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CENTRO DE IDIOMAS 

RESUMEN 

 

Introducción: Los adultos mayores pueden padecer problemas físicos y mentales, 

por cambios propios del envejecimiento, motivo por el cual la depresión afecta de 

forma silenciosa al adulto mayor, puede coexistir con otras comorbilidades 

frecuentes en este grupo de edad y exacerbar sus síntomas. 

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a depresión en adultos 

mayores de los centros geriátricos de Cuenca. Diciembre 2018- agosto 2019. 

Metodología: Es un estudio prospectivo, observacional de corte transversal, en 

113 adultos mayores de los centros geriátricos de Cuenca, los datos se obtuvieron 

mediante encuestas con aplicación de la escala de Depresión Yesavage y el índice 

de comorbilidad de Charlson. La información se procesó con SPSS 24.0. Se valoró 

la relación entre la presencia de depresión y los factores de riesgo mediante Odds 

ratio y Chi cuadrado. 

Resultados: la prevalencia de depresión fue 48,67 %, la media de edad fue 76,6 

con 55,8 % de mujeres. Los factores asociados a depresión fueron edad de 75-84 

años con 54,8%; predominando adultos mayores viudos con nivel de instrucción 

ninguno, procedentes de la Costa, y tiempo de internación mayor de un año. La alta 

comorbilidad mostro una relación estadística significativa con la presencia de 

depresión, predominando artrosis y Diabetes Mellitus. 

Conclusiones: La prevalencia de depresión en los adultos mayores de los centros 

geriátricos fue alta, y la presencia de alta comorbilidad fue el factor asociado que 

influyó de manera significativa en la aparición de depresión. 

PALABRAS CLAVES: DEPRESIÓN, ADULTO MAYOR, HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL, DIABETES MELLITUS, ARTROSIS. 
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CENTRO DE IDIOMAS 

ABSTRACT 
 

Introduction: Senior citizens may suffer physical and mental problems, due to 

aging changes, this is why depression affects them silently, it can coexist with other 

common comorbidities in this age group and exacerbate their symptoms. 

Objective: To determine the prevalence and factors associated with senior 

citizens’ depression from Cuenca’s geriatric centers. December 2018- August 2019. 

Methodology: It is a prospective, observational, cross-sectional study in 113 senior 

citizens from Cuenca’s geriatric centers, the data were obtained through surveys 

using the Yesavage Depression scale and the Charlson comorbidity index. The 

information was processed with SPSS 24.0. The relationship between the presence 

of depression and risk factors was assessed using Odds ratio and Chi square. 

Results: the prevalence of depression was 48.67%, age average was 76.6 feom 

which 55.8% were women. The factors associated with depression were age 75-84 

years with 54.8%; predominantly elderly widowers with no education level, coming 

from the Coast, and hospitalization time greater than one year. The high comorbidity 

showed a significant statistical relationship with the presence of depression, 

predominantly arthrosis and Diabetes Mellitus. 

Conclusions: The prevalence of depression in senior citizens in geriatric centers 

was high, and the presence of high comorbidity was an associated factor that 

significantly influenced depression’s onset. 

 

KEYWORDS: DEPRESSION, SENIOR CITIZEN, ARTERIAL HYPERTENSION, 

DIABETES MELLITUS, ARTHROSIS. 
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 
 

A la depresión se la considerada como una patología que presenta una alta 

prevalencia y que afecta a millones de personas a nivel mundial, siendo uno de los 

grupos más vulnerables en padecer ésta enfermedad, los adultos mayores (1). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la depresión afecta a 121 

millones de personas globalmente, de los cuales solo un pequeño porcentaje tiene 

acceso a un tratamiento adecuado, incrementándose de forma acelerada, sobre 

todo si va de la mano con otras enfermedades médicas o situaciones de estrés. Se 

estima que, en el año 2020, la depresión se convertirá en la segunda causa más 

común de discapacidad, después de las enfermedades cardiovasculares (2). 

Tenemos que comprender, que la depresión no es parte del proceso normal del 

envejecimiento, genera un alto grado de incapacidad en el adulto mayor, debido a 

que no es una tristeza normal que todo el mundo ha experimentado, sino que se 

trata de una enfermedad que debe ser identificada y tratada a tiempo (3). Los 

síntomas de la depresión pueden tener más presentación somática, junto con una 

alta comorbilidad con otras condiciones físicas, crean un verdadero desafío para el 

diagnóstico (4). Existen algunos factores de riesgo asociados a la depresión en el 

adulto mayor como: biológicos, psicológicos y sociales (3).  

En el adulto mayor institucionalizado la presencia de depresión puede 

incrementarse, ya que, al encontrarse internado, presenta mayor vulnerabilidad, 

aislamiento, falta de acompañamiento familiar, social y en algunas ocasiones 

maltrato físico y mental; motivo por el cual necesitara, procesos de adaptación 

emocionales y sociales adicionales, que pueden generar una marcada tristeza, 

abandono y soledad (5). 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1 SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

 

A nivel mundial la población está envejeciendo rápidamente, se espera que para el 

año 2015 y 2050, la población de adultos mayores se duplique, pasando de 12 a 

22%, es decir de 900 millones a 2 000 millones, por esta razón debe ir de la mano 

una mejor calidad de vida y mejores servicios de salud en estos años (6). 

En Ecuador, hay 17 096 789 millones de habitantes, el 10 % corresponde a las 

personas mayores de 60 años. Es decir, hay un total de 1.709 mil adultos mayores 

en Ecuador, el 53% son mujeres y el 47% son hombres (7) (8). 

A medida que transcurre el tiempo, es común ver como el adulto mayor es aislado 

del núcleo familiar, cabe recalcar que en la antigüedad el adulto mayor era 

considerado una persona llena de experiencia, conocimiento, disfrutaba de 

privilegios que la misma sociedad y entorno familiar le generaba, en la actualidad 

esta población se va volviendo invisible, va perdiendo cierto roles que ocupaba en 

la estructura familiar, creando situaciones de tristeza, que si no es reconocida a 

tiempo puede convertirse en depresión (9). 

 La prevalencia de depresión en Latinoamérica es variada. En México, se encuentra 

entre 26% y 66%; un estudio en población marginal reportó depresión de 60%. En 

Perú, se reporta 15,97% de depresión en pacientes mayores de 65 años 

hospitalizados. En Colombia encontró 47% de depresión en pacientes 

hospitalizados y la encuesta nacional de salud reportó de 49 a 60% de depresión 

en adultos mayores (8). 

Un estudio descriptivo transversal realizado en Cuba, constituido por 48 adultos 

mayores internados en la Casa de Abuelos del Municipio Cerro "Celia Sánchez 

Manduley", en el que se utilizó una encuesta para la búsqueda de depresión 

utilizando tres preguntas orales (EPD-3PO) y la utilización de la escala de depresión 

geriátrica de Yesavage (15 preguntas), dio como resultado que el 60 % de los 

pacientes presentaron depresión y el 95 % enfermedades crónicas no transmisibles 

(10). 
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Un estudio realizad en 17 000 adultos mayores, utilizando los criterios CIE-10 

reportó prevalencias de 2,3% en Puerto Rico, 13.8% en República Dominicana, 

4,9% en Cuba, 0,3% en China urbana, 0,7% en China rural, 3,9% India urbana, 

12,6% India rural y 0,5% en Nigeria (8). 

En la provincia del Azuay, se realizó un estudio en 300 adultos mayores de la 

parroquia Cañaribamba, los datos se obtuvieron mediante la aplicación de la escala 

validada de Depresión Yesavage, la prevalencia de depresión fue del 14,7% con 

una media de edad de 73,7 años; con el 66.7% de mujeres, casados en el 40% 

(11). 

Un estudio realizado en la Ciudad de Quito, en 50 adultos mayores residentes del 

Hogar Santa Catalina Laboure, presentó el 42% niveles leves de depresión, el 38% 

depresión moderada y un 20% niveles graves de depresión (12). 

