encontrata en un estado latente de Deshidratacion.

El aumento de la grasa corporal tiene implicancia en la farmacodinamia de los
medicamentos; los farmacos liposolubles, como las benzodiacepinas, van a tener un
mayor volumen de distribucion y una mayor concentracion en el tejido adiposo, con

consiguiente mayor tiempo de liberacion de la droga.
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Aparato Digestivo

Se originan cambios presentando pérdidas de las piezas dentales, atrofia de las
glandulas salivales, En el es6fago hay una baja de las neuronas del plexo mientérico
ocasionando trastornos de motilidad, produciendo espasmos dolorosos
retroesternales, muchas veces confundidas con infartos.

La mala absorcion de determinados elementos son el calcio y el hierro, parece
deberse a que con la disminucion de las secreciones gastricas en el tubo digestivo,
mas la pérdida de acidez, lo que permite el crecimiento de determinada flora
bacteriana que secuestra minerales como el calcio o el hierro, y vitaminas (B12) de
forma que no pueden ser absorbidos.*®)

Esta disminucion de absorcion de nutrientes tiene como efectos secundarios anemias
y diarreas, en el intestino la capacidad de absorcién casi no tiende a alterarse,
mientras que el intestino grueso es frecuente que se produzcan las impactaciones

fecales.

Aparato Respiratorio.

Existen calcificaciones de las articulaciones externo costales, asi como una
disminucion de la fuerza de los musculos respiratorios, ocasionando una rigidez de la
caja toraxica, desencadenando una insuficiencia respiratoria aguda, acompafiada de
la dificultad de expulsion de secreciones. Es importante recalcar que este tipo de
personas consiguen tener un menor nivel de PO2 en sangre, al igual que una leve

disminucidn de difusion de oxigeno.

Sistema Cardiovascular.

Una de las principales causas de muerte de las personas mayores, son las
Enfermedades Cardiacas, se va a encontrar rigidez de arterias lo que produciria el
engrosamiento del venticulo izquierdo. Las valvulas cambian a sufrir variaciones,
mayor fibrosis, depdsito de calcio, sobre todo en la valvula mitral, originando

alteraciones en la funcion diast6lica.

18



Hay un descenso de los baroreceptores carotideos y aorticos que ante pequefias
transiciones del volumen y de la presion arterial, va a aparecer la hipotension
ortostatica y el sincope.

En cuanto a las alteraciones electrocardiograficas, son muy comunes en las personas
mayores, a los 40 afios el 70% de las personas tienen un electrocardiograma normal,
mientras que a los 80 solamente el 20%, las alteraciones mas frecuentes, son el
aumento de la incidencia de la onda Q, la desviacion del eje a la izquierda, el
aumento del voltaje de las derivaciones izquierdas, alteraciones del segmento ST, los
blogueos de primer grado, y sobre todo lo que es bastante frecuente la fibrilacion
auricular.

Se observa un ampliacion del diametro de la luz en las arterias, que en el
envejecimiento se declaran al nivel de las arterias elasticas e implica mayormente la
capa media, y la aorta torécica, hay alteraciones de la respuesta vasodilatadora
intervenida por el endotelio, en la capa media hay una extension de las células
musculares lisas, de los depdsitos de calcio y colageno, baja de la elastina, y
procesion de productos de glucacion que tiene que ver mucho con la dureza de la
arterias traendo cambios funcionales de las arterias: vamos a encontrar un aumento de
la velocidad de ondas de pulso, una mayor turbulencia de flujo sanguineo que va a
condicionar a la arteriosclerosis, una disminucion de la sensibilidad al cambio brusco
de volumen, por eso las pequefias pérdidas de volumen pueden ocasionar hipotension

y sincope, y pequefios aumentos de volumen pueden ocasionar hipertension.

Sistema Genitourinario

Hay disminucién del ndmero de glomérulos, en el intersticio mayor fibrosis y
depdsito de colageno, esto se traduce igualmente en la funcion del rifidn, presentando
una disminucién del flujo plasmatico renal, tanto que a los 80 afios, es el 50%, méas o
menos, la filtracion glomerular también disminuye en similar proporcion, haciendo
que haya una disminucidn del clearence de la creatinina, llegando a ser 20-40 ml/min,

y muchas veces a pesar de esta marcada disminucion los niveles de creatinina en
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sangre permanecen normales; esto se debe a que con el envejecimiento hay una
disminucién de la masa muscular.®®

Siendo importante tenerlo en cuenta al administrar una medicacién cuyo metabolismo
sea renal, aplicando la siguiente formula:

DC = 140 - edad x peso
72 x creatinina

En el caso de las mujeres debe multiplicarse por 0.85.

Existe una alteracion del sistema renina-angiotensina, al haber una sobrecarga de
volumen puede brotar rapidamente la insuficiencia cardiaca, debido a que el rifién no
es capaz de eliminar este liquido sobrante tan agilmente como los jovenes, y ante
enfermedades como neumonias, accidentes cerebro-vasculares, farmacos favorezcan
la aparicion de la secrecion inadecuada de hormona antidiurética con usual

intoxicacion acuosa.

Sistema Nervioso

Hay una reduccion del tamafio y del nimero de células, pero no todas disminuyen en
igual proporcion, haciendose mas evidente en las células de la sustancia negra, las
células de Purkinge, del asta anterior de la médula, del locus ceruleos, en el
hipocampo, hay una disminucién de las sinapsis, acumulo de pigmentos, amiloides y
neurofibrilas, muy similar a lo que podemos apreciar en la enfermedad del
Alzheimer. Los agentes neurotransmisores disminuyen sobre todo los colinérgicos
esto hace que ante cualquier medicamento anticolinérgico que puede disminuir adn
mas los niveles de acetilcolina cerebral, se presenten con frecuencia problemas de
delirio en pacientes ancianos.

La tomografia muestra frecuentemente, atrofia cerebral y dilatacién ventricular, no
simbolizando que tengan alterada su funcién cognoscitiva, es habitual encontrar
alteraciones en la sustancia blanca Ilamada leucoacariosis; en la resonancia a veces se
encuentra hasta 20 0 40%, y esto se ha agrupado a depresiones y trastornos cognitivos
en el anciano, pueden aparecer bradicinesia, discinesias, enlentecimiento del

procesamiento de la informacidn sensorial tanto visual como auditiva, en cuanto a la
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memoria, el recuerdo sin pistas declinan, mientras que la memoria por
reconocimiento se conserva, se conserva también la memoria a corto plazo y a largo
plazo, para aprender va a necesitar mayor tiempo y mayores repeticiones.

En el sistema nervioso periférico hay una disminuciéon de diferentes reflejos, un
aumento del tiempo de latencia; el umbral del dolor disminuye y también los puntos
dolorosos, lo que tiene implicancia en la identificacion de diversas enfermedades,
como el infarto de miocardio y en el abdomen agudo.

El gusto disminuye principalmente para lo dulce y lo salado, agranda el umbral
gustativo, por eso muchas veces, personas mayores se echan mayor cantidad de
azucar o sal; para el acido, el amargo permanece igual, también en el olfato

disminuye la capacidad de distinguir los olores.

Sistema Enddcrino

Las alteraciones enddcrinas de la senilidad pueden ser tan perturbadoras de las
funciones fisiolégicas como para ser consideradas enfermedades. "

La funcion tiroidea, no hay variacion del TSH, ni el T4, el T3 si soporta una ligera
disminucion; el sindrome de eutiroideo enfermo, es muy frecuente, donde a pesar de
haber una disminucion del T3y T4, el TSH estd normal; esto no requiere tratamiento.
El pancreas aumenta la intolerancia a la glucosa, tanto que a los 80 afios tienen
diabetes o intolerancia a la glucosa hasta el 50%.

Las alteraciones en el eje hipotdlamo-hipdfisisario-gonadal son responsables de la
menopausia provocando una disminucion de estrégenos, en el varon se produce una
disminucion progresiva de la testosterona, FSH y la LH.

El eje cortico suprarrenal responde con una secrecién de ACTH vy cortisol elevada y
persistente, y a una menor inhibicién por la dexametasona, probablemente se deba a
alteraciones de niveles del hipocampo y tiene que ver con las situaciones de estrés.
Muchas de las alteraciones que encontramos en el envejecimiento como la
disminucion de la inmunidad, la osteoporosis, la disminucién de la masa muscular,

podrian estar explicados por esta secrecion continua y persistente de la ACTH.
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La dihidroepiandrosterona, considerada por muchos, la hormona de la juventud, la
hormona del crecimiento y su mediador el factor de crecimiento similar a la insulina
disminuyen hasta en el 50%, en los mayores de 80 afios, y se habla en estos pacientes
de una somatopausia, La parato hormona aumenta, y la calcitonina y el metabolito

activo de la vitamina D disminuyen.

Sistema Inmunologico

Hay una disminucion de la inmunidad, sobre todo celular debida a la involucion
timica, una disminucion de la funcion de las células killer o asesinas, y también
alteraciones de las interleucinas; en cambio vamos a encontrar aumentos de
anticuerpos, de gamapatias monoclonales que nos indica que hay una hiperactividad
de las células linfoides, sobre todo en los muy ancianos.

La presencia de enfermedades autoinmunes no es mayor, pero puede mayor ser el
namero de neoplasias y las infecciones, aunque no solamente la inmunidad tiene que
ver en este aumento, sino también las diversas alteraciones que van a sufrir los
diferentes érganos.

En cuanto a las pruebas de laboratorio, la mayoria de pruebas no se alteran, hay una
discreta disminucion de la hemoglobina. Hay una ligera disminucion de los
leucocitos; los niveles de lipidos sanguineos sufren una leve elevacién hasta los 60
afios, pero desde ahi permanecen iguales, no siendo significativa. En cuanto a la
presencia de autoanticuerpos, factor reumatoideo, células LE podemos hallar

positivas hasta en un tercio de los mayores de 85 afos.

2.4.1.2 DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

2.4.1.2.1 Generalidades.

Dado por la gran demanda de la poblacion Adulta Mayor y a los avances Cientificos
es importante conocer el proceso de envejecimiento, asi como los trastorno que
podrian ir de la mano con la misma, siendo la Depresion uno de los Sindromes mas

frecuentes, que lleve a un deteriorio de la calidad de vida.
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Existen factores que favorecen la aparicion de este sindrome, como son las
Enfermedades dados por la misma edad, sumado los factores bioldgicos, sociales, y
economicos.

Segun datos de la OMS el 25 % de las personas mayores de 65 afios padecen algun
tipo de trastorno psiquitrico, siendo el més frecuente la depresion hasta los 75 afios.
Las estimaciones de la prevalencia de depresion mayor en las personas de edad
avanzada son del 2-4 % en las muestras comunitarias, del 12 % en los pacientes
hospitalizados por enfermedad médica y del 16 % en los pacientes geriatricos con
tratamientos crénicos. ®

Muchas veces equivocadamente se piensa que la depresion es un proceso normal, y
propia de la vejez, lo que podria a carrear ciertas consecuencias si no se la trata, no

solo afectando a la persona quien la padece, sino también al entorno.

2.4.1.2.2 Definicién:

Es una patologia psiquiatrica que tiene una elevada incidencia en las personas
ancianas, y la depresion constituye el diagnostico més frecuente con una prevalencia
entre el 6 y el 20%, definiéndose asi como una tendencia constante hacia un estado de
animo decaido, exagerando los aspectos negativos de todo lo que sucede y

envolviendo a la persona en una sensacién continua de tristeza y desmotivacion %

2.4.1.2.3 Causas de la depresion

No existe una Unica causa conocida de la depresion mas bien parece ser el resultado
de una combinacién de factores genéticos, biogquimicos y psicolégicos.

La Depresion esta dada por varias causas entre ellas esta un desequilibrio entre los
neurotransmisores, los antecendentes familiares, un las idiopaticas, donde no se a

encontrado su origen, y la genética.
2.4.1.2.4 Diagnéstico:

Para efectuar un diagndstcico certero de los sindromes psiquiatricos hay que basarse

en la historia clinica del paciente, y la historia adyacente contribuida por un familiar
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cercano, cabe recalcar que los sintomas de la depresion podrian aparecer como un
evento previo, y no ser su debut en la tercera edad exactamente, sin embargo los

sintomas suelen ser mas evidentes y marcados en esta etapa.

Se menciona que la presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un
periodo de dos semanas, podrian representar un posible cuadro de Depresién sumado

el estado de &nimo deprimido o pérdida de interés o la capacidad para el placer:

1. Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia.

2. Disminucion de interés en todas o en casi todas las actividades.

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (5% del peso
total en un mes).

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o indecision.

© © N o 0 &

Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan

especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse. %

Si se plasman los criterios diagnosticos de episodio depresivo, es enormemente
significativo especificar si éste tiene algun subtipo diagnostico, debido a que un

subtipo de depresion asume impedimentos para el tratamiento farmacoldgico.

