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RESUMEN

A nivel mundial, el aumento de la poblacién de personas mayores de 60
afnos, se produce de una manera acelerada. Segun la OMS la depresion es el
trastorno psiquiatrico mas frecuente en la poblacion geriatrica, se trata de un
trastorno de la afectividad y del estado del animo, con afectacion tanto en el

terreno psiquico como en el fisico o somatico.

Los dos objetivos fundamentales que persigue el estudio se centran en
analizar la prevalencia de depresion en pacientes institucionalizados mayores
de 65 afios, y calcular la influencia de factores como: sexo, tiempo
institucionalizado, apoyo familiar y edad; en el desarrollo de esta enfermedad
en pacientes institucionalizados durante el afio 2015 en la residencia Hogar

Doz de Tarazona.

Se realizd6 un estudio descriptivo transversal sobre pacientes
institucionalizados en la residencia “Hogar Doz de Tarazona” durante el primer
trimestre de 2015 a través de una encuesta disefiada para este estudio y la

encuesta de depresién geriatrica Yesavage.

De los 27 residentes entrevistados, el 67% no presentaba sintomatologia
depresiva, el 26% fueron diagnosticados de depresion leve o moderada y tan
sélo el 7% de ellos presentaba depresion establecida. La prevalencia de
depresion es mayor entre mujeres mayores de 75 institucionalizadas, que no
reciben visitas y no participan en talleres de terapia ocupacional. Ademas
hemos observado que este porcentaje es especialmente alto en el grupo de

pacientes mayores de 85 afos.

Palabras clave: depresion, institucionalizacién, envejecimiento, personas

mayores.



ABSTRACT

Worldwide, the increasing of the population over 60, is produced in a
quickly way. According to OMS the depression is the most common in geriatric
population; it is about a mood disorder and a mood, with affectation both in

psychic field and the physical or somatic

The two mains goals, which pursue the study, focuse on analyzing the
prevalence of depression in institutionalized patients over the age of 65 years,
and calculate the influence of factors such as sex, institutionalized time, family
support and age in the progress of this iliness in patients institutionalized during
2015 in the retirement home “Hogar Doz” of Tarazona.

A transversal descriptive study was carried about institutionalized
patients in the retirement home “Hogar Doz” of Tarazona. During the first
trimester of 2015 through a survey designed for this study and the geriatric

depression Yesavage survey.

27 of interviewee, the 67 percent did not present depressive
symptomatology, the 26 percent were diagnosed with mild or moderate
depression and only the 7 percent of them presented set depression. The
prevalence of depression is higher amongst institutionalized women older than
75, which do not receive visits and they do not take part in occupational therapy
workshops. In addition, we have observed that this percentage is particularly

high in the group of patients older than 85 years.

Key words: depression, institutionalized, aging, geriatric population.



1. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacibn es uno de los mayores triunfos de la
humanidad y también uno de nuestros mayores desafios. Al entrar en el siglo
XXI, el envejecimiento a escala mundial impondra mayores exigencias
econdémicas y sociales a todos los paises. Al mismo tiempo, las personas de
edad avanzada ofrecen valiosos recursos, a menudo ignorados, que realizan

una importante contribucion a la estructura de nuestras sociedades (1).

A nivel mundial, el aumento de la poblacién de personas mayores de 60 afios,
se produce de una manera acelerada (2). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) este envejecimiento es debido al aumento de la esperanza de
vida y a la disminucién de la tasa de fecundidad (3).

En Espafna, los cambios demograficos y sociales estan produciendo un
incremento progresivo de la poblacion de la tercera edad. Por una parte, es
necesario considerar el importante crecimiento de la poblacion de mas de 65
afnos, que se ha duplicado en los ultimos 30 afios. A ello hay que afadir el
fendmeno demogréafico denominado «envejecimiento del envejecimiento>>, es
decir, el aumento del colectivo de poblacion con edad superior a 80 afos, que
se ha duplicado en sélo veinte afios (4).

