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RESUMEN

OBJETIVO: Estimar la prevalencia y los factores asociados al sindrome
depresivo, consumo problematico de alcohol y violencia conyugal en la

poblacién adulta mayor peruana en base a la ENDES 2014 y 2015.

DISENO y METODOLOGIA: Estudio transversal y comparativo en base al
estudio de dos submuestras de dos ENDES consecutivas. Muestra
probabilistica ponderada de 5270 adultos mayores(ENDES 2014) y 6141
adultos mayores (ENDES 2015). Los datos se obtuvieron del Cuestionario
de Salud: Seccién VIl Salud Mental. Se utiliz6 el andlisis de regresion
logistica para investigar la asociacion entre las variables seleccionadas y el
sindrome depresivo, consumo problematico de alcohol y violencia conyugal.
Se calcularon odds ratios (OR) ajustados e intervalos de confianza del 95%.
Para el andlisis de los datos se emple6 el programa SPSS vs 20.

RESULTADOS: En la poblacién adulta mayor estudiada se hallé una
prevalencia de sindrome depresivo mayor de 6,7% y 8,1% (ENDES 2014 y
2015), consumo problematico de alcohol de 0,8% y 0,6% (ENDES 2014 y
2015) y violencia conyugal de 1,6% y 0,9% (ENDES 2014 y 2015). El
analisis de regresion logistica reveld que los adultos mayores mujeres de
ambas ENDES tuvieron mayor probabilidad de presentar sindrome
depresivo (ENDES 2014: OR=2,02, 1C95%:1,5-2,6; y 2015: OR=1,9,
IC95%:1,5-2,3). También fueron factores asociados el no contar con
instruccion (ENDES 2014: OR=1,4, 1C95%: 1,09-1,86; y 2015: OR=1,3,
IC95%: 1,02-1,6) y la condicion de ser pobres (ENDES 2014: OR=1,9,
IC95%: 1,5 - 2,5; y 2015: OR=2,4, 1C95%: 1,8-3,2). Los adultos mayores
que experimentaron violencia conyugal tuvieron cuatro veces mas
probabilidad de presentar sindrome depresivo OR= 4 (IC95%: 1,9- 8,4), el

cual solo estuvo presente para el afio 2015.

Respecto al consumo probleméatico de alcohol, los adultos mayores varones
tienen hasta 20 veces mas probabilidad de consumo problematico de alcohol
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que las adultas mayores mujeres (ENDES 2014: OR=20,5, 1C95%: 5,6-73,9;
y ENDES 2015 OR=16,4, 1C95%: 4,8-55,7). Esta probabilidad fue
significativamente menor entre los adultos de 75 y mas anos (ENDES 2014
OR=0,03, 1C95%: 0,02—-0,43; y ENDES 2015 OR=0,05, 1C95%: 0,008-0,43)
y entre los de mayor nivel de instrucciéon (OR=0,18, IC95% 0,04-0,77). En la
ENDES 2014 los adultos mayores que experimentaron violencia conyugal
tuvieron ademas 9 veces mas probabilidad de presentar consumo
problematico de alcohol (OR=9,01, 1C95%: 1,23-65,76)

En cuanto a la violencia conyugal, en la ENDES 2014 las adultas mayores
mujeres tuvieron 3,29 veces mas probabilidad de sufrir violencia conyugal
que los adultos mayores hombres (OR 3,29, 1C95%: 1,67 — 6,46), del mismo
modo, los adultos mayores con sindrome depresivo tuvieron hasta cuatro
veces mas riesgo que los que no presentaron dicho trastorno (2014: OR
4,01 (IC95% 1,9 — 8,44). En la ENDES 2015 los procedentes del area rural
tuvieron mas probabilidad de sufrir violencia conyugal que los que residen en
la zona urbana (OR 3,17, 1C95%: 1,02 — 9,83).

CONCLUSIONES: El problema de salud mental mas frecuente del adulto
mayor fue el sindrome depresivo mayor, cuya prevalencia se incrementd de
6,7% (2014) a 8,1% (2015). El riesgo de sufrir sindrome depresivo mayor fue
estadisticamente significativo en las mujeres, en los adultos mayores sin
instruccion y en los que se encuentran en situacion de pobreza.
Adicionalmente, el sindrome depresivo estuvo asociado al consumo

probleméatico de alcohol y a la violencia conyugal.

La prevalencia de consumo problematico de alcohol en la poblacion fue
menor al 1%, y disminuy6é de 0,8% (2014) a 0,6% (2015). El riesgo fue
mayor en los varones, los menores de 75 anos y los de bajo nivel de
instruccion. Del mismo modo, la prevalencia de violencia conyugal en la
poblacién adulta mayor fue menor al 1%, y disminuy6 de 0,9% (2014) a 0,6%
(2015). En la ENDES 2014 la violencia conyugal estuvo asociada a la
condiciébn de ser mujer (OR ajustado:3,3) y al padecer de sindrome
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depresivo (OR ajustado: 4.0); esta situacion cambia en la ENDES 2015, en
la que el factor de mayor riesgo es el de residir en zona rural (OR ajustado
3.2).

RECOMENDACIONES: Es imprescindible e importante que el Estado a
través del sector salud preste mayor atencion a la salud mental del adulto
mayor con un enfoque interdisciplinario en los establecimientos del primer
nivel de atencién, que involucre al entorno familiar. lgualmente es importante
disminuir el analfabetismo especialmente de las mujeres, porque es un factor
asociado al sindrome depresivo y a la violencia conyugal en este grupo
poblacional y porque probablemente los problemas de la salud mental en el
adulto mayor, son la punta del iceberg de una vida llena de inequidades y
sufrimientos.

Palabras clave: Sindrome depresivo, consumo problematico de alcohol,
violencia conyugal, adulto mayor, Cuestionario PHQ_9 (DeCS Bireme)
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Estimate the prevalence and factors associated with
depressive syndrome, problematic alcohol consumption and marital violence
in elderly the older adult population of Peru based on ENDES 2014 and
2015.

DESIGN and METHODOLOGY: Cross-sectional and comparative study
based on the study of two subsamples of two consecutive ENDES. Weighted
probabilistic sample of 5270 older adults (ENDES 2014) and 6141 older
adults (ENDES 2015). The data was obtained from the Health Questionnaire:
Section VIl Mental Health. Logistic regression analysis was used to
investigate the association between the selected variables and the
depressive syndrome, problematic alcohol consumption and conjugal
violence. Adjusted odds ratios (OR) and 95% confidence intervals were
calculated. SPSS v.20 was used for the analysis of the data.

RESULTS: In the older adult population studied, a prevalence of major
depressive syndrome higher than 6.7% and 8.1% was found (ENDES 2014
and 2015), as well as problematic alcohol consumption of 0.8% and 0.6%
(ENDES 2014 and 2015) and conjugal violence of 1.6% and 0.9% (ENDES
2014 and 2015). The logistic regression analysis revealed that older adult
women of both ENDES were more likely to have depressive syndrome
(ENDES 2014: OR = 2.02, 95% ClI: 1.5-2.6, and 2015: OR = 1.9, 95% CI:
1.5-2.3). Other associated factors were lack of instruction (ENDES 2014: OR
= 1.4, 95% CI: 1.09-1.86, and 2015: OR = 1.3, 95% CI: 1.02-1.6). and
poverty (ENDES 2014: OR = 1.9, 95% CI: 1.5-2.5, and 2015: OR = 2.4, 95%
Cl: 1.8-3.2). Older adults who experienced conjugal violence were four times
more likely to have depressive syndrome OR = 4 (95% CI: 1.9-8.4) only
ENDES 2015.

Regarding problematic alcohol consumption, older adults are up to 20 times
more likely to experience problematic alcohol consumption than older women
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(ENDES 2014: OR = 20.5, 95% CI: 5.6-73.9, and ENDES) 2015 OR = 16.4,
95% ClI: 4.8-55.7). This probability was significantly lower among adults aged
75 and older (ENDES 2014 OR = 0.03, 95% CI: 0.02-0.43, and ENDES 2015
OR = 0.05, 95% CI: 0.008-0.43). ) and among those with the highest level of
education (OR = 0.18, 95% CI 0.04-0.77). In ENDES 2014, older adults who
experienced spousal violence were also 9 times more likely to have
problematic alcohol use (OR = 9.01, 95% CI: 1.23-65.76).

Regarding conjugal violence, in the ENDES 2014, older women were 3.29
times more likely to suffer marital violence than older men (OR 3.29, 95% CI:
1.67 - 6.46). Similarly, older adults with depressive syndrome had up to four
times more risk than those who did not have this disorder (2014: OR 4.01
(95% Cl 1.9 - 8.44).) In ENDES 2015 those living in rural areas were more
likely to suffer spousal violence than those from urban areas (OR 3.17, 95%
Cl: 1.02 - 9.83).

CONCLUSIONS: The most frequent mental health problem in older adults
was major depressive syndrome, whose prevalence increased from 6.7%
(2014) to 8.1% (2015). The risk of suffering major depressive syndrome was
statistically significant in women, in older adults without education and in
those who are live in poverty. Additionally, depressive syndrome was
associated with problematic alcohol consumption and marital violence.

The prevalence of problematic alcohol consumption in the population was
lower than 1%, and decreased from 0.8% (2014) to 0.6% (2015). The risk
was higher in men under 75 years of age and with a low level of education.
Likewise, the prevalence of conjugal violence in the older adult population
was lower than 1%, and decreased from 0.9% (2014) to 0.6% (2015). In
ENDES 2014, conjugal violence was associated with the condition of being a
woman (adjusted OR: 3.3) and suffering from depressive syndrome (adjusted
OR: 4.0); this situation changes in the ENDES 2015, in which the factor of
greatest risk is residing in rural areas (adjusted OR 3.2).
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RECOMMENDATIONS: It is essential and important that the State through
the health sector pays greater attention to the mental health of the older
adults with an interdisciplinary approach in the establishments of the first
level of care, which involves the family environment. It is also important to
reduce |lliteracy especially among women, because it is a factor associated
with depressive syndrome and marital violence in this population group and
because probably mental health problems in the older adults might be the tip
of the iceberg of a full life of inequities and suffering.

Key words: Depressive syndrome, problematic alcohol consumption,
conjugal violence, older adult, Questionnaire PHQ_9 (DeCS Bireme)



CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. Situacion Problematica

Abordar el tema del envejecimiento de una poblacién no es solo un
asunto del inevitable reloj del tiempo, sino también encierra aspectos
de cardcter fisioldgico, social y cultural. Para algunos expertos en
salud, significa un incremento de los costos sanitarios, deficiente
calidad de vida, carga familiar, pero también puede considerarse
como un éxito de las politicas de salud publica y el espejo de un buen

desarrollo socioecondémico de los paises.

La Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (2002)
celebrada en Madrid, destacé que en el afo 2050 se producird una
transformacion demografica sin precedentes, de tal forma que el
numero de personas de mas de 60 afos aumentara de 600 millones a
casi 2 000 millones. Este incremento sera mayor y mas rapido en los
paises en desarrollo, donde se prevé que las personas adultas
mayores (PAM) se multiplicara por cuatro en los préximos 50 afos
(Naciones Unidas, 2002). Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
este envejecimiento de la poblacién es mas rapido en la actualidad
que en anos precedentes y compara a Francia que en un periodo de
casi 150 afos tuvo que adaptarse a un incremento del 10% al 20% en

la proporcion de la poblacidn mayor de 60 afos, con paises como



Brasil, China y la India que lo haran en poco mas de 20 afos (UNFPA,
2011).

En cuanto a la poblacion latinoamericana y caribefia ésta ha
experimentado un aumento significativo respecto a las PAM. Entre
1975 y 2000 el porcentaje de las PAM pasé de un 6,5% a un 8,2%. En
el 2000 fue de 43 millones de personas, cifra que segun la Comision
Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) ir4d en aumento
hacia el ano 2025, llegando a un porcentaje cercano al 15%, que
supone 100,5 millones. Para 2050 las PAM representaran
aproximadamente el 24% de la poblacion, de tal manera que una de
cada cuatro personas tendra 60 anos o mas, lo que podria llegar a los
183,7 millones, superando ampliamente las cifras observadas hacia
fines del siglo anterior (Naciones Unidas, 2009).

Igualmente se sefala que en los paises donde el proceso de
envejecimiento se encuentra mas avanzado —como en Uruguay,
Cuba, Chile y varios paises caribenos—Ia proporcién de las PAM sera
superior al 20% en el 2025. En tanto que en -Guatemala, Bolivia,
Paraguay, Honduras, Haiti, entre otros— que presentan un
envejecimiento mas tardio, el porcentaje se ubicara alrededor del
10%. En este estudio no aparecen datos sobre el Peru (Naciones
Unidas, 2009).

En nuestro pais, segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica en el periodo intercensal 2007 — 2017, la poblacion total se
incrementd en 3 millones 16 mil 621 habitantes, equivalente a 301 mil
662 habitantes por afno, lo que representé un incremento de 10,7%
respecto a la poblacion total del 2007 (28 millones 220 mil 764
habitantes). Ello implica que la poblacién en los ultimos diez afos ha
tenido un crecimiento promedio anual de 1,0%. Respecto a la
poblacion de adultos mayores esta se increment6 de 7,0% a 11,9%
(2007-2017) y la proporcion de la poblacion menor de 15 afios
disminuyé de 37,0% a 26,4%, lo cual implica que por cada 10



menores de 15 anos, cinco son mayores de 60 anos de edad(Instituto
Nacional de Estadistica e Informéatica, 2018)

Al primer trimestre del ano 2018, el 42,2% de los hogares del pais
tenia entre sus miembros al menos una persona de 60 y mas anos de
edad. En Lima Metropolitana la proporcion de hogares con algun
miembro adulto/a mayor, alcanz6 el 43,8%. Los hogares del area rural
con un/a adulto/a mayor registraron el 41,6% y en el area urbana

ligeramente mas bajo con un 41,4%

En el afno 2021, ano del bicentenario de nuestra independencia
nacional superaremos los 33 millones y para el aiio 2050 se estima
que llegara a 40 millones de habitantes. Aunque el ritmo de
crecimiento se ha desacelerado, la poblaciéon ha seguido en aumento
y seguira creciendo por muchos afos mas. Entre el 2015y 2021, cada
ano se sumaran 333 mil nuevas personas(Instituto Nacional de

Estadistica e Informatica, 2015c)

Esta rapida transformacién demografica ha orientado que el foco de
atencién se dirija hacia el adulto mayor, con los problemas sociales,
fisicos y mentales, que ello supone, lo cual pone a prueba el nivel de
eficiencia de los sistemas sociales y de salud de los paises.

En este escenario surgen los problemas de salud mental del adulto
mayor, que segun numerosos estudios epidemioldgicos a nivel
mundial afectan en diferente grado de serverdidad a mas del 20% de
este grupo etario. Lo mas preocupante es que muchas veces dichos
problemas pasan desapercibidos, por no ser diagnosticados, 0 son
subtratados.(Tello-Rodriguez, Alarcén, & Vizcarra-Escobar, 2016)

En esa linea, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015 Nota
Descriptiva N°381) sefiala que los trastornos que afrontan las PAM
representan un 17,4% de los afnos vividos con discapacidad,



constituyendo la demencia y la depresion trastornos neuro
psiquiatricos mas comunes. Este organismo internacional sefiala que
la depresién unipolar afecta a un 7% de la poblacion de las PAM en
general y representa un 5,7% de los afos vividos con una
discapacidad entre las PAM. Se suma a esta problematica, que el
personal de salud en el nivel de atencién primaria y las propias
personas adultas mayores no son conscientes de la existencia de los
problemas de salud mental, y que el estigma de las enfermedades
mentales propicia que las personas sean aun mas reacias a buscar
ayuda. El informe sefiala que en los establecimientos de atencién
primaria de salud la depresion no se diagnostica ni se trata como
debiera.

La depresién en la poblacion adulta mayor es uno de los trastornos
mentales de mayor estudio, sin embargo, las investigaciones difieren
en aspectos como la definicion de depresion, los instrumentos de
medicién, el tamano y tipo de muestreo y las caracteristicas de los
sujetos de estudio (si son institucionalizados o si viven en comunidad).
En nuestro pais si bien existen investigaciones realizadas por el
Instituto Nacional de Salud Mental Hideyo Noguchi (Instituto Nacional
de Salud Mental, 2013) sin embargo, no existen investigaciones que

hayan trabajado con muestras representativas de caracter nacional.

Un segundo trastorno en la salud mental de las personas adultas
mayores esta constituido por el consumo de alcohol, poco estudiado
en este grupo poblacional y mucho menos con informacién de caracter
nacional. El interés de los investigadores se ha centrado en el estudio
de la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en la tercera
edad (Solis, Vélez, & Berumen, 2000); como la asociacién entre el
factor socioecondmico y el consumo excesivo de alcohol en una
cohorte de adultos mayores (lparraguirre, 2015); o también como el
perfil de consumo de alcohol en adultos mayores que participaban en
los viajes “Vacaciones Tercera Edad”’(Chun-Bin et al., 2014); otros,



han estudiado el consumo y abuso de alcohol en muestras muy
pequefnas(37PAM) (Maldonado et al., 2010); éstas y otras
investigaciones, emplearon diferentes definiciones, diferentes
instrumentos de medicion, por lo tanto, arribaron a diferentes

conclusiones, lo cual también dificulta las comparaciones.

Un tercer trastorno que afecta a la sociedad en su conjunto, es la
violencia conyugal, igualmente poco estudiado en el &mbito nacional
y que permanece invisible en el grupo de la tercera edad. Las
investigaciones difieren en sus resultados. Con relacion al sexo, hay
controversias, mientras que en algunas investigaciones se reafirma la
victimizacion femenina de la violencia (violencia del hombre hacia la
mujer) (Cardoso-Nufez, Mejias-Alvarez, Macias-Pefa, & Amaro-
Hernandez, 2004), (Baeza & Poblete, 2006); (Martina, Nolberto,
Miljanovich, Bardales, & Galvez, 2011); (Viviano, 2008), en otros, se
destaca la violencia hacia los adultos mayores varones (De Oliveira,
Leonardo, Rodrigues, & Aparecida, 2008).

Como perpetrador del maltrato al adulto mayor aparece el esposo,
(Rodriguez et al., 2009a) y también los familiares (Cardoso-Nuiez et
al., 2004), (De Oliveira et al.,, 2008), (Taurino, Curcio, Alvarado,
Zunzunegui, & Guerra, 2015), (Martina et al.,, 2011). En algunos
estudios se ha encontrado que el maltrato del adulto mayor esta
asociado a la dependencia econdmica(Baeza & Poblete, 2006), en
otros asociado con el consumo habitual de alcohol(Rodriguez et al.,
2009b) o asociado al bajo nivel de escolaridad (Martina et al., 2011);
(Viviano, 2008).

El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi” durante ocho afos, a partir del 2002, ha desarrollado
investigaciones sobre salud mental en diferentes areas geograficas del
pais, Lima Metropolitana, Lima Rural, Sierra y Selva Rural; asi como
en cuatro grupos poblacionales: adolescentes, adultos, adultos



mayores y mujeres unidas. Estas investigaciones han puesto en
evidencia referentes estadisticos que merecen especial atencién por la
especialidad y el alcance de los mismos. En el 2012(Instituto Nacional
de Salud Mental, 2013) se replicé el Estudio Epidemiolégico de Salud
Mental para Lima Metropolitana y Callao del 2002 en 1482 adultos
mayores, éste Uultimo estudio reportd una prevalencia anual de
bebedor riesgoso de alcohol de 5,1%, entendido como aquel que
durante un afo, en tres o0 mas ocasiones, ha llegado a beber en
menos de 3 horas mas del equivalente a una botella de vino (o 3
vasos de alcohol fuerte); la de consumo perjudicial y la dependencia al
alcohol llegaron al 0,8%, segun criterios de investigacion de la CIE-10.
En cuanto a maltrato, abuso y violencia al adulto mayor, el 5,9% fue
victima de alguna forma de maltrato en el Ultimo afo, y el 1,7% sufrié
maltrato sistematico. Los tipos mas frecuentes de maltrato fueron los
insultos, las agresiones verbales y las ofensas. El 11,8% de adultos
mayores reconocio padecer algun problema de salud mental. De este
porcentaje, solo el 32,8% buscé atencion.

No obstante esta realidad crucial y de impacto en la poblacion adulta
mayor, en nuestro pais no existen investigaciones de ambito nacional
gue hayan estudiado la salud mental en este grupo poblacional de alto
riesgo, ya sea porque la salud mental no esta entre las prioridades del
sector salud, por los altos costos que conllevan investigaciones sobre

esta tematica o por no contar con personal especializado.

Considerando que existe informacion disponible, no analizada,
producida por un organismo estatal de reconocido prestigio, como es
el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica que ha incorporado
en la Encuesta Demografica y de Salud Familiar —-ENDES- (desde el
2014) el Médulo de Salud Mental, que incluye la depresion, consumo
de alcohol y violencia conyugal en mayores de 15 afnos (los adultos
mayores constituyen una submuestra de este grupo), es que se ha

tomado la decision de analizar esta informacion y como resultado de



ello, se sugieren politicas en beneficio de la poblacién adulta mayor de
nuestro pais. Si bien, se trata de una fuente de datos secundaria, la
ENDES 2014 y 2015 brinda a los investigadores una oportunidad de
estudio objetivo y confiable por la rigurosidad del marco muestral que
emplea, por los estandares metodologicos y tecnoldgicos de calidad
que ofrece, de esa forma se puede hacer visible lo invisible, objetivo lo
subjetivo. Esta investigacion no so6lo abordarda algunos factores
asociados a estos problemas de salud publica sin6 que también al
tomar dos ENDES 2014 y 2015, se podran realizar comparaciones

que puedan mostrar ciertas tendencias.

Lo expuesto anteriormente conlleva el planteamiento de las siguientes

interrogantes de investigacion:

1.2 Formulacion del Problema

a) ¢Cual es la prevalencia del sindrome depresivo, consumo
problematico de alcohol y violencia conyugal en la poblacion
adulta mayor peruana segun la Encuesta Demografica y de Salud
familiar (ENDES) 2014 y 20157

b) ¢Cuadles son las caracteristicas socio demogréaficas de la
poblacion adulta mayor peruana que presenta sindrome
depresivo, consumo problematico de alcohol y violencia conyugal
segun la Encuesta Demografica y de Salud familiar (ENDES)
2014 y 20157

c) ¢Constituyen la edad, el sexo, el nivel de instruccion, el contar
con pareja, el lugar de residencia, la situacién econdémica, contar
con seguro de salud y la discapacidad, factores asociados a la
presencia de sindrome depresivo 0 consumo problematico del
alcohol o violencia conyugal en la poblacion adulta mayor peruana
segun la Encuesta Demogréfica y de Salud familiar (ENDES)
2014 y 20157



d) ¢Existe asociaciéon entre el sindrome depresivo, el consumo
problemético de alcohol y la violencia conyugal en la poblacion
adulta mayor segun la Encuesta Demografica y de Salud familiar
(ENDES) 2014 y 2015?

1.3 Justificacion

Los siguientes argumentos sustentan la realizacién de la presente

investigacion:

» La poblacién adulta mayor es un grupo vulnerable que merece la
atencién de la comunidad cientifica y politica. En esa linea, en la
Segunda Conferencia Regional de Brasilia(Naciones Unidas,
2007) se recomendd que es importante “recopilar y documentar
experiencias y conocimientos sobre salud mental, asi como
continuar sensibilizando a las autoridades nacionales respecto a
la necesidad imperiosa de aumentar la inversion en salud mental
para afrontar la dramatica carga de morbilidad y discapacidad

generada por los trastornos mentales’

> Si bien contamos con un bono demografico a nuestro favor, la
sociedad peruana tiene que prepararse desde ahora para atender
las demandas especificas de este grupo, adecuando sus sistemas
de salud. La importancia de este panorama es que el pais cuenta
con un lapso durante el cual se pueden realizar las previsiones en
la politica publica para atender las demandas y oportunidades que
plantean las transformaciones de los grupos de jévenes y adultos,
‘esto deberia realizarse antes de que el envejecimiento de la
poblacion empiece a operar como una fuerza en contra’(UNFPA,
2012)

» El informe de la OPS sobre epidemiologia de los trastornos

psiquiatricos en América Latina y el Caribe, ha revelado que en



una revision bibliografica de 10 afios (1999-2008) la mayoria de
las investigaciones han sido realizadas en entornos de
tratamiento, con muestras no representativas, mas no, en el nivel
de la poblacion en general. Tales datos son dificiles de extrapolar
a la poblacién en su totalidad y no son de demasiada utilidad para
evaluar los factores de riesgo y de pronéstico, ni para disenar
intervenciones poblacionales(Organizacibn Panamericana de la
Salud, 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud (2013) sefiala que es
importante visibilizar la salud mental del adulto mayor a fin de
poner en practica estrategias de promocion y prevencion en el
campo de la salud mental; igualmente sefala que es necesario
realizar investigaciones sobre salud mental en el adulto mayor,
porque de no identificarlos no se podra enfrentarlos(Organizacion
Mundial de la Salud, 2013).

En nuestro medio no hay investigaciones a nivel nacional que
hayan estudiado el sindrome depresivo, el consumo problematico
de alcohol y la violencia conyugal en la poblacién adulta mayor.
Las investigaciones reportan una probable asociacion entre
consumo problematico de alcohol y violencia conyugal, que es

necesario estudiar.

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica utiliza los mas
altos estandares metodoldgicos y tecnoldgicos para la produccién
y difusién de estadisticas oficiales, por lo tanto, los resultados del
andlisis de la ENDES 2014 y 2015 proporcionara informacion
confiable acerca de la salud mental del adulto mayor(sindrome
depresivo, consumo problematico de alcohol y violencia fisica).
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1.4 Objetivos de la Investigacion

Objetivos Generales

a)

Estimar la prevalencia del sindrome depresivo, consumo
problemético de alcohol y violencia conyugal en la poblacion
adulta mayor peruana segun la Encuesta Demogréfica y de Salud
familiar (ENDES) 2014 y 2015.

Determinar las caracteristicas socio demograficas de la poblacion
adulta mayor peruana que presenta sindrome depresivo, consumo
problematico de alcohol y violencia conyugal segun la Encuesta
Demogréfica y de Salud familiar (ENDES) 2014 y 2015

Determinar si la edad, el sexo, el nivel de instruccion, el tener
pareja, el lugar de residencia, la situacibn econdémica, el contar
con un seguro de salud y la discapacidad, constituyen factores
asociados a la presencia de sindrome depresivo, consumo
problematico del alcohol y violencia conyugal en la poblacién
adulta mayor peruana segun la Encuesta Demografica y de Salud
familiar (ENDES) 2014 y 2015

Determinar si existe asociaciéon entre el sindrome depresivo, el
consumo problematico de alcohol y la violencia conyugal en la
poblacion adulta mayor segun la Encuesta Demografica y de
Salud familiar (ENDES) 2014 y 2015

Objetivos especificos

a)

b)

Estimar la prevalencia de sindrome depresivo en la poblacion
peruana adulta mayor segun la ENDES 2014-2015.

Estimar la prevalencia de consumo problematico de alcohol en la
poblacién peruana adulta mayor segun la ENDES 2014-2015.
Estimar la prevalencia de violencia conyugal en la poblacion
peruana adulta mayor segun la ENDES 2014-2015.

Describir la edad, el sexo, el nivel de instruccién, el tener pareja,

el lugar de residencia, la situacidon econdmica, el contar con
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seguro de salud y la discapacidad en la poblacién adulta mayor
con sindrome depresivo segun la ENDES 2014-2015.

Describir la edad, el sexo, el nivel de instruccién, el tener pareja,
el lugar de residencia, la situacion econdmica, el contar con
seguro de salud y la discapacidad en la poblacién adulta mayor
con consumo problematico de alcohol segun la ENDES 2014-
2015.

Describir la edad, el sexo, el nivel de instruccién, el tener pareja,
el lugar de residencia, la situacion econdmica, el contar con
seguro de salud y la discapacidad en la poblacién adulta mayor
con violencia conyugal segun la ENDES 2014-2015.

Determinar si la edad, el sexo, el nivel de instruccion, el tener
pareja, el lugar de residencia, la situacion econémica, el tener
seguro de salud y la discapacidad son factores asociados al
sindrome depresivo en la poblaciéon peruana adulta mayor segun
la ENDES 2014-2015.

Determinar si la edad, el sexo, el nivel de instruccion, el tener
pareja, el lugar de residencia, la situacion econémica, el tener
seguro de salud y la discapacidad son factores asociados al
consumo probleméatico del alcohol en la poblacion peruana adulta
mayor segun la ENDES 2014-2015.

Determinar si la edad, el sexo, el nivel de instruccién, el tener
pareja, el lugar de residencia, la situacion econdémica, el tener
seguro de salud y la discapacidad son factores asociados a la
violencia conyugal en la poblacién peruana adulta mayor segun la
ENDES 2014-2015.

Determinar como interaccionan el sindrome depresivo, el
consumo problemético de alcohol y al violencia conyugal en la

poblacién adulta mayor peruana segun la ENDES 2014 y 2015.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Marco filosoéfico o epistemoloégico de la investigacion

El presente estudio se sustenta en la conceptualizacién de dos
fendmenos demograficos: el envejecimiento de la poblacién y los
determinantes de la salud aplicado a la poblacion adulta de 60 y mas
anos de edad, que ponen de relieve el problema del adulto mayor y la
importancia de tomar medidas oportunas para mejorar su calidad de

vida.

Esta investigacion se centra en el estudio de la salud mental en la
poblacion adulta mayor peruana a partir de la informacién de las
ENDES con un enfoque cuantitativo. Es innegable que estamos
inmersos en una realidad que corresponde al envejecimiento de la
poblacion que es un proceso intrinseco de la transicion demografica,
que es el transito de regimenes de alta mortalidad y natalidad a otros
de niveles bajos y controlados. La disminucion de la natalidad y el
progresivo aumento de la esperanza de vida de las personas
impactan directamente en la composicion por edades de la poblacién,
al reducir relativamente el numero de personas en las edades mas
jévenes e incrementar los sectores con edades mas avanzadas. Es
asi, que la natalidad y mortalidad de la poblacién mundial han tenido
un considerable descenso particularmente durante la segunda mitad
del siglo pasado. La natalidad disminuy6 entre los afios 1950 y 2000
de 37,6 a 22,7 nacimientos por cada mil habitantes; mientras que la

mortalidad pas6 de 19,6 defunciones por cada mil habitantes a 9,2 en
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el mismo periodo. Esta transformacién, que ha adoptado el nombre de
transicion demografica, ha provocado un progresivo aumento del
tamano de la poblacion mundial vy, simultaneamente, su

envejecimiento(Organizacién Mundial de la Salud, 2010).

