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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la disminucion de la agudeza visual y auditiva son
factores de riesgo para la depresién entre los adultos mayores del Centro del
Adulto Mayor de La Molina. Métodos: Se ejecuté un estudio descriptivo,
analitico, de tipo transversal. La poblacibn de esta investigacidbn estuvo
constituida por personas mayores de 60 afios, la unidad de andlisis esta dada
por cada adulto mayor que se haya encontrado inscrita y haya estado presente
el dia de la evaluacion en el Centro del Adulto Mayor de La Molina. El tipo de
muestreo es no probabilistico, por conveniencia. La muestra final a considerar
fue de 125 adultos mayores. Para obtener la informacion se recolectaron datos
individuales por medio de una ficha de recoleccién de datos. En el caso de la
agudeza visual, el Test de Snellen y en lo que se refiere a la agudeza auditiva,
la prueba del susurro. Se examiné la depresién con la escala de depresion de
Yesavage. Se realiz6 el andlisis bivariado en el que se comparan las variables;
dependiendo la naturaleza de la variable se selecciona la prueba estadistica a
utilizar; aqui se emple6 el Odds Ratio y el Chi cuadrado. Resultados: En la
asociacion de la disminucion de la agudeza visual y la depresion, se encontro
un OR de 1.209 (IC 95% 0,588- 2,488, p=0.606). En la asociacién entre la
disminucién de la agudeza auditiva y la depresion, se encontré6 un OR de
13.946 (IC 95% 4,409- 44,118, p= 0,000). Conclusiones: La disminucién de la
agudeza visual y auditiva son factores de riesgo asociados a la depresion entre
los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina; en el caso de la

agudeza visual, no es estadisticamente significativa.
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ABSTRACT

Objective: To determine whether decreased visual and auditory acuity are risk
factors for depression among older adults at the La Molina Senior Center.
Methods: A descriptive, analytical, cross-sectional study was performed. The
population of this research was made up of people older than 60 years, each
older adult who has been registered and has been present the day of the
evaluation in the Center of the Adult Greater of La Molina gives the unit of
analysis. The type of sampling is non-probabilistic, for convenience. The final
sample to be considered was 125 older adults. To obtain the information,
individual data were collected by means of a data collection form. In the case of
visual acuity, the Snellen test and as far as auditory acuity is concerned, the
whisper test. Depression was examined with the Yesavage depression scale.
The bivariate analysis was performed in which the variables were compared;
Depending on the nature of the variable is selected the statistical test to be
used; Odds Ratio and Chi square were used here. Results: In the association of
decreased visual acuity and depression, an OR of 1,209 was found (95% CI
0.588-2.488, p = 0.606). In the association between decreased auditory acuity
and depression, an OR was found of 13,946 (95% ClI, 4,409-44,118, p = 0.000).
Conclusions: Decreased visual and auditory acuity are risk factors associated
with depression among older adults at the La Molina Senior Center; in the case

of visual acuity, it is not statistically significant.

Keywords: depression, visual acuity, auditory acuity




INTRODUCCION

En los dltimos tiempos la poblacion geriatrica ha ido aumentando; en
nuestro medio, el Perl presenta una poblacion de adultos mayores de 9.2%, la
cual se proyecta alcanzara a un 12% en las préximas décadas. Muy a pesar de
tener éste tipo de informacion, no vemos mejoras en la calidad de vida en éste
grupo de seres humanos. El problema es serio en la ciudad de Lima y ain mas
grave en las otras ciudades y pueblos del Perd, en los que existe una gran
poblacion rural sin servicios basicos que permitan un adecuado nivel de salud y

de vida.l

El déficit sensorial (tanto auditivo como visual) va contribuir de forma negativa
sobre la calidad de vida de éstas personas produciendo consecuencias
discapacitantes en aspectos como la comunicacion, la practica de las funciones
de la vida cotidiana y el nivel de participacién social, lo que a largo plazo puede

desembocar hacia un trastorno depresivo.?

En investigaciones espafiolas, se sefiala que la depresion es el trastorno
psiquiatrico mas frecuente entre adultos mayores. Hay sintomas depresivos y
alteraciones animicas que pueden encontrarse hasta en varones (20%) y
mujeres (40%). La depresion persiste como una enfermedad frecuente en las
mujeres, pero, a medida que aumenta la edad, la diferencia con los hombres
desaparece. Su diagnostico se basa en la clinica encontrada por medio del
habla, resaltando hechos importantes desencadenantes, y la identificacion de
detalles fisicos del paciente, incluyendo el caminar, actitud, fisico, limpieza y
tono de su voz. Los criterios DSM-IV no siempre se aplican a personas mayores,

ya que se desarrollaron utilizando sujetos jovenes.?




Localizar dichas alteraciones o sindromes de forma precoz producird ventajas
biopsicosociales a la persona mejorando su calidad de vida y previniendo

posibles complicaciones del padecimiento de las mismas.

Seguir investigando en ésta linea podria facilitar el inicio de planes y programas
de mediacion que disminuyeran todo lo posible las consecuencias negativas
para la vida y la salud de estas personas contribuyendo a un envejecimiento

saludable de la poblacion.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

Siguiendo la linea de investigacion, el trabajo se encuentra como
prioridad sanitaria dentro de la Salud Mental, priorizando el tema promocion y

prevencion de la salud, donde se estudia factores de riesgo para la depresion.

El lugar de ejecucién del proyecto fue en el Centro del Adulto Mayor (CAM) de
La Molina, perteneciente al Seguro Social de Salud (EsSalud) de La Molina,
también conocido como Hospital Nivel | Carlos Alcantara Butterfield, red
Asistencial Rebagliati. EI CAM se encuentra situado en la calle 21, manzana Z,
lote 14, urbanizacion de Covima en La Molina. La cantidad poblacional del
distrito es de 171 646 habitantes, la cual cuenta con el 14% de adultos
mayores. La cantidad de poblacion asegurada en EsSalud de La Molina es de
23 266, dentro de la cual, se encuentran inscritas en el CAM 1399 personas,

guienes a su vez participan activamente alrededor de 600 adultos mayores.

1.2.  PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La depresion es una enfermedad usual y se calcula que aqueja a unos
350 millones de habitantes en todo el mundo. Entre el 8% a 15% de la

poblacion a nivel mundial sufre depresion a lo largo de su vida. Puede
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convertirse en una dificultad de salud serio, puede causar de manera general
gran desconsuelo y alterar los dinamismos tanto laborales, escolares y
familiares. En el peor de los casos puede llevar al suicidio, que es la causa de
aproximadamente 1 millon de muertes anuales. Aunque hay tratamientos
eficaces para la depresion, mas de la mitad de los afectados en todo el mundo
(y mas del 90% en algunos paises) no reciben esos tratamientos. Entre los
obstaculos a una atencion eficaz se encuentran la falta de recursos y de
personal sanitario capacitados, ademas de la estigmatizacion de los trastornos
mentales y la evaluacién clinica inexacta. Las personas con depresion no
siempre se diagnostican correctamente, ni siquiera en algunos paises de
ingresos elevados, mientras que otras que en realidad no la padecen son
diagnosticadas errobneamente y tratadas con antidepresivos. La carga mundial

de depresion y de otros trastornos mentales esta en aumento.*

La salud mental en China es una gran preocupacion dada la gran cantidad de
pacientes y los enormes costos sociales y econoémicos. La tasa de prevalencia
de un mes de alguna alteracibn mental en China es de alrededor del 17,5%.
Mas de 170 millones de adultos tienen uno o0 mas tipos de trastornos mentales.
Se estima que 16 millones de personas padecen enfermedades mentales
graves. Mas del 90% de los pacientes con enfermedades mentales graves en
China no han recibido tratamiento medico adecuado. Méas del 60% de los casos
de suicidio en China estan asociados con trastornos mentales y el suicidio es la

causa mas importante de muerte entre 19 y 34 afios en China.®

China y la India, que en conjunto contienen el 37% de la poblacion mundial,
estan sufriendo un rapido cambio social debido a las alteraciones mentales que
representan una alta proporciéon de morbilidad.> En el 2013, 36 millones de afios
de vidas saludables se perdieron para las enfermedades mentales en China, y

31 millones en la India. Las estimaciones sugieren que para el afio 2025, 39,6
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millones de afios de vida saludable se perderan con la enfermedad mental en
China (10% de aumento) y 38,1 millones en la India (23% de aumento).
Investigaciones llevadas a cabo por expertos de Australia, China e India,
encuentran que el trastorno depresivo mayor y la ansiedad son las
enfermedades mentales mas comunes en China e India. 41,2 millones de
personas en China y 48,5 millones de personas en la India sufren de trastorno
depresivo mayor. Ademas, se estima que 40,1 millones de chinos y 36,8
millones de indios sufren de ansiedad. En lo que se refiere a la distribucion
geografica: los hombres chinos e indios sufren principalmente de trastorno
depresivo (2,2% y 3,4%, respectivamente), trastornos de ansiedad (2% y 1,9%
respectivamente) y dependencia del alcohol. Para las mujeres, los trastornos de
ansiedad, trastornos depresivos mayores y distimia fueron las dolencias mas
comunes. 3,3% chinas y 4,7% indias sufrieron de trastorno depresivo mayor. El
porcentaje de mujeres con trastornos de ansiedad se situ6 en el 3,3% en chinas
y el 4,1% en mujeres indias.

Ambos paises tienen muy pocos profesionales de la salud mental capacitados,
presentan ademas poco acceso a los servicios de salud mental (especialmente
en las zonas rurales), baja inversion y altos niveles de estigma que pueden
impedir que las personas accedan a los servicios. Menos del 1% del
presupuesto sanitario nacional de cada pais se asigna a la atencién de la salud

mental.®

En paises de la Uniébn Europea, Islandia, Noruega y Suiza: el 27% de la
poblacion adulta (18 a 65 afos) ha experimentado al menos uno de una serie
de alteraciones mentales en el ultimo afio (incluyendo el uso de sustancias,
psicosis, depresion, ansiedad y trastornos alimenticios). Esto equivale
aproximadamente a 83 millones de personas afectadas. Las tasas para las
mujeres son significativamente mas altas en comparacion con las de los

hombres, las tasas generales son 33,2 frente a 21,7.
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Los trastornos mentales son el mayor contribuyente a las afecciones crénicas
para la poblacién europea. Segun los datos disponibles mas recientes (2012),
los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el primer lugar de los afios vividos con
discapacidad (YLD) en Europa, representando el 36,1% de los atribuibles a
todas las causas. El desorden depresivo unipolar representa el 11% de todos
los YLD, lo que es la principal condicion crénica en Europa. Los trastornos
depresivos unipolares son la tercera causa de discapacidad ajustada por afios
de vida (DALYs) (3,8% de todos los DALYs). En Europa, la depresion
representa mas del 7% de la mortalidad prematura. En Espafia, el riesgo de que
la poblacién general desarrolle, al menos, un episodio de depresion grave a lo
largo de la vida es casi el doble en mujeres (16,5%) que en hombres (8,9%),
mientras que el porcentaje de personas que padece anualmente la enfermedad
es del 4%.’

Aproximadamente 1 de cada 5 adultos en los EE.UU.-43,8 millones, o0 18,5% -
presenta alguna enfermedad mental en un afio determinado. Aproximadamente
1 de cada 25 adultos en los EE.UU.-10 millones, o0 4,2% -experimenta una
enfermedad mental grave en un afio dado que interfiere sustancialmente con o
limita una 0 méas actividades principales de la vida. Aproximadamente 1 de cada
5 jévenes de 13 a 18 afios (21,4%) experimenta un trastorno mental grave en
algin momento de su vida. Para los nifios de 8 a 15 afios, la estimacion es del
13%.

Contrariamente a los mitos sobre el envejecimiento, la depresiébn no es una
parte "normal" de envejecer. Es un problema médico que afecta a muchos
adultos mayores y a menudo puede ser tratado con éxito. Un estudio reciente
de la American Journal of Geriatric Psychiatry encontr6 que el 27% de los
adultos mayores evaluados cumplieron los criterios para un diagnéstico de
depresion mayor y 31% tenian sintomas de depresion que no calificaban como

un trastorno diagnosticable, pero afectaron significativamente sus vidas. No es
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raro que alguien con un trastorno de ansiedad también sufra de depresion o
viceversa. Casi la mitad de los diagnosticados con depresion también son
diagnosticados con un trastorno de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad cuestan a los Estados Unidos mas de 42.000
millones de délares al afio, casi un tercio de la factura total de salud mental de
148.000 millones de dolares, segun "The Economic Burden of Anxiety
Disorders". Méas de 22.840 millones de dblares de esos costos estan asociados
con el uso repetido de servicios de atencion de salud. Es asi, que éstas
personas tienen tres a cinco veces mas probabilidades de ir al médico y seis
veces mas probabilidades de ser hospitalizados por trastornos psiquiatricos.

El trastorno depresivo mayor es la principal causa de discapacidad en los
Estados Unidos para las edades de 15 a 44.3. Afecta a mas de 15 millones de
adultos estadounidenses, o alrededor del 6,7% de la poblacién estadounidense
de 18 afios 0 mas en un afio determinado. Aunque el trastorno depresivo mayor
puede desarrollarse a cualquier edad, la edad mediana de inicio es 32,5. Es
mas prevalente en mujeres que en hombres.

El trastorno depresivo persistente, o PDD, (antes llamado distimia) es una forma
de depresion que por lo general continda durante al menos dos afios. Afecta
aproximadamente el 1,5% de la poblacion estadounidense de 18 afios 0 mas en
un afo determinado. Alrededor de 3,3 millones de adultos estadounidenses. La

mediana de edad de inicio es 31,1. 8

Entre las alteraciones mentales en América Latina y el Caribe, la depresion es
la que mas impacto tiene (5%), seguida de los trastornos de ansiedad (3,4%), la
distimia (1,7%), el trastorno obsesivo compulsivo (1,4%), trastorno de péanico y
psicosis no afectivas (1%), y trastorno bipolar (0,8%), entre otros. En
Latinoamérica, se presenta una prevalencia anual de 5,4% y una prevalencia de

9,7% para el trastorno depresivo mayor.’
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Chile se ubica sobre el nivel mundial de depresién, con un indice de un 17,2%,
segun la Encuesta Nacional de Salud. Incluso el 21.67% de los habitantes del
territorio nacional indicaron haber recibido un diagndstico relacionado con esta
enfermedad al menos una vez en su vida. Por su parte, el Ministerio de Salud
ha sefialado que en la poblacion urbana alcanza el 18,3% en contra parte del
12,4% de los sectores rurales. También, la prevalencia es mas alta en el nivel
social bajo (20,8%). La depresion unipolar es la segunda causa de afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad y la primera entre las mujeres entre 20 y
44 afios, congruente con lo observado en el mundo. En un estudio chileno de
prevalencia de patologia psiquiatrica, realizado en cuatro ciudades de Chile,
muestra que la prevalencia de vida de depresién en mujeres alcanza un 9% y
un 8% para la distimia. En el caso de los hombres alcanza un 6.4% y un 3.5%
para cada trastorno respectivamente. También sefiala que a menor nivel
educativo la prevalencia es mayor, evidenciando la importancia de los

determinantes sociales en el desarrollo de depresion.°

En el Peru la depresion encabeza la lista de enfermedades neuropsiquiatricas
con mayor cantidad de afios de vida saludable perdidos (AVISA) por
discapacidad.l® Segun las estadisticas del Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, el 80% de aquellos casos de suicidios
presentados en el Peru tuvo su origen en problemas de animo y depresion. De
cada 20 personas mayores de 15 afos, una se deprime al afo; de cada 20
personas con episodio de depresién, una intenta suicidarse; y de cada 20
intentos de suicidio, uno llega a consumarse.! Segln el Atlas de Salud Mental
— 2014, en el Peru hay 0,76 psiquiatras por cada 100 000 habitantes, lo cual
demuestra la inviabilidad de la atencion especializada de los trastornos

depresivos.10
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En el pais hay aproximadamente, un millon 700 mil personas que sufren de
depresion. Trabajos realizados en el ambito comunitario sefialan que la
prevalencia de sintomas depresivos significativos en el adulto mayor fluctia
entre el 4% y 25%. Los estudios comunitarios reportan prevalencias para

depresion que oscilan entre el 1% al 3%.11

En el 2010, en Estudio Epidemiol6gico Metropolitano de Salud Mental en Lima'y
Callao arroj6 una prevalencia actual de episodio depresivo moderado a severo
de 9,8%, con predominio del sexo femenino y en las personas por encima de
los 75 afos. El Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la Sierra encontré
una prevalencia actual del episodio depresivo moderado a severo de 3,9%. En

las ciudades de la Selva fue del 2,4% vy, en las ciudades de frontera del 6,1%.11

La depresion contribuye a elevar la morbimortalidad, disminuye la calidad de
vida e incrementa costos del cuidado de la salud. A pesar de una mayor
conciencia publica de la depresion y una gran variedad de tratamientos
eficaces, la depresiéon en los adultos mayores sigue siendo poco reconocida y
mucho menos tratada. Es considerada una de las causas prevenibles y

tratables del envejecimiento patol6gico.?