Un estudio realizado en México en 182 adultos mayores con diabetes mellitus, se 

aplicó la Escala de Autoestima de Rosemberg y la Escala de Depresión Geriátrica 

Yesavage, se identificó autoestima alta en 36 y 19% (p < 0.01) y depresión en 34 y 

56% (p = 0.004) de los adultos mayores (13). 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Por tal motivo se ha creído conveniente realizar esta investigación que trata de 

¿Cuál es la prevalencia y factores asociados a depresión en adultos mayores de 

los centros geriátricos de Cuenca? Diciembre 2018- Agosto 2019.? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 

 

El Ministerio de Salud Pública lleva a cabo el Programa Nacional de Atención 

Integral de Salud del Adulto Mayor, el cual promueve el bienestar mediante la 

mejora de acciones para un envejecimiento saludable y activo, teniendo en cuenta 

que la atención médica, diagnostico, pronostico y prevención de la depresión no 

implica solo la calidad de atención y sus costos derivados, sino también el impacto 

que genera sobre los pacientes y sus familias, motivo por el cual es pertinente y 

justificable la investigación en esta área (14). 
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La ley del Adulto Mayor, en el Art 2, garantiza el derecho a un nivel de vida que 

asegure la salud corporal y psicológica, la alimentación, el vestido, la vivienda, la 

asistencia médica, la atención geriátrica y gerontológica integral y los servicios 

sociales necesarios para una existencia útil y decorosa (14), por lo tanto, es 

importante para el cumplimiento de esta ley, el conocimiento de las enfermedades 

crónico degenerativas más frecuentes en este grupo de edad, presentándose de 

34 -47% (8)  y de esta manera identificar si existe un vínculo anatómico-funcional 

directo que pueda generar depresión, por tal motivo la investigación en esta área 

es importante. 

 

El presente trabajo de investigación está orientado a brindar información valida y 

confiable sobre la prevalencia y factores asociados a la depresión en adultos 

mayores, resultados que serán expuestos a todo el personal médico en formación, 

para que de esta manera tomen conciencia y puedan reconocer signos tempranos 

de esta patología y darle la importancia respectiva. Además, la información 

obtenida puede emplearse como base para futuros estudios de intervención y para 

un posible repositorio y uso de la universidad.   

Además la importancia de este trabajo se encuentra en que no existen muchos 

estudios predecesores que revelen cual es la prevalencia de depresión en adultos 

mayores en nuestro país y provincia, motivo por el cual será herramienta que nos 

ayudara a obtener valiosos resultados, los beneficiarios directos son los adultos 

mayores, y los indirectos su familia ya que ellos deberán contribuir a mejorar la 

calidad de vida de estos, así mismo se debe mejorar la calidad de atención  de 

enfermería como de otros trabajadores de la salud, para poder identificar de forma 

más temprana este problema de salud mental que hoy en día se ha convertido en 

una de las enfermedades con mayor prevalencia. 
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CAPÍTULO II 

 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO  

2.1 ANTECEDENTES 

 

La depresión en adultos mayores forma parte de un problema de salud pública en 

la actualidad, en estos últimos años se han publicado muchos estudios sobre su 

prevalencia, diagnóstico y tratamientos. Es importante conocer que son varios 

factores los que van a dar paso a que se desarrolle esta enfermedad, como el 

ambiente social y demográfico, entre otros; se observa que, en relación al género, 

la prevalencia se ve aumentada en el sexo femenino y que también según aumenta 

la edad puede encontrarse en igual proporción en hombres y mujeres (8). 

En el Ecuador mediante la encuesta de SABE, la prevalencia de depresión en 

adultos mayores se encuentra en un porcentaje del 39% (4). En la provincia del 

Cañar se realizó un estudio con la aplicación del test de Yesavage a 84 adultos 

mayores que residen en casas de reposo, de los cuales, 33 varones presentaron 

69,70% de depresión, y de las 51 mujeres el 70,59% presentaron depresión (15). 

Un estudio realizado en México, en 24 residentes de la Casa Hogar para Ancianos 

María Domínguez viuda de Álvarez, en el cual el 21% se encontró moderadamente 

deprimido y el 29% severamente deprimido, datos que se obtuvieron con la 

aplicación de la escala geriátrica de Yesavage (16). 

En Colombia, Antioquia se analizaron 4248 registros de adultos mayores de 60 

años, en el que se determinó la prevalencia de depresión en un 21.6 %, la edad 

fluctuó entre 60 y 112 años con predominio del 72,8 % de mujeres, además el 63,8 

% informó haber enfermado o consultado en los últimos cuatro meses, sien-do la 

hipertensión arterial la enfermedad con mayor prevalencia en un 53,5 % (17). 

Claramente se puede ver que la prevalencia de depresión en residencias geriátricas 

es muy elevada, pero así mismo hay una gran dispersión en los datos, que se debe 

en parte a la diversidad de los centros, por lo tanto, se puede hallar estudios que 

muestran una prevalencia del 14 % y otros estudios que incluso alcanzan un 70 %. 

(18). 
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Un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal realizado en Ecuador en la ciudad 

de Guayaquil, en 80 adultos mayores de 65 años, utilizando la escala de Yesavage 

dio como resultado que 62 adultos mayores presentaron depresión ligera, para un 

(77,5%), seguido de 12 con depresión acentuada, para un (15%) y 6 (7,5%) adultos 

mayores no reflejaron tener síntomas depresivos (19). 

La depresión geriátrica se ve aumentada al asociarse a otras enfermedades 

frecuentes en este grupo de edad, un estudio realizado en Cuba en 70 adultos 

mayores de la casa de abuelos, con edades entre los 60 y 90 años. Los resultados 

obtenidos fueron que el 43 % presentaron depresión de los cuales El 100% de los 

adultos mayores presentó antecedentes patológicos personales de enfermedades 

crónicas no trasmisibles como fueron la hipertensión arterial (75%) presentaron 

este padecimiento, igual cantidad padecen diabetes mellitus (75%) y, asma 

bronquial (45%) (20). 

2.2 BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS 

2.2.1 Adulto Mayor  

2.2.1.1 Concepto 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), está considerado como 

adulto mayor, toda persona con una edad mayor a los 60 años, en el Ecuador sin 

embargo se le considera entre 65 años o más (21). 

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 años para los 

países desarrollados y de 60 para los países en desarrollo. La sociedad los describe 

de acuerdo a su experiencia; es por eso que para alguien la vejez la puede describir 

como una etapa feliz y satisfactoria en la vida; pero tal vez alguien más, incluso de 

la misma edad, puede responder que es una etapa de sufrimiento, enfermedad, 

padecimientos, etc (22). 

 

2.2.2 Depresión  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la depresión como un 

trastorno emocional y mental, caracterizado por presentar síntomas de tristeza, 

desinterés, falta de concentración, baja autoestima, sensación de culpa 

injustificada, fatiga, cansancio, desorden en el apetito y sueño; presenta una 
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magnitud y duración mayor en comparación a una persona afligida o angustiada 

por una situación en concreto (23). 

2.2.3Tipos de Depresión  

 Trastorno depresivo mayor: caracterizado por uno o más episodios 

depresivos mayores que interfieren con la capacidad de trabajar, dormir, 

concentrarse, comer y disfrutar de la vida, sin historia de episodios 

maníacos, mixtos o hipomaníacos. Para el diagnóstico no se tienen en 

cuenta los episodios de trastorno del estado de ánimo inducido por 

sustancias ni debidos a enfermedad médica (24). Además, se puede 

presentar trastornos de depresión mayor: especificador “con características 

mixtas y especificador “con patrón estacional” (25). 

 Trastorno depresivo persistente o distimia: estado de ánimo 

crónicamente depresivo que está presente la mayor parte del día de y la 

mayoría de los días durante al menos 2 años, además se acompaña de al 

menos otros dos síntomas como: pérdida o aumento de apetito, insomnio o 

hipersomnia, falta de energía o fatiga, baja autoestima, dificultades para 

concentrarse o para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza (25). 