En relacion a lo anterior ha surgido lo que se denomina el bono
demografico, fenédmeno de la poblaciéon por el cual la proporciéon de
jovenes menores de 20 y mayores de 65 anos ("dependientes") es
menor en relaciéon con la poblacién en edad de trabajar ("activas").
Mientras la poblacién activa (que sostiene a la dependiente) es mas
amplia, pero también es mas productiva y cuenta con mayor capital
humano, la "carga" que soportaran sera menor. El bono demografico
para el Peru (UNFPA, 2012) habria comenzado en 2005 y se
extenderia por 42 afnos, aproximadamente hasta 2047. Junto con
Brasil y Venezuela, el de Peru es el periodo de bono demografico mas
prolongado de la regién.

En nuestro pais el proceso de transicion demografica se puede
calificar de intermedio en cuanto a su inicio y la intensidad de los
cambios frente al resto de paises de América Latina y El Caribe, “... el
peso relativo del grupo mas joven (menores de 15 afos) viene
disminuyendo desde el periodo 1965-1970, como consecuencia
directa del descenso de la fecundidad. Correlativamente, y dado que
la poblacion adulta mayor permanece en niveles bajos, el peso del
grupo de personas en edad de trabajar (15-59 arios) empieza a
aumentar notoriamente desde esas mismas fechas. partir del presente
quinquenio (2010-2015), la poblacion joven del Peru empieza a
descender en valores absolutos’ (UNFPA, 2012).

Este bono demografico es una oportunidad que debe aprovecharse y
materializarse mediante la adopcién de politicas econdémicas y
sociales adecuadas, fundamentalmente las encaminadas a ampliar

las oportunidades educativas y de empleo productivo. Es cierto
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también que los perfiles de gasto en salud dependen de la estructura
demografica y de la situacion epidemiolégica de las regiones, en la
medida que se avance en transicién epidemioldgica y envejecimiento,
habrd& un mayor peso de las enfermedades cardiovasculares,
cronicas, trastornos en la salud mental de los adultos mayores, cuyo
tratamiento encierra mas complejidad y costo. Por lo tanto, debemos
planificar con la suficiente anticipacibn como enfrentaremos las

préoximas décadas.

2.2 Antecedentes de Investigaciones

En concordancia con los objetivos de la investigacion, a continuacion
se expone los informes de los organismos internacionales acerca de
la salud mental del adulto mayor, el abordaje de los investigadores
extranjeros y nacionales y también aquellos estudios que han hecho
uso de encuestas nacionales como la ENDES tanto en el extranjero
como en nuestro pais. Al final de esta seccidn se presenta un andlisis

resumido de las investigaciones revisadas.

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 2017) respecto a la
salud mental de los adultos mayores ha revelado que mas de un
“20% de las personas que pasan de los 60 arnos de edad sufren
algun trastorno mental o neural (sin contar los que se manifiestan
por cefalea) y el 6,6% de la discapacidad en ese grupo se atribuye
a trastornos mentales y neurolégicos. Estos trastornos
representan en la poblacion anciana un 17,4% de los anos vividos
con discapacidad”. Entre los trastornos mentales y neurologicos
mas frecuentes en este grupo poblacional destacan la demencia y
la depresidn, que a escala mundial afectan aproximadamente al

5% y al 7% respectivamente, de la poblacién de adultos mayores.

Una de las respuestas mas importantes de la Organizacién

Mundial de la Salud sobre la carga mundial de trastornos
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mentales y la necesidad de una respuesta integral y coordinada
de los sectores sanitario y social de los paises miembros ha sido
la aprobaciéon de un Plan de Accion integral sobre salud mental
2013-2020(0Organizacion Mundial de la Salud, 2013). En este plan
de accion, la expresidn «trastornos mentales» se utiliza para
referirse a una serie de trastornos mentales y conductuales que
figuran en la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y problemas de Salud Conexos, décima revision
(CIE-10). Entre ellos se incluyen trastornos con una alta carga de
morbilidad, como la depresion, el trastorno afectivo bipolar, la
esquizofrenia, los trastornos de ansiedad, la demencia, los
trastornos por abuso de sustancias, las discapacidades
intelectuales y los trastornos conductuales y del desarrollo que
suelen iniciarse en la infancia y la adolescencia, incluido el

autismo.

Este Plan de Accién sefiala como factores determinantes de la
salud mental y de los trastornos no solo caracteristicas
individuales tales como la capacidad para gestionar nuestros
pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones con
los demas, sino también factores sociales, culturales, economicos,
politicos y ambientales tales como las politicas nacionales, la
proteccion social, el nivel de vida, las condiciones laborales o los
apoyos sociales de la comunidad. Entre estos grupos vulnerables
se encuentran (aunque no siempre) miembros de las familias que
viven en la pobreza, las personas con problemas de salud
cronicos, los adultos mayores, las personas sometidas a
discriminaciones, entre otros grupos. lgualmente se sefiala como
factores de riesgo el bajo nivel socioecondmico y el consumo de

alcohol.
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Esta situacién descrita anteriormente, ha determinado que este
Plan de Accion global (Organizacién Mundial de la Salud, 2013)
tenga como objetivos:

e reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el ambito
de la salud mental;

e proporcionar en el ambito comunitario servicios de asistencia
social y de salud mental completos, integrados y con capacidad
de respuesta;

e poner en practica estrategias de promocion y prevencion en el
campo de la salud mental;

e fortalecer los sistemas de informacion, los datos cientificos y

las investigaciones sobre la salud mental.

A nivel de América Latina y el Caribe, se revela que solo una
minoria de las personas que requieren atencion relacionada
con la salud mental la reciben, y que esta situacion afectan en
mayor grado a las personas de los estratos socioeconémicos
mas bajos, para quienes los servicios son mas

escasos(Organizacién Panamericana de la Salud, 2009).

La salud mental ha sido abordada desde diferentes perspectivas, se le
ha relacionado con desordenes que afectan las esferas
neurocognitiva, afectiva y onirica(Tello-Rodriguez et al., 2016). Es por
ello, que muchos investigadores al estudiar la salud mental del adulto
mayor, han elegido de manera asilada los trastornos afectivos como
depresion, ansiedad, problemas con el consumo de sustancias

(alcohol) o con la violencia.

En el caso de la depresion algunos investigadores lo han definido
como SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA(Escobar-Bravo, Botigué-
Satorra, Jurschik-Giménez, Nuin-Orrio, & Blanco-Blanco, 2013),
como RIESGO DE DEPRESION(Segura-Cardona, Cardona-
Arango, Angela, & Garzén-Duque, 2015) o como simplemente
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DEPRESION en el adulto mayor, (Serra & Irizarry, 2015), (Borda
et al., 2013), (Aldana & Pedraza, 2012), (Sarr6-Maluquer, Ferrer-
Feliu, Rando-Matos, Formiga, & Rojas-Farreras, 2013), (Zavala et
al., 2011), (Llanes, Lopez, Vasquez, & Hernandez, 2015).

Otros investigadores, en funciéon del instrumento elegido, lo han
tipificado como TRASTORNO DEPRESIVO (Berenzon-Gorn,
Tiburcio-Sainz, & Medina-Mora, 2005), (Balmén-Cruz & Dorado-
Primo, 2004); como SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA (Cassiani-
Miranda, 2015); 6 SINTOMAS DEPRESIVOS (Flores-Pérez,
2012); vy, finalmente quienes han empleado el PHQ9(Patient
Health Questionnaire) lo han definido como SINDROME
DEPRESIVO(mayor y menor) (Baader et al., 2012). A
continuacién un resumen de cada una de ellas.

Entre las investigaciones realizadas en el extranjero que han
abordado la depresiébn en el adulto mayor con algunos factores

asociados, destacan:

Rico Serra & Irizarry (2015) investigaron los factores protectores
de la depresion en una muestra de 45 participantes con edades
entre 60 y 86 anos que no residian en el area metropolitana de
San Juan, Puerto Rico, de los cuales el 57,8% residia en zona
rural 'y 42,2% en zona urbana. El estudio fue descriptivo
correlacional. Las variables seleccionadas fueron estado civil, con
quién residen y el sexo, en relacion con la autoeficacia y los
sintomas depresivos. Utilizaron la Escala Autoevaluativa de la
Depresion de Zung (1965) y la Escala de Autoeficacia General de
Baessler y Schwarcer (1996). Sus resultados sugieren que altos
niveles de escolaridad y autoeficacia son factores protectores de
la depresién en los adultos mayores, mientras que la viudez es un

factor de riesgo(Serra Taylor & Irizarry-Robles, 2015).
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Llanes et al. (2015) investigaron los factores psicosociales que
inciden en la depresiébn del adulto mayor. El estudio fue
exploratorio, descriptivo que se realizé de enero a diciembre del
2012, en el Policlinico Docente “Felipe Poey”, area de salud de
Nueva Paz, en una muestra no probabilistica de 146 adultos
mayores. Aplicaron el Test de Depresion Geridtrica de
Yesavage(15 items). Los resultados destacan como factores
psicosociales que inciden en la depresién del adulto mayor, la
mayor edad, (aquellos que tienen entre 75 a 79 anos(26,04%); el
temor a la muerte(78,08%); la inadaptacibn a Ia
jubilacién(70,54%), la violencia psicolégica(67,12%); la necesidad
de comunicacién social(56,85%)(Llanes et al., 2015).

Borda et al. (2013) realizaron una investigacion sobre depresion
en adultos mayores en cuatro hogares geriatricos de Barranquilla
(Colombia) con el objetivo de determinar la prevalencia y factores
de riesgo en una muestra de 66 adultos a quienes les aplicaron
una encuesta de factores de riesgo, Minimental Test y la Escala
de Depresién Geriatrica de Yesavage. El estudio fue descriptivo
transversal, de casos y controles. Los principales resultados
revelaron una prevalencia de depresion de 36,4% predominando
la depresidon leve(24,2%). Los factores de riesgo identificados
fueron el nivel educativo: primaria incompleta OR=1,9 (IC95%
0,02 - 5,43 p=0,0090); y, presentar trastornos neuroldgicos y
psiquiatricos OR=6,6 (IC 95% 1,21 - 35,9 p=0,0215). Las
variables: sexo masculino y ser soltero mostraron asociacion
significativa. Al contrario, los ingresos economicos menores de un
salario minimo legal vigente, la polifarmacia y el tipo de hogar,
mostraron una asociacion no significativa. La investigacion
concluyé que la depresion estd en un tercio de la poblacién
institucionalizada, que afectd a los adultos mayores con primaria
incompleta y algun trastorno neurolégico o psiquiatrico(Borda et
al., 2013).
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Sarr6-Maluquer, Ferrer-Feliu, Rando-Matos, Formiga, & Rojas-
Ferreras (2013) realizaron un estudio con el objetivo de describir
la prevalencia de depresion y los factores asociados en
octogenarios de una comunidad en una muestra de 220 personas
no institucionalizadas de siete centros de atencién primaria tanto
urbanos como rurales. El estudio fue transversal. Para la medicion
de la depresion emplearon la Escala de Depresiéon Geriatrica
(GDS) de Yesavage de 5 items (depresion = 2). El diagnéstico de
depresién segun la GDS fue positivo en un 34,5%(76).
Concluyeron que la practica de ejercicio fisico y tener una buena
autopercepcion de energia se asocian a menor prevalencia de
depresion(Sarro-Maluquer et al., 2013).

Escobar B., Botigué S., Jurschik G., Nuin O., & Blanco B.
(2013) Investigaron las posibles diferencias de género con la
presencia de sintomatologia depresiva en personas mayores de
75 anos de la comunidad en una muestra aleatoria y estratificada
en 628 sujetos. El estudio fue transversal descriptivo. Los
sintomas depresivos se midieron con The Center for
Epidemiologic Studies Depresion Scale (CES-D). ElI 33,1%
presento prevalencia de sintomas depresivos, en los hombres fue
del 22,8% y para las mujeres 40,3%. Construyeron modelos de
regresion logistica para analizar la relacion de algunos factores
contextuales con el género respecto a los sintomas depresivos.
Encontraron que las mujeres y aquellos que solo habian cursado
estudios primarios 0 no tenian instruccién presentaron un mayor
riesgo de depresion. Respecto a la comorbilidad no encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Finalmente
concluyeron que los factores protectores de sintomatologia
depresiva fueron el alto nivel de estudios en las mujeres y la
presencia de pareja en el caso de los varones(Escobar-Bravo et
al., 2013).
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Segura-Cardona, Cardona-Arango, Segura-Cardona, &
Garzon-Duque (2012) exploraron la asociacion entre el riesgo de
depresion y los aspectos demograficos, sociales y funcionales de
los adultos mayores del Departamento de Antioquia en una
muestra de 4248 adultos mayores ubicados en 37 municipios del
departamento de Antioquia. El estudio fue transversal analitico. La
depresién fue medida con la Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage (15 items), utilizando como punto de corte de 6 0 mas,
para considerar presencia de sintomas depresivos. La edad
promedio de los adultos mayores fue de 71,1 £ 8,21 afos, con un
rango entre 60 y 112 afos. El 29,5% presento riesgo de padecer
depresién. El riesgo de depresion se asocié con la edad, el estado
civil, el nivel educativo, el consumo de alcohol y cigarrillo; con la
poca o nula participacibn en actividades comunitarias, la
percepcién de mala calidad de vida y la pérdida de capacidad

funcional(Segura-Cardona et al., 2015).

Zavala, Nuhez, & colab. (2011), determinaron la tasa de
prevalencia de depresion y algunos factores asociados en
poblacion adulta de 60 a 75 afos de edad en una muestra de 177
adultos mayores seleccionados por muestreo por conglomerado
de un total de 4 423 casas y de 11 colonias que conformaban la
ciudad de San Lorenzo, Departamento de Valle en Colombia. El
estudio fue descriptivo de corte transversal. Emplearon cuatro
cuestionarios: la Escala de Depresidbn Geriatrica de
Yesavage(version completa de 30 items); la escala de Katz para
la valoracién funcional de las actividades basicas de la vida diaria
(AVD), la escala de Pfeiffer, para detectar la posible existencia de
deterioro cognitivo y un cuarto cuestionario sobre datos generales
y demograficos. Las preguntas se realizaron directamente al
adulto mayor. Los resultados evidenciaron una prevalencia de

depresion de 52,5%(93/177); que comprendi6 tanto la depresidon
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establecida 27,7% como la leve 24,8%. Las variables que
resultaron altamente significativas fueron el grupo de edad de 60
a 64 anos y el de escasos recursos econdmicos (p<0,01); la
condicibn de no contar con pareja(viudos) 35% y la baja
escolaridad 73% también resultaron significativos (p<0,05); sin
embargo, el sexo y la religion, no fueron significativos

estadisticamente(Zavala et al., 2011).

Pocos son los estudios que relacionan depresién con intento
suicida, en este caso, encontraron que el deseo de muerte estuvo
presente en el 39%(70) de las personas adultas mayores al igual
que la ideacién suicida en un 8%(15).

Martinez Hernandez (2007) investigd el comportamiento de la
depresién en el adulto mayor del Policlinico Enrique Betancourt
Neninger de Matanzas (Cuba) en una muestra de 116 pacientes de
65 afos y mas. Para la valoracion del estado de animo depresivo
aplicé la Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage y a partir de
los resultados obtenidos, aplicé una encuesta para investigar
datos sociodemograficos tales como edad, sexo, escolaridad y
convivencia. Concluyeron que el 25,4% de los adultos mayores
tenian depresidn, siendo mas frecuente en el sexo femenino,
entre los 70-79 afos de edad, con un nivel de escolaridad de
secundaria. El factor de riesgo psicosocial mas frecuente fue la
soledad y el desamparo familiar. Igualmente se asociaron a la
depresion, las multiples enfermedades médicas, siendo las
osteoartropatias las de mayor frecuencia(Martinez, Rodriguez,
Guillot, & Rodriguez, 2007).

Balmén Cruz & Dorado Primo (2004) investigaron la prevalencia
de trastornos depresivos geriatricos en atencién primaria y la
presencia de algunos factores asociados en una muestra de 262
adultos mayores de 64 afios de edad del Centro de Salud Levante
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Sur del SAS en Coérdoba. El estudio fue transversal y descriptivo.
El instrumento de medicién de la depresion fue la Escala de
depresiéon geriatrica GDS-15 de Yesavage. La prevalencia de
depresion fue del 24,49%. Concluyeron que el perfil de depresién
en la poblacién adulta mayor esta caracterizado por la condicién
de ser mujeres de 72 afos, viudas que viven solas, con estudios
primarios, que tienen al menos tres enfermedades y que tienen
antecedentes depresivos. Por dltimo, afirmaron que existe una
elevada prevalencia de depresién geriatrica en el nivel de
atencién primaria que permanece infradiagnosticada(Balmén-Cruz
& Dorado-Primo, 2004).

Garcia Serrano & Tobias Ferrer (2001) estudiaron la prevalencia
de los trastornos del animo(depresion) en atencidén primaria y su
asociacion con algunas variables sociodemograficas en una
muestra de 173 pacientes mayores de 64 afos que acudieron por
voluntad propia a una unidad basica de salud urbana. La
depresién fue medida con la escala de Yesavage en su version
completa (30 items) dando como resultado una puntuacion media
de depresion de 9,55 (IC95% 8,68-10,41). La prevalencia de
depresién con una puntuacién mayor de 15 puntos fue en un 16%
(1C95% 13,7-18,3) y con un punto de corte en 10, la prevalencia
aumento6 hasta un 31%(1C95% 26,5-35,5). Encontraron asociacion
significativa para el sexo femenino. Segun el analisis
multivariante, el nivel de estudios bajo (p=0,006), la dependencia
para una o mas de las actividades basicas de la vida diaria
(p=0,008) y el aislamiento social (p=0,0008) fueron las variables
gue se asocian con una mayor prevalencia a la depresién en el

adulto mayor(Garcia Serrano & Tobias Ferrer, 2001).

Guibert Reyes & Trujillo Gras (1999) realizaron un estudio
descriptivo, de corte transversal, en el area de salud urbana
atendida por los Policlinicos Docentes Reinay Van Troi, municipio
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Centro Habana, provincia Ciudad de La Habana, con el propésito
de identificar caracteristicas psicosociales y sociodemograficas en
los adultos mayores que intentaron suicidarse en el quinquenio
1993-1997. La muestra estuvo conformada por 20 adultos
mayores residentes permanentes del area y que no presentaron
déficit intelectual a los cuales se les aplicd el instrumento
desarrallado para tal fin. El 80% fue del sexo femenino, el 50% de
los sujetos se concentrd en el subgrupo de 60-64 anos y la media
de edad fue de 66,8 anos. Los principales resultados demostraron
que los adultos mayores que intentaron suicidarse lo hicieron en
un 30% por conflictos familiares, un 25% por enfermedades
fisicas invalidantes y un 25% por sentimientos de soledad. Al
menos la mitad de la muestra presenté como factores de riesgo,
sentimientos de desesperanza (95%), sindrome depresivo (90%)
y antecedentes patoldgicos personales de suicidio (50%)(Reyes &
Trujillo, 1999).

La udnica investigacion que ha estudiado la depresion en adultos
mayores a través de la ENDES, es en Colombia en el afio 2010.

Aldana Olarte & Pedraza Marin (2012) investigaron los factores
asociados a la depresion en una poblacién de 17 574 adultos
mayores y para lo cual emplearon la escala de Zung. El estudio
encontr6 una prevalencia global de 9,5%. El estudio concluy6 que
la depresion tuvo una mayor prevalencia en las mujeres, la
viudez, las personas con bajo nivel educativo, no afiliados al
sistema de salud, en las personas con algun grado de
discapacidad, con enfermedades cardiovasculares, cerebrales,
respiratorias, renales, alzheimer y artritis(Aldana & Pedraza,
2012).
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En el caso, de las investigaciones sobre sindrome depresivo en
adultos mayores en nuestro pais, las conclusiones son divergentes,
que no permiten realizar comparaciones, por cuanto, emplean
muestras no probabilisticas, no representativas a nivel nacional,
emplean diferentes instrumentos de  medicién, estudian
preferentemente al adulto mayor hospitalizado, proveniente de la
consulta externa, muy pocos en el ambito comunitario. A continuacién

un breve resumen de algunas de éstas.

Montenegro & Santisteban (2016) investigaron los factores
psicosociales asociados a la depresion en adultos mayores del
centro poblado Los Coronados Mochumi - Lambayeque en una
muestra de 36 adultos mayores, Emplearon la Escala de
depresién geriatrica abreviada-Escala de Yasavage. Encontraron
que el 45,8%(15) de los adultos mayores tenian depresion severa
y que la autoestima como factor psicolégico tuvo un nivel de
asociacion elevado con el estado depresivo de los adultos
mayores(Montenegro & Santisteban, 2016).

Matutti & Tipismana (2016) realizaron un estudio con el objetivo
de describir y analizar la prevalencia y factores de riesgo
asociados a depresion mayor en 79 adultos mayores no
asegurados de una comunidad del Callao y a 221 pacientes con
depresion y depresidbn comoérbida, atendidos en consulta
ambulatoria de psiquiatria. Los resultados indicaron que los
factores demograficos (sexo, edad, estado civil, dificultad auditiva
y visual) son independientes de depresibn en ambos
grupos(Matutti & Tipismana, 2016).

Gonzales & Robles (2013) investigaron el riesgo de depresion
del adulto mayor segun el test de Yesavage en el Centro
Residencial Rodulfa Viuda de Canevaro (diciembre 2011) en una
muestra de 153 adultos mayores. La técnica aplicada fue la
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entrevista, con el instrumento test de Yesavage. Segun los
resultados, el 50,3% (77) presentaron riesgo de depresion
moderada, y el 28,1% (43) riesgo de depresiéon severa. No
encontraron diferencia significativa de la depresion con la edad y

el sexo de los adultos mayores(Gonzéles & Robles, 2013).

Torrejon(2015) investigd el nivel de depresién en adultos
mayores, en el Asentamiento Humano Sefior de los Milagros,
Chachapoyas en una muestra de 40 adultos mayores que residen
en este lugar. Empleé la Escala de depresion Geriatrica elaborado
por J, A, Yesavage. Los resultados evidenciaron que el 65%
presentaron depresién severa, el 25 % depresidon moderada vy el
10% depresion leve(Torrején, 2015).

Juarez et.al., (2012) determinaron la prevalencia de depresion en
Adultos Mayores de 60 afos residentes en el Asentamiento
Humano de “Vifia Alta” de La Molina, en una muestra de 62
personas. Emplearon la Escala Geriatrica de Yesavage (15
items). Hallaron sorprendentemente una proporcion de estado
depresivo en la poblacién estudiada de 51,67% muy superior a la
sefalada en otros estudios epidemioldgicos(Juarez, Ledn, &
Linares, 2012)

Torres(2014) investigo el nivel de depresion del adulto mayor en
un Centro de Atencién Integral TaytaWasi” en una muestra de 73
adultos mayores. La técnica empleada fue la entrevista y como
instrumento utilizaron la Escala de Depresidn Geriatrica - El Test
de Yesavage para adultos mayores. Concluyé que los adultos
mayores que acuden al centro de atencidon “TaytaWasi” presentan

un nivel de depresién leve(Torres, 2014).

Olivera & Jhonatan (2013) estudiaron las condiciones socio-
econémicas de la poblacion de adultos mayores en el Peru con
énfasis en la situacion de pobreza y desproteccidn social en este
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grupo poblacional. Para ello, analizaron la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO) 2011 y encontraron que la mayoria de
personas con 65 y mas anos de edad se encontraban en situacién
de extrema pobreza y que residian en la sierra rural. Del mismo
modo, observaron que unicamente el 1,0% de adultos mayores
pobres extremos tenian acceso a algun tipo de pension; y que la
mayor proporcién adultos mayores en situacion de pobreza
extrema vivian en hogares de uno o dos miembros, lo cual
acentuaba su vulnerabilidad. Respecto a la situacién de pobreza
tomando en cuenta la edad y el area geografica, la incidencia de
pobreza fue mucho mayor en los adultos mayores que
sobrepasaban los 80 anos(Olivera & Jhonatan, 2013).

Mientras que el porcentaje de adultos mayores de 65 afos
ocupados era de alrededor del 50% en el area urbana, este
porcentaje aumentaba hasta casi el 90% en el area rural. Mas
aun, incluso en una edad tan avanzada como los 90 afios el
porcentaje de personas ocupadas en el medio rural era de 32,3%
contra el 11,9% en el medio urbano. En general, las personas de
65 y mas anos considerados como pobres 0 pobres extremos se
encontraban afiliadas mayoritariamente al Sistema Integral de
Salud (SIS) y en un lejano segundo lugar a EsSalud, esto se
repetia independientemente de que se observara el &rea urbana o

rural.

investigaciones que merecen destacar por la rigurosidad

metodoldgica, por la seleccion de muestras representativas y porque

han sido realizadas por personal de salud especializado, son las

realizadas por el Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio

Delgado Hideyo-Noguchi” que pasamos a detallar.

Paz (2010) informa sobre los resultados de la investigacion

realizada por el Instituto Especializado de Salud Mental en el &rea
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urbana de Lima Metropolitana y Callao como parte del Estudio
Epidemiologico Metropolitano de Salud Mental (EEMSM “HD-
HN”), realizado en el 2002. El objetivo de la investigacion fue
determinar los factores asociados al episodio depresivo en los
adultos mayores de Lima Metropolitana y Callao. Exploraron entre
otras variables, la relacion existente entre el nivel
socioeconémico, expresado en términos de condiciones de
pobreza, y la presencia de problemas de salud mental en
diferentes  grupos poblacionales. Asimismo, exploraron
indicadores de pobreza, acceso a servicios de salud mental y
calidad de vida, entre los mas relevantes. El equipo de
investigacién selecciond varios instrumentos probados en otros
paises, como la Encuesta de Salud Mental de Colombia y el MINI
(Entrevista Neuropsiquiatrica internacional versién espafol CIE-10)
basado en criterios diagnésticos de investigacion de la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10), muchos de los cuales los adaptaron a la realidad peruana.
Este estudio desarrollé6 doce proyectos relacionados a trastornos
de la salud mental, uno de los cuales estuvo dirigido a conocer las
caracteristicas sociodemograficas, la prevalencia de los trastornos
mentales mas frecuentes y aspectos relacionados a la salud
mental en general de la poblacion mayor de 60 y mas afos de
edad (Paz, 2010).

El muestreo fue probabilistico y trietapico. La muestra total estuvo
conformada por 2 171 hogares y se encuestd a 632 adultos de 60
y mas anos con una inferencia a 488 146 habitantes de Lima
Metropolitana y el Callao.. La tasa de no respuesta en el adulto
mayor fue de 2,62%. Los resultados revelaron un grado de
analfabetismo de 10,8%, con mayor prevalencia en el género
femenino (17,4%). Las mujeres tienden a tener un menor nivel de
educacion; el 63,7% se encontraban en situacion de unido y un
31,2% estaba separado, divorciado o viudo. Sélo el 19,4% de los



28

adultos mayores estuvo trabajando la semana anterior. Las cifras
de desempleo llegaron al 3,5%, siendo de 6,5% para los varones

y muy poco para las mujeres.

“El analisis bivariado al episodio depresivo  estuvo
significativamente asociado a todos los factores
sociodemograficos, siendo significativamente mas prevalente
(p<0.05) en personas de 75 anos y mas (15,9%), de sexo
femenino (12,3%), separadas, divorciadas o viudas (15,5%), con
nivel  educativo bajo (13,0%), con lengua materna
quechua/aymara u otra (15,5%) y analfabetos (21,8%). Se
observaron asociaciones bivariadas significativas (p<0.05) entre el
episodio depresivo y (...) el grado de satisfaccion con sus
relaciones sociales, la tension producida por la salud, el grado de
bienestar fisico, la presencia de algun problema fisico, sufrir de
alguna discapacidad fisica, el grado de apoyo social emocional,
las dificultades para asumir y desempenar eficientemente sus
funciones como padre, madre, esposo(a) e hijo(a) y con haber
deseado morir alguna vez en la vida’(Paz, 2010).

En el 2012 el Instituto Especializado de Salud Mental replico esta
misma investigacidn con mayores precisiones y ampliaciones en
una muestra de 1482 adultos mayores. El 11,0% era analfabeto,
las adultas mayores analfabetas fueron significativamente mayor
(17,2%) que el de varones (3,9%); el 38,9% de los encuestados
tenia instruccion primaria; el 59,2% se encontraba en condicidn de
unido (casado o conviviente) y el 31,9% continuaba
trabajando(Instituto Nacional de Salud Mental, 2013).

Las caracteristicas de las muestras de ambos estudios
epidemioldgicos evidencian diferencias respecto a los sub grupos
por edades; el porcentaje de parejas unidas y la diferencia
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significativa a la capacidad de estar ocupado, de un 53,0%(2002)
aun 31,9%(2012) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de las muestras en los Estudios Epidemioldgicos de
Salud Mental de Lima Metropolitana del 2002 & 2012.

VARIABLES LIMA(2002) LIMA(2012)

Muestra 632 1482

Edad media 69,2 (6,9) 70,8 (70,3-71,3)

Viejo joven 60-74 77,5 69,1 (66,2-71,8)

Viejo-viejo 75-84 18,7 23,5 (21,0-26,2)

Muy viejos >84 3.8 7,4 (5,9-9,4)

Analfabetismo 10,8% 11,0%

Analfab mujeres 17,4% 17,2 (14,5-20,4)

Analfab hombres 3,3% 3,9 (2,6-5,8)

Unidos 63,7% 59,2%

Unidos hombres 73,8

Unidos mujeres 46,3

Separados, viudos o divorciados 31,2% 35.5%
Activo

Trabajando semana dltima 53,0% 31,9 (29,0-34,9)

Trabajando sem ultima hombre 27,5% 46,3 (41,7-50,9)

Trabajando sem dltima mujer 12,1% 19,2 (16,2-22,6)

Fuente: Estudio Epidemioldogico Metropolitano 2002 y 2012. INSM Hideyo Noguchi
Elaboracion propia

En lo referente a la discapacidad o inhabilidad que se refiere a la
disminucion o pérdida de la capacidad para funcionar como persona y
adaptarse al medio social y laboral, éste se expres6 mediante una
escala de 5 a 20, en la que 5 indica ausencia de discapacidad, para el
2002 fue de 6,37 y para el 2012 fue de 5,66, mas bajo que en el
periodo anterior.