El ritmo de vida actual implica una serie de componentes sociales que influyen
de modo determinante en la forma de vida de los ancianos, limitando el normal
desarrollo de las personas mayores en su entorno y promoviendo un creciente
ingreso de ancianos en las residencias. Esta nueva situacién puede producir un
desarraigo con la vida que hasta entonces ha conocido, sus amistades,
costumbres, lugares habituales y su hogar; lo que puede provocar una
situacion de mayor ansiedad e inseguridad que facilitard una mayor
dependencia con sensacion de pérdida de control (5, 6).

En las personas mayores, considerando personas mayores a aquellas con una

edad de mas de 65 afnos, los trastornos mentales mas frecuentes son: los



trastornos depresivos y la demencia; por lo que la depresion en el anciano es
un importante problema de salud comunitaria (7).

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en la poblacién
geriatrica, se trata de un trastorno de la afectividad y del estado del &nimo, con
afectaciéon tanto en el terreno psiquico como en el fisico o somatico (8,9). Fue
definida por la Organizacion Mundial de la Salud como una “Alteracién del
humor que se caracteriza por el padecimiento de tristeza, reduccion de la
energia vital, disminucion del nivel de actividad, pérdida de interés, de
concentracion y de la capacidad de disfrutar’, actualmente se considera que se
trata de un sindrome con mdultiples manifestaciones clinicas, y que en ningun
caso es una consecuencia normal del envejecimiento (10,11). Representa el
tercer motivo de consulta en atencion primaria y sin embargo, con frecuencia,

esta infradiagnosticada (12).

Los trastornos depresivos tienen una prevalencia variable entre la poblacion
general, situandose entre un 10-15% a nivel mundial; cifras que son similares
también entre la poblacion mayor, con una media a nivel mundial del 13,5%
(13). Todos estos porcentajes aumentan en personas que Se encuentran
institucionalizadas (15-35%) (14).

En las personas mayores existen una serie de factores que favorecen la
depresion: factores biolégicos, yatrogénicos y psicosociales (jubilacion, pérdida
de seres queridos, aislamiento social, rechazo familiar, dificultades

economicas, pérdida de reconocimiento social...etc) (15).

Los pacientes con trastornos depresivos presentan ademas mayor mortalidad
gue la poblacion general, llegando a un aumento del 50% en pacientes
mayores institucionalizados. Esto es debido a un problema importante en la

depresion, sobre todo en los ancianos: el suicidio (16, 17).

La depresidn se asocia ademas con un importante grado de discapacidad
funcional (fisica, interpersonal, familiar y social). En 2011, la OMS afirmé que, a
nivel mundial, la depresion era la cuarta causa de incapacidad en la poblacion

activa, por detras de las infecciones respiratorias, las enfermedades perinatales



y el sida; y pronosticé que probablemente llegaria a ser la segunda en el afio
2020, tan solo siendo inferior a las enfermedades derivadas de la insuficiencia

coronaria (18, 19).

En el diagndéstico sintomético, la escala psicométrica que mas se utiliza es la
Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage, por estar disefiada

especificamente para este grupo de la poblacion (ANEXO I) (15,20).

El diagnéstico de un cuadro depresivo en el anciano se ve dificultado por
diversas caracteristicas propias de este grupo poblacional: enfermedades
fisicas crénicas comunes, presentacion de la depresion en forma de quejas
somaticas que pueden atribuirse de forma equivocada al propio
envejecimiento, elevada comorbilidad con deterioro cognitivo y justificacion de
la sintomatologia depresiva en base a las pérdidas psicosociales producidas en
esta etapa de la vida (jubilacion, viudedad...). En muchos casos la depresion en
el anciano puede pasar incluso inadvertida en la practica clinica, y por ello, el
diagnéstico de la depresion en el anciano exige una dedicacion y tiempo
especial (21,22).

El tratamiento de la depresion es multidimensional. Su objetivo fundamental es
la remision de los sintomas depresivos y la mejora de la calidad de vida del
paciente (23). Los pacientes ancianos con depresién tienen mayor dificultad
para alcanzar la remisidon y presentan mayor riesgo de sufrir recaidas (24).
Algunos autores plantean la existencia de un tratamiento disefiado desde la
psicologia positiva, el cual puede ser incluso mas eficiente que los tratamientos

tradicionales para pacientes con depresion (25).