 Trastorno depresivo no especificado: trastornos con síntomas que no 

cumplen los criterios para trastorno depresivo mayor ni para distímico, entre 

los cuales encontramos: (24) 

- Trastorno depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de 

síntomas depresivos, pero con menos de los cinco ítems exigidos para el 

trastorno depresivo mayor (24). 

- Trastorno depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una 

duración de 2 días a 2 semanas, que se presentan al menos una vez al 

mes durante 12 meses (24). 

- Trastorno depresivo inducido por una sustancia: provocada por 

los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por ejemplo: una 

droga, un medicamento, la exposición a un tóxico (25). 
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- El trastorno disruptivo por desregulación anímica: se caracterizaría por 

frecuentes y severos problemas emocionales y de conducta, en el cual la 

característica central sería la irritabilidad crónica (24). 

 

2.2.4 Depresión en el Adulto Mayor  

 

La depresión como síndrome geriátrico se manifiesta con frecuencia y genera un 

alto grado de incapacidad, además de acrecentar la mortalidad, es considerado una 

de las principales consultas médicas en este grupo de edad, está asociada a una 

alteración a nivel funcional, que se da quizás por una alteración emocional debida 

al declive en la función física y cognitiva (26). 

2.2.5 Factores asociados a Depresión  

 Entre los factores asociados podemos encontrar biológicos, psicológicos y 

sociales, los cuales a su vez pueden actuar como factores determinantes, 

predisponentes, mantenedores y desencadenantes de la depresión (8).  

2.2.5.1 Factores Biológicos  

La depresión tiene un efecto sistémico, los adultos mayores deprimidos presentan 

mayor tendencia a padecer enfermedades, debido a que esta patología genera 

alteraciones neurológicos, hormonales e inmunológicos por lo que son 

considerados factores predisponentes que podrían generar depresión (11). 

Hipertensión arterial y Depresión  

Se define como hipertensión a la elevación crónica de la presión sanguínea en las 

arterias ya sea sistólica, diastólica o ambas, es una de las enfermedades crónicas 

con gran impacto en la morbi-mortalidad de la población, representa casi el 13 % 

de la mortalidad mundial (27). 

La hipertensión arterial en el adulto mayor, es la primera causa de consulta 

ambulatoria, junto con la depresión generan un verdadero problema de salud 

pública, se considera que 3 de cada 10 pacientes con hipertensión presentan 

depresión (28). 
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Los factores juegan un papel significativo para la aparición de hipertensión arterial, 

cabe mencionar factores biológicos propios del envejecimiento y factores 

psicológicos, los cuales han cobrado mayor fuerza a lo largo de los años, 

produciendo un 8% de las causas de hipertensión arterial resistente, entre los 

factores psicológicos que más intervienen se encuentra la depresión, trastorno de 

ansiedad crónica y los ataques de pánico (27) 

Al incrementarse la esperanza de vida a su vez genera un aumento en la incidencia 

de pacientes con enfermedades crónicas como la hipertensión arterial, por este 

motivo se realizó en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas un estudio 

observacional transversal en adultos mayores residentes de la colonia las Granjas 

en donde se entrevistaron a 214 individuos mayores de 60 años, reportando una 

incidencia 38.3% de hipertensión de los cuales 34.3% presentó depresión (29). 

 

Depresión y Diabetes Mellitus  

La Diabetes Mellitus, es un trastorno metabólico que genera un estado de 

hiperglicemia producido por una alteración en la secreción de la insulina, presenta 

un problema de salud pública cuya incidencia y prevalencia va aumentando, y 

según la Organización Mundial de la Salud, se estima que en 2030 su prevalencia 

en América Latina habrá aumentado en 250% (30). 

El envejecimiento por sí mismo constituye un factor de riesgo para la aparición de 

diabetes mellitus por los cambios biológicos que se van produciendo en órganos y 

sistemas, los cuales aumentan la vulnerabilidad para padecerla (13).  

Se ha presentado con mucha frecuencia cuadros de depresión que acompañan a 

pacientes con Diabetes Mellitus, que puede generalmente aparecer a raíz del 

conocimiento del diagnóstico, debido a la instauración rápida de cambios 

inesperados del estilo de vida, para el correcto control de la enfermedad, la 

limitación de muchas actividades producidas por incapacidades físicas generadas 

por la misma, las frecuentes visitas al médico especialista, la toma continua de 

medicamentos, generando situaciones de estrés en el paciente diabético, que da 

como resultado la aparición de un cuadro depresivo (31).  

La evidencia es cada vez mayor de que ambas patologías comparten orígenes 

biológicos, particularmente la sobreactivación de la inmunidad innata que conduce 
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a una respuesta inflamatoria mediada por citoquinas, y potencialmente a través de 

desregulación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal (28). 

En la población general la presencia de depresión se encuentra entre un 5-10 % 

con una aparición de casos nuevos del 13 %, la cual aumenta de forma significativa 

en pacientes con diabetes mellitus presentando una prevalencia de 30 al 65 %(32). 

Artrosis y Depresión  

La artrosis u osteoartritis es una enfermedad reumática habitual presente en 

millones de personas en el mundo, siendo las personas de edad media y adultos 

mayores los más propensos a padecerla, afectando principalmente las rodillas, 

caderas, las articulaciones de los dedos, región cervical y lumbar de la columna. La 

presencia de dolor, las deformidades generadas por la presencia de los nódulos, 

así como la limitación de la movilidad que ocasiona en las articulaciones, provoca 

el cese de varias actividades de la vida diaria, generando estados de depresión en 

este grupo vulnerable de edad (33). 

Déficit visual, auditivo y Depresión  

El adulto mayor con déficit visual tiene mayor dificultad al cumplir con las 

actividades de la vida diaria, la pérdida de visión se ha asociado a una peor salud 

autopercibida, peor calidad de vida y a un incremento de déficit cognitivo y de 

depresión en población mayor de 65 años (34) (35). 

El déficit sensorial auditivo va a influir negativamente sobre la calidad de vida de 

las personas mayores generando interrupción sobre la capacidad para 

comunicarse, afectando el estado de ánimo y el nivel de participación con su 

entorno social y familiar, independientemente del estado cognitivo y físico del adulto 

mayor, lo que, a largo plazo, y en la mayoría de casos, dará como resultado un 

trastorno depresivo (36). 

2.2.5.2 Factores Sociales  

El aislamiento es un factor importante asociado con la depresión en el adulto mayor 

ya que puede por sí mismo provocar depresión o agravarla. Puede además influir 

de manera negativa en el estado de salud y la calidad de vida, motivo por el cual 

estos actúan como factores mantenedores (37). 
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Abandono y Depresión  

En la actualidad el ritmo de vida hace que las personas busquen maneras de lidiar 

con la dinámica familiar, debido a que se trata de optimizar y ajustarse a la demanda 

del tiempo, lo que vuelve endebles a los vínculos de convivencia y protección que 

requiere el adulto mayor de su círculo familiar, por lo que se recurre a centros 

geriátricos para su cuidado que de manera directa o indirecta se ve como abandono 

(8) (37). 

Especialistas estadounidenses en depresión en el adulto mayor como Jerome 

Yesavage, aseguran que el 60% y más, de los ancianos residentes en asilos sufren 

depresión, mientras que del 20% al 30% de los que viven en sus casas también 

presentan depresión en menor porcentaje. Además, el porcentaje se duplica y 

supera los casos con depresión en personas jóvenes (10% de la población) (8). 

2.2.5.3 Factores Psicológicos.  

Los factores psicológicos más significativos que presentan un papel en el desarrollo 

de la depresión incluyen las pérdidas inherentes a la vejez de la persona importante 

en la vida del adulto mayor, tales como esposa, hijos o otro miembro familiar con 

gran cercanía afectiva, así como la soledad que experimentan los adultos mayores 

en centros geriátrico (38). 