Instrumentos de evaluacion
- Laescala de depresion geriatrica (GDS)
la Escala de Depresion Geriatrica (GDS), creada por Jerome Yesavage, ha
sido probada y usada extensamente con la poblacién de adultos mayores. 2
existen 2 tipos, el cuestionario largo que consta de 30 puntos Yy el cuestionario
corto GDS creada el 1986, que radica de 15 puntos. El puntaje de 0-4 se

24



discurre normal, segun la edad, educacion y sintomatolgia, 5-8 depresion
leve, 9-11 depresion moderada, y 12-15 depresion severa.

El mas utilizado de los dos cuestionarios es la corta, por la facilidad, tiempo y
siendo mas sencillo ya que que usa especificamente en Adultos Mayores con
afecciones fisicas, y demencia leve a moderada que pueden concentrarse por

lapsos transitorios o se agotan con facilidad.

La sensibilidad del GDS fue del 92% vy la especificidad fue del 89% cuando la
evaluacion se realiz6 con criterios diagnosticos, la validez y confiabilidad de
la herramienta han sido respaldadas tanto con la consulta como las
investigaciones clinicas. @ . Sin embargo el GDS no delega la entrevista de
diagnostico realizada por profesionales de salud mental, es un instrumento de
deteccion util que proporciona la valoracion de la depresion en los adultos
mayores, es recomendado su utilizacion par el control de depresion en

ambientes clinicos.

Inventario de Depresion Estado — Riesgo. (IDER)

A pesar de que la depresion es uno de los trastornos de mayor prevalencia en
las sociedades occidentales son muy escasos los instrumentos destinados a su
evaluacion que cuenten con las debidas garantias psicométricas. %

El IDER consta de 20 puntos predestinado a valorar el grado de
afectacion (Estado) y por otra lafrecuencia de ocurrencia (Rasgo) que la
persona muestra en relacion con los elementos afectivos de la depresion.

Se trata de un instrumento que nos permitira identificar a las personas
sensibles a presentar estados depresivos, es decir alta depresion como rasgo o
depresion personal; asi como localizarr a las personas que estan sobrellevando
un estado depresivo que incite malestar emocional.

La escala que evalGa la depresion como estado evalua a las personas que
tienen sintomatologias depresivos asi como emociones de tristeza reactiva a

situaciones de pérdida o amenaza, que no necesariamente se estructuran como
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un trastorno depresivo, aunque provoquen malestar e incapacidad, este test
contiene 20 puntos, de los cuales 13 items por su contenido, son positivos en
los estados depresivos, mientras que los sobrantes son items antagonicos con
la depresion, la persona debe sefialar el items que destaque su estado en ese
momento.

La escala de depresion como rasgo identifica la propension a sufrir estados
depresivos, brinda indagacion sobre la persistencia de los sintomas
depresivos. Consta de 22 items, La calificacion se obtiene sumando las
puntiaciones, cuyo resultado se le suma el valor 50 para conseguir que todos
los valores sean positivos. Las calificaciones fluctian entre 20 y 80 puntos
para la escala estado; y entre 22 y 88 puntos para la escala rasgo,
clasificandose segun las respuestas en califican en: bajo, medio y alto. , es
importante tener en cuenta que la consigna de la escala estado se refiere a lo
que siente la persona en el momento en que responde el examen; y la de la

escala estado a la depresion “habitual”

El IDERE valora mas los componentes cognitivos de la depresion,
fundamentalmente los relacionados con el auto concepto (sobre todo en la
escala rasgo) y, la autoevaluacién que hace la persona acerca de la presencia
de ciertos sintomas de depresion y malestar (sobre todo en la escala estado),
por tanto, era de esperar que la escala estado mostrara mayor sensibilidad para
detectar a personas con depresion clinica que la escala rasgo. ¢

Altos niveles de depresion como estado no irreparablemente muestran que
tengan un trastorno depresivo, ya que es habitual hallar que se manifieste de
esta manera en personas con enfermedades crénicas o aquellas que estan

cruzando por una escenario estresante.
Factores de enmascaramiento de la depresion en el paciente anciano

Existen ciertas situaciones de indole organico y falta de propulsion vital, que se ven

reflejados en la depresion, distrayendo la atencion del médico sobre la depresion y
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dirigiéndola hacia afecciones somaéticas, siendo la ansiedad, uno de los principales
cuadros que enmascara un sindrome depresico, con el peligro de intensificar el
trastorno y desarrollar dependencia, ya que obstaculizan sus sentimientos de
depresion, y tristeza cubriéndolos con problemas gastrointestinales, malestar general,
dolores osteomusculares, sin embargo existen una enfermedad somaética, que dificulta

aun mas su diagnostico.
Factores de riesgo relacionados con la depresion

Factores de riesgo de la Depresion que podrian renovar su pronéstico, se ha
encontrado variables que se asocian visiblemente a riesgo de depresion en este grupo
vulneble como son; Género femenino, que es un factor de riesgo no modificable.
Antecedentes de episodios depresivos previos, El duelo, La discapacidad secundaria a
pérdida de vision o de audicion y tros factores de riesgo que son discutidos, como el
menor nivel educacional; el estado de salud pobre, en términos somaticos, la

presencia de trastornos cognitivos y la aparicion de una nueva enfermedad médica.
2.4.1.2.5 Diagnéstico Diferencial

- Demencia: La relacion entre depresion y demencia es un tema complejo.
Ademéas de poder aparecer conjuntamente, ambas entidades muestran un
solapamiento en lo que se refiere a la clinica. ¢®
Conocer cual es la causa primaria, cuando hay una interrelacion entre
sintomas psiquiatricos y alteraciones cognoscitivas, no es una labor facil,
existiendo un alto indice de error al realizar el diagnostico, sin embargo
constan una serie de datos que nos pueden orientar y que aparecen resumidos
en la Tabla 1.
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Tabla No.1 Diferencias entre la Depresion y la Demencia.

Caracteristicas

Depresion

Demencia

Antecedentes Psiquiatricos

Historia de trastorno afectivo,
aunque no siempre

A veces también historia
de trastorno afectivo

Inicio y progresion de la
enfermedad

Rapido y progresion acelerada

Insidioso 'y progresién
lenta.

Actitud durante la entrevista

Mas irritables y hostiles con
negacion a responder

Incontinencia afectiva, y
respuesta a las preguntas
de forma confabulatoria.

Sintomas

Mayor disminucion del estado
de animo, ansiedad somatica,
despertar precoz 'y mayor
disminucién de la libido.

Desorientacion  temporo-
espacial y dificultad para
vestirse.

Neuropsicologia

Mayor afectacion de la atencidn,
velocidad de procesamiento
mental, elaboracion espontanea
y el anélisis de detalle.

Mayor pérdida de
memoria y dificultad de
gjecucioén de tareas
sencillas.

Neurofisiologia

Aumento de la latencia de los
potenciales auditivos evocados
Anomalias generalizadas en el
EEG.

Igual a la depresion pero
con un aumento menor de
los potenciales auditivos
evocados.

Menor numero de receptores
para Imipramina 'y menor
fluidez de membrana

Mayor nlmero de
receptores y mayor fluidez
de membrana.

Neuro- Marcadores

quimica plaquetarios
Test de
supresion a la
dexamatazona

Alteracion en el 50 %.

Alteracién en el 10 %.

Neuroimagen

Elevacion del cociente volumen

Mayor grado de atrofia

ventricular/ grosor masa | generalizada.
cerebral.
Tratamiento antidepresivo Respuesta No hay respuesta.

Fuente: Dra Martinez Hernandéz Olivia, Depresion en el Adulto Mayor, Revista Médica Electrdnica

2007;29 (5).

Cuando una persona presenta los criterios diagnosticos para la depresion, tiene

también tiene un grado de trastorno cognitivo, se puede tener en cuenta el diagnostico

de pseudodemencia, aunque actualmente se utiliza el término disfuncién cognitiva

relacionada con depresion ya que es mas descriptivo (Tabla 2).
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TablaNo.2: Diferencias entre la pseudodemencia y la demencia.

Demencia Pseudo demencia

Los cambios cognitivos ocurren primero Los cambios de humor ocurren primero

Humor 14bil Humor consistentemente disforico

Cooperador, pero comete errores en el | No cooperador o no intenta hacer el Mini-

Mini-mental mental

Afasia presente Afasia ausente

Puede disfrutar de las cosas No puede disfrutar de las cosas

Intenta duramente realizar las tareas Hace pocos esfuerzos para realizar incluso
tareas simples

Infrecuente  historia  de  disfuncién | Frecuente historia de disfuncién psiquiatrita

psiquiatrita previa previa

Fuente: Dra Martinez Hernandéz Olivia, Depresion en el Adulto Mayor, Revista Médica Electrénica
2007;29 (5).

- Trastornos de la personalidad: Son transformaciones del desarrollo que
aparecen en edades precoces de la vida.

- Hipocondria y otros trastornos somatomorfos: Hay que diferenciar la
hipocondria que custodia a la depresion de la agudizacion de los rasgos
hipocondriacos ya preexistentes. Rara vez comienzan después de los 50 afios
de edad

- Trastornos del suefio: El suefio cambia con la edad y se origina una
depreciaciéon del namero de horas y de su calidad. Aunque en la depresion
también se origina una variacion de las horas de suefio, existe una rica
sintomatologia psiquica afectiva y soméatica acompafante.

- Enfermedades somaticas: Varias padecimientos somaticas se revelan con
depresidn, que se consiguen recalcar con los tratamientos depresivogenos que
el paciente tiene prescrito. Algunos cuadros depresivos se manifiestan a través
de somatizaciones, sobre todo el dolor.

- Duelo: El duelo no complejo puede revelarse con augurios similares a los de
la depresion, pero los deprimidos se centran mas en si mismos y en el duelo

mas en el objeto perdido.
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- Trastornos de ansiedad: La comorbilidad entre depresion mayor y trastornos

de ansiedad es aproximadamente tiene un alto indice.
2.4.1.2.6 PRONOSTICO

El pronostico de un suceso depresivo mayor en pacientes longevos escolta relacion
con elementos constitucionales y ambientales, y modifican de un estudio a otro, su
prediccion es generalmente bueno en los pacientes diagnosticados que adoptan un

procedimiento apropiado.
2.4.1.2.6.1 Factores predictores de buen prondstico:

« Buenas condiciones socioecondémicas

e Apoyo emocional

e Adecuado apoyo social

o La existencia de un estresor psicosocial como desencadenante del episodio
actual

e Ausencia de condiciones médicas importantes

o Cuidadoso seguimiento médico

« Pocos estresores vitales 0 cambios importantes durante el Gltimo afio.

2.4.1.2.7 TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO
Recomendaciones generales

- Tratar siempre con un antidepresivo los sindromes depresivos.

- Utilizar antidepresivos sin efectos anticolinérgicos ni sedantes para no agravar
sintomas cognitivos.

- Limitar al maximo el uso simultaneo de benzodiacepinas, porque agravan los
sintomas cognitivos, sedan y pueden inducir cuadros confesionales en los
muy ancianos.

- Ajustar dosis con prudencia: iniciar con mitad de dosis del adulto.

- Tener en cuenta los efectos secundarios, sobretodo el cardiotéxico
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- Valorar las interferencias con otros farmacos que estén tomando.
- Tratar el minimo tiempo posible, pero ajustado a criterios de duracion del

tratamiento. ¢”

Psicoterapia basica.
- Explicar el caracter temporal de la depresion.
- Frecuencia del trastorno.
- Labuena evolucion.
- Su tendencia a ver todo negativo.
- Mantenerse siempre en una postura dialogante y flexible con el enfermo.

- Dejarle expresarse guardando silencios.

Eleccion de farmacos
El conjunto de medicamentos antidepresivos es elevado, es recomendable antes de
iniciar un tratamiento hacer una estimacion que contenga analitica de sangre con
sistematico, bioquimica completa, iones, B12,F6lico, hormonas tiroideas y ECG.
La eleccion del antidepresivo en este grupo de edad viene condicionada por la
existencia de efectos secundarios y/o interacciones con otros farmacos; los ISRS van,
dia a dia, desplazando a los antidepresivos triciclicos y tetraciclicos, entre los que la
nortriptilina ha sido el mas utilizado. ®®
La permanencia del tratamiento se aprecia en seis meses tras la remision de un primer
episodio depresivo. La Sociedad Espafiola de Psiquiatria recomienda mantener el
tratamiento hasta 3 ¢ 5 afios si se trata de un segundo episodio, e incluso indefinido si
el episodio fue muy grave.
Es muy importante valorar las posibles interacciones con el tratamiento analogo en
estos enfermos, dado que un alto porcentaje consume algin tipo de farmaco,

partiendo entre uno o varias pociones.
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2.4.1.3 ESTADO NUTRICIONAL EN EL ADULTO MAYOR

2.4.1.3.1 Generalidades.

En el envejecimiento se produce cambios bioldgicos, psicolégicos y sociales y un
descuento de la capacidad de reserva de todos los 6rganos, presentando un mayor
riesgo de padecer enfermedades, que trascienden de la interaccion de factores
genéticos y ambientales, que encierran estilos de vida, habitos alimentarios, actividad
fisica y presencia de enfermedades.