El deseo de morir muy relacionado al estado animico del adulto mayor
y a la depresion, también fue estudiado y estuvo presente en el
6,2%(2002) y 1,9%(2012) en los adultos mayores. Las prevalencias
de vida, anual y mensual de deseos de morir fueron significativamente
mayores en las adultas mayores, al igual que las prevalencias de vida
de pensamiento y de conducta suicidas. En el estudio epidemiolégico
del 2012, la cuarta parte de los adultos mayores sefialé los problemas
con la salud fisica como motivos para haber deseado morir, pensado
o planeado quitarse la vida; la quinta parte, los problemas con la
pareja y, la décima parte, los problemas con los hijos. Consideraron

como factores protectores la cohesion familiar y la religion.
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Respecto al estado depresivo, el estudio epidemiolégico del 2002 y
del 2012 clasific6 a los adultos mayores como “viejo joven” a los
comprendidas entre los 60 y 74 afos, “viejo viejo” entre los 75 y 84
afios y a los “muy viejos” a los mayores de 84 afos. Siguiendo los
criterios de investigacion de la Décima Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) en el 2002 la prevalencia de depresién actual
en el adulto mayor fue de 9,8% a diferencia del 2012 que fue del 3,8%
de los adultos mayores que presentaron episodio depresivo moderado
a severo en el Ultimo mes. En ambos estudios las mujeres padecen
mas depresidon que los hombres mayores y, la poblacién “vieja vieja” o
‘muy vieja” es la que mas esta expuesta a episodios depresivos.
(Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas de la salud mental del adulto

mayor en los Estudios Epidemiolégicos de Salud Mental en Lima
Metropolitana 2002 & 2012.

Lima Lima
SALUD MENTAL DEL ADULTO MAYOR Metropolitana  Metropolitana
(2002) (2012)

Satisfaccion: aquello que somos, hacemos o hemos
hecho y esta en directa relacién con el autoestima personal. 14,8 17,40
Escalade 5a20

Calidad Vida: construccion conceptual: involucra

bienestar fisico, psicolégico, auto-cuidado, funcionamiento

ocupacional e interpersonal, sentido de apoyo socio 7,61 7,78
emocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satisfacciéon

espiritual indice de Calidad de Vida: 1 a 10(excelente)

Discapacidad: disminucion o pérdida de la capacidad

para funcionar como persona y adaptarse al medio social y 6,37 5,66
laboral. Nivel global de discapacidad 5(ausencia) a 20

Pensamiento suicida ultimo mes 6,2% 1,9%
Hombres 3,8% 1,0%
Mujeres 8,3% 2,7%

Factor protector: cohesion familiar. impiica
respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, o el compartir
principios y valores. Escala de 5 a 20 18,5 18,94

Estado depresivo. Décima Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10).

Ultimo mes 9,8% 3,8%*

Estado depresivo hombres 7,0% 2,4% *
Estado depresivo mujeres 12,3% 51% *
Adultos viejos 60 a 74 afios 8,0% 3,6% *
Adultos > 74 afios 15,9% 4.4% *

Fuente: Estudio Epidemiologico Metropolitano 2002 y 2012. INSM Hideyo Noguchi
Elaboracion propia

* Considera depresion de moderada a severa
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Investigaciones sobre Consumo problematico de Alcohol.

Se han desarrollado investigaciones que relacionan depresion y
alcoholismo, un ejemplo de ello, es el estudio de Solis, Vélez, &
Berumen(2000) que entrevisté a 700 usuarios mayores de 65 anos
que acudian a los servicios de atencién primaria de 19 jurisdicciones
sanitarias del Distrito Federal de México, por medio de una encuesta
que evalué sus habitos de consumo de alcohol. La muestra fue
aleatorizada por medio de una encuesta disefiada “ex posfacto”. El
cuestionario incluyé 17 preguntas para investigar la prevalencia, la
edad de inicio, la cantidad de alcohol que consumen y los problemas
asociados. Los resultados mostraron una prevalencia de vida de
consumo de bebidas alcohdlicas del 36,7% y una prevalencia puntual
de 20,5%. Un porcentaje de 2,4% de esta poblacion manifesto ingerir
en el momento de la encuesta, una mayor cantidad de bebidas
alcohdlicas que seis meses atras, en tanto que un 3,8% de los
participantes ya tenian problemas por el alcohol. El 65,4% de los 55
sujetos con problemas de alcohol lo noté desde hace 10 arnos, e
incluso mas. Aquéllos que bebian mas que hace seis meses,
comentaron que lo hacian para divertirse (38,2%) y para olvidarse de
sus problemas (16,4%)(Solis et al., 2000).

De los 624 entrevistados so6lo 55(8,81%) expresaron que tenian
problemas por consumo de alcohol. Las causas mas frecuentes
fueron porque no tenian nada qué hacer durante su tiempo libre y
para divertirse. Mas de la tercera parte de las personas que tenian
consumo problematico del alcohol nunca se habian sometido a
tratamiento, y la mitad de los que se habian sometido a tratamiento, lo
habian hecho durante los 10 afios anteriores a la encuesta.

Iparraguirre(2015) examiné la asociacion entre el factor
socioeconémico y el consumo excesivo de alcohol en una cohorte

de 9251 adultos adultos mayores de 50 afios en base a los datos



32

del Estudio Longitudinal sobre el Envejecimiento (ELSA) en
Inglaterra. Encontré que el riesgo de un consumo excesivo de
alcohol disminuye con la edad y que hay una asociacién no lineal
entre el riesgo para la edad y los hombres, lo cual significa que los
mas jovenes tienen mayor riesgo, igualmente la condicién de
estar separados o divorciados y el contar con ingresos
econémicos altos. En el caso de las mujeres, encontraron una
relacion directa entre el consumo temprano de alcohol y la
probabilidad de convertirse en una paciente alcohdlica.

La educacién y el tabaquismo se asociaron significativamente en

ambos sexos(Iparraguirre, 2015).

Chung Bin , y otros (2014) investigaron el perfil de consumo de
alcohol en adultos mayores que participaban en los viajes
“Vacaciones Tercera Edad” realizados por el Servicio Nacional de
Turismo de Chile (SERNATUR). En dicha investigacion reportaron
que segun la Encuesta Nacional de Salud (2009-2010) el 0,77%
de la poblacion seria dependiente a nivel nacional. Segun ese
mismo estudio el 14,6% de los adultos mayores chilenos tiene un
patrén semanal de consumo. Respecto a la investigacidon del total
de personas que viajaron durante en el periodo entre marzo y abril
del afo 2009, revisaron 2 324 encuestas, lo que corresponde a
mas de 50% del total. De ellas 1 076 (46%) correspondian a
mayores de = 60 afos, con nacionalidad chilena y encuesta
AUDIT completa. Con respecto al consumo de alcohol el 75,7%
de la muestra declard haber ingerido bebidas alcohdlicas en el
ultimo mes, el restante 24,4% refirid6 no consumir nunca alcohol.
El promedio del puntaje total AUDIT fue de 2,2 + 2,6. Solo el 3,7%
de la muestra tuvo un puntaje = 8 considerado como consumo de
riesgo. Finalmente, el consumo de alcohol se manifestd
principalmente en las personas menores de 75 afnos,

mayoritariamente de sexo masculino.
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Moura & Carvalho Malta (2011) realizaron una investigacion en
la poblacion brasilera en 54 369 adultos de 18 y mas afnos de
edad que viven en capitales de los estados y en el Distrito Federal
para el afio 2006. El objetivo de la investigacion fue estimar el
consumo de bebidas alcohdlicas, identificar las caracteristicas
socio-demograficas asociadas a este consumo asi como evaluar

la tendencia para el periodo 2006-2009.

El grupo etario de 65 y mas anos de edad estuvo conformado por
6304 adultos mayores de los cuales el 19,9% tuvo consumo
habitual y el 2,5% un consumo excesivo. Las variables asociadas
con el consumo de bebidas alcohélicas fueron la edad, la unién
marital y la no integracién en el mercado de trabajo para ambos
sexos, al igual que el nivel de escolaridad. La investigacién
concluyé que hay una tendencia del incremento del abuso del

alcohol en ambos sexos.

Maldonado et al (2010) realizaron un estudio descriptivo de corte
transversal en una poblacién de 37 adultos mayores de ambos
géneros, que conformaron el grupo de la tercera edad del
Gimnasio Multidisciplinario de la Universidad Autébnoma de
Tamaulipas en Cd. Victoria. Emplearon un cuestionario de 20
preguntas relacionadas al consumo y abuso del alcohol
considerando las preguntas realizadas por la Encuesta del
Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en Meéxico
(ENASEM-2001). ElI consumo de alcohol fue alto, aunque los
patrones de consumo de la poblacion estudiada no parecen
indicar una problematica importante ya que un porcentaje minimo
se encontré en consumo moderado de alcohol y la gran mayoria

en consumo ocasional.

Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero, & Borgues, D. (2007)

estuvieron interesados en conocer la prevalencia del consumo de
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alcohol y tabaco y su asociacion con deterioro cognoscitivo en la
poblacion mexicana mayor de 65 afos. Estudiaron a 4 872
adultos mayores de la muestra del Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México(ENASEM 2001). La prevalencia de
alcoholismo fue de 2,8% medida con el CAGE (Questionnaire, A
Screening Test for Alcohol Dependence). El 34,7%(1688 sujetos)
reportaron consumo de alcohol en el pasado. De éstos, el
67,5%(1140) continuaban haciéndolo en el presente, con una
ingesta de mas de cuatro bebidas diarias en los ultimos tres
meses de hasta 23% (18% hombres y 6% mujeres). El grupo de
edad entre 65-70 anos presentd mayor probabilidad de consumo y
abuso de alcohol y de tabaco (p< 0.001) y (p=0.08)
respectivamente. Asimismo, los sujetos del sexo masculino
presentaron una mayor probabilidad de consumo de alcohol,
situacién que no se dio en los sujetos que consumian tabaco. La
mayor escolaridad se asocié también con el mayor consumo de
alcohol (p< 0.001). El estudio concluyé que las variables
sociodemograficas mas importantes asociadas con el consumo y
abuso de sustancias fueron el género masculino, el nivel

socioecondmico alto y la independencia funcional.

En nuestro pais el Instituto de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo
Noguchi” ha realizado estudios epidemiolégicos de salud mental en
diferentes anos y regiones del pais. Uno de los trastornos mentales
estudiados ha sido el consumo de sustancias nocivas entre éstas el
alcohol. Bajo la definicion de bebedor riesgoso de alcohol como aquel
que durante un afno, en tres 0 mas ocasiones, ha llegado a beber en
menos de 3 horas mas del equivalente a una botella de vino (o 3
vasos de alcohol fuerte). Con esta definicidon la prevalencia anual de
bebedor riesgoso de alcohol para Lima Metropolitana(lnstituto
Nacional de Salud Mental, 2013) fue de 5,1%, la de consumo
perjudicial y la dependencia al alcohol llegaron al 0,8%, segun
criterios de investigacién de la CIE-10.
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En la Sierra peruana se realiz6é un estudio en Ayacucho, Cajamarca y
Huaraz (Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi, 2003) el cual reportd que “casi cinco de cien adultos
mayores ha tenido problemas con el alcohol, ya sea consumo
perjudicial o dependencia. De cada seis personas que presentan
consumo perjudicial de alcohol, cinco son de género masculino”. En el
2008 se amplié el estudio a la Sierra Rural de estos mismos
departamentos (Instituto Especializado de Salud Mental Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi, 2009) encontrando una prevalencia de
1,4%; en el 2009 abordaron la Selva peruana en Iquitos y Pucallpa
(Instituto Nacional de Salud Mental, 2012) encontrando una
prevalencia anual de abuso/dependencia de alcohol en los adultos
mayores de 1,9% siendo mayor en las mujeres, mientras que la

prevalencia fue de 1,6% (exclusiva de los varones).

Investigaciones sobre Violencia conyugal
Investigaciones en el extranjero

De Oliveira Gaioli & Partezani Rodrigues (2008) investigé una
muestra de 87 adultos mayores de ambos sexos, residentes en el
municipio de Ribeirao Preto SP que presentaron denuncias en las
Comisarias de Policia en 2002 con el objetivo de verificar la
ocurrencia de malos tratos practicados en el domicilio e identificar
a los ofensores y los tipos de lesiones sufridas por las personas
adultas mayores, segun la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades. Los resultados revelaron que los maltratos
ocurrieron con mayor frecuencia entre los adultos mayores del
sexo masculino (58,6%), que fueron ofendidos por familiares
como hijos, nietos, yernos y nueras (47,1%). En cuanto a los tipos
de lesiones sufridas, el 33,5% presentd traumatismo superficial de
hombro y brazo.
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Paniagua & Mota (2001) estudiaron a la violencia invisible en las
personas mayores en comparacion con otros grupos etarios,
especialmente la doméstica, lo que actualmente se denomina
violencia “intramuros” al desarrollarse la vida del adulto mayor

hacia el interior del espacio doméstico.

La investigacién revel6 que las senales fisicas y psiquicas de
violencia se pueden solapar con lesiones frecuentes en personas
adultas mayores como caidas reiteradas, depresién senil etc. Esta
invisibilidad dificulta la prevencién, deteccidon e intervencion y
porque las personas mayores tienen reticencias a hablar, cuando
acuden a los servicios de salud en muchos casos lo hacen por
otras circunstancias: “por no querer develar el drama que estan
viviendo, por sentirse incluso culpables de los malos tratos de que
son objeto, por querer preservar el hogar de cualquier sospecha
de conflicto, por una indefension aprendida (ésta se da cuando la
repeticion de situaciones de malos tratos genera miedo creciente
y sumision), por verglienza y bochorno de tener un hijo violento,
vivido como un fallo en la crianza; a esto hay que anadir que en
situaciones de dependencia las dificultades cognitivas y
comunicativas hacen mas dificil que perciban y puedan expresar y

denunciar lo que esta ocurriendo”

Pérez-Rojo, lzal-Fernandez De Troconiz, & Montorio-Cerrato
(2005) investigaron a 45 cuidadores de familiares con demencia,
los mismos que se reclutaron a través de diferentes centros de
servicios sociales de la Comunidad de Madrid. El 75,6% fueron
mujeres y el 11,6% estaban solteros. Encontraron una asociacion
entre el riesgo de maltrato a los adultos mayores mayores por
parte de sus cuidadores informales y el estrés asociado a la
presencia de conductas agresivas o provocadoras por parte de la
persona cuidada, el estrés asociado a la dependencia de la
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persona mayor en actividades de la vida diaria y a la depresion y
el estrés percibido, entre otros.

Rodriguez et al. (2009) realizaron un estudio descriptivo
prospectivo en 136 mujeres de 50 anos y mas, seleccionadas al
azar, que estaban sometidas a violencia intrafamiliar oculta. El
principal protagonista de la violencia en 57 casos (41,91%) estuvo
representada por el esposo, seguida por los nietos (29,41%). La
violencia en relacion al consumo habitual de bebidas alcohdlicas
se reportd en 91 casos (66,91%). La violencia psicoldgica
predomind en los reportes de las mujeres en relacién a la
violencia fisica y a la sexual y estos fueron: la critica en presencia
de extrafios en 54 mujeres (39,70 %). La manifestacién de
violencia fisica que predominé fueron los empujones 19(13,97%).
El tipo de violencia sexual que més sufrieron fueron las relaciones

forzadas por su pareja 29(21.32 %).

Cardoso-Nunez et al. (2004) realizaron un estudio descriptivo
para caracterizar el maltrato en 84 adultos mayores en un
consultorio médico del area de salud perteneciente a la Policlinica
Comunitaria Docente Rodolfo Ramirez Esquivel de Camaguey.
Las variables estudiadas fueron la edad, sexo, estructura familiar,
funcionamiento familiar, grado de relacién con el maltratante y tipo
de maltrato. El grupo etario predominante fue el de 60 a 69 afnos
(77,3%) al igual que el sexo femenino (54,7%). La estructura
familiar extensa (63,5%) y el funcionamiento familiar disfuncional
(57,1%) fueron relevantes. En cuanto al grado de relacién con el
maltratante llamo6 la atencion la alta frecuencia de familiares
(86,9%). El tipo de maltrato méas frecuente fue el psicoldgico (98,8
%) seguido del verbal y por negligencia.
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Baeza Ulloa & Poblete Berrios, (2004) realizaron una
investigacion con enfoque cualitativo con el objetivo de identificar
la realidad socioecondémica y de maltrato en 17 adultos mayores
maltratados, residentes en la comuna de Pudahuel. Los
principales resultados reportan que los maltratos de los cuales
han sido victimas los entrevistados son el psicologico, fisico,
abandono o negligencia y patrimonial o econémico. La tipificacién
de abuso sexual la excluyeron porque no encontraron ningun
caso. Otros dos factores estuvieron presentes: que el Unico
ingreso econdmico de los adultos mayores maltratados del
estudio provenia de sus pensiones de vejez o viudez, asi como
también la condicion de ser mujer.

Taurino, Curcio, Alvarado , Zunzunegui, & Guerra, (2015)
realizaron una investigacion en una muestra aleatoria de 802
hombres y mujeres del Estudio IMIAS (International Mobility in
Aging Study) (65-74 afnos) desarrollado en Natal(Brasil)y
Manizales(Colombia), con el objetivo de explorar si la violencia
doméstica se asocia a las diferencias de género y a las
condiciones sociales y economicas de los adultos mayores. El
estudio fue transversal y emplearon la escala HITS(Hurt-Insult-
Threaten-Scream,Golpear-Insultar-Amenazar-Gritar). Los
resultados demuestran que la experiencia de violencia fisica
ocurrida alguna vez en la vida vario entre 2,2 y 18,3% segun la
ciudad y el sexo. La violencia psicolégica fue mas elevada en
mujeres, siendo la violencia perpetrada por el compafero mayor
en Natal(25,7%) que en Manizales(19,4%). Casi la mitad de los
participantes informaron haber sufrido violencia psicoldgica alguna
vez en la vida. La violencia actual o alguna vez en la vida fue mas
frecuente en las mujeres. Concluyeron que las tasas de
prevalencia de violencia doméstica en los adultos mayores

revelan que las mujeres son mas afectadas, por lo cual deben ser
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consideradas como prioridad en las politicas de prevencion de la
agenda de salud para Latinoamérica.

Investigaciones nacionales

Silva-Fhon, Del Rio-Suarez, Motta-Herrera, Fabricio-Wehbe, &
Partezani-Rodrigues (2015) investigaron la violencia intrafamiliar
en 369 adultos mayores que viven en el distrito de Brefia, con el
objetivo de identificar la prevalencia, los tipos de violencia
intrafamiliar, su asociacién con variables sociodemograficas y la
presencia de sintomas depresivos en el adulto mayor que vive en
la comunidad de estudio. Fue un estudio cuantitativo, descriptivo y
transversal. Utilizaron el Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination y la Escala de Depresién Geriatrica. Entre los
resultados mas importantes destacan que la prevalencia de
violencia intrafamiliar fue 79,7% y de sintomas depresivos 48,2%;
prevalecio la violencia financiera. Al aplicar la regresion logistica
verificaron que aquel que no trabaja tiene mayor chance de sufrir
violencia. Entre mas anos de estudio, disminuye el riesgo de sufrir
violencia. Ademas, el adulto mayor que no presenta sintomas
depresivos tiene un 62% de probabilidad de no sufrir violencia, en
comparacién con el que si presenta. Por otro lado, el individuo
que no trabaja tiene 1,87 veces mayor probabilidad de sufrir
violencia, comparado con aquel que si trabaja.

Martina, Nolberto, Miljanovich, Bardales, & Galvez (2010)
investigamos las caracteristicas socio demograficas de los adultos
mayores victimas de violencia y de sus agresores, asi como los
espacios contextuales en los que se realiza dicha violencia de
casos reportados en seis Centros Emergencia Mujer (CEM) de
Lima Metropolitana. Fue wuna investigacion descriptiva,
retrospectiva en funcién de los casos registrados en el CEM.
Estudiamos 118 casos de adultos mayores victimas de violencia
familiar (fisica, psicolégica y sexual). La edad promedio de los
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adultos mayores victimas de violencia fue de 69,02 + 7,74 afnos.
El 87,29%(103) estuvo constituido por mujeres, en un alto
porcentaje sin instruccion y dependientes econdmicamente.
Respecto al agresor el 55,93%(66) fueron del sexo masculino, en
su mayoria casados, en muchos casos porque se trataba de la
propia pareja. El hijo(a) es el principal agresor 52,54% (62);
mientras la pareja en un 24,58% (29). El 45,76% (54) no tenian
trabajo remunerado y otros(as) eran desempleados. El 98,31% de
los casos de violencia se produjo en casa de la victima. La
violencia psicologica fue la mas alta (77,12%) y en un segundo
lugar la violencia fisica sumada a la psicologica con un 16,10%.
Se concluyd que los adultos mayores que son victimas de
violencia en su mayoria son mujeres, con bajos niveles de
escolaridad, sin ingresos econdmicos, con una historia de
violencia doméstica que supera en muchos casos, el cuarto de

siglo.
Investigaciones nacionales a partir de datos oficiales

Teresa Viviano, (MIMDES, (2007) analiz6 las estadisticas de los
Centros Emergencia Mujer (CEM) y encontré que en el 2002 se
atendieron 29759 casos de violencia familiar y/o sexual de los
cuales el 3,2% de los casos correspondieron a personas de 60 a
79 anos y el 0,6% a victimas de 80 afios o0 mas. De las 1120
personas adultas mayores que acudieron a los CEM en busca de
ayuda por algun problema de maltrato familiar, el 58%(650 casos)
tenian entre 60 y 69 anos, mientras que el 29,6%(332 casos)
tenian entre 70 y 79 afos. Es interesante destacar que el
82%(918 casos) fue la propia victima quién reportdé quien efectuo
la denuncia o reporte en el CEM. El 38%(424 casos) fueron

atendidos en Lima.

Respecto al sexo, el 76%(851) fueron mujeres adultas mayores y

a partir de los 60 afos; por cada tres mujeres maltratadas se
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encontr6 un varén maltratado. El 70% de los agresores fueron
varones. El 39% refiridé agresiones fisicas. Un 2% refiri6 ser
victima de violencia sexual. El 28,6% no accedié a la educacion
primaria; el 60% tenia pareja. El 45,9% declaré como agresor a su
hijo(a). Entre las caracteristicas de las personas agresoras
destacaron el alcoholismo, el uso de sustancias psicoactivas,
celos, afan de poder, ambicion, afan de provecho e insensibilidad.

El Instituto Especializado de Salud Mental desde el 2002 al 2012
ha estudiado el maltrato en el adulto mayor como parte de varios
estudios epidemiolégicos en diferentes departamentos de nuestro
pais. En Ayacucho, Cajamarca y Huaraz encontré6 una
prevalencia(ultimos doce meses) de 9,2%(2003) y 7,3%(2008);
en la zona de Fronteras: Bagua Grande, Tumbes, Tacna, Puno y
Puerto Maldonado 3,5%(2005); en Lima Metropolitana y Callao
5,9%(2012); en la Sierra peruana 1,6%(2003); en la Selva rural
1,9%(2009). Respecto a la violencia fisica (golpes, empujones y
pufietes) las prevalencias son diferenciadas, en las zona urbana
de 0,9 a 1,0 y en la zona rural de 0,8 a 1,0(Instituto Especializado
de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, 2003),
(Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi, 2009), (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).

Matos (2006) a partir de la informacidén de la ENDES 2000 y 2004
del Peru estudiaron la violencia familiar en su manifestacion fisica,
y dirigida especificamente por la pareja contra la mujer de 15 a 49
anos. Si bien esta investigacién no se vincula al grupo etario de
esta tesis sin embargo, los resultados son importantes y se
vinculan a los factores de riesgo de la presente investigacién.
Para ello analizaron la variable en cuatro dimensiones: su
distribucién a nivel nacional, las caracteristicas de las victimas y
de los agresores, los factores asociados a la prevalencia del
fenémeno, los factores asociados a la atencién de las victimas y
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los efectos del fendmeno sobre la familia, las mujeres y los
hijos(Matos, 2006).

Hallaron que las variables como patriarcalismo, autoritarismo y
percepciones de género mostraron una alta asociacién con la
prevalencia de la violencia conyugal fisica; es mayor entre las
actualmente divorciadas y separadas; y entre las unidas, mayor
entre las convivientes. La posesion del recurso socioecondmico
no disminuye la probabilidad de violencia: los porcentajes de
violencia son similares tanto para las mujeres que tienen recursos
como para las que no. Existe una asociacién inversa significativa
pero de baja intensidad, entre el nivel educativo, la violencia de
toda la vida y la violencia frecuente: a mayor nivel educativo
femenino, menor porcentaje de violencia contra la mujer. El nivel
educativo del marido se asocia a la violencia de toda la vida y a la
violencia frecuente de manera directa: éstas aumentan desde la
falta de educacién hasta el nivel secundario pero disminuyen

drasticamente con la educacién superior.

El Ministerio de la Mujer y Desarrolllo Social (MIMDES, 2006)
analizo sesenta y tres investigaciones correspondientes al periodo
2001-2005 encontrando en la muestra de estudio que una cuarta
parte de las personas adultas mayores (PAM) habia recibido
algun tipo de maltrato en el uUltimo afo. Entre los agresores,
destacaron los propios hijos, en segundo lugar la pareja, yerno o
nuera, y otros familiares. Entre las formas de maltrato al adulto
mayor se encontraron violencia filial motivada por el consumo del
alcohol; violencia filial por el interés de bienes inmuebles de la
PAM; violencia por omision o abandono; violencia filial por interés
o administracién de pensiones y rentas; violencia filial por estrés o
cansancio de persona cuidadora; maltrato indirecto por hijos
conflictivos en el hogar. Ese mismo estudio, analiz6 las

investigaciones por grupo poblacional y por region, encontrandose
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dos de mayor interés: la violencia familiar (prevalencia y
percepciones) y el maltrato infantil. Respecto al tema de maltrato
en el adulto mayor, el informe da cuenta que es el menos
estudiado y que se ha realizado solo uno en la costa
(Lima)(Bardales, 2010).

El Ministerio de la Mujer y Desarrolllo Social (MIMDES, 2011)
continuando con esta linea de analisis de investigaciones
publicadas en el pais, desarrollé6 un andlisis mas exhaustivo para
el periodo 2006-2010 con el objetivo de sistematizar y visibilizar al
informacion producida en el periodo de estudio, sin discriminar
grupos poblacionales. La sistematizacion se enfocé en identificar
y recopilar las investigaciones mediante bases de datos virtuales,
centros de documentacién y el contacto directo con los
investigadores. Hasta junio de 2011, identificaron un total de 101
investigaciones realizadas sobre violencia familiar y sexual en el
territorio nacional. Como producto de ello se derivaron resultados
y conclusiones, algunas de las cuales, aun cuando no se refieren
especificamente al adulto mayor por su relevancia con esta

investigacidn, son expuestas a continuacion:

e “Los varones justifican el maltrato hacia la mujer, entre otras
razones, por la infidelidad de la pareja y por descuidar a los
nifios y nifnas. Adicionalmente, si la esposa se niega a tener
relaciones sexuales, creen tener derecho a molestarse, a no
darle mas dinero, a usar la fuerza y a obligarla a tener

relaciones sexuales.

e Entre los factores de riesgo de la violencia familiar figuran la
carencia de recursos economicos para sostener el hogar (factor

principal); el machismo; el consumo de alcohol y la infidelidad.

e Se hallo que las mujeres migrantes de la sierra sur (Ayacucho,
Puno y Andahuaylas) tienen nulas o escasas redes de

parentesco en Lima; incluso aquellas que cuentan con algun
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familiar, no reciben un apoyo importante para afrontar sus

problemas.

e Las formas mas frecuentes reportadas en los estudios sobre
violencia en las personas adultas mayores son, primero, la
violencia por abandono; segundo, la violencia psicoldgica, y,

finalmente, la violencia fisica.

e Se ha encontrado relacion entre el nivel de conocimiento y las
actitudes hacia la violencia conyugal. Entre la condicion de
mujer jefa de familia y la violencia fisica padecida; entre el
ingreso econdémico familiar y la violencia sexual;, entre el
numero de hijos, numero de hijos vivos y la violencia fisica;
entre la participacion del varén y la division de tareas en el
hogar; entre el horario de trabajo de la mujer y la violencia
sexual; y entre el cargo directivo de la mujer en algun grupo

organizado y la violencia sexual.

e Se ha comprobado una asociacion inversa significativa entre el
nivel educativo, la violencia de toda la vida y la frecuencia; es
decir, a mayor nivel educativo femenino, menor porcentaje de

violencia contra la mujer.

e Resultados de regresion logistica binomial han develado que
cuando se incrementan las distancias educativas al interior de
la pareja a favor de la mujer, la probabilidad de que ella sufra
de violencia fisica se incrementa; asimismo, a mayor edad de

la mujer al casarse, menor violencia”.

Estadisticas recientes revelan que entre los casos de violencia
familiar y sexual atendidos en los Centros de Emergencia Mujer
del Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, la agresion
en contra de las mujeres (nifias, adolescentes, adultas y adultas
mayores) es considerablemente mas alta que la que afect6 a los
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varones, registrandose en el afio 2014 mas de cuarenta mil casos
de mujeres victimas de violencia familiar y sexual, cifra que
representa el 87% frente al 13% de victimas varones; las cifras
revelan que un grupo importante de hogares en el pais conviven

con una realidad violenta en su entorno familiar (3).

Analisis de las investigaciones revisadas

El analisis de las investigaciones sobre el sindrome depresivo, el
consumo problematico del alcohol y la violencia conyugal en el adulto
mayor, en el extranjero y a nivel nacional, nos permite formular las

siguientes conclusiones:

1. Si bien existen investigaciones en el extranjero sobre sindrome
depresivo, consumo problematico del alcohol y violencia
conyugal en el adulto mayor, sin embargo, éstas son
estudiadas de manera independiente, tanto en el ambito
institucionalizado como en la comunidad, con diferentes tipos
de muestreo; diferentes instrumentos, todo lo cual, determina
diferencias en las prevalencias y factores de riesgo.

2. Las prevalencias de depresion encontradas en la poblacién
adulta mayor —con diferentes instrumentos de medicion- van
desde 3,8%(Instituto Especializado de Salud Mental, 2002); en
Peri hasta 52,5% (Zavala, Nufnez, & colab., 2011) en
Colombia; la unica investigacién que se basé en la ENDES fue
en Colombia en el 2010 donde se obtuvo una prevalencia de
un 9,55% (Aldana Olarte & Pedraza Marin, 2012), (Tabla 3).