Cabe mencionar algunos factores psicológicos como son: 

Personalidad. Diversos estudios en adultos mayores señalan que las personas con 

esquemas mentales negativos, baja autoestima, sensación de falta de control sobre 

las circunstancias de la vida y tendencia a la preocupación excesiva son más 

propensas a padecer de depresión (11). 

 

Soledad. La soledad es uno de los temores que afrontamos todo ser humano y en 

especial los adultos mayores, puesto que la percepción de la misma depende de la 

red de apoyo social de que disponga el individuo y de los propios recursos 

psicológicos que posea, entonces, no debe ser asociada a la vejez, sino que esto 

está en dependencia de la red de influencias sociales y culturales sobre todo el 

entorno familiar en el que se encuentre el adulto mayor. (10) 
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Pérdidas y Duelo. La vida afectiva del adulto mayor se caracteriza por un aumento 

de las pérdidas, entendiéndolas como vivencias por las cuales siente que ya no 

tiene algo que es significativo para él a nivel real y subjetivo. Como parte de las 

mismas se refieren la pérdida de la autonomía (valerse por sí mismo, hacer lo que 

desea) y las pérdidas referidas a muerte del cónyuge, de seres queridos y la 

jubilación, las cuales afectan al estado emocional de los adultos mayores. (12) 

 

2.2.6 Síntomas y Diagnóstico  

 

El reconocimiento de la depresión constituye un verdadero desafío en el adulto 

mayor, motivo por el cual es infradiagnosticada, solo recibe tratamiento alrededor 

del 10 % de adultos mayores, por este motivo es importante el reconocimiento 

temprano de signos y síntomas (35) (39). 

Según el sistema internacional de diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica 

Americana (DSM V), el diagnostico de depresión mayor se presentará con la 

aparición de 5 o más de los siguientes síntomas, siendo obligado la presencia de 

los dos primeros:(40)  

 Estado de ánimo depresivo la mayor parte de día. 

 Perdida del interés de actividades previamente placenteras. 

 Aumento o pérdida de peso. 

 Agitación o lentitud psicomotriz. 

 Fatiga o perdida de energía.  

 Sentimiento de inutilidad o culpa.  

 Disminución de la capacidad para concentrarse.  

 Pensamientos recurrentes de muerte (40)  

2.2.7 Medición del nivel de Depresión  

 

Existen varias escalas de depresión, algunas de ellas para su uso específico en 

adultos mayores. Las de mayor difusión son la Geriatric Depression Scale (GDS) 
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de Brink y Yesavage y la Ratting Scale for Depression de Hamilton. Estas escalas 

incluyen ítems sobre humor, insomnio, ansiedad, inhibición, culpabilidad y 

pensamientos de muerte, síntomas somáticos, síntomas paranoides, compulsivos, 

etc. Sin embargo, su utilidad está orientada como una posible herramienta de 

tamizaje y como medida de respuesta del tratamiento, y no se debe utilizar como 

diagnóstico, ya que en la depresión el diagnóstico es clínico (9). 

Escala de depresión geriátrica de YESAVAGE  

La escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (o Geriatric Depression Scale de 

Yesavage, GDS), diseñada por Brink y Yesavage en 1982, la cual es una escala de 

autoevaluación desarrollada para detectar los síntomas específicos de la depresión 

en las personas mayores (41). 

Interpretación  

Cada ítem se valora de 0 / 1, puntuando la coincidencia con el estado depresivo; 

es decir, las afirmativas para los síntomas indicativos de trastorno afectivo, y las 

negativas para los indicativos de normalidad (41).  

Para la versión de 15 ítems se aceptan los siguientes puntos de corte:  

 No depresión 0-5 puntos 

  Probable depresión 6-9 puntos  

 Depresión establecida 10-15 puntos  

La facilidad de aplicación, su economía de administración y sus buenos valores de 

sensibilidad y especificidad han hecho que esta escala sea ampliamente 

recomendada en el tamizaje general del paciente geriátrico (42). 

 

2.2.8 Índice de comorbilidad de Charlson (abreviada) 

 

El índice de Charlson diseñado en sus inicios para predecir mortalidad, no obstante, 

en la actualidad ayuda a detectar la gravedad de las comorbilidades, predice el 

riesgo de muerte, por cualquier causa, a los 10 años. Se evalúa de 0 y 1 puntos 

ausencia de comorbilidad; 2 puntos, comorbilidad baja; igual o mayor a 3 puntos, 

alta comorbilidad (43). 
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La valoración será de acuerdo a la edad, en donde se añadirá un punto al índice 

por cada década de vida, a partir de los 50 años; es así que a un paciente de 50 

años deberemos sumar a su índice obtenido 1 punto, si tuviera 60 años, 2puntos, 

si tuviera 70 años, 3 puntos, mayor a 80 años, 4puntos (43). 

  

2.2.9 Tratamiento  

 

Los objetivos del tratamiento consisten en la disminución de los síntomas 

depresivos, evitar la idea suicida, de las recaídas o de las recurrencias, mejorar la 

calidad de vida y el estado de salud, entre los diferentes tratamientos encontramos 

el farmacológico, psicoterapia y terapia electroconvulsiva (44). 

 

Se ha demostrado gran utilidad de la terapia cognitivo conductual para tratar 

depresión, la cual consiste en entender cómo piensa uno acerca de sí mismo, de 

otras personas y del mundo que le rodea, y cómo lo que uno hace afecta a sus 

pensamientos y sentimientos, es decir nos ayudara a entender problemas , por los 

cuales en este caso estén pasando los adultos mayores, para de esta manera irlos 

desglosándolos en partes más pequeñas , y conocer el que más influye de manera 

positiva o desencadenante de la patología (45). 

 

Cabe recalcar que, Albert Ellis Albert Ellis es considerado el padre y fundador de la 

terapia cognitivo conductual que en 1955 desarrolló la terapia racional emotivo 

conductual (TREC); esta terapia se basa en el modelo ABC, en el que A 

(acontecimientos) provocan B (interpretaciones) y estas provocan C 

(consecuencias/conductas) (45). 

 

En lo farmacológico son de primera elección, los antidepresivos, los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y los que inhiben la recaptación 

de serotonina y noreadrenalina, seguidos por el bupropión y la mirtazapina. Se 

inicia a dosis bajas y se pueden ir incrementando de acuerdo a las alcanzando 

incluso las utilizadas en personas más jóvenes (44). 
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CAPITULO III 

 

3. HIPÓTESIS 

 

La depresión en adultos mayores institucionalizados es mayor al 10 % y está 

asociado a factores como HTA, diabetes mellitus, artrosis y tiempo de internación.  

3.1 OBJETIVOS   

3.1.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia y factores asociados a depresión en adultos mayores de 

los Centros Geriátricos de Cuenca. Diciembre 2018 - agosto 2019.  

 

3.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar la población según variables: edad, genero, estado civil, 

procedencia, y nivel de instrucción. 

 Asociar el índice de comorbilidad con la depresión.  

 Establecer la relación entre factores asociados y variables demográficas. 

 Identificar la relación del grado de depresión con el tiempo de internación.  

 

CAPITULO IV 
 

 

4. DISEÑO METODOLÓGICO. 

4.1. DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

4.1.1. Tipo de estudio 

El presente es un estudio analítico, cuantitativo, de tipo observacional, de corte 

transversal y prospectivo. 

4.1.2. Área de investigación. 

Lugar: Ecuador, Provincia del Azuay, Cantón Cuenca. 

Ubicación:  Centros geriátricos de la Ciudad de Cuenca. 
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 En la ciudad de Cuenca existen varios centros geriátricos en los cuales 

encontramos el Hogar Cristo Rey, Miguel de león, Nueva Esperanza, San Andrés, 

Jesús de Nazareth, Sata Ana, Los Jardines, Plenitud, Casa del abuelo, Abuelandia. 