Siendo la nutricion un factor importante en el proceso de envejecimiento, el estado
nutricional de los longevos es expresado por los requerimientos y la ingesta,
Cualquier estimacion del estado nutricional por lo tanto, corresponde incluir
informacidn sobre estos factores, con la entidad de ayudar a deducir la etiologia de
posibles privaciones, plantear las intervenciones corregidoras y evaluar su
efectividad.

Los requerimientos energéticos declinan con la edad en asociacion con la pérdida de
masa magra Yy la disminucion de la actividad fisica. La ingesta energética disminuye

mas ancianos a causa de incapacidades que limitan su actividad fisica. ¢

El agua es uno de los nutrientes mas significativos solicitados para mantener un
equilibrio corporal, ya que durante esta etapa se revela una disminucion lo que los
hace labiles a la pérdida de agua, tienendo consecuencias graves, siendo la sed uno de

los principales mecanismos de defensa del cuerpo.

2.4.1.3.2 Nutricion y Envejecimiento Anormal

El envejecimiento esta determinado sobre todo por la concomitancia de alteraciones
patoldgicas, atribuidas al propio proceso de envejecimiento y que dependen
fundamentalmente de factores inherentes al estilo de vida, entre los que destaca la
nutricion.®?

La intolerancia a los hidratos de carbono, la osteoporosis y la ateroesclerosis,
patologias que se creia estan asociadas al proceso de envejecimiento, hoy se

considera que al llevar un equilibrio entre alimetacion, ejercicio, se obviara, lo que
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determina que hay ciertos procesos que erroneamente consideramos propios de la

vejez no se presentan si se mantenie un adecuado estilo de vida.

2.4.1.3.3 Causas favorecedoras de la malnutricion en el anciano

Los diferentes factores equiparados se interrelacionan, se depositan y se asocian con

el problema en adquirir los alimentos, en su preparacion, en su ingesta y en la

digestion y en la absorcion de los nutrientes.

Tabla 3. Causas de Malnutricién en el Anciano.

Causas fisioldgicas

Causas psicosociales

Causas patologicas

e Cambios la
corporal:
- T masa grasa
- J masa magra (mtsculo y hueso)
- { agua corporal total
- I masa dsea
e Menor gasto energético
(Ymetabolismo  basal
fisica)

en composicion

y actividad

o Deterioro de los sentidos del gusto,
olfato y vista.
o Alteraciones digestivas:
- masticacion, | denticion
- Alteracion de la deglucion
- { peristaltismo-estrefiimiento
- Isecrecion salival, gastrica y
pancreatica
- { superficie absortiva
- { absorcién de disacaridos
- 7T sobrecrecimiento bacteriano

e Soledad, aburrimiento,
depresion, viudedad,
alcoholismo

e Limitacion de recursos
econémicos

e Ingreso en instituciones

e Aislamiento, dificultad
para el transporte

e Pluripatologia

e Polimedicacion

e Discapacidades

Fuente: Nutricién y envejecimiento. Grupo de trabajo Catalano-Balear de Geriatria y Gerontologia.
Barcelona: Glosa ediciones;1999.
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La prevalencia de extenuacién en la poblacion longeva es mas habitual de lo que se
suele diagnosticar y sus resultados se inculpan con excesiva facilidad al
envejecimiento, por lo que es muy importante tenerlo presente al abordar a esta

poblacién, asi como utilizar las pruebas de cribado validadas.

2.4.1.3.4 Evaluacion del estado nutricional

La valoracion clinica del estado nutritivo mediante técnicas simples, pretende
obtener una aproximacioén de la composicion corporal de un individuo, conociendo la
dieta habitual, cambios en la ingesta o cambios en el peso como asimismo la
capacidad funcional del individuo.

De esta forma, la evaluacion del estado nutricional debe incluir antropometria,
algunos pardmetros biogquimicos, indicadores de independencia funcional y actividad
fisica, como asimismo evaluar patrones de alimentacion, ingesta de energia y

nutrientes. Y

Métodos antropométricos para evaluar el estado nutricional.

Las mediciones antropométricas mas comunes utilizadas son: peso, talla, pliegues
tricipital, subescapular y supra iliaco, circunferencias de brazo, cintura y caderas y
diametros de mufieca y rodilla.

Una de las combinaciones de variables antropométricas de uso extendido es el indice
de Quetelet (peso Kg/ talla2 m) o indice de masa corporal (IMC).

- Peso y talla: considerandose que solas o combinadas, son indicadores del
estado nutritivo global.

- IMC: muestra buenas correlaciones en masa grasa (r = 0.6- 0.8). El IMC para
los ancianos se estima actualmente entre 23-28 kg/m2, cuyos niveles
elocuentemente mas altos o bajos que este rango son claramente no
recomendables.

- Circunferencia del brazo: indicada para evaluar la reserva proteica-

energética, técnica que se la realiza con el brazo derecho relajado, en el punto
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medio entre la punta del proceso acromial de la escapula y el olecranon. Cuyo
valores normales hacen referencia tablas segn sexo y edad.

Circunferencia de cintura y caderas: La medicion de estas circunferencias y
su combinacion en el indice cintura/cadera, permiten idear la grasa corporal.
Los valores del indice cintura / caderas considerados de riesgo han sido
estimados > de 1 para hombres y > 0.85 para mujeres, siendo un indicador
valioso ya que un aumento de la grasa visceral es un factor de riesgo
cardiovascular.

Pliegues cutaneos: Los depdsitos de grasa corporal representan la energia
almacenada, siendo exactamente evaluada como la densitometria y métodos
de dilucion isotdpica. Cuyos resultado en esta etapa seran menonrs por la
redistribcién de grasa.

El pliegue cutaneo tricipital es la mas utilizada para establecer la escasez de
reserva caldrica, como su aumento en la obesidad.

El pliegue bicipital, se mide en el punto medio del brazo derecho extendido y
relajado, en la cara anterior de éste. El pliegue subescapular, se mide bajo la
punta inferior de la escapula derecha, formando un angulo de 45° en relacién
a la columna vertebral. En tanto que, el pliegue suprailiaco, se mide sobre la

cresta iliaca, tomando como referencia la linea media axilar.

Parametros bioguimicos en la evaluacion del estado nutricional
Hemoglobina (Hb) y Hematocrito (Hto): los patrones de referencia OMS
(Hb<130mg/dl para hombres y <120 mg/dl para mujeres). Respecto al
hematocrito la mediana para hombres es 46 y 44% en los mismos estudios,
con rangos entre 37 y 53 para percentiles 2,5 y 97,5. En mujeres estos valores
alcanzan cifras de 41% y 42% con rangos de 35 a 50% para los mismos
percentiles.

Albamina: buen indicador de estado de salud en el anciano, niveles de
alblimina menores a 3.5 g/dl tienen significado como indicador nutricional ¢,

en la medida que no medien otros factores patologicos.

35



Perfil lipidico: son indicadores de predicion de enfermedad coronaria en
adultos y adultos jovenes y ancianos, es frecuente encontrar valores de
colesterol total superiores a 200 mg/dl, valores de colesterol de HDL
inferiores a 40 mg/dl y de triglicéridos superiores a 150 mg/dl.

En pacientes con alto peligro coronario pero plenamente funcionales el
tratamiento de la hipercolesterolemia puede ser tan util como los tratamientos
para corregir la hipertensién o el tabaquismo. %)

Intolerancia a la glucosa e hiperinsulinemia: la intolerancia a la glucosa
tiene influencia adversa sobre los lipidos plasmaticos y la presion arterial.

La hiperinsulinemia como un resultado directo de la intolerancia a la glucosa,
es un factor de riesgo independiente para enfermedad coronaria.

Un adecuado aporte de CHO en la dieta y reduccién de peso y grasa corporal
mejoran la sensibilidad a la insulina en aquellos, ademas el ejercicio muscular
y una ajustada nutricion corresponderian optimar la sensibilidad a la insulina
en los viejos y reducir las consecuencias adversas de esta alteracion. ¢V
Mediciones inmunologicas: Diversas funciones inmunoldgicas son afectadas
en la malnutricién. Los niveles de inmunoglobulinas, anticuerpos, funcion
fagocitica, respuestas inflamatorias, funcion del complemento, inmunidad
secretoria y de mucosa y otros mecanismos inmunoldgicos, Se ha demostrado
una recuperacién de la competencia inmune con relacién a la replecion
nutricional.

En casos de desnutricion estructuras como el timo y el bazo se altereran,
observandose a demaslinfocitos inferiores a 1.500 por mma3.

Funcién muscular: EI masculo siendo una reserva importante de
aminoéacidos, permite que éstos sean reclutados en condiciones de "estrés" o
de ayuno.

Dinamometria: la medicion de la fuerza de agarre de la mano con un
dinamometro simple, permite revelar deplecion proteica preoperatoria, y su
rebaja se correlaciona con mayor susceptibilidad del paciente a

complicaciones postoperatorias.
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- Presion inspiratoria y espiratoria: Se puede medir la fuerza de la
musculatura respiratoria, midiendo la presion inspiratoria y espiratoria
maximas. Estas mediciones tienen una buena correlacion con medidas de
masa magra y lograrian ser predictores de entorpecimientos asociadas a
desnutricion

- Evaluacion global subjetiva: La historia clinica, incluyendo datos dietarios y
el examen fisico pueden establecer o hacer sospechar la presencia de
malnutricion. se realiza sin previo conocimiento de datos de laboratorio,
indagando antecedentes personales, familiares, y estados que afecten la fase
nutricional, mientras que con el examen fisico se busca emaciacion muscular

y de grasa, edema y ascitis.

2.4.1.3.5 Instrumento de Evaluacion nutricional del anciano.

Se propone instrumentos para identificacion de personas con un riesgo nutricional,
mediante técnica faciles y accesibles.

Entre las herramientas mas apropiadas para utilizar en personas mayores esta el Mini
Nutritional Assessment (MNA) que ha sido validado inicialmente en una poblacion
geriatrica y ha mostrado una buena correlacion con la ingesta, pardmetros
antropomeétricos, analiticos, funcionales, tiempo de estancia hospitalaria, morbilidad y

mortalidad. ¥
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Este instrumento accede evualuar de una forma répida el riesgo de malnutricion en
ancianos, incluso antes de que se manisfetara dicha  situacion.
El MNA se compone de medidas y preguntas simples que pueden realizarse en menos

de 15 minutos:

e Medidas Antropométricas: Peso, Talla, Pérdida de peso
e Evaluacion Global: 6 preguntas sobre el estilo de vida, la medicacion y la

movilidad.
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e Evaluacion nutricional: 8 preguntas sobre el nimero de comidas, la ingesta
de alimentos y liquidos y la autonomia para comer
e Evaluacion subjetiva: Preguntas sobre autopercepcion de la salud y la

nutricion.

2.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Los Adultos Mayores con Depresion leve a Moderada presentan Riesgo de Nutricion.

2.6 SENALIZACION DEVARIABLES:

2.6.1 Unidad de observacion: Adultos mayores
2.6.2 Variable independiente: Depresion
2.6.3 Variable dependiente: Estado nutricional
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CAPITULO III

METODOLOGIA

3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

En el presente trabajo se utilizé un enfoque Descriptivo transversal cuali-cuantitativo.

Descriptivo: Se detallé a la poblacion en estudio mediante encuestas con
muestras probabilisticas, incluyendo trabajos que han utilizado similares
métodos con el objetivo de plantear una hipotésis que se haria mencion a la
encuesta como herramienta para la obtencion de evidencia empirica..
Transversal: La descripcion del estudio se hace en un unico momento
temporal, en este caso dirante el mes de Junio a Diciembre.
Cuali-Cuantitativo: se disefio preguntas que lleven a responder la hip6tesis
planteada, asi como la descripcion y carracteristicas del problema social,
ademas de la recoleccion de datos, el analisis de la misma realizada en exel y

la comprobacién de la hipotesis mediante el programa epi info.

3.2 MODALIDAD BASICA DE INVESTIGACION.

En esta investigacion se trabajara con las siguientes modalidades:

Investigacion de campo: Se realizara en el lugar de los hechos, el servicio de
Medicina Interna del “Hospital Provincial Docente Ambato” permitiendo
seguir una secuencia logica para formular la propuesta de la investigacion.