3. Los instrumentos de medicion de la depresion en el adulto
mayor son variados, pero el de mayor uso es la Escala de
Depresidon Geriatrica (GDS) de Yesavage en sus diferentes
versiones: completa y abreviada, que igualmente arrojan
prevalencias muy distintas, desde un 9,55% (Borda Pérez, y
otros, 2013) hasta un 52,5% (Zavala, Nufiez, & colab., 2011).
(Tabla 3)
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4. El Cuestionario de la Salud del Paciente PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire-9) ha sido empleado para medir sindrome
depresivo en poblaciones diferenciadas como en estudiantes
universitarios (Cassiani Miranda , 2015); en poblacién mayor de
20 anos en Chile usuarios de Centros de Salud en Cartagena
Colombia (Baader M., y otros, 2012); en pacientes diabéticos
(Flores Pérez, 2012); vy, en adultos mayores de atencién
primaria (Phelan, y otros, 2010). Todas estas investigaciones
concluyen que el PHQ_9 tiene una alta sensibilidad y
especifidad para la deteccion de sindrome depresivo.

5. Al comparar las bondades del PHQ 9 con la Escala de
Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage ha demostrado que
el primero tiene una alta sensibilidad y especificidad como
instrumento de cribado para la deteccion de depresion entre
personas mayores, representando el PHQ-9 un recurso de
utilidad para la deteccién de sindrome depresivo (Phelan, y
otros, 2010)

6. Entre los factores de riesgo asociados con el sindrome
depresivo en el adulto mayor, los estudios coinciden en
destacar al sexo femenino, bajo nivel de escolaridad, no estar
unidos o no tener pareja, inactividad (dependencia para el
desempefio de actividades diarias), las comorbilidades y el
ingreso economico, con diferencias en algunos estudios. (Tabla
4).
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Tabla 3. Prevalencias de “Depresion”*[sic] Sindrome depresivo en el
adulto mayor segun algunos investigadores por tamano de muestra e
instrumento empleado.

AUTOR MUESTRA INSTRUMENTO PREVALENCIA

Garcia Serrano & Tobias | 173 pacientes (Unidad Escala de Yesavage en su

Ferrer (2001). Barcelona - | basica de salud urbana) version completa (30 16%

Espafa items).

Borda y otros(2013) 66 adultos mayores de Escala de Depresion 9,55%

(Barranquilla-Colombia) Centros Geriatricos Geriatrica de Yesavage

Aldana Olarte & Pedraza | Muestra probabilistica Escala de Zung abreviada

Marin (2012) No institucionalizados 9.5%

Colombia 17574 adultos mayores =
ENDES 2010

(Baader, y otros, 2012) 1327 pacientes usuarios de | PHQ-9 (Patient Health

Ciudad de Valdivia, Chile cinco Centros de Salud Questionnaire-9) 10,8%
Familiar

Borda Pérez, y Cuatro hogares geriatricos Escala de Depresion

otros(2013), de Barranquilla (Colombia) Geriatrica de Yesavage. 36.4 %,

Colombia

El (Instituto Muestra probabilistica MINI basado en criterios

Especializado de Salud No institucionalizados diagnésticos de

Mental, 2002) Lima 632 adultos mayores investigacion de la Décima 9,8%

Metropolitana y el Callao Revision de la CIE-10.

(Instituto Especializado Muestra probabilistica MINI basado en criterios

de Salud Mental , 2013) No institucionalizados diagnosticos de

Lima Metropolitana y el 1482 adultos mayores investigacion de la Décima 3,8%

Callao Revision de la CIE-10

Escobar B. y colab 2013) | Muestreo probabilistico The Center for

Lleida, Espafna No institucionalizados Epidemiologic Studies
640 adultos mayores de sus Depresion Scale (CES-D). 33,1%
residencias familiares

Sarré-Maluquer y otros 220 personas mayores de 85 | Escala de Depresion

(2013) Barcelona - Espafia | anos de 7 centros de Geriatrica (GDS) de o
atencion primaria, urbanos Yesavage de 5 items 34,5%
como rurales

Zavala, Nunez, & colab., 177 adultos mayores de 60 a | Escala de Yesavage de 30

(2011) Colombia 75 anos de la zona urbana items 52,5%
de San Lorenzo

Martinez Hernandez 116 adultos de 65 y mas Escala de Yesavage de 15

(2007) Cuba anos de edad que acudian al | jtems 25,4%
Policlinico de Matanzas

Balmon y Dorado(2004) 262 adultos mayores de 64 y | Escala de Yesavage de 15

Cérdova mas anos que acudian al items 24.49%
Centro de Salud Levante Sur ’
de Cordova

Juarez (2012) Distrito La 62 adultos mayores de 60 y Escala de Yesavage de 15

Molina Lima Peru mas afnos de edad ftems 51,67%

Elaboracion propia

*Término empleado en las investigaciones
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Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la “Depresion”*[sic] Sindrome
depresivo en el adulto mayor segun algunos investigadores.

AUTORES

Sexo

Estado Civil

Grado de
instruccion

Otros

Garcia Serrano
& Tobias Ferrer

Mujer p=0,000009

No especifica

nivel de estudios
bajo (p=0,006),

Trastorno del animo p=0,000009
Dependencia para una o mas de

g;ggéna ] las actividades basicas de la
Espafia vida diaria (p=0,008) y
aislamiento social (p=0,0008)
enfermedades crénicas
p=0,3544
Borday Hombre OR=2,9 Soltero OR 10,7 Primaria incompleta Comorbilidad, trastornos
otros(2013) IC95% 1,14-7,34 | 1C95% 3,62-31,60 OR1,92 Neuroldgicos y psiquiatricos
(Barranquilla- p =0,0791 p = 0,8444 IC95% 0,67-5,43 OR6,6 (1,21 -35,9) p=0,0215
Colombia) p =0,009 Ingresos econdmicos OR 3,25 (
0,13-9,31) p=0,2115
Aldana Olarte Mujer OR=1,74 personas viudas educacion superior afiliacion al sistema de salud OR
& Pedraza IC95% 1,56- 1,94 OR=1.36 OR=0.14 1.79 (IC95% 1.58-2.02)
Marin (2012) 1C95% 1.18-1.52 1C95% 0,09-0,24 comorbilidades OR 14,21 1C95%
Colombia 8.97-22 5 '
Escobar B. y Mujer OR: 1,92; | Hombres con pareja | estudios primarios o comorbilidad no encontraron
colab 2013) IC 95%: 1,23-3,01 OR 0,48 menos OR: 1,97 diferencias estadisticamente
Lleida, Espafa 1C95% 0,23-0,99 1C95%: 1,19-3,25 significativas respecto al género

Serra Taylor &
Irizarry-Robles
(2015)

No especificado

No especificado

Baja escolaridad
t (25)= 2.142
p =.040

Autoeficacia t (26) = 2.493
p =0,019

INS 2012 Lima
Metropolitana y
el Callao

Mujer OR: 5,5
IC 95%: 3,7-8,1

No especificado

No especificado

Las prevalencias son mayores
entre el grupo etario mas viejo,
sin ser significativas (>75 afios)

Sarro-Maluquer | Mujer OR 1,39 Viudez No especificado Actividad fisica OR 0,45
y otros (2013) IC95% 0,75-2,57 p=0,055 1C95% 0,22-0,92 (p=0,029)
Barcelona - (p=0,291);
Espafia

Elaboracién propia

*Término empleado en las investigaciones
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Respecto al consumo problematico del alcohol en el adulto mayor,
son escasas las investigaciones de caracter nacional, esto se resume
en la Tabla 5.

1. La tasa de prevalencia de consumo de alcohol en el adulto
mayor fluctta de 2,5% (Moura & Carvalho Malta, 2011);
2,8%(Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero, & Borgues, D, 2007) a
3,8% (Solis, Vélez, & Berumen, 2000).

2. El instrumento mayormente utilizado para medir problemas de
alcohol en el adulto mayor es el CAGE.

3. En las investigaciones revisadas en adultos mayores se
aprecia que una mayor prevalencia de consumo problematico
del alcohol se asocia con algunos factores como adultos
mayores jovenes (menores de 80 afnos), relacion directa con un
alto nivel de escolaridad, con la falta de pareja y con una mayor
independencia funcional.

4. Existe controversia respecto al sexo y el nivel de ingresos

econdmicos.
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Tabla 5. Prevalencias y factores de riesgo asociados al “alcoholismo”*[sic]
(consumo problematico de alcohol) en el adulto mayor segun algunos
investigadores

AUTORES Datos estadisticos Conclusiones
Solis, Vélez, e  Muestra: 700 adultos > de 65 afos e (Causas de consumo: no tener
& Berumen e Prevalencia de vida = 36.7% nada qué hacer durante su
(2000) e Prevalencia actual = 20.5% tiempo libre y para divertirse.
México o 3.8% dijo tener problemas por el alcohol.
e 65,4%(55) con problemas dijo haberlo notado
desde hace 10 afios
Aguilar & e  Muestra: 4872 adultos > de 65 afios e Las variables
otros (2007) e Aplicaron: CAGE sociodemograficas mas
México e 34.7% (total 1688) reportaron consumo de importantes asociadas: género
alcohol en el pasado y 67.5% (1140) masculino, nivel
continuaban haciéndolo en el presente socioeconoémico alto, y la
e Prevalencia (cuatro preguntas positivas CAGE) = independencia funcional.
2.8%.
e  Grupo 65-70 afios = p < 0.001
e Hombres= RR 3.17, IC95% 2.6-3.8 (p< 0.001)
e Mayor escolaridad (p< 0.001)
e Dependencia funcional-actividades basicas de la
vida diaria con menor consumo (RR= 0.7;
1C95% 0.6-0.9; p= 0.051
Moura & e Total: 54 369 = 18 afios La tasa de prevalencia del consumo
Carvalho e 65y mas afos edad: 6304; 19,9%(habitual); habitual de alcohol disminuye con la
Malta, 2011) 2,5%(excesiva) edad, aumenta con la educacion, es
Brasil e Consumo habitual = 38,1% menor en individuos con la unién de
e Consumo excesivo = 16,2% pareja estable y es mayor en .
’ aquellos en el mercado de trabajo.
(Iparraguirre, | e Total: 54 369 2 50 afios y mas Asociacion significativa con
2016) e Aplicaron el NICE (National Institute for Health and mayores ingresos econémicos,
Inglaterra Care Excellence) mayor escolaridad, las mujeres,
hombres separados o divorciados.
La soledad y la depresion no estan
asociados.
Chun Bin e  Total: 2.324 encuestas a viajeros chilenos El consumo de alcohol se manifiesta
(2014) e  Aplicaron el AUDIT versién completa. Snn%)alrpente en las p_erson?s rgenores
e Elpromedio del puntaje total AUDIT fue de 2,2 (DSDE meascu”?]r:’s’ mayoritariamente de sexo
* }2,6). Solo 3,7% de la muestra tenia un puntaje = 8
considerado como consumo de riesgo.
Elaboracion propia

*Término empleado en las investigaciones

Respecto a la violencia conyugal en el adulto mayor, igualmente las
investigaciones de caracter nacional son escasas (Tabla 6).

1. Con relacién al sexo, hay controversias, mientras que en algunas

investigaciones se reafirma la victimizacion femenina de la violencia

(violencia del hombre hacia la mujer) (Cardoso, Mejias, Macias, &
Amaro, 2002), (Baeza & Poblete, 2006), (Martina et al., 2011),
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(Viviano, 2008) en otras investigaciones, destaca la violencia hacia los

adultos mayores varones (De Oliveira et al., 2008).

. Los tipos de lesiones mas prevalentes sufridas por los adultos
mayores destacan el traumatismo superficial de hombro y brazo (De
Oliveira et al., 2008); o los empujones (Rodriguez et al., 2009b), aun
cuando el tipo de violencia psicoldégica es el que ocupa en muchos
estudios el primer lugar(Cardoso-Nunez et al., 2004), (Baeza &
Poblete, 2006), (Taurino et al., 2015), y (Martina et al., 2011).

. Como perpetrador del maltrato al adulto mayor aparece el esposo,
(Rodriguez et al., 2009) y también familiares (Cardoso-Nuinez et al
2004; De Oliveira et al., 2008; Taurino et al., 2015; Martina, et al
2010)

. En algunos estudios aparece la dependencia econémica como un
factor de riesgo (Baeza & Poblete, 2006), asi como también su
asociacion con el consumo habitual de alcohol (Rodriguez et al.,
2009b) y entre las investigaciones nacionales, (Martina et al., 2011).
Igualmente aparece el bajo nivel de escolaridad (Martina et al., 2011;
Viviano, 2008)

. La invisibilidad de la violencia al adulto mayor dificulta la prevencion,
deteccion e intervencion, y ello, probablemente a que ha habido una
cierta permisividad ante la violencia hacia los mayores, y sobre ellos
han pesado negativamente ciertos estereotipos (Paniagua & Mota,
2001) con una historia de violencia doméstica que supera en muchos

casos un cuarto de siglo(Martina et al., 2011).

. La prevalencia de violencia intrafamiliar aparece asociado a sintomas

depresivos (Silva-Fhon et al., 2015).
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Tabla 6. Cuadro Resumen de Prevalencias y factores de riesgo asociados a la
Violencia conyugal en el adulto mayor en investigaciones nacionales

Autores Dtaos relevantes Conclusiones

Chambergo |OBJETIVO: identificar los factores psicosociales deljLa comunicacién de tipo enmascarada tiene
Jurupe & familiar que influyen en el maltrato del adulto influencia en el maltrato de la persona adulta
Valdivia mayor mayor y que el familiar agresor del adulio

Calixto, (2004)

mayor, también ha sufrido violencia en su
etapa de nifiez y adultez.

Cardoso OBJETIVO: caracterizar el maltrato en el adulto La esfructura familiar extensa y el

Nunez, Mejias |mayor en un consultorio médico funcionamiento familiar disfuncional fueron los
Alvarez, Muestra: 84 adultos mayores (2002) mas significativos

Macias Pefia, | Factores relevantes: estructura familiar extensa

& Amaro (63.5%), el funcionamiento familiar disfuncional

Hernandez, |(57.1%) y vicimarios: familiares (86.9% ); maltrato

(2004) psicologico (98.8% ), maltrato verbal (92,8%)

Pérez-Rojo, |OBJETIVO: analizar el fenémeno del maltrato y el |Existe un perfil diferenciado entre situaciones

Fernandez de
Troconizb, &

descuido de las personas mayores con demencia
por parte de sus cuidadores informales.

de bajo y alto riesgo de maltrato en funcion
de las caracteristicas del cuidador, de la

Montorio- Muestra: 45 cuidadores de familiares con persona cuidada y del contexto de la

Cerrato, demencia (34 mujeres y 11 varones) reclutados |situacion.

(2005) desde diferentes centros de servicios sociales. CUIDADORES: presentan sintomas de
depresién, alta frecuencia de conductas
agresivas y provocadoras.

Teresa Analizé Centros Emergencia Mujer (2002) Perfil agresor: alcoholismo, uso de sustancias

Viviano, 29759 casos: 3,2% (60 a 79 afios) psicoactivas, celos, afan de poder, ambicion,

(MIMDES, De las 1,120 (AM) = Tres mujeres por cada varon afan de provecho e insensibilidad.

2007) maltratado,

. 70% de los agresores fueron varones.

. 39% refiri6 agresiones fisicas.

. 2% refiere ser victima de violencia sexual.

. 28,6% no accedi6 a la educacion primaria;
. 60% tiene pareja

° 45,9% declara como agresor a su hijo(a).

Martina, Centros Emergencia Mujer de Lima Los adultos mayores que son victimas de

Nolberto, 118 casos de adultos mayores violencia en su mayoria son mujeres, con

Miljanovich, |e 87.29% (103) mujeres. bajos niveles de escolaridad, sin ingresos

Bardales, & ° 52.54% (62)= hijo(a) es el principal economicos, con una historia de violencia

Galvez (2010) |e 45.76% (54) no tienen trabajo remunerado |doméstica que supera en muchos casos un

o 98,31% se produjo en casa de la vicima. |cuarto de siglo.
° 77.12% = Violencia psicologica

Instituto Estudio epidemiol6gico sobre salud mental en Lima|La cohesion familiar y la religion son

Especializado |Metropolitana y el Callao (2012) valoradas como factores protectores por los

de Salud . 5,9% (AM) ha sufrido algun tipo de maltrato|adultos mayores.

Mental(2013) |en el dlimo afio Los motivos mas frecuentemente referidos

o Maltrato verbal el mas frecuente.
o 1,7% = malfrato en forma sistematica
. 11,8% = reconocié padecer algun

problema de salud mental. De éstos, solo el
32,8% busco atencion.

para no buscar atencion fueron la creencia
de que debia superar el problema solo y el
no tener dinero.
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2.3 Bases Teoricas

2.3.1 Envejecimiento: Tendencias mundiales, definiciones

La vejez, a traves de la historia, ha tenido diferentes concepciones
en las sociedades de acuerdo a la cultura imperante.

(Carbajo, 2008) en su texto de Historia de la Vejez desarrolla la
transicién de la vejez en las diferentes culturas. Describe que en
la cultura griega destacan dos concepciones, la platénica y la
aristotélica. En el caso de Platon en la Republica otorga a la vejez
un maximo respeto; la elogia como aquella etapa de la vida en la
que las personas alcanzan la maxima prudencia, discrecion,
sagacidad vy juicio, y las ofrece a la comunidad. Considera que las
vivencias del final de la vida estan determinadas por la forma en la
que vivié durante la juventud y en la adultez, y explica cémo
habria que prepararse para llegar a esta etapa de la vida. Esta
vision de Platén acerca de la vejez es positiva y le da mucha
importancia a la prevencion y la profilaxis. En cambio, Aristételes
presenta una imagen mas negativa de la persona mayor, compara
a la “senectud”, como deterioro y ruina y la ubica como la tercera
y cuarta etapa de la vida; la considera como un periodo lleno de
debilidades, digna de compasion social e inutil. Las personas
mayores son caracterizadas como desconfiadas, inconstantes,

egoistas y cinicas.

En el Antiguo Testamento, es considerada de una forma positiva y
sublimatoria. Se destaca constantemente la dignidad y la
sabiduria de las personas mayores, convirtiéndolas en un ejemplo
o0 modelo, asi como en guia y ensefianza. Su Santidad Benedicto
XVI nos recuerda que: “es importante reconocer la presencia de

un numero creciente de ancianos como una bendicion para la
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sociedad. Cada generacion puede aprender de la experiencia y la
sabiduria de la generacion que la precedid” (Tarazona, 2012).

Durante la Edad Media, destaca dos representantes, por un lado,
San Agustin que dignifica la vision cristiana de la persona mayor
ya que de ella se espera un equilibrio emocional y la liberacion de
las ataduras de los deleites mundanos, y por otra, Santo Tomas
de Aquino que refuerza el estereotipo aristotélico de la vejez como
periodo decadente, fisica y moralmente, en el que las personas
mayores estan marcadas por comportamientos de interés

unicamente personal.

En la época renacentista, se rechaza lo “senil” y lo “viejo”, se
evade el tema de la muerte, otorgandose una imagen melancélica
de la persona mayor. En la época barroca, destacan grandes
poetas y pensadores de tiempos pasados que se ocuparon muy a
fondo del proceso de envejecimiento. Asi, por ejemplo, aparecen
autores como Shakespeare, Schopenhauer, Hoélderlin y Humboldt
que consideran la vejez no s6lo como una “época dificil” sino
también como una etapa de la vida que ofrece aspectos
agradables. Estas aportaciones filoséficas y otras manifestaciones
humanas relevantes acerca de la vejez son los antecedentes,
principalmente, de la Geriatria y constituyen la fase de arranque
en la investigacion sobre el envejecimiento (Carbajo, 2008).

La vejez no puede ser definida por un asunto de simple cronologia
sino mas bien por las “condiciones fisicas, funcionales, mentales y
de salud de las personas analizadas. De este modo, pueden
observarse diferentes edades biologicas y subjetivas en personas
con la misma edad cronoldgica lo cual ocurre porque el proceso
de envejecimiento es personal y cada sujeto puede presentar
involuciones a diferentes niveles y en diversos grados al declinar

ciertas funciones y capacidades mas rapidamente que otras”. La
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vejez es ademas una realidad social y experiencial (Hernandez,
n.d.)

Envejecimiento: Aspectos epidemioldgicos

El envejecimiento de la poblaciéon es un proceso intrinseco de la
transicion demografica, que es el transito de regimenes de alta
mortalidad y natalidad a otros de niveles bajos y controlados. La
disminucién de la natalidad y el progresivo aumento de la
esperanza de vida de las personas impactan directamente en la
composicion por edades de la poblacion, al reducir relativamente
el nimero de personas en las edades mas jovenes y engrosar los
sectores con edades mas avanzadas. La natalidad y mortalidad
de la poblacibn mundial han tenido un considerable descenso
particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado. La
natalidad disminuy6 entre los afios 1950 y 2000 de 37.6 a 22.7
nacimientos por cada mil habitantes; mientras que la mortalidad
pas6é de 19.6 defunciones por cada mil habitantes a 9.2, en el
mismo periodo. Esta transformacion, que ha adoptado el nombre
de transicion demografica, ha provocado un progresivo aumento
del tamafo de la poblacion mundial y, simultdneamente, su
envejecimiento(Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

Los paises a nivel mundial han sido divididos en cuatro grupos de
envejecimiento, en funcidn de las tasas de fecundidad y el indice
de envejecimiento (Cociente entre personas de 65 anos y mas con
respecto a las personas menores de 15 afos, multiplicado por
100). los cuales se muestran en el siguiente cuadro y
grafico:(Naciones Unidas, 2009)
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Nivel de Tasas Indice de Paises
envejecimiento | fecundidad | envejecimiento
Fase incipiente Mas de 3,3 Inferior a 17%. Belice, Bolivia, Guatemala, la

hijos por mujer

Guayana Francesa, Haiti,
Honduras, Nicaragua y el
Paraguay

Fase moderada

Entre 3y 2,3
hijos por mujer

Entre el 20% y el
32%

Las Bahamas, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Guyana, Jamaica,
México, Panama, Peru,
Republica Dominicana, Santa
Lucia, Suriname y la Republica
Bolivariana de Venezuela

Moderadamente 2,5y 1,7 hijos 51% a 33%. Las Antillas Neerlandesas,

avanzado por mujer Argentina, Chile, Guadalupe y
Trinidad y Tabago

Avanzado Las mas bajas | Supera el 65%. Barbados, Cuba, Martinica,

de fecundidad

Puerto Rico y Uruguay

Elaboracion propia

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: UBICACION DE LOS PAISES SEGUN LA ETAPA
DE ENVEJECIMIENTO EN QUE SE ENCUENTRAN, 2007

A4 del anexo.

En el caso de América Latina y el Caribe hay actualmente 121,7

mujeres de 60 afnos y mas por cada 100 hombres de la misma

edad. Entre las personas mayores hay un predominio femenino,

gue es mas acentuado en los paises con una esperanza de vida

superior a los 60 afos. Ademdas, se ensancha la brecha de
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sobrevivencia entre mujeres y hombres a medida que la poblacion
envejece. En las personas mayores de 75 anos de la region el
indice de feminidad es de 142 mujeres cada 100
hombres(Naciones Unidas, 2009)

En la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento realizada
en Viena en el ano 1982, tomd los 60 anos como la edad umbral.
La Organizacion Mundial de la Salud (1984) establece el uso del
término “Adulto Mayor” para referirse a las personas de 60 afios y
asi evitar multiples denominaciones como viejo, anciano, geronte,
entre otras. En los paises en vias de desarrollo, la Organizacién
Panamericana de la Salud considera como Personas Adultas
Mayores a aquellas que tienen 60 o mas anos de edad. La
Organizacién de las Naciones Unidas(1996) denomina a este
grupo poblacional Personas Adultas Mayores (PAM) de
conformidad con la Resolucién 50/141 aprobada por su Asamblea
General(MIMDES, 2006a)

En nuestro pais, se entiende por persona adulta mayor a aquella
que tiene 60 o mas anos de edad. (Ley N°30490, 21 de julio
2016). Segun esta misma ley, el Ministerio de la Mujer vy
Poblaciones Vulnerables es la que ejerce rectoria sobre la
promocion y proteccion de los derechos de la persona adulta
mayor y es la encargada de normar, promover, coordinar, dirigir,
ejecutar, supervisar, fiscalizar, sancionar, registrar informacion,
monitorear y realizar las evaluaciones de las politicas, planes,
programas y servicios a favor de ella, en coordinacion con los
gobiernos regionales, gobiernos locales, entidades publicas,
privadas y la sociedad civil, que brindan las facilidades del caso.
La ley (art 7) otorga a la familia-cbnyuge o conviviente, los hijos,
los nietos, los hermanos- en ese orden de prelacién, el deber de:
velar por su integridad fisica, mental y emocional asi como

satisfacer sus necesidades basicas de salud, vivienda,
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alimentacién, recreacion y seguridad(Congreso de la Republica,
2016) .

El Estado (art 199) establece que la persona adulta mayor tiene
derecho a la atencion integral en salud, -entiéndase prevencién de
problemas de salud mental- igualmente (art 25°) debe proteger a
la persona adulta mayor que se encuentre en situacion de riesgo:
pobreza o pobreza exirema; dependencia o fragilidad, o sufra
trastorno fisico o deterioro cognitivo que la incapacite o que haga
que ponga en riesgo a otras personas, asi como victimas de

cualquier tipo de violencia.

Respecto al buen trato que deben recibir las personas adultas
mayores, el Estado (art 27°) debe fomentar acciones dirigidas a
promover y proteger sus derechos fundamentales, priorizando el
respeto por su dignidad, independencia, autonomia, cuidado y no
discriminacion. Entiéndase por buen trato la ausencia de violencia
fisica, psicologica, sexual, econémica, abandono, negligencia,

estructural e institucional.

En el marco de esta ley (art 28°) se considera violencia contra la
persona adulta mayor cualquier conducta Unica o repetida, sea
por accidén u omisidn, que le cause dafio de cualquier naturaleza o
que vulnere el goce o ejercicio de sus derechos humanos vy
libertades fundamentales, independientemente de que ocurra en
una relacion de confianza; y, respecto a los tipos de violencia se
identifican a la violencia fisica, sexual, psicolégica, patrimonial o
econémica y también aquella violencia a través de todo tipo de

abandono, ya sea en la calle, en el hogar u otros(art 299).

Concomitante a este marco legal, es importante recordar que el
envejecimiento conlleva una serie de modificaciones que afectan

a los distintos sistemas corporales; en lo que respecta al sistema
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nervioso, se produce una pérdida de conectividad nerviosa, y
aunque hay evidencias de una cierta capacidad regeneradora del
tejido nervioso, caracterizada por una hipertrofia de las células
que se encuentran préximas a las dafadas y un aumento de su
arbol dendritico, tal capacidad esta disminuida en la poblacion
anciana(Gdémez, 2007).

La salud mental: determinantes y su impacto en el adulto
mayor

La salud mental es definida por la OMS (2013) como “un estado
de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucion a su comunidad”(Organizacién Mundial de
la Salud OMS, 2013).

La definicibn de salud segun la Constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud es: « ..un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades». En esta definicidn se enfatiza completo bienestar
mental. Es por ello, que la OMS precisa que la salud mental no es
solo la ausencia de trastornos mentales, sino un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad (OMS, 2015). Existe
evidencia que indica que las enfermedades fisicas y mentales
pueden acompanar, seguir o precederse una a otra, asi como hay
evidencia que indica que los trastornos mentales aumentan el
riesgo de enfermedad fisica y viceversa(Organizacion Mundial de
la Salud, 2004).
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La salud mental y el desarrollo integral de las personas estan
influenciados por caracteristicas econémicas, sociales y culturales
gue actuan negativamente. Uno de los principales obstaculos para
la salud publica en general y la salud mental en particular, es la
pobreza que si bien se ha reducido de 25.8% de la poblacion en
2012 a 23.9% en 2013, para muchos peruanos la disminucién de
la pobreza solo existe “en los numeros” en reportes del Instituto
Nacional de Estadistica, y consideran que su vida diaria se
caracteriza por una serie de privaciones. Otros factores asociados
constituyen el desempleo, subempleo, desnutricion, carencias
educativas, desproteccién social y juridica, déficit sanitarios y de
salud entre otros. Estas condiciones desde la perspectiva del
Ministerio de Salud, generan dos fenémenos de gran implicancia
para la salud mental: exclusién social y anomia (Direccién General
de Promocion de la Salud- Ministerio de Salud, 2004).

El concepto de salud mental estd intimamente ligado al de
desarrollo humano, por lo que promover la salud mental es una
manera de aportar a este desarrollo integral y al ideal de equidad
y justicia social. La pérdida de la salud mental disminuye la
posibilidad de alcanzar todos o parte de esos resultados. La
ausencia de salud mental estd asociada con los estresores
psicosociales, el desempleo, la exclusién social y la pobreza,
constituyendo asi una gran carga para el individuo, la familia y la
sociedad, y representando sufrimientos y discapacidades,
afectando la productividad y produciendo un efecto negativo en el
desarrollo social y econémico(Direccion General de Promocion de
la Salud- Ministerio de Salud, 2004).

Los trastornos mentales “son universales, esto quiere decir que
afectan a las personas de todos los paises y estan presentes en
todas las etapas de la vida, sin diferencia de sexo, ni condicidén

socio econdmica o area de procedencia, urbana o rural. Los
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trastornos mentales no son un problema sélo de las regiones
industrializadas y mas ricas del mundo, no sdlo esta presente en
las areas urbanas, también subsiste en las comunidades rurales”
(Rodriguez, Kohn, & Aguilar-Gaxiola, 2009). La OMS enfatiza que
entre las condiciones adversas que tienen un impacto significativo
en el desarrollo de los trastornos mentales se encuentran la
pobreza y falta de acceso a la educacion(Organizacién Mundial de
la Salud, 2004) igualmente entre los grupos con mayor riesgo de
padecer trastornos mentales, se encuentran las mujeres,
personas que no estan casadas o viven solas, y la personas con
enfermedades fisicas y personas discapacitadas(Jané &
Gabilondo, 2008)

Uno de los componentes que afecta la salud mental del adulto
mayor es el afectivo o emocional del adulto mayor, que en
muchas ocasiones se ve privado del calor familiar, de las
interacciones sociales, lo cual afecta gradualmente diversas
funciones biologicas, cognitivas o sensoriales y, con ella, una
mayor vulnerabilidad a variados agentes o factores patdgenos
Casey(2015) citado por Tello-Rodriguez et al., 2016)

La depresién en la poblacién de adultos mayores es un factor de
riesgo de la discapacidad funcional y puede anunciar una
mortalidad prematura, ya que las personas con depresion son
mas proclives, entre dos y tres veces, a padecer dos o mas
enfermedades cronicas, y tienen, entre dos y seis veces, mas
posibilidades tener, por lo menos, una limitacibn en sus
actividades diarias, si se compara con grupos mas jovenes. (Jané
& Gabilondo, 2008). Inclusive se ha llegado a determinar que las
personas con depresion mayor tienen una probabilidad de muerte
prematura un 40% a 60% mayor que la poblacidén general, debido
a los problemas de salud fisica, que a menudo no son
atendidos(Organizacién Mundial de la Salud, 2013)
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En Europa las personas mayores con depresion son el grupo que
presenta el indice mas elevado de suicidios y que alcanza la cifra
mas alta en los mayores 85 anos (Jané & Gabilondo, 2008).