La pérdida visual relacionada a enfermedades asociadas con el senectud es
una de las situaciones mas frecuentes entre los adultos mayores y un
inconveniente de salud publica; se ha visto que a mayor prevalencia de
depresion en adultos mayores con déficit visual, menor calidad de vida (menor
capacidad para las actividades de vida diaria). Las patologias como las
cataratas y degeneracidon macular se encuentran estrechamente relacionadas

con la depresion.t3
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El déficit auditivo se relaciona con sintomas depresivos y aislamiento social,
prevalece con un 25% a 40% en el grupo de 60 afios y se eleva hasta un 80%

en mayores de 85 afios, *

Dada la multipatologia de las personas mayores, el sindrome de privacion
sensorial es subestimado, sin embargo, generalmente dichas pérdidas en la
audicion, vision, olfaccién y gusto se asocian con otros sindromes geriatricos
y/o forman parte de los mismos, por lo que identificar el trastorno se hace
complejo, favoreciendo un subdiagnéstico y por lo tanto, un retraso en el
tratamiento, perturbando al paciente y determinando varias categorias de

dependencia funcional.1®

De ésta manera, la presencia de éstos déficit con la depresion se correlacionan
estrechamente, habiendo una relacion lineal entre la pérdida sensorial con el
grado de depresion y que ambos se perjudican entre si, siendo un eslabén en

su posible recuperacion.?

A partir de esto, surge el siguiente interrogante:
¢ La disminucion de la agudeza visual y auditiva son factores de riesgo que
estan asociados a la depresion en los adultos mayores del Centro del Adulto

Mayor de La Molina en el afio 20157

1.3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Ante el innegable aumento de la poblacion mayor de 60 afios y el
incremento de la esperanza de vida al nacer en nuestro pais y a nivel mundial,
se ha formado una exclusiva utilidad y atencion al grupo del adulto mayor
debido a las particularidades y necesidades especificas, tornandose una
poblacion sensible a cualquier cambio de tipo familiar, emocional, social,

econOmica.*




En el ambito médico, la depresién es una condicién psiquiatrica frecuente en
aquellos pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles. Es asi que por
ejemplo en la diabetes se duplica la probabilidad de aparicién en un 30% para
diabetes tipo 1 y 2, ademas la misma sintomatologia depresiva incrementa sus
complicaciones como la retinopatia diabética nefropatia y enfermedades
cardiovasculares. Entre otras enfermedades, tenemos a las cardiovasculares
donde aumentan la prevalencia de depresion entre 20% a 45%, entre sus
complicaciones como isquemia, infarto o insuficiencia cardiaca, se ven

aumentadas por la misma depresién.16

Hay diversas investigaciones donde se demuestra que al presentar algun
desorden mental como lo es la depresion lleva a la progresion de enfermedades
cronicas ya que se relaciona con la mala asistencia a citas medicas, dieta,

actividad fisica y tratamiento.16

Desde el punto de vista epidemiolégico, el envejecimiento de la poblacion y la
baja tasa de natalidad propician que muchos adultos mayores se encuentren
solos y sin apoyo familiar. La transicion demografica ha estimulado un aumento
del nimero de adultos mayores y que algunas capacidades fisicas se deterioran
y las alteraciones de salud mental se incrementen. La depresiéon es uno de ellos
y ademas compone uno de los tormentos mas frecuentes y discapacitantes,

asociandose a una alta mortalidad.1?

En cuanto a las repercusiones sociales todas las actividades de ocio se ven
afectadas, tanto las que se realizan con otras personas, como las que se
realizan de forma individual. Otra consecuencia social es la mayor necesidad de

apoyos, familiares o institucionales.’
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Respecto a su impacto econémico: Segun la OCDE (Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economicos), aquellas enfermedades mentales
como la depresioén, cuestan a los paises miembros hasta un 4% del PIB. En la
Unién Europea se ha estimado un uso de 92.000 millones de euros en el 2010.
La mayoria de los gastos se basan en pérdidas de productividad
laboral, bajas por enfermedad y jubilacion anticipada. La pérdida de la
productividad provocada por la ausencia representa aproximadamente el 50%
de todos los costos relacionados con la depresion. En Espafa, el impacto
econdémico de la depresion es aln mas importante cuando los episodios se
hacen recurrentes, y ademas, varia segun la respuesta del paciente al
tratamiento recibido. Es asi, que un paciente con respuesta inadecuada
representa un costo de casi el doble comparado con un paciente en remision de

la misma enfermedad.’

La depresion se conoce como un importante indicador de salud y bienestar, es
asi que al considerar su impacto en la politica de salud, nace la necesidad de
crear operaciones preventivas, promocionales, curativas y rehabilitadoras en la
poblacién mayor que suscite un envejecimiento activo y saludable.®

Frente a la problematica planteada, el Plan Nacional de Salud Mental en el Peru
busca implementar la atencion integral y equitativa de los problemas mentales
mas prevalentes en atencion primaria, en el contexto de Reforma de los
Servicios de Salud Mental y el Modelo de Atencion Integral de Salud con base
comunitaria.l® El Seguro Social de Salud (EsSalud) también aborda los
servicios de salud mental en todos sus niveles de atencion, priorizando el
diagnostico y tratamiento oportuno, trabajando con la familia y en la

comunidad.16

Es asi, que por todo lo dicho anteriormente y debido a la alta prevalencia del
subdiagnéstico de la depresion, es importante que el médico de primer nivel de
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atencion esté capacitado para identificar de una manera temprana éste
trastorno y poder otorgar un tratamiento oportuno, evitar la discapacidad y
complicaciones asociados a ésta enfermedad catalogada como sindrome
geriatrico, debido a la correlacion bidireccional que tiene con otros sindromes

geriatricos.

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Determinar si la disminucion de la agudeza visual y auditiva son factores de

riesgo para la depresion en el Centro del Adulto Mayor de La Molina.

Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de depresion entre los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor de La Molina segun sus caracteristicas sociodemograficas.

2. Determinar la prevalencia de la disminucién de la agudeza visual y auditiva
que presentan los pacientes con depresion del Centro del Adulto Mayor de
La Molina.

3. Determinar el vinculo entre el uso de aparatos de correccidon para vista o
audicion y la presencia de depresion entre los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor de La Molina.

4. Estudiar la asociacion entre la disminucién de la agudeza visual y auditiva
en la depresion segun sexo y edad entre los adultos mayores del Centro del

Adulto Mayor de La Molina.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Raffaella Boi y colaboradores '° evaluaron los efectos de los audifonos
en el estado de animo, calidad de vida y la carga del cuidador cuando la pérdida
auditiva, la comorbilidad y los sintomas depresivos coexisten en los adultos
mayores. Llegan a concluir que no sélo hay beneficios de los audifonos digitales
en relacion a los sintomas depresivos, la salud general y la interactividad social,
sino también en el cuidador - relacién entre el paciente. Las personas mayores
sin deterioro cognitivo y no con déficits funcionales sustanciales deben ser

alentados a utilizar audifonos para mejorar su calidad de vida.

En una publicacion de Manna A. Alma?° y colaboradores que tuvo como
objetivo valorar el grado de participacion de personas mayores con deficiencia
visual y para hacer una comparacion con los datos de referencia basados en la
poblacion. Advierten que las personas mayores con deficiencia visual participan
en la sociedad, pero participan menos que sus comparieros. Ellos experimentan
restricciones como consecuencia de la pérdida de vision. Estos hallazgos son
relevantes, ya que la participacion es un indicador de envejecimiento exitoso y

tiene una influencia positiva en la salud y el bienestar subjetivo.
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La asociacion entre la pérdida sensorial dual (DSL) y la salud mental ha
sido bien establecida. Sin embargo, la mayoria de los estudios se han basado
en los datos de autoinforme y carecia de medidas que permitan a los
investigadores a examinar las vias causales entre DSL y depresion. En el
estudio de Kim M. Kiely y colaboradores?! se pretende extender esta
investigacion mediante el examen de los efectos de DSL en la salud mental, e
identificar los factores que explican las asociaciones longitudinales entre la
pérdida sensorial y sintomas depresivos; llegando a la conclusion de que la
pérdida de vision y audicion son muy prevalentes entre los adultos mayores y
Su concurrencia puede agravar sus respectivos impactos en la salud, el
funcionamiento, y el compromiso de actividad, ejerciendo de éste modo efectos
fuertes sobre la salud mental y el bienestar de los afectados. Por tanto, existe
una necesidad de los programas de rehabilitacion que sean sensibles a los

efectos combinados de la pérdida de la sensibilidad en las personas.

Schneck ME y colaboradores?? determinaron si algunas de sus variables
de visién estan asociadas con la pérdida auditiva bilateral moderada en una
poblacién de edad avanzada; y llegan a la conclusion de que la vision mas
pobre para los objetivos de bajo contraste se asocié con un mayor riesgo de
pérdida de audicion en los adultos mayores. Los audi6logos y optometristas
deben cuestionarse sobre el otro sentido en los casos en los que un déficit se
mide como individuos con pérdida sensorial dual estdn en una marcada

desventaja en la vida diaria.

En un estudio de Marieke Pronk y colaboradores?® determinaron las
relaciones longitudinales entre el estado auditivo y la depresion de seguimiento
de 4 afios y la soledad en una poblacibn de mas edad e investigaron las
posibles diferencias entre los subgrupos en estas relaciones. No se encontraron

efectos adversos significativos de mala audicion en soledad por subgrupos
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especificos de las personas mayores. En futuras investigaciones, los
investigadores deben examinar mas a fondo los efectos de subgrupo
observadas. Con el tiempo, esto puede contribuir al desarrollo de programas de

prevencion adaptados.

Michele Capella McDonnall>* evalué la capacidad de las tres actividades
productivas (trabajo remunerado, el trabajo voluntario y ayudar informal) para
mitigar los efectos negativos de la pérdida sensorial dual (DSL) en los sintomas
depresivos en los adultos mayores. Aungue la participacién en cada una de las
actividades productivas se asocid con un menor numero de sintomas
depresivos para los adultos mayores con DSL, el voluntariado también fue la
Unica variable que moder6 la relacion entre DSL y los sintomas depresivos. Las
personas con una conexion DSL que se ofrecieron mostraron una mayor
disminucién de los sintomas depresivos en comparacion con las personas sin
pérdida sensorial que se ofrecieron. Una intervencion voluntaria para los adultos
mayores con DSL podria ser una opcién viable para ayudar a reducir la

depresién en esta poblacion.

Judith Renaud y Emmanuelle Bédard?® realizaron un estudio para
describir la asociacion entre la depresion y la calidad de vida en los adultos
mayores con deficiencia visual. Entre las investigaciones examinadas, se
encuentra que la prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores con
deficiencia visual es alto, ranqueados desde un 7% a un 39% para una
depresion clinicay desde un 29% a un 43% para sintomas depresivos severos.
Teniendo en cuenta la alta tasa de prevalencia de la depresion en esta
comunidad y sus efectos deficientes de la calidad de vida, las intervenciones
para prevenir y tratar la depresion son esenciales. Se requieren mas esfuerzos

en el ambito clinico para capacitar a profesionales de la salud para identificar a
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los adultos mayores deprimidos con deficiencia visual y proporcionar el
tratamiento adecuado.

La combinacién de la pérdida de vision y audicién [Doble pérdida
sensorial (DSL)] es cominmente experimentados por los adultos mayores. La
literatura sobre las comorbilidades y los resultados asociados con DSL en los
adultos mayores es limitada y por lo tanto Chyrisse Heine y Colette Browning?®
realizaron una revision sistematica para explorar investigaciones ya existentes e
identificar vacios en la evidencia de base. Aunque varios estudios evaluaron
DSL y sus comorbilidades e impactos, pocos cumplen totalmente los criterios
para un buen disefio del estudio. Muchos de los estudios eran grandes estudios
de poblacion que no proporcionaron informacion suficiente para extraer
conclusiones validas sobre el impacto de DSL en los adultos mayores. Se
necesitan estudios que se centran especificamente en la pérdida de la
sensibilidad en las personas mayores a través de un amplio rango de edades
para informar a la practica clinica de manera que DSL y sus impactos en los
adultos mayores pueden ser identificados y gestionados, lo que mejora la

calidad de vida de esta poblacion.

Gertrudis 1., J.M. Kempen y colaboradores?’ realizaron un estudio con el
objetivo de examinar el impacto de la visién baja en relacién a la salud y calidad
de vida, incluyendo sentimientos de ansiedad y soporte social, entre los adultos
mayores de vida de la comunidad que buscan servicios de rehabilitacion visual.
Concluyen que la visién baja tiene un impacto sustancial en actividades de la

vida diaria, sintomas de depresion y sentimientos de ansiedad.

En un estudio de Mutsuko Yamada y colaboradores?® que investiga si la
pérdida auditiva auto-reportada en los adultos mayores se asocia con una baja

de su capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida cotidiana
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(AIVD) o una disminucién de la participacion social concluye que la pérdida
auditiva auto-reportada se asocio con una disminucion en AIVD, pero no con la

participacion social.

Bamini Gopinath y colaboradores?® realizaron un estudio en el que
confirman que aunque la pérdida de la vision y audicibn son comunes en los
adultos mayores, los datos basados en la poblacion sobre su relacion con la
mortalidad es limitada. La deficiencia visual se define como la agudeza visual
inferior a 20/40 (mejor 0jo), y la deficiencia auditiva como promedio de tonos
puros umbral de conduccion de aire mayor que 25 dB HL (500-4.000 Hz, mejor
oido). Medido objetivamente, la deficiencia sensorial dual (DSI) fue un predictor
independiente de la mortalidad total en adultos mayores. DSI se asocié con un
riesgo de muerte mayor que tan solo tienen pérdida de la visién o la pérdida de

audicion.