Por todo lo comentado anteriormente, podemos observar que la depresion en
pacientes ancianos institucionalizados es un tema de gran importancia, en el
gue vale la pena recapacitar debido a la alta prevalencia de presentacion en
esta poblacién y al aumento en los Ultimos afios de personas mayores

institucionalizadas en residencias de ancianos.



El objetivo general que persigue este trabajo es conocer la prevalencia de
depresion en pacientes mayores de 60 afios institucionalizados en la residencia
Hogar Doz de Tarazona durante el primer trimestre del afio 2015 y como influye
el sexo, la edad, el apoyo familiar y el tiempo de institucionalizacion en esta

enfermedad.

Cabe destacar que la residencia en la que se desarrolla el estudio no es una
residencia geriatrica corriente, ya que el Hogar Doz funcion6é como un hospicio
cuyo objetivo fundacional era “recoger y criar los expodsitos de la ciudad y
pueblos de su partido” hasta el afio 1965. En este hospicio se acogian a nifios
huérfanos de padres pobres, hijos de padres mayores de sesenta afos, de
padres imposibilitados o de padres con mas de cuatro hijos menores de quince
afos. En principio, se admitia en este hospicio a hombres y mujeres sin medios
econoémicos.

En 1870, por la Ley de Beneficencia Provincial, pasa a formar parte de los
establecimientos de Beneficencia dependientes de la Diputacion Provincial de
Zaragoza.

A lo largo de los afios funcioné como asilo de ancianos y de incapacitados
desviandose la funcién de hospicio a otros de los establecimientos provinciales

dedicados a la infancia.

El Reglamento de 1965, especifica que el Hogar Doz se dedica en la actualidad
al “acogimiento de ancianos sexagenarios de ambos sexos, y al de todas
aquellas personas que, siendo mayores de dieciocho afios, se hallen

incapacitadas para toda clase de trabajos” (26).



2. OBJETIVOS

e Analizar la prevalencia de depresion en pacientes institucionalizados
mayores de 65 afios, durante el afilo 2015, en el Hogar Doz de

Tarazona.

e Analizar la influencia de factores como: sexo, tiempo
institucionalizado, apoyo familiar y edad en el desarrollo de depresion
en pacientes institucionalizados, mayores de 65 afios, en el afio 2015
en el Hogar Doz de Tarazona.

3. HIPOTESIS
Una elevada proporcion de los ancianos institucionalizados sufren depresion.
La prevalencia de depresion es mayor entre mujeres mayores de 75

institucionalizadas, que no reciben visitas y no participan en talleres de terapia

ocupacional.



4. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO Y POBLACION

Se realizé un estudio descriptivo transversal sobre pacientes institucionalizados
en la residencia “Hogar Doz de Tarazona” durante el primer trimestre de 2015.
Para la realizacion del estudio se trabaja con pacientes institucionalizados

mayores de 65 afos, residentes en el Hogar Doz.

e Contexto geografico y temporal del estudio: el estudio se realizara en la

residencia de ancianos “Hogar Doz de Tarazona”.

e Poblacion a estudio: pacientes institucionalizados mayores de 65 afios

pertenecientes a la residencia “Hogar Doz de Tarazona”.

Para la seleccién de la muestra se siguieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
- Pacientes institucionalizados en el centro hasta marzo de 2015.

- Residentes mayores de 65 afios.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con incapacidad para comunicarse.
- Pacientes incapaces de responder por si mismos a las preguntas de las
encuestas.

- Personas mayores con deterioro cognitivo grave.
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VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Los datos fueron recogidos mediante la revisién de la historia clinica de los
pacientes en el periodo de tiempo determinado y una encuesta
semiestructurada para obtener informacion personal sobre las posibles

variables que pueden influir en la depresion (ANEXO lI).

Se ha utilizado ademas la escala de depresidn geriatrica Yesavage (ANEXO 1),
disefiada por Brink y Yesavage en 1982 (J Psiquiatr Res 1982; 17: 37-49)
especificamente para el anciano. Compuesta en principio de 30 items, de los

gue ninguno es de tipo somatico, con respuestas dicotomicas.