Investigacion bibliografica y documental: con el fin de complementar la
informacién que nos permitira procesar y formular las respectivas
conclusiones, porque se recurrira a libros, monografias, tesis de grado,
periddicos, folletos y reportes relacionados con el problema, con el propésito

de conocer las contribuciones cientificas para la mejor elaboracion del Marco
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Teorico, puesto que se trata de ampliar, profundizar y analizar diferentes
enfoques de informacion escrita, teodricas, conceptos y criterios de diversos
actores sobre un determinado problema, con el propdsito de conocer el pasado
y establecer relaciones, diferencias del estado actual respecto al problema de

estudio.

3.3 NIVEL DE INVESTIGACION.
La investigacion tuvo un nivel de investigacion de tipo descriptivo transversal de
periodo. Fue descriptivo en la medida que se identificaron y caracterizaron las

variables, transversal ya que apunta a un momento y tiempo definido.

3.4 POBLACION Y MUESTRA.

La poblacién estd formada por todos los pacientes” adultos mayores” del area de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato hospitalizados del mes de
Julio a Noviembre del 2012. Se reviso los registros de ingresos de los pacientes de 4
meses consecutivos, dando un total de 225 pacientes entre hombres y mujeres, de los
cuales fueron excluidos 77 de ellos, al no cumplir con los criterios de investigacion,

sin embargo se procede a realizar el calculo la muestra, segun la formula.

N*Zip*q
”-
d'*(N-1)+Z]*p*q

Donde

N= 225 poblacion

Zo= 1.96 ( Siendo una seguridad del 95%)

p= proporcién esperada (5%= 0.05)

g=  1-p(1-0.05=0.95)

d= precision (3-5%)

Dandonos una muestra de 107, sin embargo se procede a trabajar con los 148 adultos

mayores, aplicando los criterios de exclusion.
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3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes Adultos mayores de 65 afios
2. Hombre y Mujeres
3. Con o sin enfermedades coadyuvante

3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Presenten dificultad del habla.

2.  Pacientes con enfermedad neuroldgica avanzada de los cuales no se pueda
obtener informacion
3. Paciente con discapacidad motora, que no aporten a la investigacion o que

falseen los datos.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.5.1 Variable Independiente: Depresion.
Concepto Dimensiones Indicadores o items Técnica e
subindicadores Instrumento
Depresion
) Llanto
Tendencia Leve ENTREVISTA
constante Grados de Desinterés (escala de
hacia UN | depresion depresion
?st_ado de Moderado Aburrimiento geriatrica
anlm,O Yesavage
decaido, Abandono modificada)
exagerando los Severo
aspectos Tristeza
negativos de
todo lo que Inquietud
sucede y
envolviendo a Preocupacion
la persona en Estado Inventario de
una sensacion | Ty de Agresividad Depresion
continua  de | gepresion Rasgo Rscala
tristeza y Rasgo Desmotivacion (IDARE)
desmotivacion
Baja autoestima
Pérdida de
apetito

Fuente: Elaborado por: Magali Samira Silva Shiguango
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3.5.2  Variable dependiente: Estado nutricional:
Concepto Dimensiones | Indicadores items Técnicae
Instrumentos
Estado
nutricional Peso ENTREVISTA
Aproximacion Riesgo de | Talla (Escala de
de la desnutricion valoracion
composicién ausente IMC nutricional mini
corporal de un nutricional
individuo. Perimetro assessmentmna)
determinado por Braquial
los Nivel de | Riesgo de
requerimientos | Desnutricion desnutricion Perimetro de
yla presente pantorrilla
ingesta; a su vez
influenciados Pérdida de
por la actividad apetito
fisica, redes
sociales, Malnutricion Perdido peso
mental y Encuesta
psicoldgica. Movilidad Preguntas
Abiertas
Problemas
psicoldgicos
Enfermedad
aguda en los

altimos tres meses

Problemas
neuropsicologicos

Fuente: Elaborado por: Magali Samira Silva Shiguango.
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3.6 PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Las estrategias metodoldgicas para para llevar acabo la recaudacion de la informacion
se baso en la autorizacion del Director del establecimiento del HPDA para la
utilizacion de la infraestructura, acceso de registros de ingresos mensuales, historial
clinico, y acercamiento hacia los Adultos mayores de 65 afios hospitalizados en el
area de Medicina Interna.

Los instrumentos que se utilizaron fueron: Mini Nutritional Assessment (MNA),
adjuntada preguntas abiertas para evaluar el estado nutricional del adulto mayor, la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage para la Depresion, y el inventario de
IDERE para determinar el grado de depresién como estado y Rasgo, con el fin de

indagar el problema planteado, y analizar la hipotesis.

3.7 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

La informacion obtenida durante la investigacion se analizara cuantitativamente
mediante la elaboracion de tablas y graficos, se calculara el coeficiente de correlacion
entre el nivel de depresion vy el estado nutricional. Se realizara un andlisis
interpretativo en el que se explicara la relacion existente entre las variables.

Los resultados fueron sometidos a un proceso de tabulacién, analisis estadistico e
interpretacion.

Para lo cual se seguiran los pasos propuestos:

1. Base de datos en EXCEL, junto a las tabulaciones de los resultados obtenidos,
posterior a la aplicacion de la escala Mini Nutritional Assessment, la Escala
de Depresion Geriatrica de Yesavage e inventario IDERE

2. Relacion entre el estado nutricional y el nivel de depresion mediante pruebas
estadisticas analiticas.

3. Diferencia e incidencia de Depresion como Estado y Rasgo, ademéas de su
relacién con el Riesgo Nutricional.

4. Comprobacion de la hipdtesis con estadisticas del chi cuadrado

5. Identificacion de conclusiones y recomendaciones.

44



CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

llustracion 1. PACIENTES ADULTOS MAYORES, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

EXCLUIDOS
34%

INCLUIDOS

66% ’

Fuente: Historias Clinicas Entrevista Directa- Elaborado por M. Silva

Para el estudio se incluyeron todos los pacientes adultos mayores hospitalizados en
Hospital Regional Docente Ambato durante el periodo Julio-Noviembre 2012, que
totalizaron 225; de estas solo 148 historias clinicas cumplieron los criterios para ser
incluidas en el estudio, es decir 66 % del universo. Los pacientes fueron excluidos
debido a que presentaron dificultad del habla, enfermedad incapacitante y otros por

falta de colaboracion.
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Ilustracion 2. DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES SEGUN GENERO. SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

DISTRIBUCION POR GENERO

H M

41%
59%

—’

Fuente: Entrevista Directa y/o revision de Historias Clinicas - Elaborado por M. Silva

De los 148 pacientes Adultos Mayores incluidos en el estudio, 87 correspondieron al

género femenino, Encontrandose una relacion de 1,42 mujeres por cada hombre.

La edad de los pacientes adultos mayores estudiados independientemente del sexo
vario entre 65 y 99 afos, con una media de 82 afios, dependiendo del sexo, la edad
media de Adultos Mayores masculinos fue de 79 afios y del sexo femenino de 82

afios, sefialando que la esperanza de vida es mayor en el sexo femenino.

Ilustracion 3. POBLACION EN ESTUDIO, SEGUN EL NIVEL INSTRUCCION, SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012.

NIVEL DE INSTRUCCION

12%

Analfabeto
18%

Prim. Incompleta

34% B Prim. completa
J Secundaria

W Superior

Fuente: Entrevista Directa - Elaborado por M. Silva
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Un indicador a tener en cuenta en la decripcion de la situacién de vida de un Adulto
mayor es el nivel de formacion, por estar derechamente relacionado con cuantiosos
parametros que establecen formas y habitos de vida influyentes con la salud. Aunque
el nivel pedagdgico de la personas Adultas Mayores ha ido en aumento, todavia se
conserva una tasa enorme de personas que se situan en el analfabetismo. Un nivel
educativo bajo resulta concluyente en cuestiones tan destacadas como el bienestar, el

estado de salud y las situaciones de discapacidad y dependencia.

Ilustracion 4. DISTRIBUCION DE ALDULTOS MAYORES POR GRUPOS DE EDAD Y
GENERO, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

50% 42,50%

40% 33,10%

24,40%

30% 21,60%
20%

10%

0%

Anciano Anciano 75- Anciano Viejo
Joven 65-74 84 mayor a 85

[ Femenino M Masculino M Total

Fuente: Entrevista Directa y/o revision de Historias Clinicas - Elaborado por M. Silva

La distribucion por edad en el adulto mayor es de vital importancia, dado por la
ampliacion de la expectativa de vida y a la funcionalidad de los diversos organos y
tejidos que conforme avanzan los afios producen cambios fisiélgicos. EI mayor
nimero de adultos mayores se ubicd entre los 65 y 74 afios destacandose las
alteraciones sensoriales como el sentido del gusto y olfato, el sedentarismo que
acarrean padecimientos cronico-degenerativas. Este grupo de adultos mayores

investigados, en general goza de autosuficiencia para realizar las actividades diarias,
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sin embargo se encuentra asociado a problemas de estrés y depresion. En adultos
mayores de 75 afios se genera un periodo de debilidad funcional y la necesidad de
ayuda para las tareas bésicas diarias o el transporte suelen ser los cambios mas
destacables debido a que el sedentarismo predomina, por lo tanto el sistema de
defensas del organismo en esta etapa disminuye.

La diferenciacion por sexo en el adulto mayor es imprensidible, debido a que los

valores antropométricos difieren segin sexo.

llustracion 5. ENFERMEDADES AGUDAS O CRONICA EN LOS ADULTOS MAYORES
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

ENFERMEDADES CRONICAS

m HTA

E DM

= CARDIOPATIA

= HEPATOPATIAS

= INSUFICIENCIA RENAL
m ENF. PULMONAR

ENF. INMUNODEPRESIVAS

Fuente: Entrevista, Preguntas Abiertas - Elaborado por M. Silva

Basados en las diferentes publicaciones, los pacientes hospitalizados poseen diversos
factores de riesgo para presentar trastornos del animo, entre ellos, la presencia de
enfermedades crénicas no transmisibles como: la hipertension, diabetes, artrosis,
insuficiencia renal, enfermedades cardiovasculares y respiratorias (asma, gripa y
neumonia), y los diferentes tipos de cancer, estan ganando protagonismo presentando

altos indices de morbimortalidad en la poblacion.
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Con respecto al consumo de farmacos, se observé que los pacientes tienen
polifarmacia, lo que se coincide con otros estudios aquellos con polifarmacia mayor,
tienen la més alta prevalencia de depresion en este estudio, esto se puede explicar por
la relacidn existente entre polifarmacia y el nimero de patologias crénicas, siendo

éste un factor predisponente para alteraciones del animo en el adulto mayor

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

llustracion 6. POBLACION INVESTIGADA SEGUN ESTADO NUTRICIONAL (MNA),
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012.

Femenino m Masculino Total

43%
«aii-

30%
am_—
i
1%

8%
— 14%
I 6 13%

Normal Riesgo Desnutricidn Desnutricidn

19%

Fuente: Aplicacion de la Mini Nutritional Assessment (MNA).- Elaborado por M. Silva

Una alimentacion inadecuada en ancianos incrementa la vulnerabilidad del sistema
inmunoldgico, aumenta el riesgo de infecciones, atrofia muscular, niveles altos de
azlcar o grasas en sangre, debilidad,apatia, mayor riesgo de fracturas 6seas y menor
respuesta a la medicacion. El envejecimiento determinan modificaciones de los
habitos de consumo alimentario y del aprovechamiento organico de los nutrientes. La
principal consecuencia de todo ello es un aumento en la frecuencia de individuos con

malnutricion global o especifica para algin nutriente concreto.
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PERDIDA DE APETITO

Ilustracion 7. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PERDIDA DE APETITO,
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

PERDIDA DE APETITO

B Femenino

B Masculino

Masculino

Lo Femenino
No pérdida
Moderada

Severa

Fuente: Entrevista Directa: Aplicacién (MNA). - Elaborado por M. Silva

Diversos cambios fisioldgicos asiociados al proceso de envejecimeino afectan al
apetito como la disminucién y atrofia de papilas gustativas, la reduccién del sentido
del olfato, toma de medicamentos, depresion, padecimiento de enfermedades
cronicas, bajos ingresos econdmicos, factores que ocasiona que el anciano coma
menos, tome menos proteinas, y nutrientes que desencadenan problemas en el Adulto
mayor, ademas de presentar problemas de masticacion, debido a la pérdida de piezas
dentarias, u uso de dentaduras mal ajustadas que causan mucho dolor, situaciones que
determinan el consumo de alimentos blandos y féciles de masticar, como sopas y
purés, por esta razdn se excluyen de la dieta alimentos como cereales integrales,
frutas, verduras frescas y carnes, sin embargo en un 27% de la poblacion estudiada no

se identifica la pérdida de apetito.
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Ilustracion 8. DISTRIBUCION DE PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN PERDIDA
DE PESO EN ULTIMOS 3 MESES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A
NOVIEMBRE 2012

47%

60
40 + 15% 12%

20 - '

0 T T T 1
No périda Entrel1y3 Desconoce Mayor A
kg 3kg

26%

Fuente: Entrevista Directa y/o revision de Historias Clinicas - Elaborado por M. Silva

La pérdida brusca de peso entre 1 a 3 kilos en un adulto mayor puede ser tan agresiva,
por su fragilidad y vulnerabilidad siendo una causa basica asociada a agravar
patologias colaterales, inducidas principalmente por alteraciones del sistema

inmunitario con una elevada incidencia de infecciones, o menor respuesta organica.