José Carlos Millan-Calenti y colaboradores®® hacen una revision de la
literatura, donde el déficit sensorial auditivo va a influir negativamente sobre la
calidad de vida de las personas mayores debido a las interferencias producidas
sobre la capacidad para comunicarse, afectando, ademas, al estado de animoy
al nivel de participacion social, independientemente del estado cognitivo y fisico
del individuo, lo que a largo plazo, y en muchos casos, desembocara en un
trastorno depresivo. En los resultados se observaron la alta prevalencia de
depresién en cuanto a aquellos que presentaban dificultad al escuchar, se
determina un aproximado de un 30% donde la asociacion fue significativa. Al
detectar y tratar precozmente dicho déficit generard un importante beneficio

biopsicosocial y funcional a la persona.

Con el objetivo de establecer los factores psicosociales que incurren en

la depresion del adulto mayor, Haydeé Mabel Llanes Torres y colaboradores3!
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concluyeron que son multiples los factores psicosociales de la depresion en el
adulto mayor combinandose los factores psicologicos y sociales que estan
presentes en la convivencia familiar como la inadaptacion a la jubilacién y la
comunicacion social, siendo tipico la desesperanza que los lleva a una

depresién mayor.

Con el objetivo de identificar la capacidad funcional, repercusion
psicolégica y social, y calidad de vida de los adultos mayores con degeneracion
macular involutiva, Raisa Hernandez Baguer y colaboradores3? presentaron un
estudio que concluye en que la mayoria de los adultos mayores con la
enfermedad presentan dependencia funcional. La disminucién de la capacidad
funcional repercute psicolégica y socialmente en su vida diaria, y disminuye su
calidad de vida.

Christian Acosta Quiroz y Raquel Garcia Flores33 presentaron un estudio
gue tuvo como objetivo comprobar el ejercicio psicoldégico en una poblacion
mayor del noroeste de México, quienes respondieron la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage en la version de 15 preguntas, asi como la version
mexicana del Inventario de Ansiedad de Beck, para medir los constructos de
depresion y ansiedad, respectivamente, tomados como indicadores de
funcionamiento psicolégico. Se revelaron en el estudio las excelentes

propiedades psicométricas de los instrumentos de medicion utilizados.

Silvia Ugalde Ramirez34 determina la relacion entre la disminucién de la
capacidad auditiva con la funcionalidad en adultos mayores institucionalizados.
Llega a concluir que a mayor edad menos funcionalidad, a mayor pérdida de
capacidad auditiva mayor pérdida de la funcion para efectuar las actividades
primordiales de la vida diaria.
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Marianela Ibafiez Morales y colaboradores®® realizaron un estudio
descriptivo a pacientes portadores de catarata senil bilateral. El perfil
psicolégico destacé los sintomas de ansiedad, tristeza, insomnio, astenia e
irritabilidad. Dentro de las enfermedades mentales predominé la depresion

neurgtica y el trastorno de ansiedad.

Diego Casas Idarraga y colaboradores®® centran su estudio en la
depresion y ansiedad en personas con deficiencia auditiva, y tiene como
objetivo analizar criticamente el conocimiento producido en las investigaciones
publicadas durante el periodo 1993-2007. Se concluye que las personas con
deficiencia auditiva presentan mayor presencia de sintomas emocionales y
comportamentales, tienen menores niveles de calidad de vida, y presentan una
mayor vulnerabilidad al desarrollo de trastornos de ansiedad y del estado de

animo, en comparacion con las personas oyentes.

El Carlos Alberto Cano y colaboradores®’, estimaron la prevalencia de los
problemas de audicion, asi como de los factores asociados y su efecto en la
calidad de vida de los adultos mayores en Bogota. Concluyeron que los
problemas auditivos son relevantes en los adultos mayores e inciden
notoriamente en su percepcion de la calidad de vida, asociandose con otras
situaciones clinicas, funcionales y cognoscitivas; sin embargo, el uso de

audifonos revierte esta percepcion.

Yamile Reveiz Narvdez y Carlos Gémez-Restrepo®® presentaron una
revision narrativa acerca de la degeneracién macular relacionada con la edad
es causa de discapacidad en los adultos mayores, ya que afecta de manera
sustancial su calidad de vida e incrementa el riesgo de depresion. Se discute el
efecto de la depresion en pacientes mayores con discapacidad visual y se
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resumen las intervenciones existentes para detectar y disminuir en ellos la tasa

de depresion.

Nicole Contardo Oyarzin2® present6é un estudio que tiene como objetivo
describir las repercusiones funcionales, emocionales, sociales y cognitivas de la
discapacidad visual adquirida en los adultos mayores. En base a la evidencia
analizada, se concluye que la discapacidad visual adquirida en los adultos
mayores tiene un impacto negativo en todas las esferas funcionales (fisica,
psiquica, social y cognitiva), independiente de la gravedad del deterioro visual.
Entre las principales repercusiones se encuentran la incapacidad para realizar
variadas AIVD y ABVD, pérdida de las redes de apoyo, depresioén y deterioro

cognitivo.

En un estudio de Marcelina Rosas y colaboradores*?, se determinan
niveles de depresion en adultos mayores de Lima Metropolitana, marzo a junio
2012. Resultados: Poblacién predominantemente femenina 74,6%, y en grupo
etario de 66 a 70 afos; 73,2% presentd depresion. La depresion fue menor en
42,2%, siendo las mujeres de 60 a 65 afos las de mayor porcentaje (9,6%) y
los casados de ambos sexos, a predominio de mujeres entre 60 y 70 afios
(28,9%) y los varones con menores porcentajes. La depresion mayor estuvo en
26,7%, siendo los de 66 a 70 afios los mas representativos, mujeres 6,9% y
varones 3,6%. Las casadas entre 65 y 70 afios presentaron niveles altos, con
30,9%. Conclusiones: En la poblacion estudiada, el 73,4% presentd depresion,
en relacion de 3 a 1 con la poblacion sin depresion. La poblacion presento
mayormente depresion menor, con 42%; sin embargo, es muy significativo
observar que 31% presentd depresion mayor, siendo las mujeres casadas las

gue presentaron mayores indices (31%).
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En un estudio realizado por José Capufiay Chaflogque y colaboradores*?,
se desea determinar la prevalencia de sintomas depresivos y de la depresion
mayor en el adulto mayor; realizé un estudio prospectivo y transversal tipo
entrevista de caracter descriptivo en pacientes adultos mayores que
concurrieron a la consulta ambulatoria de medicina del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, entre abril y mayo de 1995. Resultados: Se encontré6 que
75% presentaba algun sintoma depresivo y el 8.3% de pacientes tenian
depresion mayor segun DSMIV. Los principales sintomas depresivos fueron
estados de animo depresivo, trastorno del suefio y pérdida de energia. Ademas
se realizo revision de la literatura sobre el tema de depresion en adultos

mayores.

Marilit Gonzalez y Esther Robles*? estudian en el 2011 (Lima) el peligro
de depresion del adulto mayor segun el mencionado test de Yesavage. Hubo
una totalidad de 353 adultos mayores, la técnica fue la entrevista. Los adultos
mayores atendidos en el Centro Residencial Rodulfa Viuda de Canevaro
presentan un riesgo moderado de depresion. Segun cifras porcentuales, los
adultos mayores del grupo etario de 60 a 80 afios tienen mayor riesgo de
depresién que los adultos de mayor edad. Del 100 % de los adultos mayores
encuestados, el 22,2 % son hombres y tienen riesgo de depresion
moderada; y el 28,1% son mujeres y tienen riesgo de depresiéon moderada.
Asimismo, se observa que el 54,2 % son mujeres y el 45,8 %, hombres. Se
realizd la prueba estadistica Chi cuadrado, encontrandose que no hay relacion

entre el riesgo de depresion y el sexo (p = 0,910, no significativo).”

Véasquez, S.*3 en el 2008 en una investigacion titulada “Perfil
epidemiolégico de los ancianos que acuden a un hospital de Dia de Geriatria”,
donde se determina el perfil epidemiolégico. Se estudio el estado cognitivo y la

presencia de la demencia y de sintomas depresivos. La investigacion fue tipo
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descriptivo y retrospectivo, mediante la exploracion de las historias clinicas. Se
encontro prevalencia en el déficit sensorial, siendo el mayor el auditivo, ademas

de una alta frecuencia de depresion.

Kelly Francia Ruelas** el afio 2010, en la ciudad de Lima, Peru realiz6
un estudio con el objetivo de establecer los componentes biopsicosociales que
intervienen en las escalas de depresion de los adultos mayores. Fue un estudio
descriptivo de correlacion y de corte transversal, donde se concluye que en
su mayoria presentaron un nivel de depresion leve, seguidos por uno

normal y una minoria depresiéon severa.

En la investigacion de Martha Licas*® “Nivel de Depresion del Adulto
Mayor en un Centro De Atencién Integral Tayta Wasi 2014”, donde se estudia a
73 adultos mayores y se us6 un muestreo aleatorio simple, la técnica fue la
entrevista y como instrumento se usé el Test de Yesavage para adultos

mayores. Se encontré una prevalencia de depresion leve.

En un estudio realizado por Juarez M. y colaboradores*¢, se determiné la
prevalencia de depresion en adultos mayores de 60 afios residentes en el
Asentamiento Humano de Vifias Alta de La Molina, durante el mes de Junio del
2010. Se identific6 una alta frecuencia de depresibn en algun grado,
comparado con el 9,8% para la poblacion adulta mayor de Lima

Metropolitana que no estuvo asociada a ninguna de las variables del estudio.
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2.2. BASES TEORICAS

. DEPRESION GERIATRICA

Introduccioén

Segun la OMS, se define como adulto mayor o anciano toda persona
mayor de 60 afios, subdivididos en las siguientes categorias:

e Tercera edad: 60 — 74 afios

e Cuarta edad: 75 — 89 afos

e Longevos: 90 — 99 afnos

e Centenarios: Mas de 100 afios

La depresion es la alteracion mental mas frecuente en el adulto mayor, es
catalogada como una de las citas médicas mas frecuentes y su presencia
puede pasar inadvertida. En el envejecimiento normal de un adulto mayor, el
animo triste no es normal y no es una compafia natural e ineludible de la
disminucién de la actitud social. La depresiéon disminuye la calidad de vida del
adulto mayor y puede conllevar a discapacidad. Es de trascendental su pronto

diagnéstico y tratamiento.3

Concepto
Segun la OMS, la define como un trastorno mental caracterizado por la

representacion de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de
culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de

cansancio y falta de concentracion.

Segun el DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder), el
diagndstico de depresion mayor se efectia con el hallazgo de 5 o0 mas de los
siguientes sintomas, siendo obligados la presencia de los dos primeros:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia

31



Pérdida del interés de actividades previamente placenteras
Aumento o pérdida de peso

Agitacion o lentitud psicomotriz

Fatiga o pérdida de energia

Sentimientos de inutilidad o culpa

Disminucion de la capacidad para concentrarse

@ N o O bk~ e DN

Pensamientos recurrentes de muerte?’

Es importante mencionar que los criterios de DSM IV no se presentan en la
totalidad de los adultos mayores deprimidos y algunas alternativas en la
presentacion de la depresion en el adulto mayor son: irritabilidad, agitacion,
ansiedad, preocupacion, quejas somaticas, deterioro cognitivo, disminucion de
la iniciativa y de la capacidad de resolucion de problemas, deterioro del auto
cuidado, abuso de alcohol y otras sustancias, aislamiento social, culpa
excesiva, paranoia, obsesiones y compulsiones, discordia marital, son
elementos que tenemos que considerar para establecer el diagnostico de
depresion en el adulto mayor. La presentacion atipica del trastorno depresivo es
comun en éste grupo etario, siendo frecuentemente subdiagnosticada y/o
subtratada, ésto se debe al estigma asociado a la depresion y la creencia de
gue ésta es parte normal del envejecimiento. Es considerada una de las causas

prevenibles y tratables del envejecimiento patolégico.4’

Clasificacion

En cuanto a la clasificacion de la depresion por parte del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV), dividiéndose en:
A Trastorno depresivo mayor o depresion mayor: Este trastorno se caracteriza
por la aparicion de episodios repetidos de depresion, que pueden presentar
los rasgos de episodio depresivo leve, moderado o grave, pero sin

antecedentes de episodios aislados de exaltacion del estado de animo o
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aumento de la vitalidad suficientes para satisfacer las pautas de mania. Se
presenta con sintomas psicéticos, de catastrofe. Asociado el pensamiento y
animo. La inhibicion psicomotriz puede progresar hacia el estupor.
Alucinaciones auditivas y olfatorias puede ser de voces mandatarias,
difamatorias, acusatorias u olores a podrido y putrefaccién. También debe
indicarse su gravedad y otras caracteristicas clinicas tales como si es
melancdélica, atipica, estacional, cronica, etc. El curso de la depresion mayor
es muy variable. La mayor parte de las personas que sufren un episodio
depresivo acaban recuperandose en uno o dos afos. Aproximadamente un
15% va a tener un curso crénico (mas de dos afos).

A Trastorno distimico o depresién menor: Reemplaza lo que antes se conocia
como depresion neuroética o neurosis depresiva. Es un trastorno afectivo de
caracter depresivo crénico, caracterizado por la baja autoestima y apariciéon
de un estado de &nimo melancdlico, triste y apesadumbrado, pero que no
cumple con todos los patrones diagnosticos de la depresion.

A Depresiones atipicas: Dentro de ellas tenemos:

o Depresion recurrente breve: prevalencia 7 — 16%.

o Depresion doble: Esta es una complicacion de la distimia. Los
sintomas empeoran con el paso del tiempo y los pacientes sufren un
episodio de trastorno depresivo mayor escondido tras la depresion
cronica.

o Depresion estacional: Consiste en un tipo de depresion que ocurre

generalmente a finales del otofio o durante el invierno.>°

Epidemiologia

La cantidad de adultos mayores aumenta rapidamente en todo el mundo.
Entre los afios 2000 y 2050, la cantidad pasara de 11 a 22%. En cifras reales, el
aumento predicho es de 605 millones a 2 000 millones de personas mayores de

60 afios.*8
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Méas de un 20% de las personas que pasan de los 60 afios de edad padecen
alguna alteracion mental o neural y el 6,6% de discapacidades en éste grupo
etario se atribuye a alteraciones mentales y neuroldgicas. La demencia y la
depresién son enfermedades neuropsiquiatricas comunes en ése grupo de

edad.*8

La depresion afecta al 7% de la poblacion de adultos mayores de manera global
y constituye un 1,6% de la discapacidad total en los mayores de 60 afios. En los
cuidados primarios de salud, la depresion no se diagnostica ni recibe
tratamiento como debiese. La sintomatologia puede pasar por alto y no ser
tratada porque coinciden con otras alteraciones de éste ciclo de la vida.*®

Los digitos absolutos de depresion en los adultos mayores son dificultosos de
cotejar, esto debido a las circunstancias en que ellos se encuentren, hay
diferencias si se presentan en la comunidad, geriatricos u hospitales. También
varia por el instrumento diagndstico, si se trata de una entrevista psiquiatrica u

otro.4°

Etiologia
Existen diversos factores de importancia.

a. Genéticos:
Se ha demostrado cierta influencia genética en los trastornos afectivos, que
parece asociarse con una aparicion mas temprana de la patologia. Se ha
sugerido que un 20% de los familiares de pacientes con depresion mayor lo
presentan.>®

b. Sométicos:
Se ha postulado que los trastornos depresivos se asociarian a una

disminucion de ciertas catecolaminas como la noradrenalina a nivel central,
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una disminucion de dopamina o un déficit del equilibrio coliadrenérgico con
hiperactividad colinérgica.>!
c. Psicologicos:
La pérdida de salud, viudez y la jubilacion son algunos factores negativos
gue con mas frecuencia llevan a la depresién al adulto mayor, siendo la
principal, la pérdida de salud ya que hay estudios que muestran que hasta el
18% cuadros depresivos aparecen después de una enfermedad grave.>!
d. Bioldégicos: Pueden darse por:
¢ Aminas bidgenas: baja serotonina, Noradrenalina y dopamina.
e Otros trastornos de los neurotransmisores: Acetilcolina, GABA, glutamato
y glicina.
e Alteraciones de la regulacion hormonal: hipotiroidismo, postparto,
menopausia, uso de anovulatorios, hormona del crecimiento, entre otros.
e Alteraciones del suefio: incremento de los despertares nocturnos,
descenso de las horas del suefio, aumento del suefio REM u aumento de
la temperatura corporal.
e Trastornos inmunitarios: disminucién de la proliferacion de linfocitos,*°
e. Socioculturales:

La falta de apoyo social es esencial, al igual que situaciones carenciales.5?