La utilizada en el estudio es la version reducida, que incluye 15 preguntas, esta
escala es recomendada por la British Geriatrics Society para evaluar la
depresion en los ancianos. Evita los sintomas somaticos, focalizando la
atenciéon en la semiologia depresiva y en la calidad de vida. Para la
interpretacion de esta escala, el punto de corte se sitla en 5/6; una puntuacion
de 0 a 5 puntos indica normalidad; entre 6 y 9 puntos indica depresion

probable, y una puntuacion igual o superior a 10, depresion establecida (27).

Las variables de estudio son las siguientes:

La variable dependiente fue:

e Depresion: medida con la escala de Yesavage de 15 items.

Las variables independientes recogidas fueron:
e Sociodemograficas:
o Sexo: hombre, mujer; cualitativa dicotomica.
o Edad: en afos; cuantitativa discreta.
¢ Afos institucionalizado en afos; cuantitativa discreta.
e Apoyo familiar/visitas: cualitativa dicotomica .si/no.
e Participacion en talleres de terapia ocupacional: cualitativa dicotbmica

.Si/no.
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ANALISIS ESTADISTICO

Una vez recogidos y clasificados los datos mediante el programa Microsoft
Office Excel 2007©, estos fueron importados a una matriz con formato propio
del programa Statistical Package for the Social Sciences© (SPSS), para

entorno Windows®©, en su version 15.0.

Para el andlisis descriptivo univariante se realizaron tablas de frecuencia, ya
que todas las variables estudiadas fueron categorizadas para ser tratadas de
forma cualitativa. Posteriormente, se estudiaron las variables en tablas de
contingencia que permitieron calcular la asociacion estadistica mediante la

prueba Chi — cuadrado de Pearson.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos necesarios para la realizacion del estudio se recogieron tras la
obtencion del permiso del director de la residencia, bajo la proteccion y
confidencialidad de los datos de los pacientes. Posteriormente, todos nuestros
participantes fueron informados tanto de forma verbal como escrita, a través de
un Consentimiento Informado en el que autorizaban expresamente su

incorporacion en el estudio.
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5. RESULTADOS

Los pacientes seleccionados para el estudio tras la aplicacion de los criterios
de inclusion y exclusion fueron 27. De los cuales 9 eran hombres y 18 mujeres,
37% Y 63% respectivamente. La edad media de los participantes fue de 77.67
afnos. En las mujeres la edad media fue de 76 afios y los hombres 78 afios.

Las caracteristicas estan recogidas en la tabla 1

Tabla 1

VARIABLES CATEGORIAS N FRECUENCIA %

67-75 10 37.03
EDAD 27

75-85 10 37.03
>85 7 25.9

SEXO HOMBRES 9 37

27

MUJERES 18 63
DESDE NINO 11 40.7
ANOS INSTITUCIONALIZADO >5 27 9 33.3
<5 7 25.9
NO 27 13 48.1

APOYO FAMILIAR
oYo Sl 14 51.9
NO 27 16 59.3
VISITAS

Sl 11 40.7

NO 27 10 37

TERAPIA OCUPACIONAL SI 27 17 63
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De los 27 residentes entrevistados, el 67% no presentaba sintomatologia
depresiva, el 26% fueron diagnosticados de depresién leve o moderada y tan
sélo el 7% de ellos presentaba depresion establecida.

DEPRESION

7%
M Sin sintomatologia

M Depresion leve

Depresion establecida

llustracion 1. Depresion

Teniendo en cuenta el sexo, podemos observar que el 80% de los hombres no
presentan sintomatologia depresiva, mientras que en las mujeres este
porcentaje es menor, aumentando de manera considerable el porcentaje de

mujeres con depresion leve o moderada.

80% -

70% -

60% -

50% -

® HOMBRES
40% -

= MUJERES
30% -

20% -

10% -

0%

NORMAL LEVE ESTABLECIDO

llustracion 2. Depresion y sexo.