MOVILIDAD

lHustraciéon 9. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN MOVILIDAD SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

39,1%

Encamao Autonomia en Sale del
sillon el Interior domicillo

Fuente: Entrevista Directa: Aplicacién (MNA). - Elaborado por M. Silva
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La mayor parte de la poblacion investigada presenta trastornos de la locomocién,

capaz de afectar la realizacion de distintas actividades de la vida diaria, que puede en

algunos casos llegar hasta la inmovilidad, llevando a un estado de dependencia

progresiva hacia terceras personas, y en grados avanzados complicaciones, aumento
de la morbilidad, constantes estadias hospitalarias e incluso la muerte. En este
particular hemos constatado que aquellos pacientes que permanecen la mayor parte

del dia sentados o encamados son los que presentan mayor tasa de depresion, sin
embargo, no fue estadisticamente significativo.

ENFERMEDAD AGUDA O SITUACION DE ESTRES EN LOS ULTIMOS 3 MESES.

lustracion 10. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ENFERMEDAD AGUDA O
ESTRES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

50

30 A

Femenino
20 B Masculino
10 -

Masculino

Femenino

No

Fuente: Entrevista Directa: Aplicacién (MNA). - Elaborado por M. Silva

La mayor parte de los adultos mayores refieren haber presentado una situacion de
estrés psicologico o enfermedades agudas en los ultimos tres meses, con un

predominio del género masculino sobre el femenino. La principal causa de estrés en
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los adultos mayores del HPDA, se genera debido a la soledad en la que se
desenvuelven.

Entre las enfermedades agudas mas comunes se encontro: resfriados, cefaleas,
infecciones de las vias urinarias, cuadros diarreicos, insuficiencia respiratoria. A mas
de ello existen también descompensaciones, como en el caso de adultos mayores con
diabetes e hipertension, que han necesitado un control y tratamiento mas especifico,

viendo la necesidad del ingreso hospitalario.

PROBLEMAS NEUROPSICOLOGICOS

Ilustracion 11. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PROBLEMAS DE
DEPRESION Y/O DEMENCIA SENIL. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO
A NOVIEMBRE 2012

40
30
20

Femenino
10

Masculino ™ Masculino

Femenino

No b .

emencia

problemas Demencia
Moderada

psicolégicos grave

Fuente: Entrevista Directa: Aplicacion (MNA). - Elaborado por M. Silva .

Estos problemas neuropsicolégicos en los ancianos encuestados no son detectados ni
tratados por el personal de salud, a pesar de que los mismos influyen en el entorno de
salud, alimentacion y nutricion del anciano, que puede ir directamente relacionado
con una disminucién del apetito, pérdida de peso y astenia, siendo el personal de
salud en nutricion el responsable de buscar alternativas de preparacion de alimentos

para satisfacer las necesidades en esta etapa de vida.
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Ilustracion 12. DISTRIBUCION DE PACIENTES ADULTOS MAYORES SEGUN IMC
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

50 -/

w0 o 21%

26%

I :
O . T T T f
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30

20

|
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10

Fuente: Entrevista Directa y/o revision de Historias Clinicas - Elaborado por M. Silva

Segun criterios de la OMS se analizo que le indice de masa corporal menor a 18.5
indica desnutricion y su prevalencia aumenta con la edad, no siendo un dato confiable
pero si de apoyo, identificando la presencia de desnutricion con diferente nivel de
intensidad, aspecto que llama la atencion y sensibiliza frente a la urgencia de
intervencion en salud y nutricion en esta poblacion, sin embargago cabe recalcar que
es muy dificil determinar una desnutricon simplemente con la valoracién del IMC,

para lo cual se necesita complementar con otros aspectos.
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NIVEL DE DEPRESION: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE
YESAVAGE

Ilustracion 13. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE
DEPRESION POR GENERO SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A
NOVIEMBRE 2012
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Fuente: Aplicacion de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.- Elaborado por M. Silva

La Depresion en la poblacion investigada es prevalente, siendo un sindrome
geriatrico frecuente que produce alto grado de incapacidad y aumenta la mortalidad
(directa o indirectamente al relacionarse con las patologias presentes en la edad senil).
Los adultos mayores del HPDA, servicio de Medicina Interna presentan sentimientos
de inutilidad o de culpa excesiva, estado de animo deprimido y disminucion del

interés o de la capacidad de realizar las actividades del dia.
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PREGUNTAS ABIERTAS

Ilustracion 14. SINTOMAS GASTRO_INTESTINALES EN LOS ADULTOS MAYORES
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012
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Fuente: Entrevista, Preguntas Abiertas - Elaborado por M. Silva

Las afecciones digestivas son muy frecuentes en el adulto mayor, por lo cual su
diagnostico requiere de una evaluacion exhaustiva que permita sentar las bases para
una actuacién terapéutica correcta. En funcion de ello, hay que individualizar al
maximo las decisiones, y siempre tener en cuenta las modificaciones fisiol6gicas
propias del envejecimiento que traen consigo la aparicién de trastornos de la

ingestion, digestion y absorcion de los alimentos.*

En este estudio los sintomas digestivos prevalentes con un 19 % es la anorexia, con
un predominio del género masculino, seguido de la flatulencia con un 17%, la diarrea
con un 11%, el estrefiimiento con un 10%, nauseas con un 9%, y vémito con un 5%,
sin embargo observamos que un porcentaje significativo que corresponde al 29%,
manifiesta no presentar sintomas gastrointestinales, es decir que a pesar de los

multiples cambios ocasionados por el proceso de envejecimiento hay personas sanas.
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lHustracion 15.. ENFERMEDES DENTALES O BUCALES EN LOS ADULTOS MAYORES
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO - NOVIEMBRE 2012

ENFERMEDADES DENTALES O BUCALES

H Ninguno B Uso protesis dental  ® Caries

M Laceraciones Bucales M Boca seca m Transtorno deglutorio

Fuente: Entrevista, Preguntas Abiertas - Elaborado por M. Silva

En esta investigacion se confirma la influencia de la salud bucal en la calidad de vida
de los adultos mayores. Las dimensiones registradas con mayor impacto son malestar
psicoldgico, dolor fisico y limitacion funcional, lo cual indica implicaciones
importantes en la realizacion de sus actividades cotidianas, por lo que las personas
con estas caracteristicas acuden a estos centros a solicitar el servicio odontolégico,
por presentar problemas en su capacidad fisiol6gica bucodental, que ademas les
impide mantener una comunicacion social adecuada. Se recomienda entonces que
estas necesidades sean evaluadas antes de que afecten su calidad de vida, sin
embargo, debido a la creciente demanda de atencion de este grupo poblacional en
nuestro pais, se genera un importante problema de salud publica que debe ser
abordado, siendo una de las causas del desbalance nutricional.
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lHustracion 16. ADULTOS MAYORES CON PRESENCIA O AUSENCIA DE RECURSOS
ECONOMICOS SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE
2012

H S| Recursos ® NO Recursos

Fuente: Entrevista, Preguntas Abiertas - Elaborado por M. Silva

En relacion a la condicion socioecondémica obtenida en este estudio el perfil del
paciente Adulto Mayor tiene ingresos econdmicos entre bajo y medio, Estos factores
influyen decididamente sobre la condicidn nutricional del adulto mayor ya que a
menor educacién e ingresos econémicos es mas probable que existan limitantes en el
acceso a servicios de salud de calidad, o deficiencias en el mantenimiento de
adecuadas redes de apoyo familiar y de autopromocion de la salud, lo que determina

que el factor econémico influye directamente en el estado nutricional.
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llustracion 17. SITUACION O ACONTECIMIENTO NEGATIVO EN LOS ADULTOS
MAYORES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

PROBLEMAS ACONTECIMIENTO NEGATIVO
LEGALES
9%
AMBITO
LABORAL O
ECONOMICO
25%

NINGUNO
13%

RELACION
i} GRUPO
RELACION PRIMARIO
AMBIENTE COMPLETO
SOCIAL 34%
19%

Fuente: Entrevista, Preguntas Abiertas - Elaborado por M. Silva

La depresion podria ser una respuesta al estrés ocasionado en pacientes predispuestos
0 no a deprimirse. Un nimero de reacciones emocionales referidas a problemas
sociales, legales o econdnicos puede contribuir a desencadenar una depresion, ademas
las pérdidas objetales, inclusive aquellas que han sucedido antes del inicio de la
enfermedad, pueden tornarse mas problematicas y precipitar una depresién en
aquellos cuyos lazos emocionales se han debilitado por la enfermedad. Es evidente
que la depresidn no solo responde a la enfermedad organica, sino que también un
desequilibrio biopsicosocial, siendo el grupo primario completo donde hay un
predominio de peérdida de un ser querido, seguida por una situacion negativa en el
ambito laboral o economico, problemas sociales y problemas legales, resultando en
ocasiones dificil encontrar una respuesta,ocasionando un cambio animico y por ende

una depresién o descuido personal.
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lHustracion .18 ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES EN LOS ADULTOS MAYORES
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012
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Fuente: Preguntas Abiertas - Elaborado por M. Silva

Las afecciones digestivas son muy frecuentes en el adulto mayor, por lo cual su
diagnostico requiere de una evaluacion exhaustiva que permita sentar las bases para
una actuacién terapéutica correcta. En funcion de ello, hay que individualizar al
maximo las decisiones, y siempre tener en cuenta las modificaciones fisiol6gicas
propias del envejecimiento que traen consigo la aparicién de trastornos de la
ingestion, digestion y absorcion de los alimentos. La prevalencia de enfermedaes
Gastrointestinales predominates durante el estudio son los Sangrados digestivos
predominando en el género masculino, mientras que en si minoria es el Ca hepético.
observamos que la prevalencia de enfermedades gastrointestinales se da en el género
masculino, sin embargo vemos que mas de la mitad de la poblaciéon con un 62% no

padece ninguna enfermedad gastrointestinal, habiendo mayor cantidad de mujeres.
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INVENTARIO DE DEPRESION RASGO- ESTADO

Ilustracion 19. DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES SEGUN DEPRESION COMO
RASGO, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

DEPRESION - RASGO
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=M 26 27 34

mH 17 30 14

Fuente: Entrevista Directa: Aplicacion (TEST IDERE) - Elaborado por M. Silva

La poblacion en estudio mostro un predominio del nivel medio de Depresion como
rasgo, con una mayor frecuencia del género masculino, seguido por el nivel alto en un
con predominio del género femenino, concluyendo que la depresién como rasgo es

perceptible en ambos géneros.
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Ilustracion 20. DISTRIBUCION DE ADULTOS MAYORES SEGUN LA DEPRESION COMO
ESTADO, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

DEPRESION _ ESTADO
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Fuente: Entrevista Directa: Aplicacion (TEST IDERE) - Elaborado por M. Silva

La depresion ha sido uno de los fendmenos més estudiados y no por eso, mejor
comprendidos. El abordaje psicoldgico sobre las relaciones entre la vulnerabilidad
personal y los acontecimientos vitales en la génesis de la depresion también han
contribuido a aumentar la incertidumbre con respecto al término, ya que se tiende a
confundir los factores personales predisponentes con sintomas propios de la
depresion, sin que queden delimitadas las fronteras que pudieran diferenciar a una

persona que esta deprimida de una persona con propensién a deprimirse.

La prevalencia de Depresion como estado en la muestra estudiada fue mas
predominante en el nivel Alto con un 51.3%, seguido del nivel medio 31.7% Yy bajo
con el 16.8%. Los niveles de Depresion como Estado en relacion al género,el
femenino fue predominante en un nivel de Depresion como Estado alto, mientras que

el masculino en un nivel de Depresion como estado medio.
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4.2 INTERPRETACION DE DATOS
RELACION ENTRE RESULTADOS DE VARIABLES.