Manifestaciones clinicas

La depresion es posiblemente el modelo de enfermedad inespecifica y
atipica en la poblacion geriatrica. Frecuentemente la depresion y alteraciones
fisicas cohabitan y se agravan en estos pacientes. Ejemplos de alteraciones
fisicas como causa de depresion: dolor musculo-esquelético difuso, cefalea,
agotamiento, inapetencia, vigilia, latidos aumentados, dolor toracico y/o
abdominal, constipacion, entre otros. Es asi que todo examen debe ser

cauteloso. Sintomas como la angustia 0 Iincompetencia, pueden ser
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somatizados de modo caracteristico por el adulto mayor. En adicién, la pérdida
de pesa es la principal causa de depresion en la vejez.3

Hay ciertas caracteristicas especiales resaltantes de la depresion en el adulto
mayor: cuando hay una disposicidén hacia la tristeza, retiro e incomunicacion, al
presentar trastornos de conducta e irritabilidad, asociandose al deterioro

cognitivo, sintomas psicoéticos y de delirio. 2

Suicidio y depresion

En los paises desarrollados, encontramos que el suicidio prevalece entre
las 10 principales causas de muerte. Esta aumenta con la edad, en especial en
adultos mayores, la tasa de suicidio se duplica para los mayores de 60 afios y
es mayor en el sexo masculino que en el femenino. El adulto mayor depresivo
es menos predecible al presentar ideas suicidas y, consecuentemente, mas
arduo de advertir. Las técnicas violentas de suicidio son los mas comunes en la

vejez.?

Diagnoéstico

a. Interrogatorio:
Es importante incluir en la entrevista clinica la sintomatologia actual y
elementos desencadenantes, relaciones familiares y personales, y empleo
de farmacos o drogas; una buena indagacion fisica, psicopatoldgica y
cognitiva.®

b. Exploracion fisicay pruebas complementarias:
Para la exploracion de la depresion tenemos entre las mas usadas: Escala
de Hamilton, Escala auto aplicada de Zung, Escala de Montgomeri-Asberg y
la Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage(Geriatric Depression Scale,
GDS), que es la mas utilizada.® La misma, fue disefiada por Brink vy
Yesavage en 1982, para valorar la afectividad de las personas mayores,

ya que otros valoran también los sintomas somaticos o neurovegetativos..52




Es sensible en un 92 %, y su especificidad es del 89% cuando la valoracién
se realiza con criterios diagnoésticos. La version original se basa en 30 items,
gue fue desarrollada a partir de 100 items. Existe una version mas abreviada
de 15 items creada por los mismos autores en 1986, también muy popular y
utilizada. Posteriormente, se presentaron otras versiones aun mas
abreviadas de 4, 5 o 10 items, hecho por otros autores. El coeficiente de
confiabilidad de la escala es del 0,7268, demostrando que la escala
GDS-15 es altamente confiable; 14 de los 15 items estadisticamente
pronostican moderadamente el estado depresivo, los mismos evallan

psicolégicamente rasgos depresivos.>?

Cada item se valora como 0/1. El total de la puntuacion corresponde a la
sumatoria de los items, con un nivel de 0-30 o de 0-15, segun la version.
Para la version de 15 items, se aceptan los siguientes puntos de corte:
normal: 0-5 puntos, depresion leve: 6-9 puntos, depresion severa: 10-15

puntos.>?

Tratamiento

El tratamiento mas eficaz es la asociacion de farmaco antidepresivos
inhibidores de la recaptacion de serotonina con los diferentes enfoques
psicoterapéuticos: Cognitiva, conductual e interpersonal. Ademas la
psicodinamica. Formas individual o grupal.
La depresion mayor funciona mejor con psicofarmacos y la distimia con la
psicoterapia, pero si hay un animo deprimido debemos darle psicofarmacos.

e Terapia cognitiva: Ensefia nuevas formas de pensar y comportarse,

reemplaza las conductas negativas defectuosas que tienen sobre ellos

mismos, el mundo y el futuro.
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e Terapia conductual: Supone un refuerzo positivo como consecuencia de un

separacion, una muerte de un ser querido o un cambio brusco con el
ambiente. Refuerzo positivo: ser querido, acariciar, engreir, proteger.

e Terapia interpersonal: Proporciona alivio sintomatico mediante la resolucion

de problemas interpersonales actuales, mejora la comunicacién y reduce el
estrés.

e Psicoanalisis: Intenta relacionar el desarrollo de la personalidad y los
sintomas depresivos con los sintomas de mala adaptacion a la personalidad

a los conflictos no resueltos de la infancia.3

Los objetivos del tratamiento son los siguientes: atenuar la sintomatologia
depresiva, disminuir el riesgo a caidas, mejorar su calidad de vida y salud fisica,

disminuir la mortalidad y a la vez los precios de atencién sanitaria.*®

II. DEPRIVACION SENSORIAL GERIATRICA

Introducciodn

Las trastornos sensoriales en el adulto mayor son importantes, no sélo
por su alta frecuencia, sino por sus consecuencias en el ambiente funcional,
psicolégico y social. Ademas las alteraciones sensoriales suelen relacionarse a
otras patologias sistémicas, afirmamos que se trata de verdaderos sindromes
geriatricos.?

La estimacién sensorial envuelve la valoracion de la agudeza visual y auditiva.*®
La agudeza visual se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar
dos estimulos separados por un angulo determinado, o dicho de otra manera es
la capacidad de resolucién espacial del sistema visual®3; mientras que la
agudeza auditiva se define como capacidad de escuchar a través de las ondas

sonoras que llegan al oido partes y son transmitidas para convertirlos en
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impulsos nerviosos que nos dan como resultado la percepciéon de sonidos,

musica y lenguaje hablado.>

A. EL SENTIDO DE LA VISTA EN EL ADULTO MAYOR

En el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con
discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones
presentan baja vision. Aproximadamente un 90% de la carga mundial de
discapacidad visual se concentra en los paises de ingresos bajos. El 82% de las
personas que padecen ceguera tienen 50 afios 0 mas. En términos mundiales,
los errores de refraccion no corregidos establecen la causa mas importante de
discapacidad visual, pero en los paises de ingresos medios y bajos las
cataratas siguen siendo la principal causa de ceguera. El 80% del total mundial
de casos de discapacidad visual se pueden evitar o curar. Aproximadamente un
90% de la carga mundial de discapacidad visual se concentra en los paises de
ingresos bajos. Uno de los grupos de personas que se ven mas afectadas son
aquellas de 50 afios 0 mas, ya que alrededor de un 65% de las personas con
discapacidad visual son mayores de 50 afios, si bien este grupo de edad
apenas representa un 20% de la poblacion mundial. Con una poblacion de
adultos mayores en aumento en muchos paises, mas personas estaran en
riesgo de sufrir discapacidad visual por enfermedades oculares crénicas y

envejecimiento.>®

A nivel nacional, el 27,8% de personas de 50 y mas afos de edad, reportd un
examen de valoracion de agudeza visual realizado por personal de salud. Por
area de residencia, éste examen de agudeza visual muestra importantes
diferencias, siendo mas frecuente entre los residentes del area urbana (33,7%)
y aquellos de la regiébn Costa (35,3%). Destacan las diferencias segun

caracteristicas tales como educacion y capacidad econémica. Asi, 19,8% de
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adultos con educacién primaria 0 menos y 8,3% de aquellos del quintil inferior
de bienestar recibieron el examen de valoracion visual, frente al 42,8% vy 46,7%
de adultos con educacién superior, y pertenecientes al quintil superior,
respectivamente. Por departamento destacan Lima (39,1%), la Provincia
Constitucional del Callao (38,9%) y Tacna (38,2%), en tanto, Puno (13,4%) y
Junin (16,1%) mostraron los menores porcentajes. A nivel nacional, el 13,2% de
las personas encuestadas de 50 y mas afios de edad manifesté haber recibido
el diagnostico de catarata, principalmente aquellos de 70 y mas afios de edad
(24,6%). Segun ambito de residencia, la prevalencia de catarata fue mayor
entre los residentes del area urbana (14,7%) y la region Costa (14,3%). A nivel
nacional, el 20,1% de personas de 50 y mas afios de edad, reporté dificultad
para ver de lejos. Segun sexo, este problema es mayor entre mujeres (23,0%),
gue entre hombres (16,5%). Asimismo, es mas frecuente en el grupo de 70 y
mas afos de edad (31,3%) que entre los de 50 a 59 afios de edad (14,8%).5’

El sistema visual experimenta también muchos cambios funcionales con la
edad. El cristalino pierde elasticidad a partir de los 45-50 afios, proceso que se
estabiliza hacia los 55- 60 afios. Consecuencia de ellos es la presbicia o
dificultad para la vision de cerca. Un problema importante es el hecho de que la
poblacion y los adultos mayores consideran la disminucion de la vision como
algo ligado al envejecimiento y demandan poca asistencia oftalmoldgica. Las
repercusiones de la disminucion de la vision son significativas, tanto en el plano

funcional, como psicolégico y social.>8

Existe una clara disminucién en la agudeza visual, al igual que la sensibilidad al
contraste, a la tolerancia de los deslumbramientos y a los campos visuales a
partir de los 60 afios, y es a partir de los 75 que hay un deterioro ademas en la
percepcion de la profundidad.
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Ademas es importante mencionar, las alteraciones de la vision por defectos de
refraccién sin corregir o mal corregidos, los mismos que con una buena
graduacion de lentes se pueden rectificar. Si existencia una agudeza visual
inferior a 0,7 se debe sospechar de enfermedad, y siendo un obstaculo para la
vida normal cuando es inferior a 0,5. Cifras entre 0,3 y 0,1 suelen significar

ceguera.®

Valoraciéon de la visidon

En los adultos mayores la revision oftalmoldgica debe ser anual.

e Se debe realizar una historia clinica completa, que incluya antecedentes
familiares y sus patologias asociadas oftalmologicas, entre otros,
determinando su evolucién y queja actual.?

Exploracion de agudeza visual: Si la respuesta es positiva, se realiza el test

con la cartilla visual de Snellen y agujero estenopeico. La vision proxima se
puede explorar mediante letra impresa de uso comun. Los adultos mayores
deben usar lentes de apoyo para la vision cercana, ya que presentan
presbicia, en ausencia de patologia deben proveer una buena vision.3

e Se explora ademas, los campos visuales, la visidbn cromatica y presion

intraocular con el tonémetro.3

Deficiencia visual

En el déficit visual el factor de riesgo mas importante es la edad. Las
causalidades mas frecuentes son las cataratas, la degeneracion macular
asociada a la edad, la retinopatia diabética y el glaucoma.*® La prevalencia se
duplica cuando se mide con el grupo de edad de 70- 79 afios contra el grupo de
80 y mas afos, el sexo femenino tiene mayor riesgo. Se debe tomar en cuenta
las consecuencias como dependencia funcional en las actividades de la vida
diaria, incremento en el riesgo de lesiones, es un factor de riesgo para

presentar caidas, depresion, incremento en la morbilidad, aislamiento social,
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ademas crea o0 incrementa la discapacidad, inicia o perpetia el deterioro
psicosocial, entorpece o dificulta la rehabilitacion y aumenta los costos en

servicios de salud.1®

El término "deficiencia visual " se refiere a una limitacion funcional del ojo o
sistema visual debido a un trastorno o enfermedad que puede resultar en una
discapacidad visual o una minusvalia visual. Por ejemplo, degeneracién
macular (un trastorno) puede resultar en una agudeza visual reducida (una
deficiencia en la vision). Una discapacidad visual es una limitacion de la
capacidad(es) de la persona (en este ejemplo, la incapacidad de leer la letra
pequefia) y una minusvalia visual se refiere a una limitacion de independencia

personal y socioeconémica.>®

La clasificacion de la deficiencia visual varia en todo el mundo. La OMS clasifica
niveles de deterioro visual basado en la agudeza visual y/o campo visual
limitado, y define la ceguera como la agudeza visual corregida igual 0 menos a
20/400 utilizando el ojo con mayor vision. Asimismo, define déficit visual como
una agudeza visual corregida mayor a 20/400 pero menos o igual a 20/60 en el

0jo con mejor vision.>°
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Clasificacion

Niveles de deficiencia visual

Limitacion de agudeza visual (AV) y/o

Le”gal OMS campo visual(CV) [La que se encuentra Otros
peor]
Rango normal de vision
20/10 20/13 20/16 20/20 20/25
Vision 20 16 125 10 0.8
normal Vision cercana- normal
20/28 20/30 20/40 20/50 20/60
0.7 0.6 05 04 0.4
Deficiencia visual moderada
20/70 20780 20/100 20/125 Vision baja
20/160 moderada
Vision 029 025 020 0.16 0.12
baja Deficiencia visual severa
20/200 20/250 20/320 20/400 Visién baja severa,
0.10 0.08 0.06 0.05 ceguera “legal”
CV <20 grados
Deficiencia visual profunda Vision baja
20/500 20/630 20/800 20/1000 profunda, ceguera
Ceguera 004 003 0.025 0.02 moderada
(OMS) Deficiencia visual total- cercana Ceguera severa,
_ AV: <0.02 (20/1000) CV: <5 grados ceguera total-
102 o0jos . .
Proyeccion y percepcion de luz cercana
Deficiencia visual total
Ceguera total

No hay percepcion de luz

Modified from the International Classification of Diseases, 9th rev. Clinical

Modification >°
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Consecuencias

Las repercusiones de la disminucion de la vision son significativas, tanto
en el plano funcional, como psicolégico y social. Las repercusiones funcionales
son evidentes, viéndose limitadas las funciones de la vida cotidiana, basicas e
instrumentales, con menores posibilidades de autocuidado y una clara
deficiencia de la movilidad relacionado con las caidas y el riesgo de fracturas.
Las repercusiones psicolégicas se ven afectada la seguridad emocional, con
una verdadera reaccion de estrés. La comunicacion no verbal también se ve
afectada generando inseguridad, temor y cierto grado de ansiedad. Los
trastornos del humor son también comunes, con cierta tendencia al pesimismo,
gue puede explicar la habitual peor percepcion de salud, bienestar y calidad de
vida, lo que también con frecuencia, pueden llegar a ser patoldgicos,
habiéndose asociado al deterioro visual al deseo de morir o a un cuadro

realmente depresivo.t’

B. EL SENTIDO DE LA AUDICION EN EL ADULTO MAYOR

360 millones de personas padecen pérdida de audicion discapacitante en
todo el mundo. La pérdida de audicidbn puede deberse a causas genéticas,
complicaciones en el parto, algunas enfermedades infecciosas, infecciones
cronicas del oido, el empleo de determinados farmacos, la exposicion al ruido
excesivo y el envejecimiento. La mitad de los casos de pérdida de la audicion
se podrian evitar mediante la prevencion primaria. La situacion de las personas
gue padecen pérdida de audicion puede mejorar con la utilizacion de audifonos,
implantes cocleares y otros dispositivos de ayuda, el empleo de subtitulos, el
aprendizaje del lenguaje de signos y otras medidas de apoyo educativo y social.
Mas del 5% de la poblacion mundial (360 millones de personas) padece pérdida
de audicion discapacitante (328 millones de adultos y 32 millones de nifios).
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Aproximadamente una tercera parte de las personas mayores de 60 afios
padece pérdida de audicién discapacitante.®®

De acuerdo a la Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012,
adelantada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), hay 532
mil personas que padecen hipoacusia o sordera. Actualmente el 34% de la
poblacion peruana tiene discapacidad auditiva lo que la convierte en el tercer
mal mas frecuente de los peruanos. El 8% se concentra en menores de 15
anos, 41% entre 15 a 64 afios y 51% entre las personas de mas de 60 afios. En
el pais no se ha implementado en el sistema de salud el servicio de
comunicacién con sordos, ni creado la profesion de intérprete por sefias. Los
pacientes que acuden a consulta médica se comunican por escrito con el

galeno, cuando no asisten con familiares que sirven de intérpretes.6?