Para comparar el resto de variables en relacion a la depresion, tendremos
siempre en cuenta el sexo de los participantes debido a las diferencias

encontradas entre mujeres y hombres.
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e Edad:

Para estudiar el factor de la edad dividimos a los pacientes estudiados en tres

grupos. Residentes de 65 a 75 afios, de 75 a 85 y mayores de 85 afios.

30% 7

25% -

20%

15% -
10% -
B HOMBRES

5% -
B MUJERES

0% A

NORMAL
NORMAL
NORMAL

ESTABLECIDO
ESTABLECIDO
ESTABLECIDO

65-75 MAYORES 85

llustracion 3. Depresion y edad.

En relacion a la edad, podemos observar que en el periodo de edad
comprendido entre los 65 y los 75 afios, la mayoria de los pacientes de la

muestra no presentan sintomatologia depresiva.

En cuanto al periodo comprendido entre los 75 y los 85, podemos observar un
aumento del porcentaje de pacientes con sintomatologia depresiva,
especialmente en mujeres. Cabe destacar ademas la presencia de depresion
establecida en hombres.

La muestra de pacientes mayores de 85 afios estd mucho mas igualada. Hay
una disminuciéon en el nivel de pacientes sin sintomatologia, mientras que
encontramos un aumento de pacientes masculinos con depresion leve y un
ligero aumento en el porcentaje de mujeres con depresion establecida.

Es importante destacar que solo aparecen casos de depresion establecida en

pacientes mayores de 75 afos.
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e Apoyo familiar:

APOYO FAMILIAR Sig. Asintdnica
(bilateral)
NO SI
HOMBRES 5 (55.6%) 4 (44.4%) 586
MUJERES 8 (44.4%) 10 (55.6%)
TOTAL 13 (48.1%) 14 (51.9%)

llustracion 4. Depresién y apoyo familiar.

Se puede relacionar la ausencia de apoyo familiar con la presencia de

sintomatologia depresiva en los pacientes mayores de 65 afios
institucionalizados. Podemos observar que existen mas casos de pacientes con
sintomatologia depresiva entre los residentes que no tienen apoyo familiar,
existiendo depresion establecida Unicamente en este grupo. Esta variable
estaria muy relacionada con otra de las variables de estudio como son las

visitas recibidas.

e Visitas
VISITAS Sig. Asintonica
(bilateral)
NO S|
HOMBRES 6 (66.7%) 3 (33.3%) 580
MUJERES 10 (55.6%) 8 (44.4%)
TOTAL 16 (59.3%) 11(40.7%)

llustracion 5. Depresidn y visitas.

Como hemos comentado anteriormente, podemos observar que la variable de
estudio de las visitas esta muy relacionada con la de apoyo familiar. Esto
podemos entenderlo, ya que la mayoria de las personas que cuentan con

apoyo familiar reciben visitas mas o menos frecuentes. Podemos decir que
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existe correlacion entre la presencia de sintomatologia depresiva y las visitas

familiares.

Lo mas importante que podemos observar de esta variable es que no existen

datos de pacientes con depresion establecida entre los residentes que reciben

visitas de su familia 0 amigos.

Terapia ocupacional

TERAPIA OCUPACIONAL Sig. Asinténica
(bilateral)
NO SI
HOMBRES 5 (55.6%) 4 (44.4%) 159
MUJERES 5 (27.8%) 13 (72.2%)
TOTAL 10 (37%) 17 (63%)

llustracion 6. Depresion y Terapia Ocupacional.

Podemos observar una diferencia significativa entre los pacientes que reciben

tratamiento de terapia ocupacional y los que no lo hacen. Cabe sefialar que

solo existen casos de depresion establecida entre

intervencién de terapia ocupacional.

los residentes sin

0%

90% 7
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -+
10% +

B HOMBRES

B MUJERES

NORMAL LEVE

CONT.O.

ESTABLECIDO

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

B HOMBRES
B MUJERES

NORMAL

LEVE

SINT.O.