Un informe de la OMS revela que “alrededor de 450 millones de
personas padecen trastornos mentales y de conducta a nivel
mundial. Una de cada cuatro personas desarrollara uno o mas de
estos trastornos en el transcurso de su vida y que las condiciones
neuropsiquiatricas son responsables del 13% del total de los Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad. Cinco de cada diez de las
causas principales de discapacidad y muerte prematura a nivel
mundial se deben a condiciones psiquiatricas. Los trastornos
mentales representan no solo una inmensa carga psicoldgica,
social y econémica a la sociedad, sino que también aumentan el
riesgo de las enfermedades fisicas”.(Organizacion Mundial de la
Salud, 2004)

Un trastorno mental muy frecuente entre los varones es el
consumo de alcohol entre las personas mayores, sobre todo en
hombres, y especialmente en aquellos que padecen exclusidon
social, solteros, separados o divorciados. El uso problematico del
alcohol esta asociado con el deterioro generalizado de la salud
fisica, psicoldgica, social y cognitiva.(Jané & Gabilondo, 2008)

Un hecho preocupante de como abordar y reducir la prevalencia
de trastornos mentales en la poblacion en general vy
particularmente en la poblacién adulta mayor es que los sistemas
de salud no estan preprados para dar una respuesta adecuada a
la carga de trastornos mentales; en consecuencia, la divergencia
entre la necesidad de tratamiento y su prestacion es grande en
todo el mundo. Existen cifras alarmantes en los paises de
ingresos bajos y medios, que senalan que entre un 76% y un 85%
de las personas con trastornos mentales graves no reciben

tratamiento; la cifra es alta también en los paises de ingresos
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elevados: entre un 35% y un 50%. El Atlas de Salud Mental 2011
de la OMS senala que el gasto mundial anual en salud mental es
inferior a US$ 2 por persona, e inferior a US$ 0,25 por persona en
los paises de ingresos bajos; el 67% de esos recursos
econémicos se asigna a hospitales exclusivamente psiquiatricos,
pese a que se asocian a malos resultados sanitarios y violaciones
de los derechos humanos. Por lo que es importante e
impostergable la reorientacion de esta financiacion hacia servicios
de base comunitaria, con integracion de la salud mental en la
atencién sanitaria general lo cual permitiria que muchas mas
personas accedieran a intervenciones mejores y mas

costoefectivas.(Organizacion Mundial de la Salud, 2013)

Sindrome depresivo: prevalencia, factores de riesgo y
medicién

Segun la OMS(2016) la depresién es un trastorno mental
frecuente, caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta
de concentracidn. Puede hacerse cronica o recurrente y dificultar
sensiblemente el desempenfo y la capacidad para afrontar la vida
diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es
leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero
cuando tiene caracter moderado o grave se pueden necesitar
medicamentos y psicoterapia profesional. La depresion es un
trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede
ser tratado por no especialistas en el ambito de la atencion

primaria.

La Depresion se encuentra clasificada en la CIE-10 dentro de los
Trastornos del humor(Afectivos) F30-39. Segun el MINSA en su
Guia de Practica define la depresion como un trastorno mental

caracterizado fundamentalmente por humor depresivo, pérdida de
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la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas (anhedonia),
cansancio o fatiga, que empobrece la calidad de vida y genera
dificultades en el entorno familiar, laboral y social de quienes la
sufren(MINSA, 2012).

La depresidn es un trastorno del animo con una prevalencia en los
mayores de 65 afos con valores de 16,5% en la comunidad y un
29% en la atencién primaria, sin embargo menos de la mitad de
los pacientes con depresién son reconocidos(Aldana & Pedraza,
2012)

En el Perl una de cada cinco personas sufrira de depresion en
algun momento de su vida y se calcula que esta cifra llegue a un
12%. Segun la Asociacion Psiquiatrica Americana el 15% de las
personas que la sufren tienen conducta suicida. Los estudios
epidemioldgicos realizados por el Instituto de Salud Mental
“Honorio Delgado Hideyo Noguchi” (Instituto Especializado de
Salud Mental,2013)segun la CIE-10 respecto a los episodios
depresivos, reportan cifras diferenciadas para la Sierra Rural para
el 2008(27,8%), Lima Metropolitana (22,0%) y para la Sierra Rural
para el 2003(15,3%), tal como se aprecia en la tabla adjunta
(Tabla 7).

Tabla 7. Episodio depresivo en la poblacion adulta mayor por areas. Estudio
Epidemioldgico de Salud Mental 2003, 2008 y 2012.

Area Afio Prevalt'encia Anual Ultimos 6 Actual

de vida meses
Sierra Rural 2003 15,3% 5,0% 4,1% 3,9%
Selva Rural* 2008 27,8% 5,9% 4,5% 1,8%
Lima Metropolitana* 2012 22,0% 6,7% 5,3% 3,8%

* Episodios depresivos de moderado a severo

La prevalencia de la depresion varia sustantivamente
dependiendo de las circunstancias en que los adultos mayores se
encuentren: 10% de los adultos mayores que viven en la

comunidad; 15-35% de los que viven en residencias; 10-20% de
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los adultos mayores hospitalizados; 40% de los adultos mayores
qgue tienen un trastorno soméatico y reciben tratamiento; y, 50% de
los adultos mayores hospitalizados en centros
psiquiatricos(Gémez, 2007).

Igualmente la prevalencia varia dependiendo del tipo de
instrumento que se ha empleado para medir la depresién en el
adulto mayor. Los estudios que han utilizado criterios para
calcular la prevalencia de depresién conjuntamente con otros
temas de salud, han encontrado prevalencias entre el 1 y el 3%;
en cambio, aquellos estudios que han utilizado herramientas
exclusivas para los adultos mayores han encontrado prevalencias
de 11 al 16%(Aldana & Pedraza, 2012).

Por otro lado, las investigaciones que han estudiado poblaciones
institucionalizadas muestran igualmente variaciones. Es asi, que
(Borda et al., 2013) sefala que la poblacién institucionalizada
sufre en un 24,2 % de depresion leve y en un 12,1% de depresion
severa; y coincide también la tendencia expresada por el estudio
sobre depresion en adultos mayores institucionalizados efectuado
en Cuba (Gonzalez CM., 2001) en el que el 27.1% de los
residentes en los hogares geriatricos tenia depresion leve, el
16.6% moderada y el 14.4% severa. Un estudio realizado en
Vizcaya-Espana, (Alonso, y otros, 2004), en jubilados mayores de
70 anos, mostrd en la poblacidn institucionalizada que el 37,3%
sufria de depresibn moderada-grave; el 20,7 % de depresidon
grave y el 49% padecia sintomatologia de depresidon leve
moderada.

En Estados Unidos segun Hybels & Blazer (2003) citado por
(Borda et al., 2013), la estimacién de la depresion en personas
mayores que viven en la comunidad es del 1-5 %, pero se eleva al

13,5 % en aquellos que requieren atencion médica domiciliaria y
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al 11,5 % en los pacientes mayores hospitalizados. Segun este
misma referencia el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) de
Estados Unidos, realizado en adultos mayores de cinco estados,
hall6 que la prevalencia anual del trastorno depresivo mayor era
del 2,6 %, mientras que la prevalencia a lo largo de la vida fue del
4,4 % (8).

Garcia Serrano & Tobias Ferrer(2001) encontré una prevalencia
de depresién de 16% en una poblacion de 173 adultos mayores
en un area basica urbana de salud, con el test de Yesavage >15.
Por su parte Serra Taylor & lIrizarry-Robles, (2015) con una
muestra de 45 participantes entre los 60 y los 86 afos, y
empleando la Escala de Zung, encontr6 que un 68,9% presentaba
algun tipo de sintomatologia depresiva, donde uno de cada tres
adultos mayores (33,3%) presenté sintomas de depresién

moderada o severa.

Clasificacion de la depresion

Para clasificar los estados depresivos se han desarrollado
sistemas internacionales de diagnéstico siendo los mas utilizados
el de la Asociacion Psiquiatrica Americana (Association, 2013).
Segun esta clasificacion deben estar presentes cinco (0 mas) de
los siguientes sintomas: estado de animo deprimido; disminucion
importante del interés o el placer; pérdida importante de peso sin
hacer dieta o aumento de peso; insomnio o hipersomnia; agitacion
o retraso psicomotor; fatiga o pérdida de energia; sentimiento de
inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada; disminucién de la
capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones y
pensamientos de muerte recurrentes; como durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del

funcionamiento previo. Fundamentalmente deben estar presentes
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dos sintomas: estado de animo deprimido o pérdida de interés o

de placer.

Segun su intensidad, los Trastornos Depresivos se pueden
clasificar como leves, moderados o graves. Para los sistemas de
clasificacion diagnostica CIE-10 y DSM V, la gravedad de los
episodios esta dada por el numero, el tipo y la intensidad de los

sintomas, asi como en el deterioro funcional.

El CIE-10 lo plantea como un desorden afectivo en el cual habla
de depresion leve, moderada y grave. El episodio depresivo leve
se caracteriza por sintomas como tristeza, pérdida de interés y de
la capacidad de disfrutar, aumento de fatigabilidad. En el episodio
depresivo moderado se observa dificultades para desarrollar
actividades sociales, laborales y en el episodio depresivo grave se
suele presentar angustia o agitacion, pérdida de estimacién de si

mismo, sentimientos de culpa.

A continuacion los criterios para depresion segun los sistemas de
clasificaciéon diagnostica CIE 10 y DSM V-TR

F32.0 Episodio depresivo leve CIE-10
A. Deben cumplirse los criterios generales del episodio depresivo
B. Presencia de, por lo menos, 2 de los 3 sintomas siguientes
1. Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para
el individuo, presente la mayor parte del dia y casi cada
dia, apenas influido por las circunstancias externas y
persistentes durante al menos dos semanas
2. Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en
actividades que normalmente eran placenteras
3. Disminucién de la energia o aumento de la fatigabilidad
C. Ademas, debe estar presente uno o mas sintomas de la

siguiente lista para que la suma total de cuatro:
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Pérdida de la confianza o disminucion de la autoestima
Sentimientos no razonables de auto-rreproche o de culpa
excesiva e inapropiada

Quejas o pruebas de la disminuciéon en la capacidad de
pensar concentrarse, tales como indecision o vacilacion
Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacién o
enlentecimiento (tanto subjetiva como objetiva)

Cualquier alteracién del sueno

Cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el

correspondiente cambio de peso.

F32.1 Episodio depresivo moderado CIE-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del episodio depresivo

B. Presencia de, por lo menos, 2 de los 3 descritos en el criterio B
de F32.0

1.

Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para
el individuo, presente la mayor parte del dia y casi cada
dia, apenas influido por las circunstancias externas y
persistente durante al menos dos semanas

Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en

actividades que normalmente eran placenteras

3. Disminucién de la energia o aumento de la fatigabilidad

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para

sumar un total de al menos 6 sintomas:

Pérdida de la confianza o disminucidn de la autoestima
Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa
excesiva e inapropiada

Quejas o pruebas de la disminucion en la capacidad de
pensar concentrarse, tales Como indecision o vacilacion
Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o
enlentecimiento (tanto subjetiva como objetiva)

Cualquier alteracién del suefo
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6. Cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el
correspondiente cambio de peso.

Sin embargo, en el caso de la depresion en los adultos mayores
se aprecian rasgos diferenciales: episodios mas largos vy
prolongados, mayor frecuencia de agitacién y ansiedad que de
inhibicion, mayor pérdida de apetito, insomnio mas intenso, menor
tristeza, mas irritabilidad, mayor presencia de somatizaciones e
hipocondria, mayor riesgo de suicidio, trastornos cognitivos y
mayor presencia de elementos paranoides entre otros. Es por ello,
que presentamos la clasificacion desarrollada por (Conde-Sala &
Jarne, 2006) que clasifica la depresién en el adulto mayor en:

A. Depresion Mayor. Los sintomas depresivos tienen una
duracién mayor de dos semanas. Existe un predominio del
estado de malestar. Puede ir acompanada o no de
melancolia, con o sin sintomas psicéticos y constituir un
episodio Unico o bien recurrente. Se describen constantes
déficits de memoria y en ocasiones puede evolucionar
hacia la demencia. Lo que es caracteristico de este tipo de
depresion en los adultos mayores es la mayor presencia de
sintomas somaticos: falta de energia, trastornos del sueno,
trastornos del apetito. Las alucinaciones pueden ser mas
comunes también en personas mayores. Pueden

presentarse finalmente ideas de suicidio.

B. Depresion menor. Es un trastorno con una intensidad
menor de los sintomas, aunque mas recurrente, con una
duracién de al menos dos semanas. No se relaciona al

estrés como desencadenante.

C. Trastorno adaptativo depresivo. En este caso, los
sintomas depresivos se relacionan claramente con algun

factor estresante de tipo psicosocial (jubilacién, duelo,
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cambio de entorno, etc.). Su duracion no debe alargarse
mas de 6 meses una vez desaparecido el factor estresante.
D. Depresion enddgena, reactiva y organica. Son términos
qgue no aparecen en el DSM-IV, ni en la clasificacién de la
OMS y sin embargo son utilizadas habitualmente en la
clinica. En el caso de la depresién enddgena los factores
principales serian los de personalidad, en el caso de la
depresidn reactiva los acontecimientos vitales estresantes
y en el caso de la depresién organica, ésta acompanaria a

las patologias somaticas

Factores de riesgo de la Depresion en el adulto mayor

La depresién no so6lo “engendra un extraordinario sufrimiento
personal y familiar, sino que también tiene repercusiones sociales
importantes, tales como un mayor uso de los servicios sociales y
médicos (Jonhson, Weissman y Klerman, 1992), costes enormes
derivados del tratamiento (Conwell, 1996) y una pérdida de
productividad debida al absentismo laboral (Greenberg, Stiglin,
Finkelstein y Berdnt, 1993)” citados por (Vazquez, Muhoz, &
Becofa, 2000).

Los factores de riesgo clinico mas significativos para la
cronificacidon son padecer otro sindrome psiquiatrico importante
(p-ej., un trastorno de ansiedad), con una enfermedad médica y
un diagnoéstico y/o un tratamiento inadecuado. Cuanto mas se
tarde en detectar y tratar el trastorno depresivo menor es la
probabilidad de que el tratamiento evite la cronicidad del trastorno
(Thase y Howland, 1994). (Goodwin y Jamison, 1990; Thase y
Howland, 1994) citados por (Vazquez et al., 2000).

En los paises desarrollados se ha encontrado de modo

consistente que el riesgo de que las mujeres sufran una depresion
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en comparacién con los hombres es de 2:1 (Culbertson, 1997;
Nolen-Hoeksema, 1990) y de 3:1 6 4:1 en los paises en desarrollo
(Culbertson, 1997), citados por Vazquez, Mufoz, & Becofa(2000)

En lo referente a la asociacion con la pobreza el diez por ciento
pasan por episodios de depresion (Bruce, Takeuchi y Leaf, 1991),
igualmente la depresion es la principal causa de muerte por
suicidio (Conwell,1996).

La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor es del 3%
para los hombres y del 6% para las mujeres. La prevalencia de
vida oscila entre 9-12% en los hombres y el 20-25% en las
mujeres (American Psychiatric Association, 1993; Kessler et al.,
1994; Regier, Kaelber, Roper, Rae y Sartorios, 1994). La
depresién también parece que correlaciona significativamente con
un nivel educativo mas bajo, no ser de raza blanca, de edad mas
joven, un menor apoyo social y desempleo (Noll y Dubinsky,
1985), citados por Vazquez, Munoz, & Becoria(2000)
Gomez(2007) plantea factores de enmascaramiento de la
depresion en el anciano, y que se muestran en el cuadro adjunto y
que pasan desapercibidos a los trastornos somaticos que con
mayor frecuencia forman parte del espectro depresivo como son
las alteraciones del sueno, del apetito y otras(Gomez, 2007).
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Factores de enmascaramiento de la depresion en el anciano

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

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

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

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

5. La sintomatologia hipocondriaca es frecuente. Son quejas cardiovasculares, urinarias y
gastrointestinales. A menudo se da la presencia concomitante de una enfermedad somatica, que
dificulta ain mas. Casi un tercio de los ancianos con una enfermedad fisica tienen también
depresion.

6. La sintomatologia delirante no es rara en el anciano deprimido, por lo que se corre el riesgo de
tratarlo sélo con neurolépticos.

7. La ansiedad puede enmascarar un cuadro depresivo, conduciendo a la prescripcion aislada de
ansioliticos con el riesgo de cronificar el trastorno y desarrollar una pseudodemencia

Elaborado a partir de: Miranda C. Depresién. Manual terapéutico del anciano 2002
[consultado 2/10/2005]. Disponible en:

http://www.clientes.spainconsulting.com/sefh/manuales/manualterapeutico/depresion/depresion.html

Otros autores que abordan la depresién en el adulto mayor y los factores de
riesgo, si bien difieren en las clasificaciones que emplean Gdmez
Ayala(2007) los dividen en factores predisponentes, contribuyentes y
precipitantes; el MINSA(2006) en su Guia Practica de Trastornos Mentales
los divide en estilos de vida y hereditarios, sin embargo coinciden en la
identificacion de dichos factores como por ejemplo aquellos relacionados a la
dinamica familiar, personales, bioldgicos y también ambientales. Por lo tanto,
en la depresion en los adultos mayores, confluyen multiples factores como
geneticos, cambios de la edad, comorbilidades y factores estresantes que
hacen que se desencadene la enfermedad (Tabla 8).



http://www.clientes.spainconsulting.com/sefh/manuales/manualterapeutico/depresion/depresion.html
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Tabla 8. Factores de riesgo de la Depresion en el Adulto Mayor por autor y
criterios de clasificacion

Autores Predisponentes Contribuyentes Precipitantes
Tomado de 1.  Estructura de la 1. Situacién socio- Crisis propias de la edad
(Gémez Ayala, 2007) Personalidad econbémica Abandono
quien ha (dependientes, pasivo- 2. Dinamica familiar Aislamiento
agresivo, obsesivos) 3. Grado de escolaridad | Sentimiento de
N 2. Aprendizaje de respuestas | 4. Pertenencia a un desesperanza
E:?:;ﬁ%? Fl‘_znge%?ésién a situaciones de tensién grupo étnico Muerte de familiares y
en la terceré edad 3. Predisposicién biologica 5. Formas de violencia amigos
- o (genética, neurofisiolégica 6. Comorbilidad Pérdida econémica
ger|atr,|a.net.com (revista y neurobioquimica) orgéanica y mental Agudizacién de sintomas
electronica) [consultado de enfermedades crénicas
15/10/2004].Disponible en: - !
http://www.geriatrianet.com Discapacidad y
’ ’ ’ disfuncionalidad
Dependencia
Biologicos Psicologicos Psicosociales
1. Disminucion de los 1. Jubilacion y viudez Acontecimientos  vitales
neurotransmisores 2. Krassoievitch(1993) que pueden precipitar una
(noradrenalina, acetilcolina, citado por Conde, depresidn en los ancianos:
dopamina y serotonina) considera tres 1. Muerte de familiares
2. Accidentes vasculares factores: pérdidas y/o cényuge,
cerebrales especialmente significativas en la 2. Emancipacién de los
en el hemisferio izquierdo. infancia, incapacidad hijos.
3. Procesos previa para afrontar . R r rei
(Conde-Sala & Jarne, arterioescleréticos situaciones dificiles y 2 Rﬂg:ﬂr:scgﬁ E)i i’;‘os
2006) 4. Comorbilidad: enfermedad la personalidad etc ’
de Parkinson 40-50%; previa. 5. Falta de relaciones
Alzheimer 20-40%; Ca,ncer 3. Apatia, Ilmpotenma y sociales y/o apoyo
20%, de los casos esta agotamiento social.
asociado a la depresion. 4. Baja autoestima
5.  Algunos medicamentos
favorecer la depresion: ej.
antihipertensivos, algunos
farmacos antineoplasicos y
los corticoides.
Psicosociales Fisicos Bioldgicos
1. Disminucién del soporte 1. Presenciade Fenémenos
socio-familiar, enfermedades fisicas, | neurodegenerativos, que
Fiske, Wetherell, & 2. Pérgjida del estatuls tgnto 2. Di_sc_:apacidad que pued_en conducir a la
Gatz(2009) social como econémico. originan las aparicion de cuadros
3. Mayor aislamiento social enfermedades depresivos.
4. Menores recursos

econdémicos

MINSA(2006)

Estilos de vida

Hereditarios

1.

2.

Carencia de estabilidad
emocional

Dinamica familiar: Falta
de unidad familiar;
inestabilidad emocional
padres; familias
separadas

Historia familiar
Predisposicion biologica
Factores bioquimicos
Factores ambientales

Eal

Elaboracion propia
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Instrumento PHQ-9 empleado por la ENDES 2014 - 2015

Existen multiples escalas y guias de entrevista para la deteccién de la
depresién en la poblacién adulta en atenciéon primaria en salud
mental, las mismas que tienen limitaciones derivadas de su aplicacion
y el objetivo de las mismas, por cuanto algunos requieren gran
entrenamiento de quien las aplica y en otros casos, demandan mucho
tiempo para su aplicacion. Por otro lado, es importante que los
profesionales que trabajan en atencién primaria cuenten con
instrumentos faciles de aplicar, validos y confiables que les permitan
identificar y manejar pacientes con enfermedad mental. La falta de un
diagnéstico adecuado puede llevar a un tratamiento inadecuado.

Un equipo de investigadores (Tejada, Jaramillo, Sanchez Pedraza, &
Sharma, 2014) realizaron una busqueda selectiva de literatura en las
bases de datos PUBMED y SciELO de estudios sobre instrumentos,
escalas y herramientas utilizados para la evaluacién psiquiatrica en
adultos en atencion primaria en salud. Emplearon los términos MeSH
"Primary Health Care", "Mental Disorders/diagnosis" "Mass Screening"
y "Questionnaires". Para la busqueda en SciELO utilizaron los DeCS
correspondientes a los anteriores términos MeSH. Seleccionaron
estudios publicados en idioma inglés y espafnol, en adultos y sin
restriccion de tiempo. En total encontraron 325 articulos. De estos
excluyeron 197 porque no describian instrumentos, no eran
especificos para atencién primaria en salud mental o su poblacion
eran ninos y adolescentes. Los 128 articulos restantes hacian
referencia a 40 instrumentos. De estos, 33 corresponden a escalas, 3
a entrevistas estructuradas y 4 a pruebas cognitivas. Un resumen de
los instrumentos encontrados y sus propiedades psicométricas se

muestra en la siguiente tabla:


http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/revfacmed/article/view/43759/47380#t1
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Escalas para la evaluacién psiquiatrica en adultos en atencién primaria en salud

ﬁ ﬁﬂ-ls DMI-18 (3) ﬁ

Ametyand Depression Scale 7 486 75-16

Wah-Basd qussm and Anxiety Test

Ilcolwlllse Disorders / | dentification Test

Center for Epideniobgc Studies-Depression scale
CES-D (1723

Autoreports 7278 7370
8 @

) eroaplicada
Provisional Diagnestic Instrument-4 (34) Autoreporte BN @8 738
&?\ol&nolmgmdswmlmhmmﬁmmkmssm Autoreporte 54.07 50.06
Intemational HIV Dementia Scake IHDS (37) : 53-86 32-80
singe-item screening test for alcohol use (39) ' Ginica 818 793
Overall Anxiety Severity and Impairment Scale OASIS (41) ' ' o] 1
%b__
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Respecto a la deteccidon del trastorno depresivo en atencion primaria
para los adultos, los resultados sugirieron que el Patient Health
Questionnaire (PHQ) al igual que la Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (PRIME-MD), y la Herramienta Mundial de Evaluacién en
Salud Mental (GMHAT) pueden ser recomendados como estrategias
de tamizaciéon en depresidén ya que han demostrado mayor utilidad en
el nivel de atencion primaria(Tejada et al., 2014)

El Instrumento PHQ-9 fue desarrollado por los autores Drs. Robert L.
Spitzer Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y cols con el apoyo de la
Compania Pfizer (www.pfi zer.com), que tiene los derechos
reservados del instrumento.

En 1994, los Drs Robert L. Spitze, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke
y colaboradores desarrollaron una entrevista estructurada para
detectar problemas psiquiatricos en el nivel de atencién primaria
(Primary Care Evaluation of Mental Disorders [PRIME-MD]) (Spitzer
RL, 1994), que comprendia dos etapas. En una primera fase el
Cuestionario del Paciente (PQ), incluia veinticinco preguntas de
autoinforme, a través de las cuales se evaluaba la presencia de diez
sintomas psicoldgicos y quince sintomas somaticos en el ultimo mes
para responder “Si” o0 “No”. Si el paciente respondia afirmativamente a
cualquiera de los grupos de sintomas en el cuestionario, pasaba a
una segunda fase (Guia de Evaluacién Clinica [CEG]), en la cual un
entrevistador entrenado conducia una entrevista estructurada de doce
paginas. El instrumento evaluaba cinco grupos de trastornos
mentales: 1) estado de éanimo, 2) ansiedad, 3) trastornos
somatomorfos, 4) trastornos relacionados con el uso de alcohol y 5)
trastornos alimenticios. En la validacién inicial con una muestra de mil
pacientes mostré que el 39% cumplia los criterios de algun
diagnéstico psiquiatrico; ademas, sus propiedades psicométricas y de

confiabilidad fueron adecuadas(Castro-Camacho et al., 2012).
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Posteriormente con la finalidad de disminuir el tiempo de
administracién, con base en el PRIME-MD, Spitzer y sus
colaboradores desarrollaron una medida de autoinforme el
Cuestionario de Salud del Paciente (Patient Health Questionnaire
[PHQ)), abreviado, que podia ser respondido directamente por el
paciente o responder a las preguntas leidas. El estudio inicial de
validaciéon del PHQ se realizd con una muestra de tres mil
participantes y demostré adecuados indices de sensibilidad (75%) y
de especificidad (90%); posteriormente, se realizé un estudio con el
objeto de evaluar la validez del PHQ en espafiol, para ello lo aplicaron
en 1003 pacientes hospitalizados en Espafa seleccionados al azar
durante un periodo de dieciocho meses (Diez-Quevedo C, 2001). En
esta oportunidad, al igual que en las pruebas anteriores, el PHQ en la
versién esparfiola mostré adecuada sensibilidad (87%) y especificidad
(88%). A partir del PHQ original se han desarrollado varias versiones,
entre ellas el PHQ-15 que, como su nombre lo indica, consta de
quince preguntas dirigidas a detectar fundamentalmente sintomas
somaticos en contextos hospitalarios, sin embargo, no permite
establecer diagnésticos de trastornos psiquiatricos. EI PHQ-9 es otra
version modificada que se desarrolld para detectar depresion y ha
demostrado altos indices de validez y confiabilidad en la medida de
depresidon 'y en diferentes grupos culturales(Baader et al.,
2012)(Cassiani-Miranda, 2015).

Consta de 9 items que evaluan la presencia de sintomas depresivos
(correspondientes a los criterios DSM-IV) presentes en las ultimas dos
semanas. Cada item tiene un indice de severidad correspondiente a:

0 1 2 3
Nunca Algunos dias Mas de la mitad Casi todos los
de los dias dias
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Segun los puntajes obtenidos en la escala, se obtienen las siguientes
clasificaciones:

Puntuaciones para determinacion de diagnostico de Sindrome Depresivo

Sindrome depresivo | Puntuacion

Sindrome depresivo | 50 mas de los 9 incisos se indicaron como al menos
mayor si: Mas de la r_mtgd dt—:&-1 los dias”. N .

* Ya sea el inciso 12 0 1b es positivo, es decir, al menos
“Mas de la mitad de los dias”.

Sindrome depresivo De los 9 incisos, b, ¢ 0 d se indicaron como al menos
menor si: Mas de la (nltgd dt—:&-1 los dias”. N .

* Ya sea el inciso 12 0 1b es positivo, es decir, al menos
“Mas de la mitad de los dias”.

Puntuaciones para determinacion de planificacién e inicio de tratamiento por

depresion
Puntuacion Interpretacion
<4 La puntuacion indica que, probablemente, el paciente no
necesita tratamiento para la depresién.
=25a14 El médico debe utilizar su juicio clinico sobre el tratamiento,

tomando en consideracién la duracion de los sintomas del
paciente y su trastorno funcional.

215 Se justifica el tratamiento de la depresién con antidepresivos,
psicoterapia 0 una combinacion de tratamientos.

En el contexto peruano, la Direcciéon de Salud Mental del Ministerio de Salud
del Peru (MINSA), en coordinacion con el Instituto Nacional de Salud (INS),
dentro del marco del desarrollo de “Algoritmos de Diagnostico y Tratamiento
de Depresién” realizé la validacidon por juicio de expertos del PHQ-
9(Calderon et al., 2012), como primer paso para su validacidén en el contexto
peruano. Esta validacion se realizé en una reunidn técnica con la presencia
de especialistas en salud mental, incluyendo 23 psiquiatras, 3 psicologos y

una enfermera.

El resultado de la validacion a través de los expertos fue que el PHQ-9 es un
buen instrumento para el diagnéstico de depresidn, y que puede ser de facil

uso en el contexto del sistema de atencion primaria en el Peru. Concluyeron
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que el PHQ-9 es un instrumento valido para diagnosticar depresion, a juicio
de los expertos, para ser aplicado en el Perd. Sugirieron la validacién de
criterio en poblaciones costenas, de la sierra y de la selva, que ademas
permita detectar variaciones en la sensibilidad y especificidad del
instrumento dependientes de los contextos socioculturales que existen en el

pais.