4.1.3 Universo de estudio  

 

La población comprende adultos mayores hombres y mujeres, ingresados en los 

centros geriátricos de la ciudad de Cuenca- Ecuador en el periodo comprendido 

ente diciembre 2018 a agosto 2019. En la actualidad hay un total de 396 adultos 

mayores residentes en estos centros. 

 

4.1.4 Selección y tamaño de la muestra. 

Muestra: se realizó mediante el programa Epi Info versión 7, la muestra se calculó 

para una población conocida, basándose en una prevalencia de 10 % (46), el 95% 

de intervalo de confianza y un margen de error del 5% se aplicó la siguiente fórmula 

para universo finito. 

 

                            

 

Donde: 

N: 396 adultos mayores; p: 0.10; q: 0,9; Z2:1.962 (3.84161), e=0,05 2 (0.0025) 

Después de realizar el cálculo se obtuvo una muestra de 113 adultos mayores. 

 

4.1.5. Población, muestreo y muestra. 

4.1.5.1. Población 

La población la constituyeron los adultos mayores de 65 años o más, 

institucionalizados en los centros geriátricos de Cuenca. Obteniendo así una 

población de 396 adultos mayores. 

 

4.1.5.2. Muestra 

 La muestra fue de 113 adultos mayores mediante programa Epi Info.  
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4.1.5.3. Muestreo 

Se realizó un muestreo aleatorio simple, la aleatorización fue por centros geriátricos 

de la ciudad de Cuenca, se enumeraron los centros geriátricos y únicamente 

participaron aquellos centros que fueron escogidos al azar utilizando el programa 

Epidat 3.1, de la misma forma de cada centro se escogieron los adultos mayores 

que cumplían los criterios de inclusión hasta alcanzar el número de participantes 

de acuerdo a la muestra previamente obtenida. 

 

4.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN.  

 

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes mayores de 65 años que se encuentre internados más de 1 mes 

en los Centros geriátricos de Cuenca. 

 Adultos mayores que aceptaron participar de la investigación firmando el 

consentimiento informado. 

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Adulto mayor ingresado con deterioro cognitivo profundo y/o demencia 

 Adulto mayor con trastorno severo del lenguaje 

 Personas mayores de 65 años que se nieguen a participar en el estudio. 

 Adulto mayor con internación menos de 1 mes. 

4.3. MÉTODOS, TECNICA E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE 

DATOS 

 

Los datos demográficos y de factores asociados serán obtenidos a través de una 

encuesta que está detallada en el anexo N° 1, la cual será realizada a cada uno de 

los adultos mayores en su respectivo Centro geriátrico de la Ciudad de Cuenca. 

Con el fin de recolectar datos concretos centrados en la depresión se utilizará la 

Escala validada de Depresión Geriátrica de Yesavage, la cual evaluará el estado 

de ánimo de los adultos mayores, además se utilizará el índice de Charlson que 

nos ayudará a detectar la gravedad de las comorbilidades. 
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4.4 MEDIDAS ESTADÍSTICAS 

 

El análisis estadístico se realizará mediante el programa estadístico SPSS en su 

versión 24.0 para Windows, se realizó el análisis descriptivo empleando variables 

cuantitativas y cualitativas categorizadas, a través de frecuencias y porcentajes, en 

tablas. 

Para evaluar la relación entre la presencia de depresión y los factores asociados, 

se emplearon Odds ratio (OR) y Chi cuadrado. Para calcular el Odds ratio (OR) y 

Chi cuadrado (X2), es necesaria una relación de variables de dos categorías, las 

columnas siempre fueron dos (presencia o no de depresión), pero en los factores 

de riesgo varían, por lo que se ajustaron las variables politómicas a dicotómicas, 

para así poder calcular OR y Chi cuadrado para este tipo de variables. 

Para el OR se obtuvo el intervalo de confianza (IC 95%). Se consideró resultados 

significativos para valores de p<0.05. 

El OR solo es aplicable en variables dicotómicas. El resultado del OR se 

interpreta de la siguiente forma: 

 Mayor a la unidad se interpreta como que hay riesgo 

 Menor a la unidad se interpreta como factor protector. 

 Igual a la unidad no hay riesgo. 
 

4.5. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESO BIOÉTICOS  

 

En octubre del 2013 la adaptación 64ava por la asociación médica mundial, 

promulgó la declaración de Helsinki, para investigación médica en seres humanos, 

incluida la investigación del material humano y de información identificables, por 

esta razón se cumplió con las normas del código de ética médica, el investigador 

explicara los objetivos del estudio, la confidencialidad de los resultados y que los 

datos obtenidos serán de uso exclusivo para la investigación, además se indicó que 

podrá retirarse del estudio en cualquier momento. 

Se solicitará leer atentamente el consentimiento informado a las personas que van 

a participar en el estudio. Ver anexo 2. 
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4.6. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

 

4.6.1 Operacionalización de las variables 

  

Descripción 

conceptual  

Definición  Dimensión  Indicador  Escala  

Edad   Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta el momento de la 

encuesta 

Tiempo en 

años  

1.- 65-74 

2.- 75-84 

3.- 85 y más 

Nominal 

Politómica  

Género  Según el fenotipo: 

masculino, femenino 

Fenotipo 1.-Masculino  

2.-Femenino  

 Nominal 

Dicotómica 

 

Estado civil  

Condición legal de una 

persona en el orden 

social 

Relación legal  1.-Soltero  

2.- Casado  

3.-Divorciado  

4.-Viudo  

5.-Unión libre 

Nominal 

Politómica  

Procedencia  Se emplea para 

designar el origen de 

una persona  

Nivel 
sociodemográf
ico 

1.-Sierra  
2-.Costa  
3.-Oriente   
4.- Otros 

 Nominal 
Politómica 

 

Nivel de 

instrucción  

 

Es el grado más 

elevado de estudios 

realizados o en curso, 

sin tener en cuenta si 

se han terminado o 

están provisional e 

incompletos . 

Nivel de 

instrucción 

1.-Ninguno  
2.-Primaria 
3.Secundaria  
4.-Superior 

Nominal 

Politómica 

Depresión  Trastorno del estado de 

ánimo, transitorio o 

permanente, 

caracterizado por 

sentimientos de 

abatimiento, infelicidad 

y culpabilidad 

Escala de la 

depresión  

Test de 

Yesavage 

1.-0-5 normal 

2.-6-9 leve 

3.-Más de 10 

severa 

 Cualitativa, 

Nominal 

Politómica 
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Escala de 

Charlson  

Sistema de evaluación 

de la esperanza de vida 

a los diez años, y   

comorbilidades del 

paciente. 

Escala de 
comorbilidad 
de  
Charlson 

modificado 

1.- 0 y 1 puntos 
ausencia de 
comorbilidad. 
2.- 2 puntos, 
comorbilidad 
baja. 
3.- igual o mayor 

a 3 puntos, alta 

comorbilidad. 

  

Cuantitativa, 

nominal 

Policotómica 

Comorbilida-

des  

Dos o más 

enfermedades 

diagnosticadas 

Historia clínica  1.Hipertensión 
arterial  
2.-Diabetes 
Mellitus  
3.- Artrosis  
4.-Otros  

Nominal 

Policotómica 

Tiempo de 

institucionaliza

ción  

Período determinado 

durante el que se 

realiza una acción o se 

desarrolla un 

acontecimiento 

Tiempo de 

institucionaliza

ción. 

1.-< de 1 año 

2.-1-2 años 

3-.2-3 años 

4.- >4 años 

Nominal 

politomica  

Realizado por: Verónica Mendieta  

 

 

CAPITULO V 

 

5. RESULTADOS. 

5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO  

El presente estudio se realizó a partir de la información recolectada mediante 

encuestas realizadas a 113 adultos mayores de los centros geriátricos de 

Cuenca en el periodo 2018 a 2019.  