La presbiacusia es el déficit auditivo neurosensorial mas frecuente
relacionado a la senectud. La sordera tiene un efecto adverso sobre las
funciones en la direccidbn emocional, cognitiva y bienestar social, y puede ser un

elemento de contrapeso colosal para no llevar una vida independiente.?

Valoracion de la audicion

Se recomienda evaluar a todos los adultos mayores que acuden a consulta,

ya que dicha condicién es frecuente.5®

« En la anamnesis: Si inicia el problema por 1 o 2 oidos, brusco o progresivo,
con dolor o sin él, con alteraciones nasales o sin ellas, con secrecion de
algun tipo o sin ella. 4° Se debe preguntar si tiene dificultades para escuchar,
si presenta disminucion de audicion o algun problema para entender la
conversacion. °°

« En la exploracion: Otoscopia, por la prevalencia de tapén de cerumen como

causa de déficit auditivo (conductivo).
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También es comun el uso de:

o La prueba del susurro: que presenta una sensibilidad del 90-100% vy
una especificad del 70-80%. Radica en situarse posterior a la persona
y a una distancia aproximada de 60cm y decir en tono bajo series
cortas de numeros o palabras. El paciente las debe repetir y se
inspecciona el otro oido, previa oclusion del otro. Es positiva para
hipoacusia sino repite la serie.

o La prueba del chasquido: uno se coloca al lado del paciente y frota
los dedos 15cm. Es positiva cuando se falla en 2 0 mas ocasiones.

o La prueba del Tic-Tac del reloj: radica en situarse a 15cm al lado del
paciente con un reloj de manecillas.

Las pruebas de Weber y Rinne permiten diferenciar la hipoacusia

conductiva de la neurosensorial.>®

Deficiencia auditiva

El déficit auditivo suele apreciarse como una huella social o entenderse
como una pieza normal del envejecimiento, lo que condiciona el no buscar
atencion meédica oportuna, por lo que forma incapacidad y limitacion funcional
en lo sociofamiliar, psicolégico y cognoscitivo, por ejemplo, favorece la aparicion
de depresion, ansiedad y limita las relaciones sociales llevando al aislamiento,
ademas el deterioro auditivo se relaciona a una mayor prevalencia de deterioro
cognoscitivo y reciprocamente: la demencia y deterioro cognoscitivo moderado
afectan las funciones centrales de audicion provocando mayor déficit auditivo.
Existe una asociacion entre deéficit auditivo y riesgo de morbimortalidad
incluyendo la dependencia en actividades de la diaria o muerte.1®

El envejecimiento, la exposicion al ruido, las enfermedades sistémicas,
los tapones de cerumen, los farmacos y el tabaco son causas de hipoacusia. 4°
Las deficiencias auditivas estan en gran medida ligadas a una pérdida de

la percepcion de los sonidos y del habla en particular que contiene sonidos
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agudos y sonidos graves cuya potencia acustica es variable: ésta no puede ser

reducida a un nivel acustico medio.52

Para poder entender el diagnéstico y la intervencion sobre la sordera y la

hipoacusia es necesario también atender al grado de deficiencia, entendido

como la pérdida en la capacidad auditiva medida en decibelios (dB). Para ello,

se suelen emplear los criterios establecidos por el BIAP (Bureau International

d’Audiophonologie) y que aparecen en la siguiente tabla:

Categoria

Grado de pérdida

Efectos en audicion del
lenguaje

Se trata eventualmente

de una pérdida tonal

Audicién infranormal <20Db ) o )
ligera sin incidencia
social.
Deficiencia auditiva Impide la identificacion
21 a40dB

ligera

de algunos fonemas.

Deficiencia auditiva

mediana

1° Grado: 41 a 70 dB
2° Grado: 56 a 70 dB

Sélo pueden identificarse
algunas vocales en el
habla

Deficiencia auditiva

Severa

1° Grado: 71 a 80 dB
2° Grado: 81 a 90 dB

Se perciben algunos
sonidos, ausencia de

lenguaje espontaneo.

Deficiencia auditiva

profunda

1° Grado: 91 a 100 dB
2° Grado: 101 a 110 dB
3°Grado: 111 a 119 dB

No se percibe ningun
sonido, y no se puede

adquirir lenguaje oral.

Deficiencia auditiva total-
Cofosis 0 anacusia

120 dB

No hay respuesta en
toda la escala.

Grados de pérdida auditiva segun el BIAP. 62




Consecuencias

Se ha demostrado que la pérdida de audicion repercute sobre el estado de
bienestar emocional, fisico y social del individuo. Comprender el impacto de la
pérdida de audicion en la calidad de vida es de gran importancia, como por
ejemplo las dificultades de comunicacién e interaccion con otras personas. Esto
lleva a una reduccion de la percepcion de la calidad de vida. Efectos de la
presbiacusia que repercuten en la calidad de vida son:

e Reacciones emocionales, como la soledad, el aislamiento, la dependencia,
la frustracion, la depresion, la ansiedad, la ira, la verglienzay la culpa.

e Reacciones cognitivas como confusién, falta de concentracion, baja
autoestima y trastornos en la comunicacion.

e Reacciones de comportamiento como culpar, exigir, retirarse de una

conversacion.>?

Los problemas de comunicacion y el acceso limitado a los servicios pueden
tener efectos importantes en la vida cotidiana y generar sensacion de soledad,
aislamiento y frustracion, sobre todo en las personas mayores que padecen
pérdida de audicién. La pérdida de audicion relacionada con el envejecimiento
no puede revertirse, ya que estad causada por la degeneracion de las células
sensoriales propias del envejecimiento. Sin embargo, puede tratarse de forma

eficaz mediante audifonos y otros dispositivos de comunicacion.®®

Es asi que uno de los efectos adversos que tiene el padecer una audicion
deficiente es el mayor aumento de la soledad en el adulto mayor, pero no
predispone a la aparicion de depresion. El adulto mayor siente vergiienza de su
patologia en situaciones sociales, 10 que hace que generen angustia, menor
participacion social y baja calificacion hacia su propia salud relacionado con la
pérdida de audicion. Con la terapéutica existente tienden a disminuir los

sintomas depresivos.®

48



La deprivacion auditiva genera alteraciones cognoscitivas como
confusion, dificultad para concentrarse, inatencion, baja autoestima y trastornos
de la comunicaciéon. La comunicacion es el impacto principal del déficit auditivo.
Por ejemplo, esta pérdida obstruye en la comprension de las recomendaciones
del tratamiento, igualmente, mientras el paciente se concentra en comprender lo
gue se le dice, pierde la capacidad de expresarse, por lo tanto prefiere el

aislamiento.%®
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS GENERAL Y ESPECIFICA

Hipotesis General

La disminucion de la agudeza visual y auditiva son factores de riesgo asociados
a la depresién en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de La
Molina.

Hipotesis Estadistica del Objetivo General:

Ho= La disminucion de la agudeza visual y auditiva como factores de riesgo no
estan asociados a la depresion en los adultos mayores del Centro del Adulto

Mayor de La Molina.

Ha= La disminucion de la agudeza visual y auditiva como factores de riesgo se
asocian en un porcentaje mayor del 39% y 30% respectivamente con la

depresion en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina.
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3.2. VARIABLES

i o ) Unidad de . » Definicion Definicion
Variables Tipo Naturaleza Medicion Indicador . Instrumento Dimensidén .
medida operacional conceptual
. _ . Condicion
o Ficha de . Ficha de Qué género o
] Cualitativa ) _ Femenino y o ) organica
Sexo Independiente o Nominal recoleccién ) recoleccion de Bioldgica tiene mayor )
dicotémica Masculino . masculina o
de datos datos prevalencia )
femenina
Numero de
. 60 - 74 . .
Edad o Ficha de Ficha de i afios cumplidos
o ) Cuantitativa i . 75 -89 . o Queé edad
geriétrica Independiente . De razén recoleccién recoleccién de Bioldgica desde el
discreta 90 —99 prevalece o
de datos datos nacimiento
>100
hasta la fecha
) Soltero . Cual es el Condicion de
o Ficha de Ficha de .
. ) Cualitativa ) y Casado . ) estado civil una persona
Estado civil Independiente L Nominal recoleccion ] recoleccion de Social .
politbmica Viudo que segun el
de datos ) ) datos _ o
Divorciado prevalece registro civil
Sin Nivel de
. . . . Qué grado .
o Ficha de instruccion Ficha de estudios
Grado de ) Cuantitativa ) ) o _ de )
) y Independiente . Ordinal recoleccion Primaria recoleccion de Cultural ] ] terminados al
instruccion discreta ) instruccion
de datos Secundaria datos que se ha
] prevalece
Superior llegado
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i Condicion en la
Cuél es la
) que se usa
Uso de prevalencia
) No _ aparatos de
aparatos de o Ficha de Ficha de del uso de y
y ) Cualitativa ] . Lentes y ) correccion ante
correccion Independiente o Nominal recoleccién i recoleccién de Social aparatos de
) politbmica Audifonos . alguna
para la vista de datos datos correccion de .
o Ambos ) dificultad para
y audicién vista y/o _
o la vista u
audicion o
audicion
Trastorno
o mental
Nos indica el .
_ o caracterizado
] diagnadstico
Ficha de por una
y de la
recoleccion i profunda
patologia )
de datos con ) tristeza,
Escala de mediante o
o los Normal y _ decaimiento
» ) Cualitativa ) depresion ) ) diferentes o )
Depresion Dependiente L Ordinal resultados de Leve o Diagnostica animico, baja
politbmica geriatrica de preguntas .
la Escala de Severa i autoestima,
. Yesavage que evalian e
depresion pérdida de
o el estado ) i
geriatrica de . interés por todo
afectivo de o
Yesavage y disminucion
los adultos
de las
mayores )
funciones
psiquicas
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Nos indica la

capacidad de

) identificar Percepcion,
Ficha de ~
. letras de deteccion o
recoleccion _ ] L
Normal diferentes identificacion
o de datos con . )
Agudeza ) Cualitativa ) Leve Test de . tamanos a de objetos
i Independiente o Ordinal los Clinica ) .
visual politbmica Moderada Snellen determinada | especificos en
resultados ] ) o
Severa distancia condicién de
del test de
para buena
Snellen o
comprobar la iluminacion
agudeza
visual
Nos indica la
capacidad de
Ficha de repetir las
recoleccién palabras Expresion que
o de datos con susurradas muestra
Agudeza ) Cualitativa ) Buena Prueba del o . .
. Independiente . Ordinal los Clinica en cada oido | rapidez mental
auditiva politmica Mala susurro _
resultados de por separado del sistema
la Prueba del para auditivo
susurro determinar la

agudeza

auditiva
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO DE INVESTIGACION

Método: Cientifico

Disefio del estudio: El disefio de esta investigaciéon se enmarc6 dentro del

enfoque no experimental (observacional); se considera asi por la forma de
comportamiento de las variables ya que no hubo manipulacién de la mismay se

recolectaron datos en un unico tiempo.

Tipo de estudio

« El tipo de investigacion es descriptivo, porque se trabajo sobre la realidad de
los hechos.

« Es analitica (asociacion entre dos variables) porque se estudian los factores
de riesgo para la depresion entre una poblacién de adultos mayores.

« [Es de campo, ya que se aplicaron los instrumentos en el sitio donde ocurren
los hechos.

« Es transversal porque se estudiaron las variables simultaneamente en un

momento determinado.
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4.2. POBLACION Y MUESTRA

Universo o poblacién: La poblacion de esta investigacion estuvo dada por

personas mayores de 60 aflos que asisten al Centro del Adulto Mayor de La
Molina. El nimero de personas inscritas son de 1399 adultos mayores.

Unidad de andlisis: Estd dada por cada adulto mayor que se encuentre inscrito

y haya estado presente el dia de la evaluacion en el Centro del Adulto Mayor de
La Molina.
Muestra: El tipo de muestreo es no probabilistico, por conveniencia. Se utiliza la

férmula de muestreo en poblacion finita:

n=__(N)(z% (P) (1-P)
(N-1)(E?)+ (2°) (P) (1-P)

El tamafio de la muestra probabilistica por medio del Software del IMIM, en la

estimacion poblacional se encuentra que:

e Z?: Elnivel de confianza es de un 95% (0.95)

e N: La poblacion de referencia se realiza tomando como base el nimero de
adultos mayores inscritos en el Centro del Adulto Mayor de La Molina: 1400
participantes.

e P: La estimacién de la proporcién en la poblacion sera la prevalencia de la
depresion actual en Lima del adulto mayor: 9.8% (0.098)

e EZ2: La precision de la estimacion para el nivel de confianza seleccionado es
de un 5% (0.05).

Una muestra aleatoria de 124 individuos es suficiente para estimar, con una

confianza del 95% vy una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un
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porcentaje poblacional que previsiblemente sera de alrededor del 9.8%. La
muestra final a considerar fue de 125 adultos mayores.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

e Todo adulto mayor inscrito al Centro de Adulto Mayor de La Molina y que
acepte participar en el estudio.

e Adultos mayores que se encuentran orientados en tiempo, espacio y
persona.

e Adulto mayor que usa aparatos de correccion como audifonos y/o lentes.

Criterios de Exclusion:

e Adulto mayor que se niegue a la participacion en la investigacion.

e Todo adulto mayor que no sea capaz de responder a la encuesta y que no
cuente con un acompafnante capaz de dar datos certeros al momento de la
evaluacion.

e Todo adulto mayor que esté diagnosticado con Hipertension arterial o

Diabetes Mellitus.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Las personas adultas mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina fueron
informadas de la realizacion del estudio por medio de una amplia difusion en el
mismo establecimiento.