ESTABLECIDO

llustracion 7. Depresion Con Terapia Ocupacional.

llustracion 8. Depresion sin Terapia Ocupacional
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Como se muestra en el gréfico, el 90% de los hombres que reciben terapia
ocupacional no presentan sintomatologia depresiva, mientras que entre los que
no participan en talleres de terapia ocupacional observamos una disminucion
hasta el 50%, aumentando significativamente el porcentaje de pacientes con

depresion establecida.
En cuanto al género femenino, podemos observar un aumento de

sintomatologia depresiva tanto leve como establecida en las residentes que no

reciben tratamiento de terapia ocupacional.

SIN SINTOMATOLOGIA | LEVE | ESTABLECIDA

76.4% 23.6% 0%

50% 30% 20%

llustracion 9. Depresion y Terapia Ocupacional.

En la tabla podemos observar, sin diferenciar por sexo, que los niveles de
depresion son mayores en pacientes que no acuden a actividades de terapia
ocupacional, ya sean individuales o grupales. Ademas, observamos que los
casos de depresion establecida obtenidos en el estudio coinciden con los
pacientes que no asisten a talleres de terapia ocupacional y por tanto no se

benefician del tratamiento.

18



e Afios de institucionalizacién

Para estudiar la variable de afios de institucionalizacion hemos dividido la

muestra en tres grupos diferentes: pacientes institucionalizados desde nifios,

pacientes con mas de 5 afios de institucionalizacién y pacientes con menos de

5 anos de institucionalizacion.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

NORMAL
ESTABLECIDO

DESDE NINOS

NORMAL
ESTABLECIDO |

MAS 5 ANOS

NORMAL
ESTABLECIDO

MENOS 5 AROS

B HOMBRES
m MUIJERES

llustracion 10. Depresion y afios de institucionalizacion.

Se ha observado que los datos de sintomatologia depresiva encontrados en los

diferentes grupos de edad son similares, por lo que no podemos sacar

conclusiones claras a cerca de la

influencia del

nimero de arfios

institucionalizados y la presencia de depresién en pacientes institucionalizados.

Para completar el estudio se ha realizado una tabla en la que podemos

observar todas las variables independientes teniendo en cuenta el sexo y como

influyen en el desarrollo o no de sintomatologia depresiva. (ANEXO 1)
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6. DISCUSION

Tras analizar los resultados obtenidos, podemos observar que existe un
porcentaje de personas mayores con sintomatologia depresiva del 33% de
nuestra muestra, lo que podemos atribuir al pensamiento de otros autores, que
afirman que la depresion es una enfermedad muy frecuente en la gente mayor,

gue afecta alrededor del 14% de personas mayores. (28, 29)

En cuanto a la edad, podemos observar que existe un porcentaje mayor de
pacientes con depresion leve y establecida con el aumento de la edad.

Siempre siendo mayor en el sexo femenino.

En relacion a la variable de apoyo familiar, podemos concluir que los residentes
con apoyo familiar presentan menos casos de sintomatologia depresiva que los
pacientes sin apoyo familiar. Cabe destacar que solo encontramos casos de
depresion establecida entre los pacientes que no cuentan con apoyo familiar.
Esta variable est4d muy relacionada con la de las visitas, por lo que obtenemos

resultados muy similares.

No se han encontrado resultados significativos en el nimero de afios

institucionalizados como factor de prediccion de sintomatologia depresiva.

Se ha observado que los pacientes que acuden a talleres de terapia
ocupacional tienen niveles mas bajos de sintomatologia depresiva que los que
no participan en ellos, por lo que podemos concluir, de acuerdo con otros
autores, que la implementacion de programas de ocio y tiempo libre en
personas mayores puede mejorar su estado fisico, mental y emocional,
aumentar sus intereses, iniciativa y habilidades sociales y disminuir la ansiedad

y la depresion.
En ocasiones estos tratamientos no farmacologicos son el mejor recurso del

gue se dispone para enfrentarse a la soledad, al aislamiento e incluso a los

problemas de salud (30).
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7. CONCLUSIONES

En referencia a la primera hipétesis, podemos confirmar que existe una elevada
proporcion de ancianos institucionalizados que sufren depresion. De los 27
residentes entrevistados, el 67% no presentaba sintomatologia depresiva, el
26% fueron diagnosticados de depresion leve o moderada y tan solo el 7% de

ellos presentaba depresién establecida.