 

5.2 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Se estudiaron los datos obtenidos de 113 adultos mayores residentes en los 

centros geriátricos de Cuenca, en el periodo 2018 a 2019, de varios grupos 
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etarios, genero, estado civil, nivel de instrucción, procedencia, tiempo de 

internación y antecedentes patológicos personales de las pacientes. 

 

5.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

5.3.1. Análisis de las variables sociodemográficas. 

Tabla 1. Distribución de 113 adultos mayores de los centros geriátricos de Cuenca, 

según datos sociodemográficos. Diciembre 2018- agosto 2019. 

 

Variables sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 
 

EDAD 65-74 39 34,5% 

75-84 31 27,4% 

85 Y MAS 43 38,1% 

GÉNERO Hombre 50 44,2% 

Mujer 63 55,8% 

ESTADO CIVIL Soltero 51 45,1% 

Casado 18 15,9% 

Viudo 36 31,9% 

Divorciado 8 7,1% 

PROCEDENCIA Sierra 98 86,7% 

Costa 9 8,0% 

Oriente 2 1,8% 

Otros 4 3,5% 

NIVEL DE 

INSTRUCCIÓN 

Ninguno 22 19,5% 

Primaria 61 54,0% 

Secundaria 18 15,9% 

Superior 12 10,6% 

Edad: Media 76.6. DS:8.2 

Fuente: Base de datos                                                                                                            
Elaborado por Mendieta Farfán Verónica 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

La media de edad fue de 76.6 años con una desviación estándar de 8.2, siendo el 

grupo etario mayor de 85 años el más prevalente con el 38.1 %, la población 

femenina represento un 55, 8 %. 
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Los adultos mayores solteros y viudos fueron los que se presentaron con más 

frecuencia y casi la totalidad de la población procede de la Sierra, con un nivel de 

instrucción primaria como la más prevalente. 

 

5.3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS  

Tabla 2. Distribución de 113 adultos mayores de los Centros Geriátricos de Cuenca, 

según características clínicas. Diciembre 2018- agosto 2019. 

TIEMPO DE INTERNACIÓN Frecuencia Porcentaje 

Menos de 1 años 35 31,0 

Más de 1 años 78 69,0 

Total 113 100,0 

ESCALA DE CHARLSON   

Comorbilidad Baja 31 27,4 

Alta Comorbilidad 82 72,6 

Total 113 100,0 

FRECUENCIA DE COMORBILIDAD   

Hipertensión Arterial 53 43,8 

Diabetes Mellitus 18 14,9 

Artritis reumatoide 20 16,5 

Otros 34 28,1 

Total 125 103,3 

Fuente: Base de datos                                                                                            

Elaborado por: Mendieta Farfán Verónica 

INTERPRETACIÓN: 

Como se observa en la tabla 2, el grupo de adultos mayores internados más de 1 

año fue el prevalente, con un porcentaje de 69,0%.  

De acuerdo a la Escala de Charlson, la presencia de alta comorbilidad fue del 72.6% 

La comorbilidad con más prevalencia fue la Hipertensión Arterial, con el 43,8 %. 
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5.3.3 PREVALENCIA DE DEPRESIÓN 

 

Tabla 3. Distribución de 113 adultos mayores de los centros geriátricos de Cuenca, 

según prevalencia de depresión. Diciembre 2018- agosto 2019.  

ESCALA DE YESAVAGE         Frecuencia       Porcentaje 

Normal 58 51,3 

Leve 33 29,2 

Severa 22 19,5 

TOTAL  113 100,0 

Fuente: Base de datos                                                                                            

Elaborado por: Mendieta Farfán Verónica 

INTERPRETACIÓN: 

La prevalencia de depresión en adultos mayores de los centros geriátricos fue de 

48.67%, del cual un 29,20% presento depresión leve y un 19.47% severa. 

 

5.3.4 PREVALENCIA DE DEPRESIÓN SEGÚN FACTORES 

SOCIODEMOGRÁFICOS  

 

Tabla 4. Distribución de 113 adultos mayores de los Centros geriátricos de Cuenca 

según prevalencia de depresión y asociación a Edad. Diciembre 2018- agosto 2019. 

 

EDAD 
      DEPRESIÓN        Método  

     estadístico SI NO TOTAL 

64 A 74 AÑOS     

SI 15 (38,5) 24 (61.5) 39 (100) OR= 0,531                    
(IC 95%: 0,241-1,171)    

p= 0,115 NO 40 (54,1) 34 (45,9) 74 (100) 

75- 84 AÑOS     

SI 17 (54,8) 14 (45,2) 31 (100) OR= 1,406                    
(IC 95%: 0,613-3,224)    

p= 0,420 NO 38 (46,3) 44 (53,7) 82 (100) 

85 Y MAS     
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SI 23 (53,5) 20 (46,5) 43 (100) OR= 1,366                    
(IC 95%: 0,638-2,925)   

p= 0,422 NO 32 (45,7) 38 (54,3) 70 (100) 

TOTALES 55 (48,7) 58 (51,3) 113 (100)  

Fuente: Base de datos                                                                                              

Elaborado por: Mendieta Farfán Verónica 

INTERPRETACIÓN: 

La edad de 75 años o más se asocia con un incremento del riesgo de depresión, 

pero no se halló significancia estadística para ninguno de los dos grupos (75-84 

años: OR: 1,406; IC: 0,613-3,224; p: 0,420, 85 años o más: OR= 1,366; IC: 0,638-

2,925; p= 0,422). 

 

Tabla 5. Distribución de 113 adultos mayores de los Centros geriátricos de Cuenca 

según prevalencia de depresión y asociación a características sociodemográficas. 

Diciembre 2018- agosto 2019. 

 

Datos 
sociodemográfi

cos 

DEPRESION Método 
estadístico 

SI NO TOTAL 

GÉNERO 

HOMBRE 20 (40.0) 30 (60.0) 50 (100) OR= 0,533 
(IC 95%: 0,251-1,133) 

p= 0,100 MUJER 35 (55.6) 28 (44,4) 63 (100) 

ESTADO CIVIL 

SOLTERO SI NO   

SI 23 (44,2) 29 (55,8) 52 (100) OR= 0,719 
(IC 95%: 0,342-1,511) 

p= 0,383 NO 32 (52.5) 29 (47.5) 61 (100) 

CASADO SI NO   

SI 8 (47.1) 9 (52.9) 17 (100) OR= 0,927 
(IC 95%: 0,330-2,604) 

p= 0,885 NO 47 (49,0) 49 (51,0) 96 (100) 

VIUDO SI NO   

SI 22 (61,1) 14(38,9) 36 (100) OR= 2,0951 
(IC 95%: 0,934-4,700) 

p= 0,070 NO 33 (42,9) 44(57,1) 77(100) 

DIVORCIADO SI NO   

SI 2 (25,0) 6 (75,0) 8 (100) OR= 0,327 
(IC 95%: 0,063-1,695) 

p= 0,165 NO 53 (50,5) 52 (49,5) 105(100) 

PROCEDENCIA 
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SIERRA SI NO   

SI 46 (46,9) 52 (53,1) 98 (100) OR= 0,590 
(IC 95%: 0,195-1,783) 

p= 0,346 
NO 9 (60,0) 6 (40,0) 15 (100) 

COSTA SI NO   

SI 7 (70,0) 3 (30,0) 10 (100) OR= 2,674 
(IC 95%: 0,655-10,916) 

p= 0,158 
NO 48 (46,6) 55 (53,4) 103 (100) 

ORIENTE SI NO   

SI 1 (50,0) 1(50,0) 2 (100) OR= 1,056 
(IC 95%: 0,064-17,301) 

p= 0,970 
NO 54 (48,6) 57(51,4) 111(100) 

OTRO SI NO   

SI 2 (50,0) 2(50,0) 4 (100) OR= 1,057 
(IC 95%: 0,144-7,773) 

p= 0,957 
NO 53 (48,6) 56 (51,4) 109 (100) 