Ilustracion 21. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION SEGUN NIVEL DE
DEPRESION Y ESTADO NUTRICIONAL, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA
JULIO ANOVIEMBRE 2012
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Fuente: Entrevista Directa: Aplicacion (MNA) y Escala de Depresidn Geriatrica de Yesavage.-
Elaborado por M. Silva

El estado nutricional de los adultos mayores es particularmente importante debido a
su influencia en la capacidad funcional. La desnutricién tiene una grave repercusion
sobre la salud de estas personas y puede llevarlas a la pérdida de su capacidad
funcional, a la depresion y a una mala calidad de vida. Este estudio confirmé que
distintos niveles de depresion se encuentran asociadas a riesgo de malnutricién o
malnutricion, la gran diversidad de los factores asociados con el RD en los adultos
mayores y puso de manifiesto lo dificil que puede resultar que intervenciones aisladas
prevengan esta situacion de riesgo en la que vive una gran parte de este sensible

grupo de la poblacion.
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La hipotesis de cumple debido a que los niveles de depresion tienen relacion
inversamente proporcional con el estado nutricional, a mayor estado nutricional el

nivel de depresion es menor en la poblacion de adultos mayores investigados.

llustracion 22. CRUZE DE VARIABLE; DEPRESION ESTADO Y DEPRESION RASGO,
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012

80

70

60

50

40 @==sD - ESTADO

emms)) - RASGO

30

20

10

N- BAJO N- MEDIO N- ALTO

Fuente: Aplicacion (TEST IDERE) - Elaborado por M. Silva

En esta ilustracion observamos la prevalencia del Depresion como Estado sobre la
Depresion como Rasgo, demostrando que se hace una diferenciacion entre la
frecuencia de aparicion de los sintomas (rasgo) y la afectacion que tiene la persona de
acuerdo a dicha sintomatologia (estado), permitiendo comprender como la presencia
de rasgos depresivos aumenta la probabilidad de vulnerabilidad a episodios

depresivos.
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Ilustracion 23. RELACION DEPRESION ESTADO CON RIESGO NUTRICIONAL EN LOS
ADULTOS MAYORES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HPDA DICIEMBRRE 2013 -

FEBRERO 2014
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M R. DESNUTRICION 11 20 33
W DESNUTRICION 7 13 20

Fuente: Escala IDERE - Escala MNA- Elaborado por M. Silva

Observamos que la poblacion en estudio que padece Depresion como estado, en un
nivel alto en un 51%, la misma que esta con influenciada con un riesgo Nutricional.
sin embargo en todos los niveles de Depresion como estado vemos que prevalece el

Riesgo nutricional sobre la desnutricion.
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Ilustracion 24. RELACION DEPRESION RASGO CON RIESGO NUTRICIONAL EN LOS
ADULTOS MAYORES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA DICIEMBRRE 2013 -

FEBRERO 2014
D.RASGO Y RIESGO NUTRICIONAL
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Fuente: Escala IDERE - Escala MNA - Elaborado por M. Silva

La prevalencia de Depresion como Rasgo en este grafico es muy evidente en el nivel
medio con un predominio de un Riesgo nutricional con un 16%, y desnutricion en un
10% en Depresion como Rasgo nivel medio, seguido de un riesgo nutricional con el
13%, lo que quiere decir que la Depresion en si, afecta o influye en el Estado
Nutricional de un Adulto mayor, lo que a la vez confirma la hipotesis planteada en el
estudio donde se menciona que los Adultos Mayores con Depresion presentan una
Desnutricion.
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Ilustracion 25. RELACION DEPRESION ESTADO Y PERDIDA DE APETITO EN LOS
ADULTOS MAYORES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA DICIEMBRRE 2013 -

FEBRERO 2014
DEPRESION ESTADO- PERDIDA DE APETITO
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Fuente: Escala IDERE - Escala MNA - Elaborado por M. Silva

La relacién entre las variables Depresion Estado y pérdida de apetito, observamos que
existe una prevalencia del 63% de pérdida de apetito de moderada a severa en
Adultos Mayores con Depresion estado de nivel medio a alto, mientras que el 22%
no presenta una pérdida de apetito, concluyendo que existe una relacién muy alta

entre Depresion como estado y su influencia en el Estado nutricional.

67



Ilustracion 26. RELACION DEPRESION RASGO Y PERDIDA DE APETITO EN LOS
ADULTOS MAYORES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A
NOVIEMBRE 2012
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Fuente: Escala IDERE — Escala MNA — Elaborado por M. Silva

Observamos que el 52% de la poblacion Adulto mayor con Depresion Rasgo presenta
una peérdida de Apetito de moderada a Severa, mientras que el 19% no presenta una
pérdida de Apetito, representando un menor porcentaje en relacion con la Depresion
como Estado.

En relacién al estado civil y depresién, ésta se manifest6 con mayor prevalencia en
pacientes viudos, en concordancia con la literatura, contrastando con los pacientes
casados o convivientes, en quienes la depresion se manifiesta en menor proporcion.
Incluso, en relacion a la compaifiia, los pacientes que relataron vivir solos presentaban
mayor tasa de depresion que aquellos que viven en familia o con la pareja. Ambas
variables son estadisticamente significativas, lo que puede hablar de la importancia de

la condicion de soledad en estos pacientes.

68



Ilustracion 27. RELACION DEPRESION Y NIVEL DE INSTRUCCION EN LOS ADULTOS
MAYORES SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HPDA JULIO A NOVIEMBRE 2012
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Fuente: Escala de Yesavage — Preguntas Abiertas — Elaborado por M. Silva

El bajo nivel de escolaridad, sin dudas, incide negativamente a la hora de buscar
soluciones acertadas a los problemas que engendra la vida cotidiana, y por ende, la
frustracién de no poder comprender y/o dominar el medio genera depresion en el
adulto mayor, que logra adaptarse con dificultades a las exigencias del mundo actual
o0 no logra hacerlo, muchas veces potenciado por su escaso nivel de instruccion, mas
acentuado en nuestras mujeres afiosas, afectadas por la discriminacion a que fueron

sometidas en la etapa pre-revolucionaria.

4.3 VALIDACION DE LA HIPOTESIS

Para la verificacion de hipotesis se plantea la hipdtesis nula que dice HO: Los
Adultos Mayores hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Provincial Docente Ambato con Depresién Leve a Moderada no presentan

Desnutricion.
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Para poder verificar la hipotesis se estratifica a los pacientes segun el riesgo vy

Desnutricion en funcién de la presencia de Depresion Leve a Moderada.

Tabla N.-6 Relacion entre Depresion y Estado Nutricional

Estado Riesgo de
Nutricional | Desnutriciony
Variables Normal Desnutricion | Total
No Depresion 27 3 30
Depresion leve a Moderada 17 101 118
Total 44 104 148

Fuente: Aplicacion (MNA) y Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage.- Elaborado por M. Silva

Se observo que los porcentajes en cada uno de estos estratos muestran diferencias
estadisticamente significativas entre si, obteniéndose un chi cuadrado con tres grados
de libertad y el 95% de confianza de 8,41 y p=0,004, por lo tanto se rechaza la
hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa que es, Los Adultos Mayores
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente
Ambato con Depresion Leve a Moderada presentan riesgo de Desnutricién.

Hay que recordar que todos no envejecemos de igual forma, hay una gran
individualidad, los cambios que ocurren con el envejecimiento van a estar
influenciados por muchos factores ambientales, genéticos y que dependen también
del modo que tenemos de vivir; y que cultivando habitos adecuados podernos retardar

muchos de estos procesos que por el momento, alin se denominan fisiol6gicos.

70



CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES.

1. Los niveles de depresion tienen relacion inversamente proporcional con el
estado nutricional, a mayor estado nutricional el nivel de depresion es menor
en la poblacion de adultos mayores investigado, ya que de los Adultos
Mayores intervenidos en la entrevista el 85,5% tuvieron Riego de
Desnutricidn y Desnutricion asociada a Depresion.

2. La poblacion de adultos mayores tienen un riesgo de malnutricion,
predominando en el género Femenino en todos los casos, limitadamente una
escaso porcentaje de adultos mayores estudiados presentaron un estado
nutricional normal. Una alimentacion inadecuada en ancianos incrementa la
vulnerabilidad del sistema inmunoldgico, aumenta el riesgo de infecciones,
sumado los cambios fisiologicos y patoldgicos asociados al envejecimiento
determinan modificaciones de los habitos de consumo alimentario y del
aprovechamiento organico de los nutrientes.

3. La cuarta parte de los Adultos Mayores investigados, presentan un nivel de
depresién de moderada a intensa segun las determinantes evaluadas con la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.

4. Existe una prevalencia del Depresién como Estado sobre la Depresién como
Rasgo, demostrando que se hace una diferenciacion entre la frecuencia de
aparicion de los sintomas (rasgo) y la afectacion que tiene la persona de
acuerdo a dicha sintomatologia (estado), permitiendo comprender como la
presencia de rasgos depresivos aumenta la probabilidad de vulnerabilidad a

episodios depresivos.
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5.2 RECOMENDACIONES

1. Sensibilizar al personal de salud y a la poblacion en general sobre la situacion

actual de los adultos mayores en nuestro pais.

2. Formar grupos multidisciplinarios de salud en centros y sub centros de salud,
hospitales que incluya médico geriatra, nutricionista y psicologo para una

evaluacion integral de adulto mayor.

3. Gestionar con las autoridades del HPDA para la creacion de centro de apoyo
en donde los adultos mayores puedan realizar actividades y ejercicios en un

ambiente comodo Yy apto segln sus necesidades.

4. Realizar un programa de difusion dirigida a los estudiantes sobre la
problemética actual que atraviesan los Adultos Mayores, con ayuda de
afiches, folletos y conferencias el mismo que aporte recomendaciones
necesarias, en lo que se refiere a porciones diarias, textura, combinacién de
alimentos segun las diversas patologias que en este grupo de edad son mas

frecuentes.

5. Se recomienda hacer en el futuro nuevas investigaciones haciendo hincapié en
otros factores que influyan en el desarrollo de riesgos nutricionales en los

Adultos mayores.

72



CAPITULO VI
PROPUESTA

6.1 DATOS INFORMATIVOS

6.1.1 TITULO
Programa de Difusion para la prevencién y control de los factores de riesgo
Nutricionales en pacientes Adultos Mayores dirigidos a los Estudiantes.

6.1.2 INSTITUCION EJECUTORA

- Universidad técnica de Ambato

6.1.3 BENEFICIARIOS
- Estudiantes de Medicina

- Adultos mayores

6.1.4 UBICACION
- Universidad técnica de Ambato.

- Centros de atencion de salud

6.1.5 TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION
La propuesta se ejecutara inmediatamente después de su aprobacién, no se establece
un tiempo de finalizacién ya que de ser factible se encontrara en permanente

aplicacion.

6.1.6 EQUIPO TECNICO RESPONSABLE:

Mi persona, y equipo voluntariado.
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6.1.7 COSTO:

La propuesta tiene como presupuesto un total de 100 dolares que sera invertidos en
impresiones de afiches, realizacion de carteles y material audiovisual para
conferencias, ademas en la elaboracion de medidas preventivas e informativas

(folletos) que se repartiran a los estudiantes presentes.
6.2 ANTECEDENTE DE LA PROPUESTA.

El trabajo que se realizo en HPDA, del servicio de Medicina Interna constituida por
148 Adultos Mayores, cuya metodologia incluyé la Mini Nutritional Assessment
(MNA), parametros antropométricos, Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage Yy
el test de IDERE estableciendo la Depresion como Estado y Rasgo.

Cuyos resultados mostraron que los niveles de depresion tienen relacion directamente
proporcional con el estado nutricional, a mayor estado nutricional el nivel de
depresion es menor. De los Adultos Mayores intervenidos en la investigacion el
85,5% tuvieron Riego de Desnutricion y Desnutricion asociada a Depresion, de los
cuales el 80% presentan un nivel de depresién de leve a moderada, concurriendo una

prevalencia de Depresion como Estado sobre la Depresion como Rasgo.

6.3 JUSTIFICACION

La investigacion realizada en las areas de Consulta externa, Emergencia y
Hospitalizacion del HPDA, son una muestra clara de esta problematica, el trato
homogenizado que reciben los pacientes que no son considerados su situacion de
vulnerabilidad, los obliga a madrugar o dormir en la Institucién y conseguir un turno

para la atencién de su quebrantada salud.

La inexistencia de una estrategia adecuada a las necesidades de los Adultos Mayores,
la atencion preventiva de salud, y la atencion social que lo necesitan, nos estimula a
trabajar conjuntamente para formar un sector de recursos, acciones y de servicios

destinados a la atencion Integral, donde ademas se incluird a la familia y a la
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comunidad, para promover actividades que permita al Adulto Mayor mantenerse

activos suscitando un envejecimiento satisfactorio .

El documento del NICE analiza que si se mejorara la atencion nutricional de los
pacientes (cribado universal, evaluacion y tratamiento) y se aplicara se conseguiria
tener pacientes mejor nutridos con una clara reduccion de las complicaciones tales
como infecciones respiratorias secundarias, Ulceras por presion, abscesos de la herida
y la insuficiencia cardiaca. Las estimaciones méas conservadoras de la menor cantidad
de ingresos y reduccion de la permanencia de los pacientes ingresados, la reduccion
de la demanda de atencion por el médico de cabecera'y consultas externas indican un

importante ahorro que podria ascender.