El procedimiento de recoleccion se realizO con previa autorizacion de la
Directora del Centro de Adulto Mayor de La Molina. La recoleccién de datos se
realizé durante la ultima semana del mes de octubre y la primera de noviembre
del afio 2015, de lunes a sabado en el horario de 8:00 a.m. a 2.00pm. Se realiz6

una entrevista, que dur6 de 15 a 20 minutos por adulto mayor
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aproximadamente, previo consentimiento informado de cada uno de los

participantes.

Para obtener la informacion se recolectaron datos individuales por medio de

una ficha de recoleccion de datos [Anexo N°1].

En el caso de la agudeza visual:
Test de Snellen [Anexo N°2]

Que va tener determinar la vision lejana mediante el uso de la cartilla de Snellen

y un oclusor opaco, segun el siguiente procedimiento:

Asegurarse que los simbolos de la tabla tengan las medidas adecuadas
(1era fila 88mm de alto, descendiendo las letras deberian ser mas pequefias
en forma gradual).

El &rea debera contar con una iluminacién adecuada, y en silencio.

Se debe aplicar con rapidez suficiente para que se evite memorizar la
informacion.

Se debe informar previamente al paciente sobre la prueba programada e
informar que si utiliza lentes debe traerlos para la evaluacion.

El paciente debe estar situado en un asiento colocado a 6 metros de la
cartilla.

Solicitar al participante que se cubra un 0jo (oclusor opaco) con cuidado de
no presionar demasiado (se revisara primero un ojo y después el otro).

Pedir que lea en voz alta la linea superior del panel, luego continte leyendo
hacia abajo, hasta que ya no pueda descifrar las letras.

La dltima fila que haya leido correctamente.

Se determina su agudeza visual.

La determinacion de la medida se reporta como una fraccién en donde el
dividendo indica la distancia en pies o metros a la que se encuentra el
participante y el divisor nos indica el tamafio de la letra de cada linea que

pudo ser visto con claridad.
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e La primera fila lleva el nombre de 20/400, porgue una persona con una
agudeza visual promedio puede leerla estando a una distancia de 400 pies
(121,9m)

e Para el diagnéstico final se hara referencia a lo siguiente:

o Normal: nivel 20/20

o Anormal: menor de 20/20
= Bajavision leve: AV 20/30 a 20/60
= Baja vision moderada: AV 20/70 a 20/125
= Bajavision severa: AV 20/200 a 20/400

En lo que se refiere a la agudeza auditiva:

Prueba del susurro [Anexo N°3]

Con el uso de la lista de palabras seleccionadas se realizara el test del susurro
0 voz cuchicheada de la siguiente manera:

e Se explica al participante en qué consiste el test, y lo que tiene que hacer.

Se sienta al participante del examinador de espaldas a él y a 60cm de

distancia.

Se le solicita que con una de sus manos se tape un oido.

Elegir de cada una de las listas 2 palabras (total 10).

Susurrar una a una, cada palabra esperando que el participante las vaya
repitiendo.

e Serealiza la misma prueba, con 10 palabras diferentes en el otro oido.

La prueba se interpreta de la siguiente manera:

e Buena: se debera escuchar como minimo 15/20 palabras susurradas.

e Mala: al distinguir < 14/20 palabras susurradas
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Se examina la depresion:

Escala de depresion de Yesavage [Anexo N°4]

Este test se ha usado en el Perd con anterioridad; a nivel local tenemos
diferentes estudios como los de Juarez M. y colaboradores (“8), Martha Licas 4%,
Kelly Yemira 44, S. Vasquez “3), entre otros.

Se evalu6é a los adultos mayores por medio de la escala de depresion de
Yesavage que mide la escala de depresion en éste grupo etario. El instrumento
fue validado en la Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion
Mundial de la Salud 2002 (Guia clinica para atencién primaria a las personas
adultas mayores- Modulo 4).

En el presente estudio, se usa la escala de 15 items que es altamente confiable
y es acertado para valorar rasgos depresivos, consta de respuestas dicotomicas
(silno). Las respuestas correctas son afirmativas en los items
2,3,4,6,8,9,10,12,14 y 15, y negativas en los items 1,5,7,11,13 La puntuacion
maxima es de 15 puntos, y la minima, de 0 puntos. . Los items (+) si=0 No = 1,
items (-) si = 1, no = 0. Una puntuacion de 0 a 5 puntos indica normalidad.
Entre 6 y 9 puntos indica depresion leve. Una puntuacion igual o superior a 10,

depresion severa.

Para la recoleccion de datos se firmo un consentimiento informado [Anexo n°5]
dado a los participantes del estudio, donde se les explica el anonimato y

confidencialidad.

4.4. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El primer paso en el analisis de la informacion, fue la obtencién de la
informacion por medio de las fichas de recoleccion de datos correspondientes,
en el cual se reconocieron las variables y se identificaron la naturaleza de las

mismas (v. cuantitativas o v. cualitativas).
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Luego se procedié a realizar el andlisis descriptivo de la informacion para lo
cual se elaboraron las tablas de frecuencias para las diferentes variables de tipo
cualitativas (dicotomico y politbmico), y para la variable cualitativa se generan

tablas con medidas de tendencia central.

Posteriormente se realizd el analisis bivariado en el que se comparan las
variables; dependiendo la naturaleza de la variable se selecciona la prueba
estadistica a utilizar; aqui se empleé el Odds Ratio (tablas 2x2) y el Chi

cuadrado.

Para el analisis del objetivo general se consideraron las hipotesis estadisticas:
Ho (hipotesis nulas) y Ha (hipotesis alterna). a = p = 0.05 = Nivel de
significacion (5%). Cuando P < 0.05: Se rechaza la Ho, cuando P > 0.05: No se

rechaza la Ho.

Se empled el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) version 22.
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CAPITULO V: RESULTADOS
5.1. Resultados

A menudo, en los adultos mayores se presentan enfermedades que muestran
distintas manifestaciones clinicas por su complejidad, latencia prolongada y/o
dafos irreversibles en su persona, indiscutiblemente afectando su
funcionalidad. Puede ademas existir, la aparicion de trastornos psiquiatricos que
alteran la capacidad de las personas para mantener su independencia y a
menudo éste fendmeno es menospreciado y pasado por alto, excusandolo
como un proceso “normal” en el envejecimiento.

Las alteraciones sensoriales como son la deficiencia visual o auditiva, en una
edad avanzada son de vital importancia por las consecuencias que pueden dar
en el contorno funcional, psicolégico y social. Se ha demostrado que la pérdida
de la vista repercute sobre el estado de bienestar emocional, fisico y social del
individuo. Comprender el impacto de la pérdida de la audicion en la calidad de
vida es de gran importancia, como por ejemplo las dificultades de comunicacién
e interaccion con otras personas que lleva a una reduccion de la percepcion de
la calidad de vida.

Es asi que nuestro estudio nos lleva a ver la importancia de una alteraciéon
psiquiatrica tan frecuente como lo es la depresion y el impacto que tiene ante
una poblacién vulnerable como lo es en los adultos mayores, por lo que es
basico tener en cuenta aquellos factores que pueden precipitar dicha

enfermedad por motivos de prevencion.
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Tabla N°1: Caracteristicas sociodemograficas del Centro de Adulto Mayor de La

Sexo

Edad

Estado civil

Grado de instruccion

Fuente: Ficha de datos

Molina

Femenino
Masculino

N

Media

Mediana

Moda

Desviaciéon estandar
Varianza

Minimo

Maximo

Grupos etarios

Soltero
Casado
Viudo
Divorciado

Primaria
Secundaria
Superior

125
74,58
74,00

692
7,548

56,971
60
93

60-74 anos
75- 89 afos
90-99 arios

96
29

67
49

16
58
37
14

32
86

%

76,8%
23,2%

53.6%
39.2%
7,2%

12,8%
46,4%
29,6%
11,2%

5,6%
25,6%
68,8%

En la primera tabla, se puede apreciar las caracteristicas sociodemograficas de

nuestra poblacion en estudio. Se observa que hay un predominio del sexo

femenino en un 76.8% de los adultos mayores, mostrando una mayor

concurrencia al Centro del Adulto Mayor de La Molina, a diferencia de un 23.2%

de sexo masculino.
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Se destaca que la edad promedio es de 74.58, teniendo una minima de 60 y
una maxima de 93. De los 125 encuestados distribuidos en 3 grupos etarios
observamos un predominio entre los 60 — 74 afios (53.6%), llamados de la
tercera edad, seguidos de la llamada cuarta edad (edades entre 75 a 89 afios)
con un 39.2% y en contraste con el 7.2% de 90 — 99 afos, llamados longevos.
No se encontré poblacion mayor a 100 afios. Claramente, el grupo etario de la
tercera edad es mas abundante.

Se puede observar que el 46,4% de los adultos mayores se encuentran
casados, mientras que el 29,6% han enviudado. En una menor proporcion estan
solteros (12,8%) o divorciados (11.2%). que mas de la mitad de la muestra se
encontraban casados.

En referencia al grado de instruccion, mas de la mitad de la muestra tenian
estudios superiores. De todos los encuestados, existe una mayor poblacién
gue tienen estudios superiores (68.8%); les sigue aquellos que llegaron a
estudiar hasta secundaria con el 25,6%, en comparacion con el 5.6% que

tienen estudios primaria. No se encontraron poblacion sin instruccion.

Tabla N°2: Uso de aparatos de correccion del Centro del Adulto Mayor de La
Molina

N %
Aparatos de correccion
Ninguno 34 27,2%
Lentes 79 63,2%
Audifonos 2 1,6%
Ambos 10 8%

Fuente: Ficha de datos
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Gréfica N°1: Distribucioén porcentual de los adultos mayores por uso de aparatos
de correccion del Centro del Adulto Mayor de La Molina

En el CAM de La Molina, los adultos mayores usan mucho mas de la mitad
lentes (63.2%). Casi el tercio de la muestra sefiala el uso de ambos aparatos de
correccion, tanto para la vista y audicion (27,2%). A diferencia del 1,6% de
adultos mayores que no usan ningun aparato. En cuanto al uso de aparatos de

correccion, hay un predominio del uso de lentes.

Tabla N°3: Caracteristicas del déficit sensorial del Centro del Adulto Mayor de

La Molina
N %

Agudeza visual

Normal 71 56,8%

Leve 31 24,8%

Moderada 23 18,4%

Severa 0 0%
Agudeza auditiva

Bueno 99 79,2%

Malo 26 20,8%

Fuente: Ficha de datos
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Gréfica N°2: Distribucion porcentual de los adultos mayores por su agudeza
visual del Centro del Adulto Mayor de La Molina

Agudeza
auditiva

B Busno
Cialo

Grafica N°3: Distribucion porcentual de los adultos mayores por su agudeza
visual del Centro del Adulto Mayor de La Molina
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Dentro de la muestra representativa estudiada, se encuentra una disminucion
de la agudeza visual en casi la mitad y menos de un tercio de la poblacién con
disminucion de la agudeza auditiva. La mayoria (56.8%) presenta una vision
normal, mientras que siguiéndolo en proporcion con un 24.8% y 18.4%, hay una
disminucion leve y moderada respectivamente de la agudeza visual. Mas de 3/4
(79.2%) de la muestra presenta una buena agudeza auditiva.

Observamos, que en general, la disminucion de la agudeza visual es de un
43,2%, siendo mayor que el 20.8% de la disminucién de la agudeza auditiva en

los participantes del CAM de La Molina.

Tabla N°4: Distribucién porcentual del nivel de depresion del Centro del Adulto

Mayor de La Molina

N %
Nivel de depresion
Normal 75 60%
Leve 50 40%
Severa 0 0%

Fuente: Ficha de datos

En la presente tabla se puede observar que en relacion al nivel de
depresién en adultos mayores del CAM de La Molina, el 40% de la muestra
estudiada presentan depresion leve. No se encontré depresion severa en la

poblacién encuestada.
El objetivo general de la investigacion fue determinar si la disminucion de la

agudeza visual y auditiva son factores de riesgo para la depresion en el Centro

del Adulto Mayor de La Molina.

Tenemos que:
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Tabla N°5: Prevalencia de la agudeza visual con la depresion del Centro del

Adulto Mayor de La Molina

Depresion
Si No Total
Agudeza Visual Disminuida 23 54
Normal 27 44 71
Total 50 125

Fuente: Ficha de datos

Se observa que 50 adultos mayores sufren de depresion (sélo se encontro

depresion leve), de las cuales, 23 presentan una agudeza visual disminuida (se

incluye aquellos que presentaron grados de leve a moderada agudeza visual,

no se encontrd severa), mientras 27 presentan una agudeza visual normal.

Tabla N°6: Prevalencia de la agudeza auditiva con la depresién del Centro del

Adulto Mayor de La Molina

Depresion
Si No Total
Agudeza auditiva Disminuida 22 4 26
Normal 28 71 99
Total 50 75 125

Fuente: Ficha de datos

Se observa la cantidad de adultos mayores que sufren de depresién (total de 50

personas), de las cuales, 22 presentan una agudeza auditiva disminuida (se

incluye aquellos que presentaron una agudeza auditiva mala), mientras 28

presentan una agudeza auditiva normal.
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Tabla N°7: Asociacion del nivel de depresion segun la agudeza visual y auditiva
del Centro del Adulto Mayor de La Molina

Chi o Intervalo de confianza
Significacion
cuadrado o 95%
asintotica OR
de | . |
bilateral Inferior Superior
Pearson
Agudeza
_ 0.266 0.606 1.209 0.588 2.488
visual
Agudeza
N 27,227 0,000 13,946 4,409 44,118
auditiva

Fuente: Ficha de datos

En la tabla 7 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
depresion y la variable independiente agudeza visual. Al ser variables
cualitativas se someten a Chi cuadrado, encontrandose un valor de p: 0.606, al
obtener un valor de p>0.05 se afirma que no existe relacion estadisticamente
significativa entre la depresion y la agudeza visual.

En relaciébn a la asociacion entre la disminucion de la agudeza visual y la
depresion, se encontré un OR de 1.209 (IC 95% 0,588- 2,488). Por lo tanto al
obtener un OR >1 hallamos que al presentar disminucién de la agudeza visual
es 1.209 veces mas probable de presentar depresion en comparacion con los
gue presentan una agudeza visual normal, constituyéndolo un factor de riesgo.

Esta asociacion no es estadisticamente significativa.

En la tabla 7 también se muestra el cruce de datos entre la variable
dependiente depresion y la variable independiente agudeza auditiva. Al ser

variables cualitativas se someten a Chi cuadrado, encontrdandose un valor de
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p:0.000, al obtener un valor de p<0.05 se afirma que existe relacion
estadisticamente significativa entre la depresion y la agudeza auditiva.

En relacion a la asociacion entre la disminucion de la agudeza auditiva y la
depresion, se encontré un OR de 13.946 (IC 95% 4,409- 44,118). Por lo tanto al
obtener un OR >1 hallamos que al presentar disminucion de la agudeza auditiva
es 13.946 veces mas probable de presentar depresion en comparacion con los
gue presentan una agudeza auditiva normal, constituyéndolo un factor de

riesgo. Esta asociacion es estadisticamente significativa.