NIVEL DE INTRUCCION 

NINGUNO SI NO   

SI 16 (69,6) 7 (30,4) 23 (100) OR= 2,989 
(IC 95%: 1,120-7,793) 

p= 0,021 
NO 39 (43,3) 51 (56,7) 90 (100) 

PRIMARIA SI NO   

SI 32 (52,5) 29 (47,5) 61 (100) OR= 1,391 
(IC 95%: 0,662-2,925) 

p= 0,383 NO 23 (44,2) 29 (55,8) 52 (100) 

SECUNDARIA SI NO   

SI 2 (11,8) 15(88,2) 17 (100) OR= 0,108 
(IC 95%: 0,023-0,499) 

p= 0,001 
NO 53 (55,2) 43(44,8) 96(100) 

SUPERIOR SI NO   

SI 5 (38,5) 8(61,5) 13 (100) OR= 0,625                          
(IC 95%: 0,191-2,042) 

p= 0,434 
NO 50 (50,0) 50 (50,0) 100 (100) 

TOTALES 55 (48.7) 58 (51.3) 113 (100)  

Fuente: Base de datos                                                                                             

Elaborado por: Mendieta Farfán Verónica 

 

INTERPRETACIÓN: 

De acuerdo al estado civil los adultos mayores viudos presentaron 2,09 veces más 

riesgo de depresión, pero sin hallar significancia estadística (OR= 2,09; IC 95%: 0,934-

4,700), así como adultos mayores procedentes de la Costa presentaron 2,6 veces más 

riesgo de presentar depresión (OR= 2,674; IC 95%: 0,655-10,916). Sin embargo, esta 

relación no fue estadísticamente significativa. 
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Los adultos mayores que no alcanzaron ningún nivel de instrucción tuvieron 2,9 veces 

de presentar depresión, esta relación fue estadísticamente significativa (OR=2,989; IC 

95%: 1,120-7,793; p= 0,021), a diferencia de la población que alcanzó un nivel de 

instrucción secundaria, la cual fue estadísticamente significativa, pero con 90% menos 

riesgo de presentar depresión. 

En la población estudiada el género no representó ni significancia estadística ni riesgo 

para la aparición de depresión. 

 

5.3.5 TIEMPO DE INTERNACIÓN Y DEPRESIÓN   

Tabla 6. Distribución de 113 adultos mayores de los Centros geriátricos de Cuenca 

según prevalencia de depresión y asociación a tiempo de internación. Diciembre 2018- 

agosto 2019. 

TIEMPO DE 

INTERNACIÓN 

     DEPRESIÓN          Método  

       estadístico   SI NO TOTAL 

MENOS DE 1 AÑO     

SI 16 (45,7) 19 (54,3) 35 (100) OR= 0,842                    

(IC 95%: 0,379-1,873)                      

p= 0,673 NO 39 (50,0) 39 (50,0) 78 (100) 

MAS DE 1 AÑO     

SI 39 (48,8) 41 (51,5) 80 (100) OR= 1,011                      

(IC 95%: 0,449-2,275)        

p= 0,980 NO 
    16 

(48,5) 
17 (51,5) 33(100) 

TOTAL 
   

55(48,7) 
   58(51,3) 113 (100)  

Fuente: Base de datos                                                                                            

Elaborado por: Mendieta Farfán Verónica 

 

INTERPRETACIÓN: 

 

En cuanto al tiempo de internación, los pacientes dentro del grupo de residencia de 

más de 1 año en los centros geriátricos, tienen 1.011 veces más riesgo de presentar 
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depresión, pero esta relación no fue estadísticamente significativa (IC 95%: 0,449- 

2,275; p= 0,980). 

5.3.6 DEPRESIÓN Y ESCALA DE CHARSON  

Tabla 9. Distribución de 113 adultos mayores de los Centros geriátricos de Cuenca 

según prevalencia de depresión y asociación a la Escala de Charson. Diciembre 2018- 

agosto 2019. 

 

ESCALA DE 

CHARLSON 

DEPRESIÓN Método 

estadístico SI NO TOTAL 

BAJA 

COMORBILIDAD 
    

SI 10 (32,3) 21 (67,7) 31 (100) OR= 0,392                    

(IC 95%: 0,164-0,934)    

p= 0,032 NO 45 (54,9) 37 (42,1) 82 (100) 

ALTA 

COMORBILIDAD 
    

SI 45 (54,9) 37 (45,1) 82 (100) OR= 2,554                    

(IC 95%: 1,070-6,094)    

p= 0,032 NO 10 (32,3) 21 (67,7) 31 (100) 

Fuente: Base de datos                                                                                                             

Elaborado por: Mendieta Farfán Verónica 

 

INTERPRETACIÓN  

En cuanto a la escala de Charlson, los adultos mayores que presentaron alta 

comorbilidad, tienen 2.5 (OR: 2,554; IC 95%: 1,070-6,094) veces más riesgo de 

presentar depresión, a diferencia de los pacientes con baja comorbilidad quienes 

tuvieron 60% menos riesgo de presentar depresión, siendo esta relación es 

estadísticamente significativa en ambos grupos (p= < 0.05). 
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5.3.7 DEPRESIÓN Y COMORBILIDADES  

Tabla 10. Distribución de 113 adultos mayores de los Centros geriátricos de Cuenca 

según prevalencia de depresión y asociación a tipo de comorbilidad. Diciembre 2018- 

agosto 2019. 

COMORBI- 

LIDADES 

DEPRESIÓN Método 

estadístico SI NO TOTAL 

HIPERTENSION 

ARTERIAL 
    

SI 27(50,9) 26 (49,1) 53 (100) OR= 1,187                     

(IC 95%: 0,566-2,487)    

p= 0,650 NO 28 (46,7) 32 (53,3) 60 (100) 

DIABETES 

MELLITUS 
    

SI 12 (66,7) 6 (33,3) 18 (100) OR= 2,419                   

(IC 95%: 0,838-6,981)    

p= 0,046 NO 43 (45,3) 52 (54,7) 95 (100) 

ARTROSIS     

SI 14 (70,0) 6 (30,0) 20(100) OR= 2,959                     

(IC 95%: 1,046-8,375)          

p= 0,035 NO 41 (44,1) 52 (55,9) 93 (100) 

OTROS     

SI 17 (50,0) 17(50,0) 34 (100) OR= 1,079                               

(IC 95%: 0,483-2,411)   

p= 0,853 NO 38 (48,1) 41 (51,9) 79 (100) 

TOTAL 55(48,7) 58(51,3) 113 (100)  

Fuente: Base de datos                                                                                            

Elaborado por: Mendieta Farfán Verónica 

INTERPRETACIÓN: 

El presente estudio muestra que la diabetes mellitus y la artrosis, tienen una 

asociación importante con la aparición de depresión, es así que, los adultos 

mayores con estas comorbilidades presentan respectivamente 2,41 (OR: 

2,419(0,838-6,981) y 2,95 (OR= 2,959 (1,046-8,375)) veces más riesgo de padecer 

esta entidad clínica, en comparación con aquellos adultos mayores que no 
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presentaron estas comorbilidades, teniendo esta relación gran significancia 

estadística (p= < 0,05) 

Por otro lado, la hipertensión arterial no mostro relación ni significancia estadística 

con la aparición de depresión, a pesar de estar presente en mayor proporción en 

los adultos mayores que forman parte del grupo de casos. 

CAPITULO VI 
 

 

6. DISCUSIÓN 

 

Los resultados de nuestro estudio muestran, que el 48,67% de los adultos mayores 

estudiados presentaron depresión, de los cuales el 29,20% presento depresión leve 

y un 19,47 % severa, una prevalencia algo más baja comparada con el estudio 

realizado en Cuba por Valdez M., quien encontró que el 60 % de adultos mayores 

institucionalizados presentaron depresión (10), en Azuay- Cuenca 2014 un estudio 

realizado por Palomeque reporta una prevalencia menor de 14,7 % cabe recalcar 

las mejores condiciones de vida de esta población (11), en Colombia 2015,Ramirez 

et al, reporta una prevalencia de 34,8 % de depresión (47). 