Estas son algunas de las posibles razones que nos permiten emitir un mensaje claro,
“INVERTIR EN EL CUIDADO NUTRICIONAL PRECOZ ES INVERTIR EN LA
SALUD DE LOS CIUDADANOS Y PERMITE AHORRAR COSTOS”.

Desde este punto de vista el desarrollo de un programa de prevencion y control de
factores de riesgo nutricionales en adultos mayores, dirigido a los estudiantes es una

alternativa que debe ser tomada en consideracion para superar esta problematica.
6.4 OBJETIVOS

6.4.1 OBJETIVO GENERAL
e Formar un equipo responsable para el disefio de medidas preventivas que
conlleve un procedimiento estandarizado de valoracion nutricional, dirigida a
la Prevencion, formacion, Evaluacion, Tratamiento y monitorizacion de los

Adultos Mayores.
6.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Proporcionar, al equipo multidisiplinario; la Formacion en nutricion necesaria
para detectar pacientes en riesgo de desnutricion y establecer las medidas

pertinentes para su resolucion.
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e Implementar métodos de Evaluacion de la desnutricion relacionada con la
enfermedad

e Establecer medidas encaminadas a disminuir factores de riesgo modificables

e Desarrollar protocolos de Tratamiento Nutricional en centros de Atencion
Primaria, Hospitales y Residencias de ancianos y distintos niveles asistenciale

e Estandarizar un plan de Monitorizacién de los cuidados y tratamientos

nutricionales imprescindible en la evolucion del paciente desnutrido.

6.5 ANALISIS DE LA FACTIBILIDAD

La propuesta es factibles desde el punto de vista técnico ya que se tiene las bases

suficientes en conocimientos, se dispone del disefio del manual.
6.6 FUNDAMENTACION
6.6.1 Introduccion.

Las intervenciones destinadas a prevenir y controlar condiciones asociadas a la edad
avanzada estan en demanda, no sélo debido a un imperativo demografico, sino
también como resultado de factores como los avances cientificos, la migracion, la
disminucion de la tasa de fecundidad, la mejora de la esperanza de vida, que nos
ponen frente a una poblacidn que envejece con mayor rapidez, comparada con la de
los paises desarrollados.

En cumplimiento de esta funcion se propone establecer un “ programa de difusion”
dirigida a los estudiantes con el fin de que concienticen la realidad actual de los
Adultos mayores, fortaleciendo la capacidad de la atencién y poder responder mas
eficientemente los problemas de salud prevalentes de las personas adultas mayores,
asi como el inconveniente de desnutricion.

Contando asi con eventos de promocion, difusion y programas de retencién de
estudiantes dentro de las universidades, mismos eventos que resultan muy buenos
para que estudiantes, familiiares y los mismos Adultos Mayores se beneficien de un

sistema de apoyo informativo.
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6.6.2. Valoracion Geriétrica Integral

Tabla N.- 7 Valoracion Geriatrica Integral

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL \
(VGI
|
1 1 1 1

( ASPECTODRGA}HCD} { ASPECTO [ ASPECTO PSIQUICO J ASPECTO SOCIAL

FUNCIONAL

\ .

Fuente: Valoracion Geriatrica integral MSP_ elaborado por M.Silva

La Evaluacion Geridtrica Integral es el proceso diagnéstico evolutivo
multidimensional y multidisciplinario, destinado a identificar y cuantificar los
problemas fisicos, funcionales, mentales, sociales, con el propésito de desarrollar un
plan individualizado de cuidados integrales, que permita una accidn preventiva,
terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento, con la Optima utilizacion de recursos a
fin de lograr el mayor grado de autonomia

La interaccion de distintos aspectos, tanto clinicos, fisicos, funcionales, sicolégicos,
espirituales y sociales que presentan los adultos mayores requieren de una serie de
conocimientos, habilidades y aptitudes que no suelen estar al alcance de un unico
profesional sino de la interaccion de varios en lo que se ha dado en llamar “El Equipo

Multidisciplinario de Valoracion Geriatrica Geriatrica Integral”.

6.6.3 Valoracion Nutricional

Es béasico conocer el estado nutricional de las personas mayores, los aspectos
dietéticos, socio — econdmicos, funcionales, mentales, sicoldgicas y fisioldgicas,
siendo indispensable disponer de un equipo interdisciplinario que participe en la
identificacion etiologica de las enfermedades.
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La valoracion clinica del estado nutricional, pretende mediante técnicas simples,
obtener una aproximacion de la composicion corporal de un individuo, informacion
adicional de la dieta habitual, los cambios en la ingesta, el peso, asi como la
capacidad funcional del individuo, incluyendo Antropometria, Parametros
hematol6gicos y Paradmetros bioquimicos, ademas de Identificar las escalas e
indicadores para la evaluacion del estado nutricional de las personas mayores.

6.6.4 Etapas de la Valoracion Geriatrica Integral.
1. Pesquisaje: se identifica los problemas en términos Generales.
2. Intermedia: consiste en identificar los mecanismos causantes del problema, en
este punto se establece la terapia o estrategia adecuada a aplicarse al paciente.
3. Evaluacion Exhaustiva: consite en la identificacion precoz del problema,
estableciendo el programa de difusion dentro de la universidad.

6.6.5 Evaluacion.

Existe un test que nos sirve como indicador para la identificacion de personas con
factores de riesgo. Puede hacerse en el entorno comunitario y también orientarse

hacia aquellas personas mayores con discapacidad y dependencia funcional.
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TAMIZAJE RAPIDO DE LAS CONDICIONES GERIATRICAS

PROBLEMA

Vision

Audicion

Movilidad
de piemas

Incontinencia
urinaria

Mutricion,
pérdida de peso

Memoria

Depresidn

Incapacidad
fisica

4
ACCION

Dos acciones: 1. Pregunte: jtiene Ud. dificultad para ver
la television, leer o ejecutar cualguier actividad de la vida
diaria a causa de su vista?

2. En caso afimativo, evalle una carta de Snellen con el
uso de correccion dptica, si la tiene.

Susurre al oido ¢ me escucha Ud.?, de ambos lados.

Tome el tiempo luego de pedir al sujeto: “Levantese de la
silla, camine 5 metros rapidamente, de la vuelta y vuelva a
sentarse”.

Dos partes: 1. Pregunte: “;en el Ultimo afio, alguna vez se
ha mojado al perder involuntariamente orina? 2. De ser asi
pregunte: ¢ ha perdido involuntariamente orina en al menos
6 dias diferentes?

Dos partes: 1. Pregunte: ¢ ha perdida Ud., involuntariamen-
te, 4.5 kg (10 Ib) o mas en los Oltimos 6 meses? 2. Pese
al paciente.

Mencicone tres objetos: arbol, perro y avion. Al cabo de un
minuto pida que recuerde los tres objetos mencionados.

Pregunte: ;Se siente Ud. triste o deprimido?

Seis preguntas. jEs Ud. capaz de: 1. ejecutar acciones
pesadas como andar en bicicleta o caminar rapidamente?
2. ;Realizar tareas pesadas en el hogar como lavar venta-
nas, pisos o paredes? 3. ;Salir de compras? 4. 4Ir a luga-
res a donde tenga que tomar alglin medio de transporte?
b. ¢ Bafarse solo, en tina, ducha o regadera? 6. ;Vestirse
sin ayuda alguna?

RESULTADO

Respuesta afirmativa
e incapacidad para
leer = 20 / 40 en carta
de Snellen.

Mo responde.

Incapaz de completar
la tarea en 15 segun-
dos o menos.

Respuesta afirmativa
a las dos preguntas.

Respuesta  afimati-
va 0 peso < de 46,6
kg2.

Incapaz de recordar
los tres objetos.

Respuesta afimativa.

Respuesta negativa a

cualquiera de las pre-
guntas

Fuente: Guias Clinicas Geronto - Geriéticas de Atencion Primaria de Salud para el Adulto Mayor
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VALORACION NUTRICIONAL

ESCALA DE VALORACION NUTRICIONAL
(Mini nutricional Assessment MMA) TAMLEAJE

A.- ;Ha disminuido su ingesta de comida en los dltimos tres mesas debido pérdida del apetito,
problemas digestivos, dificultades para masticar o para tragar?

Severa O 0 pérdida del apstito
Moderada [ 1 pérdida del apstito
Auzsncia [0 2 de pérdida del apetito

B.- ;Ha perdido peso en los dltimos tres mesas?

Mayorde [1 0 Skgo6&lbs
Mo O 1 cencce
Pérdida L 2 entre1y3kg
Moeskste [ 3 pérdida de peso
C.- Movilidad
Enla O 0 cama o en sila de rusdas
Puede O 1 zalir ds la cama o la silla, pero no afusra

Pusdsir [ 2afusra

D.- ;Ha sufrido problemas psicolégicos o enfermedad aguda en los dltimos tres mases?
Si 0o ne OO 2

E.- Prasencia de problemas neuropsicoldgicos

Demencia [ 0 o depresion ceveras
Demencia [ 1 moderada
Ausencia [0 2 deproblemas paicologioos

F-- Indice de masa Pssokg Talla mt MC
MG O o mencsdei1o
MG O 1 entre 18 - menora 21
MG O 2 entre 21 - menora 23
MC23e O 3 mayor
NOTA:
Puntaje total

Rissgo de desnutricion aussnte 12 omas [
Rissgo de desnutricion pressnte 11 o menos [

Fuente: Guias Clinicas Geronto - Geriaticas de Atencién Primaria de Salud para el Adulto Mayor
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6.7 METODOLOGIA- MODELO OPERATIVO.

Fase de Planificacion

Metas

Evolucién

Presupuesto

Recursos

Autorizacion para realizar la
propuesta
Presentacion de la propuesta
Disefo del programa de la propuesta

Cumplimiento del
100% de la
propuesto en un
tiempo corto

Evaluacion del procedimiento y
respuesta de las autoridades en un
periodo de un mes

Depende de los
que intervengan
en la ejecucion de
la propuesta

Solicitud, autorizacién y permiso
a las autorides

Fase de Ejecucién Metas Evaluacion Presupuesto Recursos
Capacitacion al personal responsable medidas antropométricas $ 100
Disefio fichas personales y medidas Indagar problemas de vision, Para material
antropométricas Aplicacion de audicion, movilidad, incontinencia | didacticoy los Conferencias a Estudiantes

Disefio de tamizaje de condiciones
geriatricas

disefio de tamizaje
de condiciones

urinaria, nutricion, memoria,
depresién, e incapacidad fisica

test y cribaje
aplicables a los

Tripticos y material de apoyo
Plan de medidas preventivas e

Medidas preventivas para los geriatricas AM informativas
pacientes integrantes
Fase de evaluacion Metas Evaluacion Presupuesto Recursos
Evaluar cumplimiento y limites de la Cumplimiento Encuesta de evaluacion 10.00 Informacion obtenida por las
propuesta Del 100% de la encuestas realizadas a
propuesta estudiantes.
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6.8 ADMINISTRACION

La presente propuesta tendra un orden jerarquico, con los cuales se dialogara para
obtener el mejor provecho posible, quedando estructurada de la siguiente manera:

RECTOR UNIVERSIDAD
TECNICA
Dr. Amoroso Luis

!

EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO

( MEDICO \

ENFERMERA
PSICOLOGO
NUTRICIONISTA
TERAPISTA FISICO
TRABAJADOR SOCIAL

\ NUTRICIONISTA J

\ 4

COORDINADOR
DR. JORGE MORALES

!

INVESTIGADOR
MAGALI SILVA
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6.9 PREVISION DE LA EVALUACION

Preguntas bésicas

Explicacion

1. Quienes solicitan Evaluar?

Investigadora: Magali Samira Silva Sh.

2. Porqueé Evaluar?

Identificar y Cuantificar los problemas
fisicos, funcionales, nutricionales

mentales, sociales que afectan a los A.M

3. Para que Evaluar?

Con el proposito de desarrollar un
programa de Difusion dirigido a los
estudiantes, para concientizar la realidad
actual de los Adultos Mayores, que
accion  preventiva,
de

seguimiento, con la 6ptima utilizacion de

permita  una

terapéutica,  rehabilitadora vy

recursos.

N

. Que Evaluar?

Las condiciones geriaricas; vision,

audicion, movilidad, incontinencia

urinaria, nutriciéon, pérdida de peso,

memoria, depresion, e incapacidad fisica.

o

A quién Evaluar?

A los

realizacién de los eventos de difusion

Estudiantes, posterior a la

6. Cuando Evaluar?

Aleatoriamente a los estudiantes después

de ser capacitados.