2.3.4 Consumo problematico de alcohol: magnitud y factores de
riesgo

La Organizacién Mundial de la Salud sefala que el consumo de
alcohol es un problema de salud publica; el uso nocivo del mismo
es el causante de muchas enfermedades, representa una carga

social y economica para las familias y la sociedad en general.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en su Informe sobre
Alcohol y Salud Publica en las Américas, el alcohol causa el 4%
de la carga de morbilidad, lo cual representa 58,3 millones de
anos de vida ajustados a la discapacidad (AVAD perdidos) y el
3,2% (1.8 millones) de todas las muertes del mundo en 2000. De
entre los 26 factores de riesgo evaluados por la OMS, el alcohol
fue el quinto factor de riesgo mas importante en lo que respecta a
muertes prematuras y discapacidades en el mundo(Organizacion
Mundial de la Salud, 2007)

El dltimo informe sobre la situacion regional sobre el alcohol y la
salud en las Américas (Organizacion Mundial de la Salud OMS,
2015) describe un panorama muy serio y alarmante respecto al
consumo excesivo del alcohol, que se resume en los siguientes
datos:

o “En las Américas y en todo el mundo, el alcohol es el principal factor
de riesgo de muerte y discapacidad.

e Se consume mds alcohol en la Region de las Américas que en el resto
del mundo
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El consumo excesivo ha pasado de una tasa del 4,6% al 13,0% en el
caso de las mujeres y del 17,9% al 29,4% en los varones.

En el 2012 se produjo una muerte cada 100 segundos y fue
responsable de mds de 300.000 defunciones ese afio; de ellas, mds de
80.000 no habrian ocurrido si no hubiese intermediado el consumo de
alcohol.

El consumo de alcohol contribuye al desarrollo de 200 enfermedades
y lesiones, incluidas las neoplasias, la infeccion por el VIH/SIDA y
diversos trastornos mentales.

El alcohol tuvo que ver con 274.000.000 de aiios de vida sana
perdidos (AVAD)

Se estima que 5,7% de la poblacion de la Region declaro sufrir algiin
trastorno debido al consumo de alcohol, aunque el niimero
probablemente sea mayor.

El alcohol provoca perjuicios graves no solo a quienes beben en
exceso sino también a las personas que rodean a los bebedores.

Entre los daiios a los demds cabe mencionar los sindromes de
alcoholismo fetal, la violencia, los traumatismos (incluidos los
accidentes de trdansito y los laborales), el sufrimiento emocional y la
inestabilidad economica.

El alcohol cobra costos importantes a la sociedad, sobre todo en
detenciones, pérdida de puestos de trabajo o consultas a los servicios
de salud. Ademads, las mujeres son las mds afectadas por el consumo
de alcohol de otras personas.

Los grupos socioeconomicos menos favorecidos suelen padecer mds
repercusiones con un mismo nivel de consumo que los mds pudientes,
quizd por la falta de acceso a la atencion sanitaria o por la mayor
exclusion social”.

La Organizacién Mundial de la Salud en la Nota Descriptiva N2349

(OMS, 2016) de enero del 2015 proporciona datos y cifras

realmente muy preocupantes alrededor del consumo del alcohol.

Algunos de estos datos:

“Cada aiio se producen 3,3 millones de muertes en el mundo debido
al consumo nocivo de alcohol, lo que representa un 5,9% de todas las
defunciones.

El uso nocivo de alcohol es un factor causal en mds de 200
enfermedades y trastornos.

El 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al
consumo de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida
ajustada en funcion de la discapacidad (EVAD).

El consumo de alcohol provoca defuncion y discapacidad a una edad
relativamente temprana.
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o [Existe una relacion causal entre el consumo nocivo de alcohol y una
serie de trastornos mentales y comportamentales, ademds de las
enfermedades no transmisibles y los traumatismos.

e Mds alld de las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de
alcohol provoca pérdidas sociales y economicas importantes, tanto
para las personas como para la sociedad en su conjunto”.

La OMS desarroll6 el Cuestionario de Identificacién de los
Trastornos debidos al Consumo de Alcohol, el cual fue traducido
por (Babor, Higgins-biddle, Saunders, & Monteiro, 2001)
denomina al alcoholismo como "sindrome de dependencia del
alcohol" y se encuentra clasificada en la CIE-10 dentro de los
Trastornos Mentales debidos al Alcohol y Sustancias Psicotropas
(F10-F19). Por lo tanto, tratandose de un sindrome de
dependencia se cita la siguiente definicién:

Sindrome de dependencia de alcohol:

“...conjunto de fenémenos conductuales, cognitivos y
fisiologicos que pueden aparecer después del consumo
repetido de alcohol. Estos fenoémenos tipicamente incluyen
deseo intenso de consumir alcohol, dificultad para controlar el
consumo, persistencia del consumo a pesar de las
consecuencias perjudiciales, mayor prioridad al consumo frente
a otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia al
alcohol y abstinencia fisica cuando el consumo se interrumpe”.

Adicionalmente este Cuestionario de Identificacion de los
Trastornos debidos al Consumo de Alcohol precisa que para
tipificar a una persona como alcohdlica deben estar presentes
durante al menos un mes o si han durado menos de un mes,
deben haber aparecido juntas de forma repetida en algun periodo

de doce meses tres 0 mas de las siguientes manifestaciones:

e “Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir
alcohol;

e Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de
alcohol, unas veces para controlar el inicio del consumo y otras
para poder terminarlo o para controlar la cantidad consumida.
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e Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el
consumo de alcohol se reduzca o cese, cuando se confirme
por: el sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol o el
consumo de la misma sustancia (0 una muy proxima) con la
intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

e Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento
progresivo de la dosis de alcohol para conseguir los mismos
efectos que originalmente producian dosis mas bajas;

e Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones,
a causa del consumo de alcohol, aumento del tiempo necesario
para obtener o ingerir el alcohol o para recuperarse de sus
efectos.

e Persistencia en el consumo de alcohol a pesar de sus
evidentes consecuencias perjudiciales, tal y como se evidencia
por el consumo continuado una vez que el individuo es
consciente o era de esperar que lo fuera, de la naturaleza y
extension del dafo”

El consumo de alcohol se le describe en términos de gramos de
alcohol consumido o por el contenido alcohdlico de las distintas
bebidas, en forma de unidades de bebida estandar. En Europa
una bebida estandar contiene 10 gramos de alcohol. Aunque no
en todos los paises de la Regidon existe una definicién de bebida
estandar, en Estados Unidos y Canada, una bebida estandar
contiene entre 12 y 14 gramos de alcohol. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo describe como el consumo regular
de 20 a 409 diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60g diarios en

varones (1).

El consumo de riesgo se refiere a un patron de consumo de
alcohol que incrementa el riesgo de la presencia de
consecuencias adversas para la salud si el habito del consumo
persiste. El consumo problematico o perjudicial se refiere a aquel
gue conlleva consecuencias tanto para la salud fisica como para

la salud mental de la persona.

La dependencia del alcohol es un conjunto de fendmenos

conductuales, cognitivos y fisiolégicos en los cuales el uso del



83

alcohol se transforma en prioritario para el individuo, en
contraposicién con otras actividades y obligaciones que en algun

momento tuvieron mayor valor para él (1).

El consumo excesivo episddico o circunstancial (también llamado
binge drinking), en el caso del adulto significa de por lo menos
60g de alcohol en una sola ocasion.

El AUDIT (Babor et al., 2001) es un instrumento que fue
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
detectar el consumo excesivo de alcohol en el nivel de la atencion
primaria. Es un método simple de screening del consumo
excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluacién breve.
Puede ayudar en la identificacion del consumo excesivo de
alcohol como causa de la enfermedad presente por cuanto,
muchas veces el propio paciente y el clinico no identifican al
paciente alcohdlico. La primera edicion de este manual fue
publicada en 1989 (Documento N°% WHO/MNH/89.4) y fue
actualizada en 1992 (WHO/PSA/92.4).

El AUDIT se diferencia de otros tests de screening para el
Alcoholismo porque se basé en “datos recogidos de una amplia
muestra multinacional, utilizd un racionamiento estadistico-
conceptual explicito para la seleccion de items, enfatizd la
identificacion del consumo de riesgo en lugar de la dependencia
de larga duracion y las consecuencias adversas de beber y se
centraba en sintomas que habian aparecido en un pasado
reciente en vez de «alguna vez»”(Babor et al., 2001).

El consumo excesivo de alcohol no es sbélo un problema de
jébvenes sinG también entre los adultos mayores, lo cual
representa un problema serio de salud publica. El costo y los
efectos sobre la salud en este grupo poblacional derivados del
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consumo excesivo de alcohol son sustanciales y su magnitud es
probable que aumente a la par con el envejecimiento de la
poblacion, igualmente, el alcohol puede exacerbar trastornos
médicos que son comunes en las personas mayores, como lo son
la insuficiencia cardiaca y la hipertensién Saitz (2005) citado por
(Marin, 2015)

El alcohol es una sustancia psicoactiva que afecta al cerebro y a
la mayoria de los érganos y sistemas del cuerpo. Su consumo
afecta al consumidor mismo y a quienes lo rodean, por estar
relacionado con violencia familiar, accidentes fatales de transito
(tanto para pasajeros como peatones) y violencia interpersonal. El
consumo perjudicial de alcohol esta también relacionado con
problemas sociales y econémicos, con el individuo, con la familia

y la comunidad(Monteiro, 2013)

Es importante destacar que existe una fuerte relacién entre el
consumo de alcohol y el riesgo de una persona de ser perpetrador
o victima de violencia. La violencia o los maltratos relacionados
con el alcohol incluyen violencia en la pareja, maltrato infantil,
violencia juvenil, violencia sexual y maltrato y abuso de adultos
mayores(Monteiro, 2013)

El  Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias(Gossop, 2008) sefiala que hasta el 10 % de la
poblacion de mayores de los Estados Unidos son consumidores
masivos o problematicos de alcohol y que entre el 2 % y el 4 %
cumple los criterios diagndsticos de consumo o dependencia del
alcohol. En Europa, la cifra asciende a 27 % de las personas de
55 afos 0 méas declara que consume alcohol a diario, lo cual
indica que este grupo poblacional tiene un riesgo relativamente
alto de experimentar problemas con la bebida. El consumo

excesivo de alcohol en personas mayores puede agravar los
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problemas médicos asociados al envejecimiento lo cual aunado al
consumo combinado de drogas eleva el riesgo de sufrir problemas
sociales y de salud. Los medicamentos aparentemente inocuos,
de venta con o sin receta, pueden interaccionar con el alcohol,
causando una sedacién excesiva y un mayor riesgo de sufrir
accidentes y lesiones. Igualmente, el consumo combinado de
alcohol y otras drogas puede provocar problemas en las personas
mayores, incluso si el consumo de alcohol es leve 0 moderado.
Los adultos mayores consumen con frecuencia depresores del
sistema nervioso central (como benzodiazepinas y analgésicos
opiaceos). Los efectos adversos de estos farmacos se potencian
incluso con cantidades pequenas de alcohol.

Factores asociados al Consumo problematico de Alcohol

La Organizacion Mundial de la Salud agrupa a los factores
asociados al alcoholismo en dos grandes grupos: individuales y
sociales, los cuales influyen en los niveles y habitos de consumo
de alcohol, asi como en la magnitud de los problemas
relacionados con el alcohol en las comunidades(Organizacion
Mundial de la Salud OMS, 2016).

Dentro de los factores sociales incluyen el desarrollo econémico,
la cultura y la disponibilidad de alcohol, asi como la globalidad y
los niveles de aplicacion y cumplimiento de las politicas
pertinentes. Al tratarse de un fendmeno muy complejo no existe
un unico factor de riesgo dominante, cuanto mas factores
vulnerables converjan en una persona, mas probable sera que
esa persona desarrolle problemas relacionados con el alcohol

como consecuencia del consumo de alcohol.

Es conocido que el alcohol afecta a las personas y las sociedades

de diferentes maneras, y sus efectos estan determinados por el
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volumen de alcohol consumido, los habitos de consumo vy, en
raras ocasiones, la calidad del alcohol. El consumo nocivo de
alcohol no solo afecta a las personas que lo consumen siné
también a su entorno social, por ejemplo, familiares, amigos,
companeros de trabajo y desconocidos. El consumo nocivo de
alcohol genera una carga sanitaria, social y econdmica

considerable para el conjunto de la sociedad.

El Informe de la situacion regional sobre el consumo de alcohol en
las Américas(Organizacion Mundial de la Salud OMS, 2015)
esquematiza los factores antes mencionados en un intento de
exponer el consumo de alcohol y sus consecuencias, para la
persona, la familia y la sociedad. El siguiente esquema muestra
los factores sociales y los factores personales de vulnerabilidad.

FIGURA 1. Modelo causal conceptual del consumo de alcohol y consecuencias para la salud.

e CONSUMO DE ALCOHOL .
SOCIALES DE PERSONALES DE
VULNERABILIDAD VULNERABILIDAD
Nivel de Edad
desarrollo®
CONSECUENCIAS PARA LA SALUD Sexoy roles de
Cultura y normas género

consumo de
alcohol

Crénicas Agudas
Contexto del Factores
familiares

Situacion
socioeconomica

Produccion,
distribucion
y reglamentacion

Mortalidad Consecuencias Danos

por causa socioecondmicas a los demas

* La calidad del alcohol que se consume también puede constituir un factor.

b El desarrollo de los sistemas de salud y bienestar social, y la economia en su conjunto.

Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2014. (Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2014). Based
on Rehm et al., 2010 and Blas et al., 2010,
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Factor edad:

Mientras que el consumo de alcohol en general disminuye con la
edad, los bebedores de mas edad suelen consumir alcohol con
mas frecuencia que otros grupos etarios. Ademas, como las
personas envejecen, sus cuerpos son tipicamente menos capaces
de manejar los mismos niveles y patrones de consumo de alcohol
como en afnos anteriores en la vida, lo que lleva a una elevada
carga de las lesiones no intencionales, tales como caidas
relacionados con el alcohol. La carga relacionada con el alcohol
entre los grupos de mayor edad es un problema de salud publica
cada vez mayor debido a que la poblacion que envejece
rapidamente en muchos paises en todo el mundo (Organizacion
Mundial de la Salud, 2003).

Factor sexo:

El Informe de la situacion regional sobre el consumo de alcohol en
las Américas(Organizacion Mundial de la Salud OMS, 2015)
sefnala que el alcohol es el factor de riesgo mas importante de
muerte en varones de 15-59 anos, sin embargo, hay evidencia de
que las mujeres pueden ser mas vulnerables a los dafos
relacionados con el alcohol a partir de un determinado nivel de
consumo de alcohol o de wun patron de consumo
particular(Organizacion Mundial de la Salud, 2006) y porque
puede tener graves consecuencias para la salud y los recién
nacidos. La preocupacion respecto al consumo del alcohol en las
mujeres se centra en que éstas tienden a sufrir mas los problemas
causados por el alcohol aun ingiriendo las mismas cantidades que
los hombres. Este mismo informe sefiala que en las Américas, los

trastornos por consumo de alcohol, es la mas alta del mundo.
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Consumo de alcohol en el adulto mayor.

El consumo de alcohol en los adultos mayores ancianos es un
tema poco estudiado, primero porque se considera que en esta
poblacion es un problema infrecuente a diferencia de la poblacién
mas joven y en segundo lugar, cuando un adulto mayor es
diagnosticado con esta adiccién el éxito en el tratamiento es
limitado. Entre un 10% a 30% del consumo de alcohol en adultos
es de comienzo tardio, probablemente relacionado con
situaciones estresantes o angustia(Sadi, 2012). En las mujeres
por su menor cantidad de agua y mayor cantidad de grasa
corporal junto con una menor actividad de la enzima Alcohol
Deshidrogenasa gastrica la concentracidén alcanzada en sangre es
mayor que la alcanzada por los hombres a igual cantidad ingerida,
razén por la que las mujeres consumen menos bebidas
alcohdlicas que los hombres en todas las edades, son mas
sensibles a los efectos del alcohol y se aceptan cifras de consumo
mas baja en relacion a los diferentes niveles de riego que los
hombres.

Uno de los problemas muy frecuentes en la poblacién adulta
mayor es que entre el 60% al 80% de la poblacién mayor de 65
anos recibe medicamentos y aproximadamente 50% consume
alcohol, aproximadamente 80% de la medicacion recibida
interactua con el alcohol(Sadi, 2012), por lo que las interacciones
entre los medicamentos y el alcohol son potencialmente
peligrosas, mas aun conociendo que se producen cambios en la
composicion corporal (disminucibn del agua y aumento
proporcional de la grasa) con afectacién de la distribucion y
metabolismo, una mayor sensibilidad cerebral a sus efectos,
menor capacidad homeostatica y enfermedades cronicas que
pueden empeorar por el consumo concomitante de alcohol. La
sedacion y el deterioro de la funcion psicomotora se ve
potenciada cuando el alcohol se combina con benzodiacepinas,
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antidepresivos triciclicos, relajantes musculares, antihistaminicos,
opioide, fenobarbital, gabapentina, pregabalina, lamotrigina,
barbituricos. En los ancianos estas interacciones pueden ocurrir

aun en aquellos que consumen poca cantidad.

Otros de los problemas asociados al consumo de alcohol en el
adulto mayor es el riesgo de intento de suicidio, asi como el estar
separado o divorciado y el abuso de otras sustancias (Preuss et
al., 2011). Igualmente existen estudios que demuestran
asociacion entre enfermedad depresiva, violencia y consumo
excesivo de alcohol, tanto asi, que puede predecir en la pareja, la
violencia del hombre contra la mujer(Sadi, 2012), siendo
significativamente mas frecuente entre los hombres mayores de
65 y 74 anos, las personas mayores con parejas (no casadas) y
las personas mayores financieramente independientes(Rusac,
2015).

Violencia conyugal: definiciones, prevalencia y factores de
riesgo

La violenciaen el Peru es un problema social de graves
consecuencias para la salud, la economia y el desarrollo de los
pueblos, se instala de manera silenciosa en numerosas familias y
deja sus terribles secuelas, muchas veces irreversibles en la vida
de sus victimas, llegando en ocasiones extremas a ocasionar la
muerte (Viviano, 2008).

La Organizaciéon Mundial de la Salud en su Informe mundial sobre
la violencia la define como “el uso intencional de la fuerza o el
poder fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra
persona o0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas

probabilidades de causar lesiones, muerte, dafnos psicoldgicos,
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trastornos del desarrollo o privaciones”(Organizacién Mundial de
la Salud, 2002)

En nuestro pais, se han emitido normas legales sobre el adulto
mayor (Congreso de la Republica, 2016) y contra la Violencia
Familiar y Sexual (Congreso de la Republica, 2000) que definen
violencia como: “cualquier accién u omision que cause dario fisico
o psicoldégico, maltrato sin lesién, inclusive amenaza o coaccién
graves y/o reiteradas, asi como violencia sexual, que se produzca
entre: conyuges, ex colnyuges, convivientes, ex convivientes,
ascendientes, descendientes, parientes colaterales hasta cuarto
grado de consanguinidad y segundo de afinidad; quienes habitan
en el mismo hogar, siempre que no medien relaciones
contractuales o laborales; quienes hayan procreado hijos en
comun, independientemente que convivan o no al momento de

producirse la violencia”.

La definicién de la OMS vincula la intencién con la comisién del
acto mismo, independientemente de las consecuencias que se
producen. Se entiende el “poder”, como el “uso intencional de la
fuerza fisica”, incluidas las amenazas y la intimidacién; también
sirve para incluir el descuido o los actos por omision, ademas de
los actos de violencia por accion, mas evidentes. La
intencionalidad no significa necesariamente intencion de causar
dafo. Un hijo puede sacudir vigorosamente a su padre anciano
gue se niega a probar alimento, la fuerza es tal, que le produce
una fractura; en este caso, el empleo de la fuerza es evidente,

pero no existié la intencidén de lastimar.

Si bien el envejecimiento no es una «catastrofe», si plantea un
desafio de politicas publicas. El envejecimiento es un fendémeno a
largo plazo y es posible introducir mecanismos gradualmente para

hacer frente al mismo.
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Es posible prevenir la violencia y disminuir sus efectos,
cambiando los factores que contribuyen a producir respuestas
violentas, ya sea los dependientes de la actitud y el
comportamiento o los relacionados con situaciones sociales,
econdmicas, politicas y culturales mas amplias. La violencia se

puede prevenir.

Respecto a la definicion del maltrato a las personas mayores, la
Organizacién Mundial de la Salud en la Declaracion de Toronto
define el maltrato a las personas adultas mayores como: “La
accion unica o repetida o la falta de la respuesta apropiada que
causa dano o angustia a una persona mayor y que ocurre dentro
de cualquier relacion donde exista una expectativa de confianza”.
La violencia a los adultos mayores puede ser de varios tipos:
fisico, psicolégico/emocional, sexual, financiero o simplemente
reflejar un acto de negligencia o abandono(Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), 2003).

El Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES) hoy
denominado  Ministerio de la  Mujer 'y  Personas
Vulnerables(MIMP), ejerciendo activamente su politica normativa
sobre las personas adultas mayores, publicé en el mes de marzo
del 2005 la Resolucion Ministerial No. 156-2005 mediante la cual
se aprobd el documento de Lineamientos de Politica para la
Prevencion del Maltrato y Defensa de los Derechos de las
Personas Adultas Mayores(MIMDES, 2006b). Este importante
documento, posiciona al Peru entre los paises de la region de
América Latina que incorporan en sus legislaciones temas de
maltrato en contra de las persona adultas mayores, dicta pautas y
principios rectores de las acciones que a nivel de los Gobiernos
regionales y locales se tomen para prevenir el maltrato y defender
los derechos de la poblaciéon adulta mayor través de Defensorias
de Personas Adultas Mayores.



92

En Julio del afio 2006, se aprobd la Ley N° 28803 Ley de las
Personas Adultas Mayores(Congreso de la Republica, 2006), la
misma que en su articulo primero establece que el objetivo es “dar
un marco normativo que garantice los mecanismos legales para el
ejercicio pleno de los derechos reconocidos en la Constitucion
Politica y los Tratados Internacionales vigentes de las personas
adultas mayores para mejorar su calidad de vida y que se integren
plenamente al desarrollo social, econémico, politico y cultural,
contribuyendo al respeto de su dignidad y, en su articulo segundo,
se entiende por personas adultas mayores a todas aquellas que
tenga 60 o mas anos de edad.

El Plan Nacional para las personas Adultas Mayores 2006-2010
(MIMDES, 2006a) incorpora cuatro politicas: envejecimiento
saludable; empleo, prevision y seguridad social; participacion e
integracion social; y educacién, conciencia y cultura sobre el
envejecimiento y la vejez. Se establece que las personas no
envejecen en términos de déficits, sino de mantenimiento de la
capacidad funcional, por lo que para establecer estrategias
adecuadas para sus cuidados, asi como las orientaciones para
cada uno de los posibles servicios destinados a las personas
mayores, planted clasificarlas en tres grandes grupos:

e Persona Adulta Mayor Independiente o Autovalente: aquella
persona mayor capaz de realizar las actividades basicas de la
vida diaria, aquellas actividades funcionales esenciales para el
autocuidado: comer, vestirse, desplazarse, asearse, banarse,
continencia y realizar las actividades instrumentales de la vida
diaria, que son actividades tales como: cocinar, limpiar,
comprar, lavar o planchar, usar el teléfono, manejar la
medicacion, manejar el dinero, realizar tareas o trabajos fuera
de casa o salir fuera de la ciudad. Se considera que el 65% de
los adultos mayores que viven en la comunidad tienen esta

condicion. Posee autonomia mental
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e Persona Adulta Mayor Fragil: aquella que tiene algun tipo de
disminucién del estado de reserva fisiolégica asociada con un
aumento de la susceptibilidad a discapacitarse. Se considera
que el 30% de los adultos mayores que viven en la comunidad

tienen esta condicion.

e Persona Adulta Mayor Dependiente o Postrada: aquella
persona que tiene una pérdida sustancial del estado de reserva
fisiolégico, asociada a una restriccibn o ausencia fisica o
funcional que limita o impide el desempeno de las actividades
de la vida diaria, se considera que entre el 3% a un 5%de
personas mayores que viven en la comunidad tienen esta
condicion. Tiene problemas severos de salud funcional y
mental.

El Programa Nacional contra la Violencia Familiar y Sexual
(PNCVFES) es el érgano encargado del disefio y ejecucién de las
politicas publicas referidas a la atencidn, prevencion, recuperaciéon
y desarrollo de capacidades de las personas afectadas por
hechos de violencia familiar y sexual como a una mejora de la
calidad de vida de las familias peruanas, dentro de una cultura de

paz, desarrollo y equidad de género.

El Programa Nacional contra la Violencia Familiar y Sexual
(PNCVFS) del MIMDES a través de los Centros de Emergencia
Mujer (CEMSs) es a la fecha el Programa del Estado especializado
en la atencién de casos de violencia familiar en el Perd y
constituyen la mas grande red de servicios estatales de atencién
frente a esta problematica en el pais.

Los CEMs son servicios publicos especializados y gratuitos de
atencién integral y multidisciplinaria para victimas de violencia

familiar y sexual. El Ministerio de la Mujer y Poblaciones
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Vulnerables (MIMP) antes Ministerio de la Mujer y Desarrollo
Social (MIMDES) a través del Programa Nacional contra la
Violencia Familiar y Sexual reportdé que a diciembre del 2013
contaba con 200 Centros Emergencia Mujer a nivel nacional,
cubriendo todas los departamentos del pais, 166 provincias
(85,1%) y 199 distritos (10,8%) de los 1 838 existentes en el Peru
(MIMP, 2014).

El Ministerio de la Mujer y poblaciones vulnerables reportd en el
2013, que se atendieron a 42 887 mujeres (87,3%) y 6 251
hombres (12,7%) en los Centros Emergencia Mujer; el 30,2%
correspondié a nifios, nifias y adolescentes (0 a 17 anos); el
65,6% a personas adultas (18 a 59 anos) y el 4,2% a personas
adultas mayores (60 a mas anos). Respecto a los tipos de
violencia, el 50% ha sido victima de violencia psicoldgica; el
38,7% violencia fisica y el 11,3% de violencia sexual. En cuanto a
los casos de feminicidio 131 casos (46,5%) se concretaron y 151
casos fueron tentativa de feminicidio (53,5%), sumando un total
de 282 casos registrados. Las mujeres adultas (18 a 59 afnos)
representan el 88,3%; mientras que las mujeres adultas mayores
(60 a mas anos) representan el 3,9%. Las mujeres adultas
mayores victimas de feminicidio y tentativa de feminicidio fueron
agredidas principalmente por su pareja (27,3%) y, seguido por
otro familiar (36,3%). Entre los presuntos motivos de feminicidio y
tentativa de feminicidio tenemos: celos (43%), la victima decide
separarse de la pareja (30%), negacioén a ser pareja (12%), entre
otros(MIMP, 2013).

Modelos de explicacion de la violencia (Barahona, 2006)

1. El Modelo Intrapersonal
La violencia tendria su origen en alguna caracteristica del sujeto

agresor mas que a causas externas, tales como: trastornos de
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personalidad, trastorno mental, habituacion a drogas y alcohol;
aunque no parece que los sujetos con trastornos mentales sean
mas violentos que otros individuos. Alcoholismo y drogadiccién,
serian factores precipitantes que ayudan a liberar el impulso

violento

2. El Modelo Psicosocial

Este enfoque desarrolla el efecto y/o influencia de la vida
cotidiana, social como facilitadora de la violencia. Ello incluye al
estrés, la transmisién de la violencia de una generacion a otra,
pautas de interaccion familiar, teorias como la del aprendizaje, la
frustracion-agresién y la del intercambio. Segun esta teoria, la
conducta violenta configuraria un comportamiento socialmente
aprendido. Asi, la perspectiva psicosocial, considera relevante el

aprendizaje en la génesis de los comportamientos violentos.

3. El Modelo Sociocultural

Este modelo se dirige a las variables de la estructura social, sus
funciones, las subculturas y los sistemas sociales. Dentro de esta
vision se considera que los valores y las normas sociales dan
significado al uso de la violencia, por ello, ciertos sectores
sociales serian mas violentos que otros, por tener reglas
culturales que darian legitimidad al uso de la violencia, agregado
a la condiciéon de combinar un nivel mas alto de estrés con
menores recursos. Asi, el individuo o la sociedad usan la violencia
para mejorar o mantener su propio estatus. En el caso de la
relacion hombre-mujer, la violencia se produciria cuando el
esposo fracasa en la posesion de habilidades sobre las cuales
afirma su estatus superior. En el caso de la maternidad-
paternidad, la violencia contra los nifios tendria el caracter de un
instrumento ejercido a través del castigo y la imposicién
disciplinaria para conseguir sus intenciones, cuando los hijos no

cumplen con las expectativas de los adultos.
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Se afirma que el potencial de violencia no se expresa
exclusivamente del hombre hacia la mujer, sino en general del
fuerte hacia el débil, que incluye a nifos y adultos mayores. Por
tanto, las estructuras sociales que involucran formas violentas

repercuten en todas las relaciones humanas.

Tipologia de la violencia

En 1996, la Asamblea Mundial de la Salud, (resolucién
WHA49.25) declar6 que la violencia es un importante problema de
salud publica en todo el mundo susceptible de intervencion vy
estudio y solicité a la Organizacion Mundial de la Salud que
elaborara una tipologia de la violencia para caracterizar los
diferentes tipos de violencia y los vinculos entre ellos. Hay pocas

clasificaciones taxonémicas y ninguna es completa.

El Informe Mundial sobre la Violencia (OMS) clasifica la violencia
en tres categorias generales, segun las caracteristicas de los que
cometen el acto de violencia: la violencia autoinfligida; la violencia

interpersonal; la violencia colectiva.