En cuanto a la segunda hipotesis, la prevalencia de depresion es mayor entre
mujeres mayores de 75 afos institucionalizadas, que no reciben visitas y no
participan en talleres de terapia ocupacional. Ademas, hemos observado que
este porcentaje es especialmente alto en el grupo de pacientes mayores de 85

anos.

Podemos concluir con la idea de que las dos hipoétesis de trabajo han sido
confirmadas por el estudio, no obstante, debemos tener en cuenta que se trata
de una muestra reducida, por lo que los datos no pueden ser extrapolados al

resto de personas mayores de 65 afios institucionalizadas.

Por todo esto podemos ver la ampliacion del estudio como una posible linea de
estudio a tener en cuenta, ya que no existen muchos estudios sobre personas
mayores institucionalizadas y es un tema de gran interés y cada vez mas

importante debido al creciente envejecimiento de la poblacién mundial.
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9. ANEXOS

Anexo 1

Cuadro 6. ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (GDS VERSION REDUCIDA).

sl NO
1 (ESTA SATISFECHU;’ ACON 5U VIDA? 0 1
2 |;HARENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES) 1 0
3 ;SIENTE QUE SU VIDA ESTA ‘U’ACiﬁ.? 1 0
4 :SEENCUENTRA A MENUDO AEUHRIDD,"A? 1 0
5 |TIENE A MENUDO BUEN ANIMO? 0 1
6 |.TEME QUE ALGO MALO LE PASE? 1 0
7 :SESIENTE FELIZ MUCHAS VECES? 0 1
8 ¢SESIENTE A MENUDO AB&NDONADD{’A’:‘ 1 0
9 |;PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR? 1 0
10 ;CREE TENER I"U'IJ':S PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MﬂYURiA DE LA GENTE? 1 0
11 ;PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? 0 1
12 |;LECUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 0
13 ;SESIENTE LLENO,’rﬁ. DE ENEHGiR? 0 1
14 ;SIENTE QUE SU SITUACHI]N ES DESESPERADA? 1 0
15 |;CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEIOR QUE USTED? 1 0

PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION: O A 5 NORMAL.
6 A9 DEPRESION LEVE.

> 10 DEPRESION ESTABLECIDA.

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.



Anexo 2

PAULA LARAT.O.

PACIENTE:

ENTREVISTA VARIABLES DEPRESION GERIATRICA.

1. EDAD:
2. SEXO:
HOMBRE MUJER
3. ANOS INSTITUCIONALIZADO/A
4. APOYO FAMILIAR
SI NO NO TIENE FAMILIA
5. VISITAS
Sl NO
. DIARIAMENTE
. UNA VEZ SEMANA
. UNA VEZ MES
. ALGUNA VEZ AL ANO
6. PARTICIPACION TALLERES TERAPIA OCUPACIONAL
Sl NO
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Anexo 3
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Anexo 4

Consentimiento informado para Participantes del Trabajo Fin de Master de Gerontologia
Social de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza.

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este
Trabajo Fin de Master con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su
rol en ella como participantes.

El presente Trabajo Fin de Master es conducido por PAULA LARA, de la Universidad de
Zaragoza, Facultad de las ciencias de la Salud.

La meta de este trabajo es CONOCER LA PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS MAYORES DE 65 ANOS.

Si usted accede a participar en este trabajo, se utilizaran los datos recogidos de los
cuestionarios y la historia clinica de los pacientes de la residencia de ancianos HOGAR DOZ. La
participacion en este Trabajo Fin de Master es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ninguin otro propésito fuera de los de este Trabajo
de Fin de Master. Los datos de los residentes seran tratados asegurando el anonimato.

Si tiene alguna duda sobre el proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso le perjudique de ninguna manera.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por PAULA LARA. He sido
informado de la meta de este estudio.

Entiendo que una copia de esta ficha me sera entregada, y que puedo pedir informacién sobre
los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar con
PAULA LARA en el teléfono

Nombre del director del centro: g
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