7. Como Evaluar?

Desarrollando una encuesta de

valoracion.
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ANEXO #1
TEST MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT MNA.
OBJETIVO:

- Determinar el nivel de depresion y su influencia en el estado nutricional en
los adultos mayores hospitalizados en el servicio de clinica del Hospital
Provincial Docente Ambato de Julio a Noviembres del 2012

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los dltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2= ha comido igual ]
B Perdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso = 3 Kg

1 = no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha hahido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio L]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de| esirés
psicoldgico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no |:|

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos D

F indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)®* en kg/m?®
0=IMC =19
1=19=IMC =21
2=21=IMC <23
3=IMC =23, D

Evaluacion:
- 12 - 14 puntos: Estado Nutricional Normal
- 8- 11 puntos: Riesgo de malnutricion

- 0—7 puntos: Malnutricion
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ANEXO #2

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Si Mo
1 ;Esta satisfecho/a con su vida? o 1
2 ;Ha abandonado muchas de sus actividades e intersaes? 1 0
3 ;Nota gue su vida esta vacia? 1 a
4 ;5e encuenira a menudo aburrido? 1 0
5 Lamayor parte del tiempo esta de buen humaor? )] 1
6 ;Tiene miedo de que ke pase algo malka? 1 0
7 ;3e siente feliz la mayor parte del tiempo? ] 1
8 ;3e siente a menudo abandonado/a? 1 0
8 ;Prefiers guedarse en casa en lugar de ealir y hacer cosas? 1 a
10 ;Cree que tiene mas problemas gue la mayora de la gente? 1 a
1 ;Cres gue vivir es maravilloso? ] 1
12 Le eq dificil poner en marcha proyvectos nusvos? 1 L]
12 ; Se encuentra lleno de energia? o 1
14 ; Cree que su situacion es desesperada? 1 0
15 ; Cree que los ofros estan mejor que Vd.? 1 0

Evaluacion.

- 0-5 puntos: Normal
- 6 -9 puntos: Depresion Leve

- 10 o mas: Depresion Moderada
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ANEXO # 3.
IDERE (INVENTARIO DE DEPRESION RASGO - ESTADO)

Nombre:
Edad: Fecha:

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen
abajo. Lea cada frase y escriba el numero correspondiente a la respuesta seleccionada
de acuerdo a como usted se sienta usted ahora mismo, en estos momentos. No hay
respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar
la respuesta que mejor describa sus sentimientos, ahora.

No, en absoluto : 1 Bastante : 3

Un poco: 2 Mucho :

1. Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorara mi Situacion................cc.e..... ()
2. ESLOY PrEOCUPAUO. ... .c.eiitieiieiieiet ettt bbbttt ()
3. Me siento con confianza en Mi MISIMO.........cceiiririririseeeeee e ()
4. Siento que me canso con facilidad............ccvvveiiiiiiiiii s ()
5. Creo que no tengo nada de que arrepPentifMe.........cooevverererenenieeiese e ()
6. Siento deseos de qUItArMe 18 VIda..........ccovvieiiiiiiiinieee e ()
7. IVIE SIENTO SEOUIOD.....cteiieieeie ekttt et bbbt ()
8. Deseo desentenderme de todos los problemas que tengo..........cccceoevereneseeeenen. ()
9. Me €canso MAS ProNtO QUE NEES........eoueueruerieeeieeierieeere e reeresie st s e sesae e sne e ()
10. Me inclino a ver el lado bueno de 185 COSaS..........cccvrirrriereierec e, ()
11. Me siento bien seXualMente...........ccoiiii ()
12. Ahora no tengo ganas de HOrar............ocevieiiieiiiieee e ()
13. He perdido la confianza en mi MiSMO..........coieieriinineniiesese e ()
14. Sient0 NECESIAAU UE VIVIT........ciiiiiiiieiiesie e ()
15. Siento que nada me alegra COMO ANTES..........coveierierereri e ()
16. No tengo sentimientos de CUIPA.........ccoviiriiiiiiiiee s ()
17. DUEIMO PErfECIAMENTE. ... .ovitiieiiiesee e ()
18. Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefo que Sea..............co..... ()
19. Tengo gran confianza en el POrVENIT..........cccooiiiiieiiiiieeee e ()
20. Me despierto mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a dormir....( )
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IDERE

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen
abajo. Lea cada frase y escriba el nimero correspondiente a la respuesta seleccionada

de

acuerdo a como usted se sienta usted generalmente. No hay respuestas buenas o

malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que
mejor describa sus sentimientos, generalmente.

Casi nunca 1

Algunas veces 2

Frecuentemente 3

Casi siempre 4

1. Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen Serlo..........cccevveveiveeiiieieenns ()
2. Creo no haber fracasado mMas que Otras PErSONAS............ccverveeieeieerreseeseesieseesneas ()
3. Pienso que las cosas me van a salir mal............ccccooveveiiiieeie e ()
4. Creo que he tenido suerte en la Vida...........cccevieiieiiiieiiecc e ()
5. Sufro cuando no me siento reconocido por 10S demas...........ccceeveieveereciecineennn, ()
6. Pienso que todo saldrad bien en el fUtUro.........c.ccvvveiecic i ()
7. Sufro por no haber alcanzado mis mayores aspiraCionesS..........c.ccovevveevvereereereennes ()
8. Me deprimo por PEQUENAS COSAS........uuerreirerreereerieeresreesteseesreesresssesreessesseesreeseeenes ()
9. Tengo confianza en Mi MISMO........cciiiiiiiiieiiece e ()
10. Me inclino a ver el lado bueno de 1aS COSaS............cccvevieiieiieie e ()
11. Me SIENTO ADUITIAO......ccviiiieiii et ()

12. Los problemas no me preocupan mas de 1o que Se Merecen...........cccvvevveeverneennn. ()
13. He logrado cumplir mis propdsitos fundamentales.............ccccovevveviiiiciieiecieennn, ()
14. Soy indiferente ante las situaciones emoCiONAlES...........ccevvvreriieiininesieeene ()
15. Todo mMe resulta de INTEIES..........ooveiiereiee e s ()
16. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la cabeza.......... ()
17. Me falta confianza en mMi MISMO.........ccccveiiiiiiiiiieee e ()
18. Me siento lleno de fUErzas Y ENErgias.......cccoouririreiieiieie s ()

19. Pienso que los demas me estimulan adecuadamente...............cooeveieneiencneninns ()

20. Me ah0go €N UN VAS0 & AQUA........eeeereieieriestieieeie ettt ()
21. SOY UNA PEIrSONA BIEGIE.......oiuiiiiiiiiieiieie ettt bbb ()
22. Pienso que la gente no me estimula las cosas buenas que hago............cccccceenee. ()
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ANEXO# 4

CUESTIONARIO ESTADO NUTRICIONAL

PREGUNTAS ABIERTAS

Edad:
Peso:
Talla:
Nivel de instruccion: .........................

1. ¢Ha presentado sintomas gastrointestinales?
- Ningunpo ...
- Nauseas ..
- Vomito
- Diarrea Ll
- Anorexia ..
- Flatulencia ...
- Estreiimiento ...

2. ¢Padece de alguna enfermedad Cronica que lo ha obligado a modificar la
cantidad o el tipo de alimento que consume

- Hipertension Arterial ...
- Diabetes Mellitus ...
- Cardiopata ...
- Hipotiroidismo/Hipertiroidismo ...
- Ins. Renal

- Enf. Pulmopar ...
- Otros (inmunodeprimidos)

3. ¢Tiene problemas dentales o algun otro padecimiento bucal que le ocasiona
dificultad para comer?
- Uso de protesis dentales
- Caries
- Laceraciones bucales
- Bocaseca
- Trastornos deglutorios

94



4. ¢En ocasiones no tiene el dinero suficiente para comprar los alimentos que
necesita?

5. ¢Tiene problemas fisicos que le impidan comprar, preparar o consumir sus
alimentos sin ayuda? (invalidez, dificultad a la deambulacion).

~

¢Padece algun tipo de Enfermedad Gastrointestinal?
- Pancreatitis Aguda

- Sangrados Digestivos

- Colon irritable

- Cirrosis Hepatica

- Ca Gastrico

- CaHepatico

- Ninguna

8. En los ultimos meses ¢ha sufrido alguna situacion afectiva o acontecimiento
negativo que lo haya obligado a modificar su estado de animo?
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Tipo de Acontecimiento

Si

no

duracion M/A

Relacionado con el grupo primario de apoyo

Ruptura / separacién o divorcio

Infidelidad de la pareja

conflictos / problemas con otro miembros de la familia

reconcillaciéon

Matrimonio

Muerte de un familiar

Embarazo/ Nacimiento de un miembro

Independizacién de los hijos

Problemas de salud

Relacionado con el Ambiente Social

Fallecimiento de un amigo

Pérdida de apoyo social

Soledad prolongada

Cambio de residencia / Emigracion

Discriminacion

Ambito Laboral/ Economico

Desempleo

Jubilacién

Insatisfaccion laboral

Fin de un Negocio o Quiebra

Problemas Legales

Arresto

Juicio

9. ¢En la actualidad, y como consecuencia de haber experimentado dicho
acontecimiento tiene Ud algun tipo de sintoma emocional o comportamental que le
produzca un nivel de malestar subjetivo importante en su vida? Por ejemplo, se

siente ansioso, deprimido, preocupado, incapaz de seguir adelante.

11. Ha notado una pérdida de peso en estos Ultimos 5 meses?

Peso anterior: ............... Peso actual: ...
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ANEXO #5. BASE DE DATOS.

Mini Nutritional Assessment MNA Escala de Depresion Yesavage
Perdida Apetito Pérdida Peso Movilidad Enf Agud. P. psicol. IMC Satis.Vida | Aband.Activ| Vidavada | Aburrido | Bhumor | Miedo Feliz Abandono | Encasa | >Problem. | Vivirmrv | Proyectos | Energia | S.Desesp | MejorqUd
4 |SEX |EDAD|NO M [ [NoPP|13kg D |>3kg|C-S| Al [ AE| Si | No | No |DM | DG [<19 |19-2121-23>23 | SI [ NO[Sl NO | S| [ NO | SI [ NO| Sl | NO| Sl | NO| Sl [NO|SI |NO| Sl |[NO| S [NO|SI |NO| S |[NO|SI [NO|SI |NO|SI |NO
1 89 2 3 ) ) ) 1 () () () 0 0 0 0 () () 0 0 0 0 () 0
F 65 1 ) ) ) ) 3 1 1 1 1 1 0 1 1] 1 ( 0 0 () UI
3F 67, 0 () 1] () ) () 1 1 1 i 1 1 1 1] 1] 0 1 () ] 1] I
4F 9 2 3 ) ) 1 1 1 1 1 1 () 1 1 1 1 ( 0 0 () OI
5IF 9 2 ) ) ) ) ) () () () 0 1 1 () () () 0 0 0 0 () UI
bJF 75 1 ] 1] [y 0 0 1 1 1 1 1 () 1 1] 1 ( 0 0 () q
1 79 1 ] () () 1 ) () 1] 1 1 1 1 1 1] 1] 0 1 1 1]
8JF 8 2 ] () () 1 () 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 i
9IF 91 1 () 1 () 1 1 ! 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 ]
10/F 75 0 ) 1] ( 1 ) 1 1 1 1 1 () 1 1] 1 0 0 0 () 0
1 B 2 3 ) ) 1 ) () () () 0 0 0 0 () () 0 0 0 0 () UI
1JF 71 1 ) ) ) 3 1 1 1 1 1 () ] 0 1 0 0 0 0 () a
BIF 8) 1 ] () () 0 0 () 0 1 i 1 0 1 1 1 0 0 1 ]
14F 74 1 ] 0 | 0 1] 1 1] 1 1 () 1 1] 1] ( () 1 1]
15F 7 2 3 ) 0 ) 3 0 () () 0 0 0 0 () () 0 0 0 0 () [l
16|F 79 1 ) () () 1 1 1 () 0 1 1 () 1 () 0 0 0 0 () OI
17|F 8 1 ! ] ) 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] () UI
18|F 8 1 () 1] [ 1 0 1 1 1] 1 1 () 1 ] 1] 1 1 ] () UI
19F 65) 0 ) 1] () 0 0 () 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1] () (]I
|F 66 2 ) ) ) ) ) () 1 () 0f 0 1 () () () 0 0 0 0 () UI
U 69 1 ] ) ) 0 0 1 1 0 1 0 1 () () () ( 1 0 ] () q
N|F 1) 0 () 1] () 1 1] 1 1 1 1 0 1 1 1] 1] 1 () ] 0 1
BIF 67, 1 () Y 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 ] 0 1
U 72 3 ) ) 1 ! 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 ] 0 1
BF 63 1 ) 1] () 1 0 1 1 0 1 0 1 () () [ ( 1 ] () 0
|F B 2 ) 1] ) ) 3 0 1] | 0 0 1 () () () 0 0 0 0 () q
21|F 75 0 ) () () ) 1 () 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
BF 7] 0 ] 1 () 1 0 () 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 ]
IF 68 2 3 A 0 ) 3 () ( 0 0 1 () () () 0 0 0 0 [ [l
30|F 85) 1 ) 1] ) ) 1 1 1 1 0 1 () 1 1 0 1 ( 1 () () (]I
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