En lo que se refiere al déficit sensorial, podemos decir que la disminucion tanto
visual como auditiva, se encuentran asociadas como factores de riesgo a la
depresion en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor; por otro lado, la
disminucién de la agudeza auditiva se encuentra asociado estadisticamente, a

diferencia de la visual.

Segun nuestros objetivos especificos tratados, tenemos que:

En primer lugar, determinar la prevalencia de depresion entre los adultos
mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina segun sus caracteristicas

sociodemograficas.
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Tabla N°8: Prevalencia del nivel de depresién segun las caracteristicas sociodemograficas del CAM de La Molina

Nivel de depresion Total
| Normal Leve
Sexo Femenino N (%) 55 (73,3%) 41 (82%) 96
(76,8%)
Masculino N (%) 20 (26,7%) 9 (18%) 29
(23,2%)
Edad 60-74 afios N (%) 47 (62,7%) 18(36%) 65(52,0%)
geriatrica 75-89 afios N (%) 26(34,7%) 25(50%) 51(40,8%)
90-99 afios N (%) 2 (2,7%) 7 (14%) 9 (7,2%)
Estado Soltero N (%) 7 (9,3%) 9 (18%) 16
civil (12,8%)
Casado N (%) 45(60%) 13(26%) 58
(46,4%)
Viudo N (%) 16 (21,3%) 21 (42%) 37
(29,6%)
Divorciado N (%) 7 (9,3%) 7 (14%) 14
(11,2%)
Grado de Primaria N (%) 5 (6,7%) 2 (4%) 7 (5,6%)
instruccion | Secundaria N (%) 15 (20%) 17 (34%) 32
(25,6%)
Superior N (%) 55 (73,3%) 31 (62%) 86
(68,8%)
Total N (%) 75 (60%) 50 (40%) 125
(100,0%)

Fuente: Ficha de datos




En la tabla, observamos el nivel de depresion con las diferentes caracteristicas
sociodemograficas, es asi que se observa que s6lo se encuentra un nivel de
depresion leve en 50 personas (40%). No se encuentra depresiéon mayor en la

poblacion estudiada.

Dentro de éste conjunto de adultos mayores con depresion leve encontramos que
hay un predominio en las mujeres en un 82%, a diferencia de los varones con un
18%.

Si tenemos en cuenta el grupo etario, hay una proporcion del 50% del grupo de 75
a 89 afios, denominados de la cuarta edad que tiene depresion leve, mientras que
el otro 50% lo constituyen edades que van entre 60 a 74 aflos y de 90 a 99 afos,
éstas se denominan por grupo etario, cuarta edad y longevos respectivamente.
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Grafica N°4: Distribucion porcentual del nivel de depresion segun estado civil de

los participantes del Centro del Adulto Mayor de La Molina

En lo que se refiere al estado civil hay una mayor frecuencia en aquellas personas

gue han enviudado (42%), seguido por los casados y solteros con 42% y 18%

respectivamente. Aquellos adultos mayores que se han divorciado, presentan una

prevalencia menor a la depresion leve con 14%.
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Grafica N°5: Distribucién porcentual del nivel de depresién segun grado de

instruccién de los participantes del Centro del Adulto Mayor de La Molina

Segun el grado de instruccion, predomina en aquellas que han concluido estudios
superiores (62%). Mientras que los que concluyeron estudios escolares tantos
primarios como secundarios, se encuentran en un total de 38%, con 4% y 34%

respectivamente.
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Como segundo objetivo especifico determinamos la prevalencia de la disminucion
de la agudeza visual y auditiva que presentan los pacientes con depresion del

Centro del Adulto Mayor de La Molina.

Tabla N°9: Prevalencia del nivel de depresion segun la agudeza visual y auditiva

del Centro del Adulto Mayor de La Molina

Escala depresiva Total
Normal Leve
Normal N 44 27 71
% 58,7% 54% 56,8%
Agudeza N 25 6 31
. Leve
visual % 33,3% 12% 24,8%
N 6 17 23
Moderada
% 8% 34% 18,4%
N 71 28 99
Buena
Agudeza % 94, 7% 56% 79,2%
auditiva N 4 22 26
Mala
% 5,3% 44% 24,8%
N 75 50 125
Total % 100,0% 100,0% 100,0%
16,642 2 ,000

Fuente: Ficha de datos

Se observa que la disminucién leve de la agudeza visual se presenta en un 12%
de adultos mayores depresivos y por otro lado en un 34% con la disminucién
moderada de la agudeza visual. Se puede distinguir un aumento en los
porcentajes al aumentar el grado de agudeza visual. En conjunto podemos decir
gue la disminucién leve o moderada de la agudeza vision prevalece en un 46% (23
adultos mayores) con la depresion leve. Ademas, se observa que la mala
agudeza visual se asocia en un 44% con la depresién leve dentro de la los adultos
mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina.
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Grafica N°6: Distribucién porcentual del nivel de depresion segun la agudeza

visual de los participantes del Centro del Adulto Mayor de La Molina
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Grafica N°7: Distribucion porcentual del nivel de depresion segun la agudeza

auditiva de los participantes del Centro del Adulto Mayor de La Molina
Como tercer objetivo tuvimos que determinar el vinculo entre el uso de aparatos

de correccion para vista o audiciéon y la presencia de depresion entre los adultos
mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina.
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Tabla N°10: Prevalencia de la agudeza auditiva con la depresion del Centro del
Adulto Mayor de La Molina

Depresion
. Total
Si No
Uso de aparatos de  Si 31 60 91
correccion No 19 15 34
Total 50 75 125

Fuente: Ficha de datos

Se observa la cantidad de adultos mayores que sufren de depresion (total de 50
personas), de las cuales, 31 usan aparatos de correccion (se incluye aquellos que

usan lentes y/o audifonos), mientras 19 no usan ninguno.
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Gréfica N°8: Distribucion porcentual del nivel de depresion segun el uso de

aparatos de correccion de los participantes del CAM de La Molina

En cuanto al uso de aparatos de correccion para la vision y audicion, dentro de los
encontrados con depresion leve, se encuentran aquellos que usan lentes (54%)
con mas frecuencia. Observamos ademas que el grupo que no usa aparatos de
correccion tanto para vision o audicion y la aparicion de depresion abarca un 38%.
Un 4% usa sélo audifonos y usaba ambos aparatos de correccion, dentro del

grupo de depresivos.
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Tabla N°11: Asociacion del nivel de depresion segun el uso de aparatos de

correccion del Centro del Adulto Mayor de La Molina

Significacion Intervalo de confianza 95%
Chi cuadrado o
asintdtica OR _ _
de Pearson _ Inferior Superior
bilateral
Uso de
aparatos
q 4.909 0.027 0.408 0.408 0.183
e
correccion

Fuente: Ficha de datos

Para analizar la significancia usamos el Odds Ratio y el Chi cuadrado:

Al asociar la variable dependiente depresion y la variable independiente uso de

aparatos de correccion. Al ser variables cualitativas se someten a Chi cuadrado,

encontrandose un valor de p: 0.027, al obtener un valor de p<0.05 se afirma que

existe relacion estadisticamente significativa entre la depresién y el uso de

aparatos de correccion. Ademas, en dicha asociacion, se encontr6 un OR de
0.408 (IC 95% 0,408- 0,183). Por lo tanto al obtener un OR <1 hallamos que al

usar aparatos de correccion tanto visual y/o auditivos no constituye un factor de

riesgo para la depresion. Esta asociacion es estadisticamente significativa.

Y por ultimo, tuvimos como cuarto objetivo el estudiar la asociacion entre la

disminucion de la agudeza visual y auditiva en la depresion segun sexo y edad

entre los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina.
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Tabla N°12: Prevalencia entre la disminucion de la agudeza visual y auditiva en la
depresion segun sexo y edad entre los adultos mayores del Centro del Adulto

Mayor de La Molina

Depresion
% del N de
N columna
Femenino 22 81.5%
Sexo =
Masculino 5 18.5%
Normal Tercera Edad 7 25.9%
Edad Cuarta Edad y 0
Aqudeza Otros 20 74.1%
Visual Femenino 19 82.6%
Sexo -
Masculino 4 17.4%
Disminuida Tercera Edad 12 52.2%
Edad
Cuaréa Edady 11 47 8%
tros
Femenino 24 85.7%
Sexo -
Masculino 4 14.3%
Normal Tercera Edad 11 39.3%
Edad Cuarta Edad y 0
Agudeza Otros 17 60.7%
auditiva Femenino 17 77.3%
Sexo :
Masculino 5 22.7%
Disminuida Tercera Edad 8 36.4%
Edad
Cuaré)a Edady 14 63.6%
tros

Fuente: Ficha de datos

En la poblacion de adultos mayores participantes un total de 50 personas (40%)
presentan depresion, es de ésta manera que en la tabla asociamos ésta poblacion
tanto por su disminucion de agudeza visual y auditiva segin su sexo y edad (el
grupo de edades se ha divido por grupos etarios). Resalta la cantidad proporcional
de sexo femenino con 19 y 17 participantes que presentan una disminucion de la
agudeza visual y auditiva respectivamente. En lo que se refiere al grupo etario

encontramos una mayor prevalencia en la tercera edad asociada con la
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disminucion de la agudeza visual y en la cuarta edad y otros, asociada con la

disminucion de la agudeza auditiva.

Para analizar la significancia usamos el Odds Ratio y el Chi cuadrado con las

diferentes variables en la poblacion con depresion:

Tabla N°13: Asociacion entre la disminucion de la agudeza visual y auditiva en la
depresion segun sexo y edad entre los adultos mayores del Centro del Adulto

Mayor de La Molina

Chi o Intervalo de confianza
Significacion
cuadrado o 95%
asintotica OR
de ) Inferior Superior
bilateral
Pearson
Agudeza  Sexo 0.011 0.918 0.926 0.217 3.953
visual Edad 3.632 0.057 0.321 0.098 1.052
Agudeza  Sexo 0.595 0.441 1.765 0.412 7.555
auditiva Edad 0.359 0.833 1.132 0.357 3.587

Fuente: Ficha de datos

En relacion a la asociacion entre la disminucién de la agudeza visual y el sexo
entre la poblacion depresiva, se encontré un OR de 0.926 (IC 95% 0,217- 3,953,
p= 0,918). Por lo tanto al obtener un OR <1 no podemos afirmar que existe una
tendencia de asociacion entre la disminucién de la agudeza visual y el sexo
femenino en la poblacion depresiva; es ademas importante mencionar que lo

hallado es estadisticamente no significativo.

En relacién a la asociacion entre la disminucion de la agudeza visual y la edad
entre la poblacion depresiva, se encontré un OR de 0.321 (IC 95% 0,98- 1,052, p=
0,057). Por lo tanto al obtener un OR <1 no podemos afirmar que existe una

tendencia de asociacion entre la disminucién de la agudeza visual y la tercera
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edad en la poblacion depresiva; es ademas importante mencionar que lo hallado

es estadisticamente no significativo.

En relacion a la asociacion entre la disminucién de la agudeza auditiva y el sexo
entre la poblacion depresiva, se encontré un OR de 1.765 (IC 95% 0,412- 7,555,
p= 0,833). Por lo tanto al obtener un OR >1 hallamos que al presentar disminucién
de la agudeza auditiva y que sean del sexo femenino es 1.765 veces mas
probable de presentar depresibn en comparacion con los que presentan una
agudeza visual normal y no pertenecen al sexo femenino; es ademas importante

mencionar que lo hallado es estadisticamente no significativo.

En relacién a la asociacion entre la disminucion de la agudeza auditiva y la edad
entre la poblacion depresiva, se encontr6 un OR de 1.132 (IC 95% 0,357- 3,587,
p= 0,833). Por lo tanto al obtener un OR >1 hallamos que al presentar disminucién
de la agudeza auditiva y que pertenezcan al grupo de la tercera edad es 1.132
veces mMas probable de presentar depresion en comparacion con los que
presentan una agudeza visual normal y no pertenecen a la tercera edad; es

ademas importante mencionar que lo hallado es estadisticamente no significativo.

5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se determino si la disminucion de la agudeza visual y
auditiva son factores de riesgo para la depresion en el Centro del Adulto Mayor
(CAM) de La Molina.

En relacion a la asociacion entre la disminucion de la agudeza visual y la
depresion, se encontré un OR de 1.209 (IC 95% 0,588- 2,488). Es asi que existe
una tendencia de asociacion entre la disminucion de la agudeza visual y la
depresion. El grado de significancia o valor-P, es de 0.606, estadisticamente no es
significativo. Los resultados coinciden con una serie de estudios, de donde se

basan Judith Renaud y Emmanuelle Bédard?® para su investigacion donde
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describen la asociacion entre la depresion y la calidad de vida en los adultos
mayores con deficiencia visual. En ella encuentran que, en 9 estudios mostraron
una correlacion significativa entre los sintomas depresivos y la calidad de vida
relacionada con la vision. Un estudio encontr0 una tendencia, mas no revelo
asociacion, apoyando nuestro hallazgo. En el estudio de Kim K. Kiely?! y
colaboradores, afirma que ningun estudio ha examinado los cambios a largo plazo
en los sintomas depresivos en relacion con la progresion de la vision mediante
medidas clinicas de la funcién sensorial, teniendo al mismo tiempo en cuenta

factores contextuales y potencialmente mediadores.

En la asociacién entre la disminucion de la agudeza auditiva y la depresion, se
encontré un OR de 13.946 (IC 95% 4,409- 44,118, p= 0,000). Por lo tanto existe
una tendencia de asociacion entre la disminucion de la agudeza auditiva y la
depresion; ademas es estadisticamente significativo. En el trabajo de Diego Casas
Idarraga y colaboradores, 3¢ tratAndose de una investigacion teérico descriptivo de
tipo documental, determina que los individuos con deficiencia auditiva mostraban
niveles de depresién que se correlacionaban significativamente con el estado civil,
estrés matrimonial y problemas de comunicacion. Coincidiendo con lo encontrado.

Son diferentes a los resultados en la investigacion de Marieke Pronk vy
colaboradores??® donde se usaron andlisis de regresion lineal multiple para evaluar
las asociaciones entre el estado de audicién inicial y el seguimiento de 4 afios de
depresion, es asi que no se observaron efectos significativos en la depresion.

La disminucion de la agudeza visual y auditiva se encuentran asociados como
factores de riesgo en un 48% y un 44% respectivamente con la depresion leve en
los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de La Molina.

En el estudio de Judith Renaud y Emmanuelle Bédard?® se encuentra que la
prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores con deficiencia visual va
desde un 7% a un 39% para una depresion clinica, lo cual es bajo al compararlo a
nuestro estudio. Se debe tener en cuenta, que éste porcentaje se basa en el

andlisis de 13 estudios reportados en 18 articulos canadienses.

83



Por otro lado, en Espafa, en la investigacion de José Carlos Millan-Calenti y
colaboradores® se realiza una revision de la literatura sobre la asociacion la
agudeza auditivo y la depresion, y hallandose un porcentaje del 30%, lo cual es
menor al hallado en nuestra poblacion; la mayoria de investigaciones que
mencionan en la literatura van desde 26 adultos mayores hasta 43 233,

ampliandose hasta revisiones epidemiologicas.

Al momento que asociamos el nivel de depresidbn segun las caracteristicas
sociodemograficas del CAM de La Molina.

El porcentaje hallado en el Estudio Epidemioldgico Metropolitano de Salud Mental
en Lima y Callao en el 2010 arroj6 una prevalencia de depresiéon moderado a
severo de 9,8%, a lo cual, en nuestro estudio no se hall6 poblacién alguna con
depresion severa. Solo se encuentra en un 40% (50 personas) depresion leve.