Esta categorizacidon inicial distingue entre la violencia que una
persona se inflige a si misma, la violencia impuesta por otro
individuo(maltrato al anciano) o un numero pequefo de individuos
y la violencia infligida por grupos mas grandes, como el Estado,
contingentes  politicos organizados, tropas irregulares vy
organizaciones terroristas Estas tres categorias generales se
subdividen a su vez en otros tipos de violencia mas especificos.
Respecto a la naturaleza de los actos de violencia, puede ser:
fisica; sexual; psiquica; que incluye privaciones o descuido. Estos
cuatro tipos de actos de violencia, con excepcion de la
autoinfligida, suceden en cada una de las categorias generales y
sus subcategorias descritas con anterioridad, tal como se aprecia
de la figura adjunta.
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FIGURA 1.1
Una tipologia de la violencia

TP
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En el caso de nuestro pais, de acuerdo a la Ley de Proteccién
frente a la Violencia Familiar se identifican tres tipos de violencia:
Psicologica, Fisica y Sexual tanto en su modalidad de accién y
omision. El Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables
(MIMP) distinguen tipos de violencia que afectan a las personas
adultas mayores:

a) Violencia psicoldégica: Son aquellos maltratos psicolégicos en
modo de accion u omision, que recibe la persona adulta mayor
por parte de sus familiares o allegados (Ley 26260). Las
agresiones psicolégicas suelen anteceder o acompanar a la
violencia fisica. Algunas modalidades de violencia psicologica
mas comunes son: Gritarles cuando se les habla; insultos;
indiferencia y descuido a sus necesidades; desvalorizacion,
humillacion, burlas; amenazas de darfo o muerte a la persona
adulta mayor;, amenazas de botar de la casa; Impedimento de
recibir visitas; rechazo;, abandono (ignorar por completo
responsabilidades de atencion y cuidados); otras modalidades

intencionales que causen dano psicologico.
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b) Violencia fisica: son los maltratos fisicos, en modo de accion u

omision, dirigidos a la persona adulta mayor por parte de
cualquier familiar o allegado (Ley 26260). Entre las
modalidades tenemos: empujones; puntapiés o patadas;
punetazos; bofetadas; jalones de cabello; tirar al suelo; golpes
con palos, lefias, maderas, bastones; ahorcamiento o intento
de asfixia; latigazos, correazos, pegar con sogas; herir con
arma punzocortante o arma de fuego; golpes con otros objetos
contundentes (piedras, fierros, botellas, herramientas); otras
agresiones fisicas con el cuerpo (arafiazos, mordeduras,
rodillazos, cabezazos, pisotones, etc) y otros; negligencia:
considerado asi a todo aquel descuido o abandono que

produzca dano o lesion fisica.

Violencia Sexual: Se considera asi a la accion que obliga a
una persona a mantener contacto sexualizado, fisico o verbal,
a participar en otras interacciones sexuales mediante el uso de
la fuerza, intimidacion, coercion, chantaje, soborno,
manipulacion, amenaza o cualquier otro mecanismo que anule
o limite la voluntad personal. Igualmente se considerara
violencia sexual al hecho de que la persona agresora obligue a
la agredida a realizar alguno de estos actos con terceras
personas. Entre las modalidades chantaje sexual; violacion
sexual (incluye todo tipo de penetracion); sexo oral no
consentido; tocamientos no consentidos; sexo interfemoral o
coito seco no consentidos; exhibicion premeditada de los
genitales o exhibirse en actos masturbatorios; explotacion

sexual; y otros.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA
3.1 Tipo y diseno de la investigacion

Esta es una investigacion observacional, porque no se manipula
deliberadamente ninguna situacion, las variables independientes ya
ocurrieron y no es posible manipularlas, no se tiene control directo
sobre dichas variables ni se puede influir sobre ellas, al igual que sus
efectos. Las inferencias sobre las relaciones entre variables se
realizan sin intervencion o influencia directa del investigador, y dichas
relaciones se observan tal como se han dado en su contexto
natural(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio,
2010)

Atendiendo a la clasificacion de los estudios observacionales, este es
un estudio transversal, porque los datos se han recolectado en un
solo momento, es unico. Es un disefio transversal correlacional,
porque las causas y los efectos ya ocurrieron en la realidad (estaban
dados y manifestados) y quien investiga los observa y reporta
asociaciones(Hernandez Sampieri et al., 2010).

En este caso, se extrajeron los datos de la ENDES 2014 y la ENDES
2015. Para estimar la prevalencia de sindrome depresivo, consumo
problematico de alcohol y violencia conyugal los datos se obtuvieron
del Cuestionario de Salud(submuestra: personas de 60 y mas anos de
edad) para asi estudiar sus cambios y analizar la correlacién de los
problemas de salud mental con las variables demogréficas (edad,
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sexo, grado de instruccién, lugar de residencia, contar con pareja,

contar con seguro de salud, pobreza y presentar discapacidad).

Descripcion de las ENDES

Esta investigacion se basa en el analisis de datos de una fuente
secundaria que es la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES 2014 y 2015) la misma que recoge datos acerca del
comportamiento de diferentes variables, en una muestra
representativa, lo cual permite realizar inferencias a nivel nacional; y
ademas permite calcular prevalencias y ser el punto de partida para el
diseno de programas Yy politicas publicas. ElI emplear datos
secundarios que tienen inferencia de caracter nacional, reduce costos
y tiempo de ejecucion que para un solo investigador seria imposible
llevar a cabo. Por otro lado, la informacién contenida en las bases de
datos disponibles como la ENDES provienen de un proceso de
investigacion riguroso, sistematico, metodolégico y con altos
estandares de calidad.(Direccién de Epidemiologia y Demografia,
2015).

Al respecto, la investigacidon tipo Encuesta segun Garcia, lbanez, &
Alvira(1986) “...utiliza un conjunto de procedimientos estandarizados
de investigacion mediante los cuales se recoge y analiza una serie de
datos de una muestra de casos representativa de una poblacion o
universo mas amplio, del que se pretende explorar, describir, predecir

y/o explicar una serie de caracteristicas”.

La ENDES en el Pert naci6 en 1986 como parte del Programa
Mundial de las Encuestas de Demografia y Salud (Monitoring and
Evaluation to Assess and Use Results Demographic and Health
Surveys, MEASURE-DHS). Este programa internacional proporciona
financiamiento y asistencia técnica a mas de 90 paises, con la

finalidad de avanzar en la comprensién global de las tendencias de
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salud y poblacién en los paises en desarrollo(Diaz, J.J., Aglero, J.M,
& Séruzier, 2013)

La ENDES en sus inicios se aplico cada cinco anos, la ENDES I
(1991-92), ENDES Il (1996), y ENDES IV (2000). A partir del 2004, la
ENDES pas6 a un disefio de encuesta continua para un periodo de 5
anos (ENDES 2004-2008), y en 2009 a un disefio de encuesta
continua para un periodo de 3 afos (ENDES 2009-2011, y (ENDES
2012-2014).

La ENDES 2014 y 2015, tiene tres cuestionarios, uno al Hogar y sus
miembros, el otro, a todas las Mujeres en edad fértil, es decir, de 15 a
49 anos de edad y el Cuestionario de Salud a una persona de 15 afnos
a mas. La cobertura tematica por tipo de cuestionario es la siguiente:

Cuestionario del Hogar:

1. Caracteristicas: demograficas, salud (acceso al seguro de salud),
economicas, discapacidad, educativas de los miembros del hogar.

2. Caracteristicas basicas de la vivienda: Servicios bdsicos (agua,
desaglie y alumbrado), equipamiento del hogar, estructurales (piso,
paredes y techo).

3.  Programas sociales No Alimentarios: Programa BECA 18, Programa
Nacional TRABAJA PERU, Programa JUNTOS y Programa PENSION
65.

4. Programas Sociales Alimentarios: Programa Social Vaso de Leche,
Programa Social Comedor Popular, Programa Social Wawa wasi/Cuna
Mas y Programa Social Qali Warma.

5. Registro de la medicidén antropométrica (peso y talla) en nifos vy
mujeres en edad fértil.

6.  Registro de los niveles de hemoglobina.

7. Prueba de Yodo en la Sal y Prueba de Cloro Residual en el Agua.

Cuestionario Individual de la Mujer:

Caracteristicas demograficas y sociales

Historia reproductiva

Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos

Atencidn pre-natal, asistencia del parto y atencion puerperal
Embarazo y lactancia

Inmunizacion

Prevalencia de IRA y EDA

Desarrollo Infantil Temprano

Nupcialidad

0. Preferencia de fecundidad

—©OReNOOTR~WND -



102

11. Experiencia laboral

12. Conocimientos y actitudes respecto al SIDA y otras ITS
13. Mortalidad Materna

14. Violencia Doméstica

Cuestionario de Salud

Salud, Bucal, ocular y mental en nifas y ninos
Mediciones de Antropometria y Presion Arterial

1. Hipertensién y Diabetes

2. Factores de riesgo de las Enfermedades No trasmisibles
3.  Salud Ocular y Bucal en Adultos

4. Prevencion y Control de Cancer

5.  Tuberculosis

6. VIH/SIDA

7.  Salud Mental

8.

9.

El método de recoleccién de datos es por Entrevista directa con
personal debidamente capacitado y entrenado, que visita las
viviendas seleccionadas durante el periodo de recolecciéon de datos,
generalmente de marzo a diciembre de cada afno. La informacion se
obtiene a través de las manifestaciones realizadas por los
encuestados, por lo que cabe la posibilidad de que la informacion
obtenida no siempre refleje la realidad.

Marco Muestral y tamaino de la muestra:

La ENDES actualmente identifica cuatro grupos como la poblacion
objetivo del estudio: (Diaz, J.J., AglUero, J.M, & Séruzier, 2013)

1. Hogares particulares y sus miembros. Se incluye a los residentes del
hogar y a personas que no siendo residentes pernoctaron en la
vivienda la noche anterior al dia de la entrevista.

2. Todas las mujeres en edad fértil (MEF), es decir mujeres de 15 a 49
anos de edad.

3. Los niflos menores de 5 afnos de edad.

4. Todas las personas de 40 afos a mas.

El INEI ha agregado la Seccion VII: Salud Mental a partir de la

ENDES 2014 para la poblacion mayores de 15 afos, lo cual nos ha
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permitido estudiar la submuestra de los adultos mayores (sesenta y
mas anos de edad).

El marco muestral de la ENDES 2014 corresponde a la ENDES
Continua 2012 — 2014 y la ENDES 2015 a la ENDES Continua 2015 -
2017. Ambas encuestas son bietapicas, utilizan un marco muestral en
cada una de las etapas de la seleccion de las unidades de muestreo.
Para la primera etapa: seleccion de UPM (conglomerados), utilizan la
informacion del Censo de Poblacion y Vivienda del 2007 y la
Actualizacién del Sistema de Focalizacién de Hogares -SISFOH 2012-
2013. Para la segunda etapa: seleccion de USM (viviendas), utilizan
el marco muestral proveniente de la actualizacion cartografica y
registro de edificios y viviendas realizada previamente a las
entrevistas, con el objetivo de identificar y registrar cambios en las
areas seleccionadas. Producto de este proceso se tiene un registro
actualizado de viviendas que en ese momento existian en el area, el
cual constituira el marco de muestreo para la seleccion de
viviendas.(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2012),

(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2015a)

Ambos marcos muestrales se muestran en los graificos siguientes:

Grafico A.1 Marco Muestral y Seleccion de la Muestra ENDES 2012 - 2014

DISENO MUESTRAL DISTRIBUCION
ALEATORIA DE
CONGLOMERADOS

MUESTRA
MAESTRA

Yy

1ra Etapa

SUBMUESTRAS

CPV ENDES 2012

ENDES 2013

ENDES 2014

ACTUALIZACION
DISENO MUESTRAL CARTOGRAFICA

DE EDIFICIOS Y
VIVIENDAS

2da Etapa
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Grafico A.1 Marco Muestral y Seleccion de la Muestra ENDES 2015 - 2017
MUESTRA p  DISENO MUESTRAL DISTRIBUCION
MAESTRA = _— ALEATORIA DE

»| mEtaga CONGLOMERADOS
SUBMUESTRAS
PV
2007
SISFOH
ENDES 2016
ENDES 2017

ACTUALIZACION

DISENO MUESTRAL CARTOGRAEICA

S DE EDIFICIOS ¥

- pa VIVIENDAS

En el siguiente cuadro se describen las unidades de muestreo en el
area urbana y rural para la ENDES 2014 y la ENDES 2015 (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, 2012), (Instituto Nacional de

Estadistica e Informatica, 2015a):

AREA URBANA ENDES 2014 ENDES 2015

La Unidad Primaria representada por el representada por el

de Muestreo (UPM), | conglomerado el cual es el | conglomerado el cual es el
area geografica area geografica conformado
conformado por una o por una o varias manzanas
varias manzanas que en que en conjunto tienen 140
conjunto tienen 120 viviendas particulares, en
viviendas particulares, en promedio
promedio.

La Unidad

Secundaria de Es la vivienda particular que integra la UPM seleccionada.

Muestreo (USM),
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AREA RURAL

ENDES 2014

ENDES 2015

La Unidad Primaria .
de Muestreo (UPM),

El conglomerado el o
cual esta conformado
por una o varias
manzanas que en
conjunto tienen 120
viviendas particulares,
en promedio,

e FEIAER (areade .
empadronamiento
rural) el cual esta
conformado por uno o
varios centros
poblados rurales que
en conjunto tienen 120
viviendas particulares
(por lo general
dispersas en el
terreno).

El conglomerado
conformado por una o
varias manzanas que
en conjunto tienen 140
viviendas particulares,
en promedio.

El AER (area de
empadronamiento rural)
conformado por uno o
varios centros poblados
rurales que en conjunto
tienen 140 viviendas
particulares (por lo
general dispersas en la
extension territorial

La Unidad
Secundaria de
Muestreo (USM),

Es la vivienda particular que integra la UPM (AER

seleccionado).

Total de viviendas y muestras encuestadas en las ENDES 2014 y

ENDES 2015

Caracteristicas

ENDES 2014*

ENDES 2015**

Total viviendas
encuestadas

29 mil 941 viviendas

34 mil 208 viviendas

Ninos

10 mil 16 ninos

25 mil 257 ninos

Mujeres en edad fértil
(15 a 49 anos)

24 mil 800 mujeres
en edad fértil,

36 mil 655 mujeres
en edad fértil

Personas de 15y mas
anos de edad

27 mil 633 mujeres y
hombres

34 mil 583 mujeres y
hombres

Personas de 60 y mas
anos de edad

5248 adultos
mayores

6163 adultos
mayores

Elaboracion propia

*(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2015b)
**(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2016)
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En la ENDES 2015 de las 35 mil 850 viviendas que fueron
seleccionadas, lograron entrevistar a 34 mil 208 viviendas, con una
tasa de respuesta de viviendas de 98,7%, tasa que varia ligeramente
de acuerdo al departamento. Las tasas mas bajas se encontraron en
la provincia de Lima, la Provincia Constitucional del Callao vy
Moquegua (95,2%, 97,1% y 97,2% respectivamente) y la mas altas en
los departamentos de Ayacucho y San Martin (99,9% y 99,7%
respectivamente).(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
2015a)

En las ENDES se aplican el factor de ponderacién, ello para que las
estimaciones derivadas sean representativas de la poblacion, es
necesario multiplicar los datos de cada hogar muestral por el peso o
factor de ponderacion calculada segun el disefio muestral. El factor
final para cada hogar tiene dos componentes: el factor basico de
muestreo y el factor de ajuste por la no respuesta. El factor basico de
expansion es determinado por el disefio de la muestra y equivale al
inverso de la probabilidad final de seleccion de cada vivienda. Esto
quiere decir que los factores basicos de expansion varian segun el
departamento de estudio. Finalmente, el factor de ajuste por no
respuesta es utilizado para ajustar los factores basicos de muestreo
con el objetivo de tomar en cuenta las viviendas no entrevistados en
el conglomerado. Este ajuste a los factores basicos es realizado a
nivel de departamento.(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
2015a)

Unidad de analisis:

La unidad de analisis para la presente investigacion esta definida por
el registro de una persona encuestada de 60 y mas afos de edad que
respondio la Seccion VII Salud Mental en la ENDES 2014 y la ENDES
2015.
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Criterio de Inclusion:
e Registro de una persona participante del ENDES 2014 y 2015.

e Registro del participante de 60 y mas afos de edad.

Criterios de Exclusion:

e Registros perdidos o en blanco.

3.2 Hipotesis

1. Existe asociacién entre el sindrome depresivo, el consumo
problematico de alcohol y la violencia conyugal en la poblacién
adulta mayor peruana segun las ENDES 2014 y 2015.

2. Existe asociacién entre la condicién de ser mujer, poseer bajo
nivel de instruccién, ser pobre, no tener pareja, tener alguna
discapacidad, y la probabilidad de presentar sindrome depresivo
en la poblacién adulta mayor segun la ENDES 2014 y 2015.

3. Existe asociacién entre la condicién de ser hombre, poseer mejor
nivel de instruccidn, ser menor de 75 anos y la probabilidad de
presentar consumo problematico de alcohol en la poblacion adulta
mayor segun la ENDES 2014 y 2015.

4. Existe asociacidn entre la condicidn de ser mujer y poseer bajo
nivel de instruccion con la probabilidad de presentar violencia
conyugal en la poblacién adulta mayor segun la ENDES 2014 y
2015.

3.3 Variables de la investigacion

Variables Independientes seleccionadas:
Caracteristicas socio demograficas del adulto mayor
encuestado:

1. Sexo
2. Edad
3. Grado de instruccion
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Tener Pareja

Lugar de residencia
Indice de riqueza
Seguro de salud
Discapacidad

© N oA

Variables Dependientes:

1. Sindrome depresivo
2. Consumo problematico de alcohol
3. Violencia conyugal

3.4 Operacionalizacion de las variables

Las variables independientes se seleccionaron del Cuestionario del
Hogar y el Cuestionario Individual y las variables dependientes del
Cuestionario de Salud (Seccion VII: Salud Mental), tomando como
base el Diccionario de variables publicado por el INEI en su propia
pagina web (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2014a) y
que se presenta en el siguiente cuadro.



. C . Escala de Categorias Tablas . .
Variable Definicion Indicador T ENDES descriptivas Chi cuadrado y OR | Multivariante
Sexo Condicién organica, masculina o Registro del ENDES: Nominal Hombre Hombre Hombre Hombre
femenina QSSEXO Mujer Mujer Mujer Mujer
- . . . 60 a 74 afos 60 a 74 afos -
Edad Qggjec;?:phdos al momento de la ReglstronsezlsENDES. Razén ) 75 2 84 afos 75 2 84 afios gg a ﬁéin:r‘?os
85 y mas afos 85 y mas afos Y
Relacion con el jefe e Es Jefe familia
Rel_acic’)n de pa_rentesco de los * Es Jefe familia de :Eanjjlh? famili o Es esposo(a)
Relacién con Jefe de residentes habituales olde aq#ellas Registro del ENDES: Nominal . EsdeSF/)OS%(a) . Es efe familia Padre/madre
Familia personas que pasaron la noche HV101 ominal adre/madre o Es esposo(a) e Suearo/Sueara -
anterior en el hogar, con respecto al e Suegro/Suegra Padre/madre 9 9
Jefe o jefa del Hogar. e Otros « Suegro/Suegra e Otros
e Otros
Primaria
] SSCZEg?”a Sin educacion:0 Sin educacion:0
Grado de Instruccion Ultimo nivel de estudios Registro del ENDES: Ordinal unir\)/ersitaria Primaria:1 Primaria:1 Con instruccion:1,2,3
alcanzados QS25A Superior no Secundaria:2 Secundaria:2 Sin instruccion:0
U perior nc Superior:3 Superior:3
niversitaria
Postgrado
Soltero Soltero Soltero
Casado Casado Casado
Estado Civil Clase o condicién conyugal de Registro del ENDES: Nominal Conviviente Conviviente Conviviente )
una persona en el orden social. HV115 Viudo Viudo Viudo
Divorciado Divorciado Divorciado
No viven juntos Separados Separados
. Presencia de persona en una Registro del ENDES: : s S| Sl Sl
Pareja relacion afectiva en los Ultimos 12 Qs709 Nominal No No N N
meses(casado o conviviente). 0 0
Zona urbana o rural donde vive.
Lugar de Residencia Area geogréfica de residencia Registro del ENDES: HV025 Nominal g{ﬁglna lFJl[ﬁ:Ina grbalna Hrbalna
donde se encuentra la vivienda. ura ura
) Primer Quintil Primer Quintil:1 Primer Quintil:1
) Indice que permite conocer la Segundo Quintil Segundo Quintil:2 Segundo Quintil:2 Pobreza
Indice de Riqueza riqueza (nivel socio econémico) Registro del ENDES: HV270 Ordinal | Tercer Quintil Tercer Quintil:3 Tercer Quintil:3 Si:1,2
con que cuenta el hogar, Cuarto Quintil Cuarto Quintil:4 Cuarto Quintil:4 No: 3,4,5
Quinto Quintil Quinto Quintil:5 Quinto Quintil:5
Registro del ENDES:
Presencia de un seguro de Salud SH11A, SH11B, SH11C, , Sl Sl Si Si
Seguro de Salud del informante SH11D, SH11E, Nominal 1 \s No No No
QS26
Persona que presenta una Moverse I?A's\?:gaemdad para.
||m,|ta(_:|on f|5|<ia,_sensor|_:tjll o] Registro del ENDES: gar Ver Discapacidad Discapacidad
Discapacidad psiquica que laincapacita | qp43aq QH13A2, QH13A3, | Nominal " Oir Si Si
permanentemente para el trabajo QH13A4. QH13A5 Hablar Hablar N N
0 para otras tareas ordinarias de ’ Entender Entender o o

la vida
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. s . Escala de Categorias Tablas descriptivas Chi cuadrado y
Variable Definicion Indicador medicién ENDES OR Sustento
Puntuacion de:
QS700A, QS700B,
QS700C,QS700D,QS7
Conjunto de sintomas 00E,QS700F,QS700E, Criterios establecidos en
caracterizado QS700F,QS700G,QS7 el Cuestionario PHQ_9
Sindrome fundamentalmente oor humor 00H,QS700I Sin Depresion Sin Depresion Sin Depresion (Kroenke , Spitzer, &
: ; nenie p Razén Depresion menor Depresion menor Depresion menor | Williams , 2001) para la
depresivo depresivo, perdida de la Nunca: 0 Depresién Mayor Depresion Mayor Depresion Mayor | determinacion de
capacidad de interesarse y Varios.DiaS' 1 sindrome depresivo
disfrutar de las cosas " .
Mas de la mitad de los
dias: 2
Casi todos los dias: 3
Consumo de alcohol que Si
Consumo incrementa el riesgo de la Registro del ENDES: No Si Si
Problematico del | presencia de consecuencias Q713 Nominal No sabe/no recuerda No No Juicio de Expertos
alcohol adversas para la salud si el
o . Rehusa
habito del consumo persiste
La accioén Unica o repetida o
la falta de la respuesta . ) .
Violencia apropiada que causa dafio 0 | o i 4ol ENDES: l%lunca/no 1o l%lunca/no.11 » > |sinag Si: 1.a més fue golpeado.
angustia a una persona egistro de : . ara vez (1-2 veces) | Rara vez (1-2 veces): i:2,3, No:** Referido a adultos
Conyugal Q710 Ordinal A veces (3-5 veces) | A veces (3-5 veces):3 No**:1 mayores con pareja

mayor y que ocurre dentro de
cualquier relacion donde
exista una expectativa de
confianza

A menudo (6 veces o
mas)

A menudo (6 veces o
mas):4

(n=6274)
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Sindrome depresivo (ultimos 14 dias): La ENDES 2014 y la
ENDES 2015 selecciond el Patient Health Questionnaire conocido
como el Cuestionario PHQ-9 porque consta de nueve preguntas, cada
una de las cuales aplica una escala de 0 a 3 puntos, lo cual al final
proporciona una puntuacion total de 0 a 27 puntos.

0 = Nunca

1 = Varios dias

2 = Mas de la mitad de los dias
3 = Casi todos los dias

El Cuestionario PHQ 9 (Kroenke , Spitzer, & Williams , 2001)
permite determinar sindrome depresivo mayor y menor’[sic]. (Anexo
01).

Sindrome depresivo mayor si:
* 5 0 mas de los 9 incisos se indicaron como al menos “Mas de

la mitad de los dias”

1. Poco interés o agrado al hacer las cosas

2. Se ha sentido triste, deprimido o desesperado

3. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierto o

duerme demasiado

Se siente cansado o tiene poca energia.

Tiene poco o excesivo apetito.

Se ha sentido mal consigo mismo, ha sentido que usted es

un fracaso o ha sentido que se ha fallado a si mismo o a su

familia.

7. Ha tenido problemas para concentrarse en actividades
como leer el periddico o ver televisién.

8. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden
darse cuenta. Esta tan inquieto o intranquilo que da vueltas
de un lugar a otro mas que de costumbre.

9. Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado
hacerse dafo de alguna forma.

ook

* Yasea el inciso “a” (Poco interés o agrado al hacer las cosas) 0 “b”
(Se ha sentido triste, deprimido o desesperado) es positivo, es

decir, al menos “Mas de la mitad de los dias”.
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Sindrome depresivo menor si:

« De los 9 incisos: “b” (Se ha sentido triste, deprimido o
desesperado), “c¢” (Ha tenido problemas para dormir,
mantenerse despierto o duerme demasiado), o “d” (Se siente
cansado o tiene poca energia), se indicaron como al menos
“Mas de la mitad de los dias”.

* Yasea el inciso “a” (Poco interés o agrado al hacer las cosas) 0 “b”
(Se ha sentido triste, deprimido o desesperado) es positivo, es

decir, al menos “Mas de la mitad de los dias”.

Preguntas de ambas ENDES que miden sindrome depresivo

Naturaleza
variable

QS700A En los ultimos 14 dias ha sentido: ;Pocas ganas o Categodrica |Ordinal

interés en hacer las cosas?Es decir, no disfruta sus
actividades cotidianas)

QS700B ¢Sentirse desanimada(o), deprimida(o), triste o sin Catego6rica |Ordinal
esperanza?

QS700C ¢Problemas para dormir o mantenerse dormida(o), o |Categérica |Ordinal
en dormir demasiado?

QS700D ¢Sentirse cansada(o) o tener poca energia sin motivo |Categérica  [Ordinal
que lo justifique?

QS700E ¢Poco apetito o comer en exceso? Categorica |Ordinal

QS700F ¢Dificultad para poner atencién o concentrarse en las |Categérica  [Ordinal

cosas que hace? Como leer el periddico, ver

television, escuchar atentamente la radio o conversar
QS700G ¢Moverse mas lento o hablar mas lento de lo normal o |Categérica  [Ordinal
sentirse mas inquieta(o) o intranquila(o) de lo normal?

7

DEPRESION ULTIMOS 14 DIAS

QS700H ¢Pensamientos de que seria mejor estar muerta(o) o |Categérica |Ordinal
que quisiera hacerse dafno de alguna forma buscando
morir?

QS700I ¢;Sentirse mal acerca de si misma(o) o sentirque es |Categérica  [Ordinal

una(un) fracasada(o) o que se ha fallado a si
misma(o) o a su familia?

La ENDES PERU 2014 y 2015 han empleado el Cuestionario PHQ_ 9
para medir sindrome depresivo. Respecto a los instrumentos de
medicidn sobre Depresidn, algunas investigaciones han seleccionado
la Escala de Depresidn Geridtrica de Yesavage en su version
completa de 30 items, la corta de 15 items, la Escala Autoevaluativa

de la Depresion de Zung o la.Escala de Hamilton-D. Algunos
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investigadores han elegido el Cuestionario PHQ9, para medir
sindrome depresivo en estudiantes universitarios(Cassiani-Miranda,
2015); en usuarios de Centros de Salud en Cartagena Colombia
(mayores de 20 afos) (Baader et al., 2012); en pacientes diabéticos
(Flores-Pérez, 2012); y, en adultos mayores de atencién primaria
(Phelan et al., 2010).

Todas estas investigaciones realizadas en el extranjero han concluido
que el PHQ9 tiene una alta sensibilidad y especifidad para la
detecciébn de sindrome depresivo. Oftras investigaciones han
comparado las bondades del PHQ9 con la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS) de Yesavage demostrando que el primero tiene una
alta sensibilidad y especificidad como instrumento de cribado para la
deteccion de depresién entre personas mayores, representando el
PHQ9 un recurso de utilidad para la deteccion de sindrome
depresivo(Phelan et al., 2010).

La dnica investigacién encontrada que ha empleado el PHQ9 en
adultos mayores a nivel de atencion primaria es la realizada por
Phelan, y otros, (2010) quienes evaluaron el desempefio de la
prueba del PHQ-9 para detectar depresion en adultos mayores en
atencion primaria. El estudio se llevé a cabo de noviembre de 2006 a
Agosto de 2007 en dos clinicas de atencion primaria afiliadas a la
Universidad de Washington, en Seattle (USA). Participaron 71 adultos
mayores de 65 afnos o mas; todos completaron el PHQ-9 y la Escala
de Depresion Geriatrica de Yesavage (15 items). Los instrumentos los
administraron el mismo dia, variando de manera aleatoria el llenado
de los mismos. Los investigadores concluyeron que el PHQ-9
comparativamente con el Escala de Depresidon Geriatrica de
Yesavage (15 items) tiene una alta sensibilidad y especificidad como
instrumento de cribado para la deteccidén de depresion entre personas
mayores representando el PHQ-9 una alternativa razonable para la
deteccidn de depresion.
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Consumo problematico de alcohol: La ENDES 2014 y la ENDES
2015 no seleccionaron ningun instrumento validado, para medir
consumo problematico del alcohol, como el AUDIT, CAGE y CBA, no
obstante que son sencillos y utiles en Atencion Primaria (Saiz,
Portilla, Paredes, Bascaran, & Bobes, 2002)

Es por ello, que tomando como base la definicion de la OMS sobre
consumo problematico de alcohol se procedié a la metodologia de
juicio de expertos, para ello se seleccionaron seis expertos con
especialidad en Drogodependencia, docentes de la Facultad de
Medicina, para la validacion de las cinco preguntas (QS713 a QS717)
relacionadas al consumo de alcohol que figuran en ambas ENDES
(Seccién Salud Mental), a quienes se les solicité que identificaran la
pregunta que en orden de prioridad tipifica a una persona con
consumo problematico de alcohol. A continuacion se transcriben las
seis preguntas que se sometieron al juicio de los expertos:

Diccio- Naturaleza
Preguntas
nario variable
¢En los ultimos 12 meses, hubo momentos en que la bebida o la

QS713 |resaca le dificultaron realizar sus actividades o sus responsabilidades | Categorica Nominal
en los estudios. en el trabaio 0 en la casa?

¢Enlos Ulimos 12 meses, hubo momentos en que el consumo de
QS714 |alcohol le provocd discusiones u otros problemas con su familia, Categdrica Nominal
amigos, vecinos, vecinos o compafieros de trabajo?

¢Siguid bebiendo a pesar de que le provocaba problemas con estas
personas?