Un estudio realizado en Chile en el Hospital Militar de Santiago 2016, Von 

Mühlenbrock et al, los adultos mayores presentaron depresión en un 22,13 % (48). 

En Perú, se reporta 15,97% de depresión en pacientes hospitalizados y 9,8% en la 

comunidad (8), estos autores utilizaron la misma herramienta para diagnóstico, la 

escala geriátrica de Yesavage., resultados que difirieron de los nuestros por el 

diseño metodológico. 

De acuerdo a la edad el grupo de > de 85 años fue el más prevalente 43 (38,1%), 

de ellos 25 (53,5%) presentó depresión. Es importante notar que a mayor edad 

también aumenta la depresión, esto se corrobora en un estudio de Moreno M., y 

colaboradores 2014, en una población de 246 adultos mayores, la tasa de 

depresión encontrada fue de 36,2 % en el que la edad (OR 2,90 para el rango de 

80 a 84 años) fue un factor que tuvo gran relación para la aparición de depresión 

(49). Otro estudio realizado en Perú en 371 adultos mayores, se encontró depresión 
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en 40,7% de adultos mayores de 80 años (50). Además, Martina et al., evidenció 

que una edad mayor de 75 años, estaba relacionada con un riesgo mayor a 

presentar síntomas depresivos (OR=1,56 [1,40-1,74]), coincidiendo con nuestro 

estudio (43). 

En lo referente al género, 63 (55,8%) adultos mayores, de la muestra estudiada 

fueron mujeres, en nuestro estudio tuvieron la misma posibilidad de presentar 

depresión hombres como mujeres, a diferencia del estudio de Tartaglini M, et al 

Argentina 2017, en donde el 72,7% de la muestra estudiada correspondió al sexo 

femenino presentando 29,5 % de depresión, presentando significancia estadística, 

OR 2,30 (IC95% 1,08-4,92) p valor 0,031(51). 

Según el estado civil, la categoría de solteros es la más frecuente 51 (45,1%) en 

nuestra investigación, sin embargo, fueron los viudos el grupo más vulnerable para 

presentar depresión, con una prevalencia de 22 (61,1 %), al igual que el estudio 

realizado por Mühlenbrock F., y colaboradores, Chile 2014 el grupo en que se 

encontró mayor prevalencia de depresión fue en los viudos, 38,46% (48). 

De acuerdo a la procedencia, los adultos mayores de otras regiones en este caso: 

Costa, Oriente y extranjeros, resultaron tener mayor predisposición a depresión en 

comparación con los procedentes de la Sierra, sin embargo, no tuvo significancia 

estadística, correlacionándose con el estudio Cuenca 2014, realizado por Siguenza 

en el que la procedencia no tuvo significancia estadística p=0.359 (52). 

El nivel de instrucción influyo de manera positiva en el desarrollo de depresión, 

predominando los adultos mayores que no alcanzaron ningún nivel de instrucción, 

representando el 69,6 %, al igual que en el estudio realizado por Correa J., y 

colaboradores en Colombia  2019, en el que se evidencio 73 %  de depresión en 

los adultos mayores que no presentaron estudios o tuvieron una primaria 

incompleta (53). 

En nuestro estudio, en cuanto al tiempo de internación, los pacientes dentro del 

grupo de residencia de más de 1 año en los centros geriátricos, tienen 1.011 (IC 

95%: 0,449- 2,275) veces más riesgo de presentar depresión, sin embargo estos 

valores no tuvieron significancia estadística, a diferencia del estudio realizado por 

Ramírez y colaboradores 2015 Colombia, en el cual la depresión en pacientes 

institucionalizados incrementa de 12 a 30% y hasta 50% para residentes a largo 
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plazo de las instituciones (47), de igual forma observó Dechent  2018 en  Estados 

Unidos prevalencia de depresión  12- 14 % en adultos mayores internados  por 

largos periodos en hospitales (54). 

Un estudio realizado por Suquilanda, en Cuenca- Ecuador 2017, utilizando la escala 

de Charlson, dio como resultado que un 69,9 % de adultos mayores que 

presentaron alta comorbilidad también presentaron depresión, correlacionándose 

con nuestra investigación, en el que la población que presento alta comorbilidad de 

acuerdo al puntaje establecido por dicha escala, tuvo una prevalencia del 54,9 % 

de presentar depresión (55). 

Dois y Cazenave 2016 en Chile exponen que tanto la depresión mayor como la 

hipertensión arterial se constituyen como dos problemas de salud pública 

relevantes. La incidencia de depresión mayor que presentó la población hipertensa 

del estudio de estos autores fue de 51%, a diferencia de nuestra investigación en 

la cual la hipertensión arterial no mostro relación ni significancia estadística con la 

aparición de depresión, a pesar de estar presente en mayor proporción en los 

adultos mayores que forman parte del grupo de casos (56). 

La diabetes es una patología que aumenta el riesgo de depresión en este grupo 

poblacional en 2,4 (1,046-8,375) veces en comparación con personas que poseen 

otras patologías; Casanova y colaboradores en Cuba 2017 estudiaron 522 adultos 

mayores con diagnóstico de diabetes tipo 2, el 35,7% de la muestra tuvo algún 

trastorno depresivo, predominó el sexo femenino (53,9%). (13) 

La artrosis fue una patología que tuvo una asociación importante en la aparición de 

depresión, en 2,9 (IC 95%: 1,046-8,375), coincidiendo con un estudio realizado en 

Perú por Valentín 2018 en el que el 54% de la población geriátrica presento 

depresión y artrosis (RP 1,705; IC (1,760-6,620), con una p < 0,0001 (57). 

La depresión es evidente en la población adulta mayor de los Centros geriátricos 

de Cuenca, confirmando que también es un problema de salud pública al igual que 

en el resto del mundo, por lo que amerita una intervención inmediata e integral para 

mejorar la calidad de vida de este grupo vulnerable, para de esta manera disminuir 

el riesgo de mortalidad y los costos de la atención en salud, más aún ahora que la 

expectativa de vida crece. (4) 
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CAPITULO VII 
 

 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFÍA 

7.1 CONCLUSIONES 

Según los objetivos planteados se plantean las siguientes conclusiones:  

 En el grupo de estudio hubo una mayor proporción de adultos mayores de 

85 años a más, predominando las mujeres. La gran mayoría de los adultos 

mayores son solteros, proceden de la Sierra y presentan un nivel de 

instrucción primaria.  

 La prevalencia de depresión alcanzó casi un 50% en nuestra población de 

estudio. 

 Hubo similar presencia de depresión en los adultos mayores de ambos sexos 

y predominó el estado civil viudo, edad de 74 – 84 años, procedentes de 

otras regiones y con un nivel de instrucción ninguno. 

 Se demostró asociación entre depresión y adultos mayores que presentaron 

alta comorbilidad y tiempo de internación más de 1 año. 

 No se encontró asociación entre depresión con hipertensión arterial y 

género. 

 

7.2 RECOMENDACIONES 

 Que los profesionales de la salud se integren para realizar una evaluación a 

los adultos mayores en los diferentes servicios de salud; abarcando 

principalmente el estado mental, funcional, médica y social.  

 Educar a los estudiantes y futuros profesionales que la depresión no forma 

parte del envejecimiento y de esta manera darle la importancia que amerita 

para evitar complicaciones en este grupo de edad. 

 Incentivar la realización de otras investigaciones sobre el tema en estudio en 

la búsqueda de nuevos factores asociados a depresión en adultos mayores 

para su control. 
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ANEXOS 

ANEXO N° 1: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
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ANEXO N° 2: OFICIO DE AUTORIZACIÓN DE LOS CENTROS GERIATRICOS DE CUENCA  
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ANEXO N° 4: OFICIO DE COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO N° 10: I NFORME FINAL DE INVESTIGACIÓN 
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