Encontramos que la prevalencia es mayor en mujeres con un 82%, en aquellas
personas que pertenecen al grupo de cuaternarios- edades que superan los 75
afios- (50%), que han enviudado (42%) y con grado de instruccion superiores
(62%). En el estudio de Marili Gonzalez y Esther Robles*? afirma la prevalencia
encontrada en edad, ya que concluye que los adultos mayores del grupo etario de
60 a 80 afios tienen mayor riesgo de depresion que los adultos de mayor edad. Al
igual que la investigacion de Idarraga y colaboradores3®¢ determina que las
mujeres exhibian mayores niveles de ansiedad y depresion que los hombres, pero
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. En comparacion con el
estudio de Juarez M. y colaboradores* que encontraron de un total de 60
entrevistados, la edad media fue de 67,82 afios (60-83); 53,3% (32) fueron
mujeres y el 70% (42) del total estaban casados. Asi mismo, hubo un 33,3% (20)
de analfabetos.

En el estudio realizado por Marcelina Rosas #° y colaboradores, se encuentra
similitud en resultados, ya que presentan un trabajo a nivel de Lima Metropolitana,
donde la poblaciéon predominante con algun nivel de depresion se encuentra en las

mujeres en un 74.6%, y en el caso del grupo etario, la encontramos en la tercera
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edad, se presentan diferencias al momento de comparar el estado civil: en nuestro
trabajo encontramos que hay depresion en personas enviudadas; ademas en su
poblacién si se encontré depresion mayor. Cabe mencionar que en el trabajo de
Marcelina Rosas y colaboradores, se realizd a nivel de la ciudad de Lima, a
diferencia del nuestro que se realiz6 en una institucion como lo es el Centro del
Adulto Mayor. Es asi que comparando la localidad donde se ejecuta el trabajo,
tenemos que en la investigacion dada por Martha Licas #° donde estudia también
el nivel de depresion pero en un Centro de Atencion Integral Tayta Wasi,
encuentra que al igual que en el Centro del Adulto Mayor de La Moalina, un nivel

depresivo leve.

Se determind la prevalencia de la disminucion de la agudeza visual (48%) y
auditiva (44%) en personas depresivas. Si bien la mayoria de participantes
presenta una agudeza visual normal, dentro de los que la presentan disminuida,
en su mayoria es de manera moderada (34%). La disminucion de la agudeza

visual es mayor gque la auditiva en los participantes del CAM de La Molina.

En lo que se refiere a la asociacion de la depresion con el uso de aparatos de
correccion, se encuentra en aquellos que usan lentes (54%) con mas frecuencia.
La disminucion leve o moderada de la agudeza vision se asocia en un 46% con la
depresion leve. La mala agudeza visual se asocia en un 44% con la depresion
leve.

El usar aparatos de correcciébn no constituye un factor de riesgo en adultos
mayores para la depresion en el Centro del Adulto Mayor de La Molina, ademas
esto es estadisticamente significativo. (OR de 0.408, IC 95% 0,408- 0,183,
p:0.027). En comparaciéon, al trabajo presentado por Raffaella Boi ° y
colaboradores, donde nos hablan de un claro beneficio de los audifonos en
relacion a temas depresivos, salud en general e interactividad social. La reduccién
de los sintomas depresivos y la mejora de la calidad de vida a niveles
estadisticamente significativos se observaron con el uso de audifonos. En

particular, la salud general (P <0,02), la vitalidad (P <0,03), el funcionamiento
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social (P <0,05), la estabilidad emocional (P <0,05) y la salud mental (P <0,03)

cambiaron para mejor.

Al establecer en la poblacion depresiva si el grado de disminucion de la agudeza
visual es un factor de riesgo segun sexo y edad en los adultos mayores del CAM
de La Molina; en relacion al sexo femenino encontramos un OR de 0.926 (IC 95%
0,217- 3,953, p= 0,918) mientras que en relacion a la tercera edad un OR de 0.321
(IC 95% 0,98- 1,052, p= 0,057). Podemos decir que no hay una asociacién, es

decir, no son un factor de riesgo; ademas no son estadisticamente significativos.

Al determinar en la poblacion depresiva si el grado de disminucién de la agudeza
auditiva es un factor de riesgo segun sexo y edad en los adultos mayores del CAM
de La Molina; en relacion al sexo femenino encontramos un OR de 1.765 (IC 95%
0,412- 7,555, p= 0,833) mientras que en relacion a la tercera edad un OR 1.132
(IC 95% 0,357- 3,587, p= 0,833). Podemos decir que hay una asociacion, es
decir, un factor de riesgo; es importante mencionar que no los resultados no son

estadisticamente significativos.

Dentro de las limitaciones que se presentaron en la investigacion, tenemos que la
muestra de adultos mayores usada fue pequefia en relacion a la cantidad que
activamente se encuentran participando en el Centro de Adulto Mayor. Ademas
que al confinarse en un lugar de participacion social, la cantidad de adultos
depresivos por la misma integracion se encuentra disminuida. Al tratarse de una
estudio descriptivo relacional, se presentan limites al no poder manipular las

diferentes variables, sélo poder describirlas y ver sus diferentes asociaciones.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Se determina que la disminucién de la agudeza visual y auditiva son factores de
riesgo para la depresion entre los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor de

La Molina; en el caso de la agudeza visual, no es estadisticamente significativa.

1. La mayoria de participantes del Centro del Adulto Mayor de La Molina no
sufren de depresion alguna, y aquellos que la padecen es de manera leve.
Soélo se encuentra un nivel de depresién leve en 50 personas (40%). Dentro de
ellos, hay un predominio en las mujeres en un 82%; hay una proporcion del
50% del grupo de 75- 89 afos. En lo que se refiere al estado civil hay una
mayor frecuencia de aquellas personas depresivas que han enviudado (42%),
y que han concluido estudios superiores (62%).

2. Hay un déficit sensorial tanto visual y/o auditivo entre los adultos mayores que
asisten al Centro del Adulto Mayor de La Molina, encontrdndose una
prevalencia mayor en la visual. En el caso de la agudeza visual encontramos
un total de 48%(23 adultos mayores depresivos) y se puede diferenciar un
aumento en los porcentajes al aumentar el grado de leve a moderada. Para la
agudeza auditiva se encuentra disminucion en 22 personas (44% de
depresivos).

3. En el estudio no se encuentra asociacibn como factor de riesgo entre la
depresion y el uso de aparatos de correccion, ademas, esto es
estadisticamente significativo.

4. No se determina una asociacion entre la disminucién de la agudeza visual,
tanto para sexo y edad entre la poblacion depresiva de los adultos mayores
gue asisten al Centro del Adulto Mayor de La Molina. Existe una asociacién
entre la disminucion de la agudeza auditiva, tanto para sexo femenino y en la
tercera edad entre la poblacién depresiva de los adultos mayores que asisten
al Centro del Adulto Mayor de La Molina. Ambos no son estadisticamente
significativos.

87



Recomendaciones

Se debe tomar en cuenta éstos resultados y hallazgos del presente trabajo a fin de
mejorar y elaborar estrategias que ayuden a la salud emocional y mental del
adulto mayor.

1. Al presentarse, ya sea en menos proporcion una tipo de depresion leve, se
debe fomentar mucho més la socializacion, teniendo en cuenta las limitaciones
o diferentes discapacidades que pueden presentar los participantes.

2. Mejorar, implementar o proponer nuevas estrategias dirigidas a los adultos
mayores para poder mejorar su salud visual y que gocen de la calidad de vida
gue se merece este grupo en riesgo.

3. Realizar estudios de investigaciéon mas amplios a fin de permitir la participacion
de la familia en la disminucién de la depresién en el anciano, ya que el apoyo
de correctores tanto de lentes como audifonos no resultaron ser significativos.

4. Es recomendable que al llegar a una edad geriatrica, el adulto mayor asista
con regularidad a los Centro del Adulto mayor. Los CAM son espacios de
encuentro generacional orientados a mejorar el proceso del envejecimiento,
mediante el desarrollo de programas de integracion familiar, intergeneracional,
socioculturales, recreativos, productivos y de estilos de vida para un
envejecimiento activo. Participan personas adultas mayores aseguradas de
EsSalud (personas de 60 afios a mas). Los Unicos requisitos para afiliarse a un
CAM es ser Asegurado de EsSalud, acreditando boleta de pago de

pensionista, y contar con D.N.I. O Carnet de Extranjeria.
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ANEXOS

Anexo N°1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ne:

Datos Sociodemograficos
Sexo: (F) - (M)

Edad: (60 —74) (75 —-89) (90 — 99) (>100)
Estado civil: (Soltero) (Casado) (Viudo) (Divorciado)

Grado de instruccién: (Sin instruccién) (Primaria) (Secundaria) (Superior)

Uso de aparatos de correccién: (No) (Lentes) (Audifonos) (Ambos)

Agqudeza Visual

OD Ol

Agudeza auditiva

De 10 palabras repiti6 bien:
oD Ol

Escala depresiva

Puntuacion: L

(0-35)
(6-9)
(=10)

N (20/20 — 20/25)

L (20/30 a 20/60)

M (20/70 a 20/125)
S (20/200 a 20/400)

B (> 15)
M (1- 14)
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Anexo N°2
CARTILLA DE SNELLEN
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Fuente: Escala de Snellen original (1892)
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Anexo N°3
TEST DEL SUSURRO O “VOzZ CUCHICHEADA”

Lista n°1 Lista n°2
Mulo- Tuyo- Nado
Sal- Bar- Buey
Luca- Humo- Uno ) .
Vial- Cal- Luis
Nuez- Tuno- Nube
Club- Tul- Por

Mudo- Mono- Nueve ) _
Para- Dios- Riel
Amo- Turco- Once )
) Sal- Pez- Quien
Nieve- Cuna- Doce
Rey- Flan- Voy
Mano- Cruel

Lista n°3 Lista n°4

Soldado- Saltado
Tiendo- Tiento

Par- Bar- Boca
Poca- Peso- Beso
Domar- Tomar- Saldar
Parra- Barra- Bafio
Saltar- Boda- Boca
Seda- Zeta- Codo

Coto- Tienda- Tienta

Pez- Vez- Bata
Pino- Vino- Pelo

Pesa- Besa
Condado- Contado

Lista n°5

Casa- Gasa- Quita
Guita- Goma- Coma
Corro- Gorro- Goloso

Cana- Gana- Vaca
Toca- Toga- Caucho

Guacho- Cama- Gamma

Fuente: Casassas, R., Campo, M. y Jaaimovich, S. Cuidados basicos del nifio
sano y del enfermo. Editor LIMUSA WILEY. 2010




Anexo N°4

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

ABREVIADA (Version Espafiola): GDS-VE

Si NO

1 | En general ¢ Esta satisfecho/a con su vida? 0 1
5 ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y 1 0

aficiones?
3 | ¢Siente que su vida esta vacia? 1 0
4 | ;Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0
5 | ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1
6 | ¢ Teme gque algo malo puede ocurrirle? 1 0
7 | ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8 | ¢Se siente a menudo abandonado/a? 1 0

¢ Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas
° nuevas? ! 0
10 | ¢Cree tener mas problemas que la mayoria de gente? 1 0

¢En estos momentos, piensa que es estupendo estar
t vivo? 0 !
12 | Actualmente ¢ Se siente un/a inatil?? 1 0
13 | ¢Se siente lleno/a de energia? 0
14 | ;Se siente sin esperanza en este momento? 1 0
15 ¢,Cree gque la mayoria de la gente esta en mejor situacion L 0

que usted?

PUNTUACION TOTAL
Normal: 0-5 ptos Depresion leve: 6-9 ptos  Depresion severa: >10 ptos

Adaptado _de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (GDS): recent

evidence and development of a shorter version. In: Brink TL, eds. Clinical

Gerontology: A Guide to Assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986.
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Anexo N°5
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del trabajo: La disminucion de la agudeza visual y auditiva como factores de

riesgo para la depresion en el CAM de La Molina

Investigadora: Alida Huaccha Vicufia

Estudiante de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma

Estimado (a) sefior (a):
Solicitud del consentimiento informado

Me dirijo a usted cordialmente con el fin de solicitar su valiosa colaboracion
en el mencionado trabajo de investigacién, el cual tiene como objetivo:
Determinar si la disminucién de la agudeza visual y auditiva son factores de
riesgo parala depresion entre los adultos mayores del CAM de La Molina.
Su participacion es completamente voluntaria, se trata de una investigacion que no
le producira ningan tipo de dafio, con unos objetivos y un propdsito bien definidos,
en todo momento se respetaran sus derechos humanos y se cefiira a principios
éticos. Tampoco le implicara ningun costo econdémico. La informacion recabada
tendra caracter anénimo y confidencial, por lo tanto, no escriba su nombre y
apellido en el instrumento que se le den para recolectar la informacion. Esta
informacion sera utilizada en el estudio que desarrolla la investigadora y que le
sirve como requisito solicitado por la Universidad Ricardo Palma.

Autorizacion del adulto mayor para participar en la investigacion:

Una vez leido este documento y aclaradas mis dudas, consiento en forma
voluntaria a participar en el estudio. Asimismo he sido notificado que no aparecera
mi nombre en los instrumentos usados por la investigadora para recoger la

informacion, lo que le da un caracter confidencial a los datos recolectados.

Firma del participante

Fecha:
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La Molina, 20 de octubre del 2015

Sra. Rina Otarola Pefiaranda
Directora del Centro del Adulto Mayor de La Molina

Presente.-

ASUNTO: Permiso para ejecuciéon de Proyecto de Investigacion en adultos

mayores

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. para saludarla muy cordialmente, asimismo
solicitarle el permiso para le ejecucion del proyecto de investigacion “La disminucion
de la agudeza visual y auditiva como factores de riesgo para la depresién en el
CAM - La Molina”, cuyos resultados nos ayudaran a la informacion y fomentacion en
la participacion social de éste importante grupo etario en los diferentes programas
desarrollados por su establecimiento.

Los resultados seran entregados a su institucion después de ser aprobados en la

Universidad Ricardo Palma.

Agradezco por anticipado la atencién que le brinde a la presente. Asimismo le remuevo

las muestras de mi especial consideracién y estima personal.

Atentamente, qy ,
Juddd

Alida Huaccha Vicuia
DNI 45365614
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

“Formamos seres humanos paracunaculturade Paz

Facultad de Medicina Humana

Oficio N° 2457-2015-FMH-D

Lima, 05 de noviembre de 2015

Sefiorita
ALIDA CARMEN DEL PILAR HUACCHA VICUNA
Presente.-

ASUNTO: Aprobacion del Proyecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted pata hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “LA
DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL Y AUDITIVA COMO FACTORES DE RIESGO
PARA LA DEPRESION EN EL CAM - LA MOLINA”, presentando ante la Facultad de
Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido
aprobado por el Consejo de Facultad en sesion de fecha 05 de noviembre de 2015.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucién del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

Dr. Manué€l Huamé4n Guerrero
Decano

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

Av. Benavides 5440 - Urb. Las Gardenias - Surco Central: 708-0000
Apartado postal 1801, Lima 33 - Per Anexo: 6010
E-mail: mhuaman@urp.edu.pe - www.urp.edu.pe/medicing/ ~ Telefax: 708-0106
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