QS715 Categorica Nominal

¢Enlos Ultimos 12 meses, hubo momentos en que estuvo bajo los
efectos del alcohol en situaciones en las que podia hacerse dafio, por
ejemplo andando en bicicleta, manejando auto, manejando una
maquina o en cualquier otra situacidn?

¢Le han detenido mas de una vez por alterar el orden 0 manejar bajo
los efectos del alcohol?

QS716 Categorica Nominal

QS717 Categorica Nominal

¢Enlos Ultimos 12 meses, hubo momentos en que tuvo tantas ganas
QS719 [de beber que no pudo resistirse a tomar una copa o le resultd dificil Categérica Nominal
pensar en otra cosa?
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Como resultado de este analisis la pregunta QS713: “; En los ultimos
12 meses, de este arno, hubo momentos en que la bebida o la resaca
le dificultaron realizar sus actividades o sus responsabilidades en los
estudios, en el trabajo o en la casa?” fue la pregunta que consideraron
como la que tipifica a una persona con consumo problematico de

alcohol.

Violencia conyugal:

En el Cuestionario de Salud Mental que esta dirigido a la poblacién de
15y mas anos de edad y por ende, dentro de este grupo estan los de
60 y mas anos, sbélo se encuentran dos preguntas, las mismas que
estan dirigidas desde el ambito de la persona encuestada y solo para
aquellos que tienen pareja.

T e e S

¢Enlos dltimos 12 meses, cuantas veces |Nunca/NO 1
710 su pareja le golpe6 con el pie, el pufio 0 |Rara vez (1-2 veces) 2
alguna otra parte del cuerpo (cabeza, A veces (3-5 veces) 3
. . codo, rodilla)? ;

Violencia . s ) A menudo (6 a mas veces) 4
convuaal ¢Enlos dltimos 12 meses, cuantas veces |Nunca/NO 1
yug su pareja le golped, agredié con un objeto R 12 5

711 [como: correa, palo, cuchillo o arma? ara vez (1-2 veces)
A veces (3-5 veces) 3
A menudo (6 a mas veces) 4

3.5 Técnica y procedimiento de recoleccion de datos

La técnica empleada por el INEI es la entrevista directa, realizada por
personal que se somete a una intensa capacitacion, supervision en la
etapa del trabajo de campo, en la etapa de codificacion, y
procesamiento de los datos y limpieza cuidadosa del archivo con
retroalimentacion a las supervisoras, criticas y entrevistadoras a partir
de los cuadros de control de calidad. (Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica, 2014b). Por cada vivienda seleccionada se encuesto a
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un adulto mayor, en caso de que hubiese mas de uno, se eligio

aleatoriamente a uno de ellos.

3.6 Plan de Analisis de datos

Se llevaron a cabo las siguientes actividades:

1.

Se procedi6 a descargar la informacion de la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar ENDES 2014 y 2015 del portal
del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica:
http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/

. Se procedié a la seleccibn de las variables independientes

contenidas en dos Cuestionarios: Individual y Hogar. La variables
dependientes del Cuestionario de Salud (Seccién VII: Salud
Mental)

Los datos se agruparon generando un archivo con una nueva
variable que identifique a la persona entrevistada con los datos de
la vivienda (HV005), y a continuacién se procedié a la ponderacién
(factor expansivo) de la base de datos con el propdsito de que las
estimaciones derivadas sean representativas de la poblacion

En algunos casos se procedid a la re-categorizacién de las
variables a fin de proceder al analisis bivariado y multivariado
(Tabla operacionalizacidén de variables).

Los datos se procesaron con el programa estadistico SPSS vs. 22.
Los gréficos y tablas utilizando Excel 2010 de Microsoft Office.
Para el analisis descriptivo se emplearon medidas de resumen de
variables cuantitativas (media, desviacion estandar) y para las

variables cualitativas, frecuencia absoluta y porcentaje.

. Pruebas de inferencia estadistica: Prueba Chi Cuadrado asi como

regresion logistica. Calculo de OR con sus respectivos intervalos
de confianza al 95%. Se consideraron estadisticamente
significativas aquellas diferencias en las que el valor de p obtenido
fue <0,05


http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/
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8. El andlisis de regresidon logistica multivariado incluy6 todas las
variables independientes y dependientes ya que podrian
comportarse como variables independientes. El resultado en el
modelo multivariado, fue el ajuste del OR resultante.

3.7 Aspectos Eticos

Tratandose de una investigacion que empled una fuente secundaria,
publicada en el portal de un organismo oficial del Estado, esta
investigacion no representd un riesgo ético ya que su objetivo fue la
descripcion de un conjunto de datos tomados de una encuesta de
caracter nacional y en donde no existidé ningun tipo de intervencion.
En nuestro caso, se presenté al Comité de Etica de la Facultad de
Medicina, el cual fue aprobado.
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Presentacion de los resultados
Los resultados se presentan siguiendo el orden de los objetivos de la
investigacion.

4.1.1 Caracteristicas de la poblacion adulta mayor (ENDES 2014-
2015)

En ambas ENDES 2014 y 2015 se entrevistaron a 11411 adultos
mayores. ElI 46% de los adultos mayores (n=5270) fueron
entrevistados en la ENDES 2014 y el 54% restante (n=6141) en la
ENDES 2015. La edad promedio de la poblacién adulta mayor
entrevistada alcanzé los 70,59 * 8,09 anos. Para el ENDES 2014, el
promedio alcanzado fue de 7118 y para el ENDES 2015, el promedio
fue de 708 anos. Tanto hombres como mujeres mantuvieron un
promedio similar de 7118 afos(Anexo 02). La edad maxima
alcanzada fue de 97 afosy la edad minima fue de 60 afos. El rango
de edad entre 60 a 74 anos de edad fue el mas frecuente entre los
adultos mayores; estas caracteristicas se mantuvieron similares en

ambos afos (Tabla 9 y Grafico 1).

El grado de instruccibn mayoritario fue el nivel primario, el cual
alcanzé el 45% (n=2341) para la ENDES 2014 y del 42% (n=2594)
para la ENDES 2015. El grado de instruccion superior aumentd cuatro

puntos porcentuales 17,5% (n=1079) para la ENDES 2015 respecto a



119

la ENDES 2014 13,4%(N=702). Respecto al estado civil el mayor
porcentaje estuvo representado por los casados 44,7% (n=2347)
ENDES 2014 y del 45,6% (n=2810) ENDES 2015, ligero incremento
de 0,9%. Se observa un descenso de adultos mayores solteros en 4%
para el ENDES 2015, lo que estaria en relacion con el aumento de
pareja del 2014 al 2015 (Tabla 9).

Grafico 1. Distribucion de la Edad de la poblacion adulta mayor. ENDES PERU 2014-
2015
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El adulto mayor entrevistado en el 67% (n=7682) fue jefe de familia, siendo
los porcentajes similares en ambos grupos de ENDES 2014 y 2015. El lugar
de residencia de los adultos mayores fue mayormente urbana, habiéndose
producido un incremento de 3,2% para la ENDES 2015 (69,9% n=4252)
respecto a la ENDES 2014 (65,8% n=3454), concomitantemente se observo
un descenso de la poblacién rural participante del ENDES 2015 con respecto

al ano anterior (Tabla 9).
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El 78,3% (n=8934) de los entrevistados contaba con un seguro de salud. Se
aprecié un incremento del 5% de asegurados para el afio 2015, con respecto
al ano anterior. En el lugar de residencia urbana se aprecié un incremento
del 6% de asegurados, mientras una disminucion de asegurados de la zona
rural en alrededor del 2%, del 2014 al 2015. (Grafico 2)

Grafico 2. Adultos mayores que cuentan con seguro de salud segun lugar de
residencia Urbana o Rural. Endes 2014 -2015.
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El primer quintil de riqueza representd el 28% (n=3189) de los adultos
mayores participantes del ENDES 2014-2015. Se observé una disminucion
del primer al cuarto quintil del indice de riqueza entre los afios 2014 y 2015.
El quinto quintil muestré un aumento del 5% de adultos mayores del ENDES
2014 al ENDES 2015. (Tabla 9).

La variable discapacidad fue clasificada como: discapacidad (limitacidén
permanente) para ver, moverse, oir, para hablar y para entender. Las
discapacidades mas frecuentes fueron la discapacidad para “ver’ y para
“‘moverse” con un 4,5% (n=530) vy 4,3% (n=508) respectivamente. Se
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encontré una disminucién de la discapacidad en las diferentes formas, del

ano 2014 al 2015. La menor discapacidad encontrada fue la discapacidad

para “Hablar” en el 0,07% (n=4) para el ENDES 2015 (Tabla 9).

Tabla 9. Variables socio demograficas de la poblacion adulta mayor. ENDES PERU

2014-2015
Variables Total* ENDES 2014 ENDES 2015
Sociodemograficas Frec % Frec % Frec %
Sexo
Mujer 6339 55,6 2864 54,6 3475 56,4
Hombre 5072 44 4 2384 454 2688 43,6
Edad
60 a 74 anos 7991 70 3635 69,3 4356 70,7
75 a 84 anos 2692 23,6 1248 23,8 1444 23,4
85 y mas afos 728 6,4 365 7,0 363 59
Grado de Instruccion
Sin educacion 2396 21,0 1135 21,7 1261 20,5
Primaria 4935 43,3 2341 447 2594 42,1
Secundaria 2284 20,0 1059 20,2 1226 19,9
Superior 1781 15,6 702 13,4 1079 17,5
Estado civil
Casado/a 5156 45,2 2347 44,7 2810 45,6
Viudo/a 3271 28,7 1509 28,8 1762 28,6
Conviviente 1088 9,5 463 8,8 624 10,1
Separados 1074 9,4 527 10 547 8,9
Soltero/a 636 5,6 315 6 321 2,5
Divorciado/a 182 1,6 87 1,7 95 1,5
Con Pareja**
Si 6274 55,0 2830 53,9 3444 55,9
No 5137 45,0 2418 46,1 2719 441
Relacion con el Jefe de
Familia
Es Jefe de Familia 7682 67,3 3600 68,6 4082 66,2
Esposo/a 2468 21,6 1064 20,3 1403 22,8
Padre/madre 626 55 279 5,3 347 5,6
Suegro/Suegra 261 2,3 133 2,5 129 2,1
Otros 373 3,3 172 3,3 201 3,3
Lugar de residencia
Urbana 7706 67,5 3454 65,8 4252 69
Rural 3705 32,5 1794 34,2 1910 31
Seguro de Salud
Si 8934 78,3 3971 75,7 4964 80,5
No 2476 21,7 1277 24,3 1199 19,5
Indice de riqueza
Primer quintil 3189 27,9 1510 28,8 1678 27,2
Segundo quintil 1934 16,9 941 17,9 992 16,1
Tercer quintil 1622 14,2 778 14,8 844 13,7
Cuarto quintil 2139 18,7 995 19 1144 18,6
Quinto quintil 2526 22,1 1023 19,5 1503 24,4
Discapacidad™**
Para Ver 530 4,5 317 5,6 213 3,5
Para moverse 508 4,3 311 5,5 197 3,2
Para Oir 401 3,4 241 4,3 160 2,6
Para Entender 68 0,6 44 0,8 24 0,4
Para Hablar 23 0,2 19 0,3 4 0,07
Sin Discapacidad 10197 86,9 4718 83,5 5479 90,2

*n=11,411 Adultos Mayores.

** En los ultimos 12 meses.

***Los Adultos mayores podrian tener mds de una discapacidad
Elaboracion propia

Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015.
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4.1.2 Prevalencias de Sindrome depresivo, consumo
problematico de alcohol y violencia conyugal (ENDES 2014-

2015)

o La prevalencia de sindrome depresivo mayor se incrementé en
un 2% en la ENDES 2015 respecto a la ENDES 2014 (8,1% vs
6,7% respectivamente), lo cual explica el descenso del sindrome
depresivo menor de la ENDES 2014 respecto a la ENDES 2015.

o La prevalencia de consumo problematico de alcohol disminuy6

en dos décimas porcentuales en la ENDES 2015 respecto a la
ENDES 2014 (0,6% y 0,8% respectivamente).

. La prevalencia de violencia conyugal disminuy6é en 0,67 puntos
porcentuales en la ENDES 2015 respecto a la ENDES 2014
(0,95% y 1,62% respectivamente)(Tabla 10 y Grafico 3).

Tabla 10. Prevalencia de Sindrome depresivo, Consumo problematico de alcohol y
violencia conyugal en poblacién adulta mayor segun ENDES PERU 2014-2015

Salud Mental del Adulto __ CDE> 2014y 2015 ENDES 2014 ENDES 2015
Mayor Frec Prevalencia Frec Prevalencia Frec Prevalencia
. % (IC) ) % (IC) : % (IC)

Depresion
Depresion Mayor
Depresion Menor
n
Consumo problematico de
alcohol
n

Violencia conyugal
n

852 7,5(6,9-7,9)
1552 13,6 (12,9 - 14,2)
11411

77 0,7 (0,5-0,8)
11411

79 1,2(0,9-1,5)
6274*

352 6,7 (6,0 -7,4)
759 14,5 (13,5 - 15,4)
5248

40 0,8 (0,1-0,5)
5248

46 1,6 (0,06 - 1,70
2830

500 8,1(7,4-88)
792 12,9(12,0-137)
6163

37 0,6 (0,4-0,8)
6163

33 0,9 (0,03 - 1,1)
3444

*Adultos mayores con pareja los ultimos doce meses
Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015.

Elaboracion propia
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Grafico 3. Prevalencia de Sindrome depresivo, Consumo problematico de alcohol y
violencia conyugal en la poblacion adulta mayor segiin ENDES PERU 2014-2015(%)
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4.1.3 Sindrome Depresivo en Adultos Mayores(ENDES 2014-2015)

En ambas ENDES el sindrome depresivo mayor afecté mas a las
mujeres que los adultos mayores hombres (ENDES 2014 8,8% vs
ENDES 2015 10,4%), con una ligera tendencia al incremento;
diferencia que fue estadisticamente significativa p<0,001 (Tabla 11).

El grupo de edad mas afectado por el sindrome depresivo mayor
correspondio a los adultos mayores de 85 y mas afnos de edad para
los dos afos, con un ligero incremento en la ENDES 2015 (13,5%
n=296) vs ENDES 2014 (12,1% n=212). Sin embargo, en el grupo de
75 a 84 anos se produjo un ascenso de tres puntos
porcentuales(ENDES 2014 = 7,7% vs ENDES 20151 = 0,7%). La
diferencia entre los grupos de edad fue estadisticamente significativa
(p<0,001) (Tabla 11).
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Respecto al grado de instruccion, los adultos mayores que no tienen
educacion obtuvieron una mayor prevalencia de sindrome depresivo
mayor, respecto a los poseen educacion superior, representando el
11,7%(n=161 ENDES 2014), situacion que se incrementé en tres
puntos porcentuales en el afo siguiente 14,9% (n=216 ENDES 2015).
Es notorio destacar que en el grupo poblacional con educacién
superior, igualmente se produjo un incremento de 2,4% (ENDES
2014) vs 4,7%(ENDES 2015). Se aprecia que la prevalencia de
sindrome depresivo disminuye conforme se incrementan el nivel de
instruccion de los adultos mayores, lo cual fue estadisticamente
significativa (p<0,001) (Tabla 11).

Respecto al estado civil, los adultos mayores viudos, separados,
solteros y divorciados representaron el 28,4% (ENDES 2014) vs
31,2%(ENDES 2015) a diferencia de los casados y convivientes que
representaron 11,7%(ENDES 2014) vs 12,7%(ENDES 2015). En los
adultos mayores viudos se observd una mayor prevalencia de
sindrome depresivo a diferencia de los casados o convivientes,

diferencia que fue estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla 11).

Los adultos mayores que no tienen pareja (Ultimos doce meses) en
comparaciéon de los que tienen pareja, representoé un factor asociado
para la presencia de sindrome depresivo mayor. Para la ENDES 2014
representd un 5,5% (n=195) vs un 6,7% (n=269) para la ENDES 2015,
lo cual representé una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,00001) (Tabla 11).

Con relacion al factor “rol que cumplen en el hogar”, en la ENDES
2014 la mayor prevalencia estuvo en los adultos mayores que son
suegros(as) en un 9,0%(n=12) en cambio en la ENDES 2015 la mayor
prevalencia fue en el grupo de adultos mayores que son esposos(as)
8,8%(n=124). La diferencia segun el rol que cumplen los adultos
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mayores en el hogar en ambos afos resultd estadisticamente
significativa (p<0,00001) (Tabla 11).

Los adultos mayores que residen en el area rural presentaron una
mayor prevalencia de sindrome depresivo a diferencia de los adultos
mayores que residen en el area urbana 9,1%(n=163 ENDES 2014) vs
13,2%(n=252 ENDES 2015), inclusive con un incremento de 3,2
puntos porcentuales, diferencia que fue estadisticamente significativa
(p<0,001) (Tabla 11).

Respecto al factor contar con un seguro de salud, los adultos mayores
que no contaban con un seguro y presentaron sindrome depresivo
mayor fue de 5,9%(ENDES 2014) vs 8,3%(ENDES 2015), se
incrementd més de tres puntos porcentuales. En ambos afnos la

diferencia fue estadisticamente significativa. (Tabla 11).

Los adultos mayores que se encontraban en el primer y segundo
quintil de riqueza (pobres) fueron los mas afectados para la presencia
del sindrome depresivo mayor, con un 18,2% (ENDES 2014) vs
24,6%(ENDES 2015), evidencidndose una moderada tendencia al
aumento. En ambos afnos la diferencia fue estadisticamente
significativa. (Tabla 11).

La prevalencia de sindrome depresivo mayor se incrementd mas en
los adultos mayores que refirieron tener alguna discapacidad
(limitacion para moverse, oir, ver 0 entender) en comparaciéon con
aquellos que no refierieron no presentar una discapacidad (ENDES
2014 14,3% (n=76) vs ENDES 2015 17,4%(n=119). En ambos afos la

diferencia fue estadisticamente significativa. (Tabla 11).



126

Tabla 11. Niveles de Sindrome depresivo en la poblacién adulta mayor segun algunas
variables socio demograficas. ENDES PERU 2014-2015

ENDES 2014 DEPRESION o ENDES 2015 DEPRESION 7
Variables n=5,248 Sin ___Menor Mayor ’ n=6,163 Sin Menor Mayor
Frec(%) % % % p Frec(%) % % % P
Sexo
Mujer 2864(54,6) 74,2 17,0 8,8 85.2 3475(56,4) 751 144 104 825
Hombre 2384(45,4) 84,4 11,5 42 <0,001 2688(43,6) 84,0 10,9 5,1 <0.,001
Edad
60 a 74 anos 3635(69,3) 80,9 13,3 58 414 4356(70,7) 81,5 11,7 6,8 63.9
75 a 84 anos 1248(23,8) 75,6 16,7 7,7 <0,01 1444(23,4) 744 149 107 <0.01
85 ymas afos 365(7,0) 69,6 18,6 12,1 363(5,9) 68,3 18,2 135
Grado de Instruccion
Sin educaciéon 1135(21,7) 69,1 192 11,7 135 1261(20,5) 67,3 17,8 149 1929
Primaria 2341(44,7) 78,6 14,6 6,9 <0.001 2594(42,1) 796 12,0 8,3 <0,001
Secundaria 1059(20,2) 84,1 12,2 3,8 1226(19,9) 82,8 13,5 3,7
Superior 702(13,4) 87,9 9,7 2,4 1079(17,5) 86,8 84 47
Estado civil
Casado/a 2347(44,7) 80,9 13,9 52 60.1 2810(45,6) 81,6 11,5 6,9 78.3
Viudo/a 1509(28,8) 741 16,9 9,1 <0.001 1762(28,6) 731 149 12,0 <0.001
Conviviente 463(8,8) 82,1 11,4 6,5 624(10,1) 79,0 152 5,8
Separados 527(10,0) 74,4 17,3 8,3 547(8,9) 83,7 11,0 5,1
Soltero/a 315(6,0) 87,6 8,3 41 321(5,2) 81,9 10,3 7.8
Divorciado/a 87(1,7) 85,1 8,0 6,9 95(1,5) 75,8 189 6,3
Con Pareja
Si 2830(53,9) 81,0 13,5 55 19.7 3444(55,9) 80,8 125 6,7 225
No 2418(46,1) 76,3 15,6 8,1 0,0000 2719(44,1) 76,8 13,3 9,9 0.00001
Relacion con el Jefe de Familia
Es Jefe de Familia 3600(68,6) 79,0 14,4 6,6 60.1 4082(66,2) 80,0 11,9 8,1 191
Esposo/a 1064(20,3) 78,1 15,1 6,9 <0,001 1403(22,8) 759 153 8,8 0.014
Padre/madre 279(5,3) 778 15,1 6,8 347(5,6) 804 115 8,1
Suegro/Suegra 133(2,5) 80,5 10,5 9,0 129(2,1) 75,2 18,6 54
Otros 172(3,3) 80,2 13,4 7,0 201(3,3) 80,1 144 6,0
Lugar de residencia
Urbana 3454(65,8) 81,1 13,5 5,4 37.2 4252(69,0) 826 115 58 1285
Rural 1794(34,2) 74,5 16,4 9,1 <0.001 1910(31,0) 71,0 158 13,2 <0,001
Seguro de salud
Si 3971(75,7) 77,9 15,1 7,0 77 4964(80,5) 784 135 8,1 8.5
No 1277(24,3) 81,6 12,5 59 0,021 1199(19,5) 814 10,3 8,3 0.021
Indice de riqueza
Primer quintil 1510(28,8) 73,2 165 10,3 1097 1678(27,2) 69,8 16,7 135 212,8
Segundo quintil 941(17,9) 75,2 16,9 7,9 <0,001 992(16,1) 759 13,0 11,1 <0,001
Tercer quintil 778(14,8) 78,4 145 71 844(13,7) 815 127 5,9
Cuarto quintil 995(19,0) 82,9 12,4 4,7 1144(18,6) 81,2 139 5,0
Quinto quintil 1023(19,5) 86,9 11,3 1,9 1503(24,4) 884 79 3,7
Discapacidad
Discapacidad 530(10,1) 65,8 19,8 143 754 684(11,1) 66,7 158 174 101.8
Sin Discapacidad 4718(89.9) 80,3 13.9 58 <0.001 5479(88.9) 80,5 125 7, <0.001

Elaboracién propia

Fuente: Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2014 y 2015
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Con la finalidad de determinar la fuerza de asociacién de las ocho

variables independientes con la presencia de sindrome depresivo

mayor en los adultos mayores para ambas ENDES, se calcularon los

ods ratio (OR) crudos encontrandose una asociacién estadisticamente

significativa para siete variables, a excepcion de “contar con un

seguro de salud”. (Tabla 12).

Estos fueron los resultados:

o

En ambas ENDES se encontr6 que las mujeres tienen dos veces
mas probabilidad de presentar sindrome deprsivo mayor en
comparacién con los adultos mayores varones, [(2014: OR
2,1(1C95%1,7-2,7) y 2015: OR 2,1(1C95%1,7-2,7)]; .

Los adultos mayores que tienen 75 y mas anos de edad tienen
1,7 veces mas probabilidad de presentar sindrome depresivo
mayor que los adultos mayores de 60 a 74 anos, situacion que
se repitié para las dos ENDES [(2014:0R 1,53(1C95%1,2-1,9) y
2015:0R 1,7(1C95%1,4-2,1)]. (Tabla 12).

Los adultos mayores que no cuentan con instruccién tienen dos
veces mas probabilidad de presentar sindrome depresivo mayor
en comparaciéon con aquellos que tienen educacion
superior[(2014:0R 2,3(1,9-2,9) vs 2015:0R 2,6(2,1-3,1)].
Aquellos adultos mayores que no tienen pareja(ultimos doce
meses) en comparacion con los que tienen pareja, tienen 1,4 a
1,5 veces mas probabilidad de presentar sindrome depresivo
que los adultos mayores que si tienen pareja[(2014:0R 1,4(1,2-
1,9) vs 2015:0R 1,5(1,3-1,8)].

Los adultos mayores que residen en el area rural respecto a los
que residen en la zona urbana tienen hasta 2,4 veces mas
probabilidad de presentar sindrome depresivo mayor[(2014:0R
1,7(1,3-2,1) vs 2015:0R 2,4(2,0-2,9)].

Los adultos mayores pobres(primer y segundo quintil)
igualmente tienen dos veces mas probabilidad de presentar
sindrome depresivo mayor en comparacion con lo no pobres
[(2014:0R 2,3(1,8-2,9) vs 2015:0R 2,9(2,4-3,6)].
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Los adultos mayores que presentan alguna discapacidad tienen
2,6 veces mas probabilidad de presentar sindrome depresivo
qgue aquellos que no refieren discapacidad, la cual se incrementé
ligeramente de un ano al otro[(2014:0R 2,6 (2,0-3,5) vs
2015:0R 2,8 (2,2 — 3,5)]. Se agregaron otros célculos, como
limitacién para moverse, ver, oir y entender, destacando mucho
mas la primera limitacién (ENDES 2014 OR 3,4 (2,3 — 4,4) vs
ENDES 2015 OR 3,4 (2,5-4,6) (Tabla 12).

Los adultos mayores que sufren de violencia conyugal tienen 4,9
veces mas probabilidad de presentar sindrome depresivo que
aquellos que no refieren violencia de su pareja, lo cual disminuy6
de un ano al otro [(2014:0OR 4,9 (2,4 - 10,2) vs 2015:0OR 2,5 (0,9
- 6,5)]. (Tabla 12).

Los calculos efectuados para identificar la asociacion del
consumo problematico de alcohol con la presencia de sindrome
depresivo mayor resultaron estadisticamente no significativos.
(Tabla 12).
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Tabla 12. Factores asociados al Sindrome depresivo en los adultos mayores

segun ENDES PERU 2014 y 2015

ENDES 2014 ENDES 2015
Variables Sindrome \ b OR(IC95% Sindrome \ 1 b OR(IC 95%
depresivo depresivo

Sexo
Mujer 8,8%(n=2864) <0,001 21(1,7-2,7) 10,4%(n=3475) <0,001 2,1 (1,7-2,7)
Hombre 4,4% (n=2384) 5,1% (n=2688)

Edad
60 a 74 afos 5,8% (n=3635) 0,0001 1,53 (1,2-1,9) 6,8%(n=4355) 0,0001 1,7(1,4-2.1)
75 amaés 8,7% (n=1613) 11,3%(n=1807)

Grado de Instruccion
Con Instruccién 5,3% (n=4102) <0,001 23(1,9-2,9) 6,4%(n=1264)  <0,001 2,6 (2,1-3,1)
Sin Instruccion 11,7% (n=1146) 14,9%(n=4898)

Con Pareja
Si 5,5% (n=2830) 0,0001 1,4(1,2-1,9)  67%(n=3444) <0,001 1,5(1,3-1,8)
No 8,1% (n=2418) 9,9%(n=2719)

Lugar de Residencia
Urbana 5,4% (n=3453) <0,001 1,7(1,3-2,1) 5,8%(n=4252) <0,001 2,4 (2-2,9)
Rural 9,1% (n=1794) 13,2%(n=1910)

Pobreza
Si 9,4% (n=2452) <0,001 23(1,8-29) 12,7%(n=2671) <0,001 2,9 (2,4 -3,6)
No 4,3% (n=2796) 4,7%(n=3492)

Seguro de salud
Si 7,0% (n=3971) 0,18 0,8 (06—-1,08) 8,1%(n=4964) 0,802 1,03(0,8-1,3)
No 5,9% (n=1277) 8,3%(n=1199)

Discapacidad
Si 14,3% (n=530) <0,001 2,6 (2-3,5) 7,0%(n=684) <0,001 2,8 (2,2-3,5)
No 5,8% (n=4718) 17,4%(n=5479)

Limitaciéon para moverse
Si 18,0% (n=227) <0,001 3,4(2,3-4,4) 21,5%(n=265) <0,001 3,4(2,5-4,6)
No 6,2% (n=5021) 7,5%(n=5897)

Limitacion para oir
Si 14,4%(n=160) <0,001 24(1,5-3,8) 13,6%(n=213) 0,003 1,8(1,2-2,7)
No 6,5%(n=5088) 7,9%(n=5949)

Limitacion para ver
Si 17,8% (n=214) <0,001 3,3(2,3-4,7) 13,6%(n=283) 0,004 1,8(1,2-2,7)
No 6,2% (n=5033) 7,9%(n=5880)

Limitacién para entender
Si 21,1% (n=38) 0,003 3,7(1,7-8,3) 19,4%(n=31) 0,036 2,7(1,1-6,7)
No 6,6% (n=5209) 8,1%(n=6131)

Consumo problematico alcohol
Si 7,5% (n=40) 0,841 0,8(0,27 -8,8) 5,4%(n=37) 0,543 1,5(0,3-6,4)
No 6,7% (n=5208) 8,1%(n=6126)

Violencia conyugal*
Si 15,2%(n=33) <0,001 49(2,4-10,2) 19,4%(n=31) 0,053 2,5(0,9-6,5)
No 6,7%(n=3411) 8,1%(n=6131)

Elaboracion propia

Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015
ENDES 2014 (n = 5,248); ENDES 2015 (n = 6163)

*Adultos mayores con pareja los ultimos doce meses
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41.4 Consumo Problematico del Alcohol en Adultos
Mayores(ENDES 2014-2015)

En la ENDES 2014, se hallé un total de 41 casos(1,7%) de consumo
problematico de alcohol en comparacion con la ENDES 2015 que se
identificaron 37 casos(1,3%) de adultos mayores. El mayor porcentaje
se concentré en los hombres (ENDES 2014 1,6%(n=33) con una
ligera disminucién en la ENDES 2015 1,2% (n=33) diferencia que fue
estadisticamente significativa p<0,001 (Tabla 13).

El grupo de edad con mayor consumo problematico correspondié a
los adultos mayores de 60 a 74 afnos para los dos afnos, con una
ligera disminucion en la ENDES 2015 (0,8% n=35) vs ENDES 2014
(1,1% n=40). No se encontrd ningun caso con edad de 85 y mas anos
de edad. La diferencia entre los grupos de edad fue estadisticamente
significativa para las dos ENDES (p<0,001) (Tabla 13).

Respecto al grado de instruccién, los adultos mayores que tienen
educacion secundaria y superior obtuvieron una mayor prevalencia de
consumo problematico de alcohol, respecto a los que poseen menor
instruccién, representando el 3,5%(n=31 ENDES 2014), situacién que
disminuy6 en el afo siguiente 1,79% (n=20 ENDES 2015), lo cual fue
estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla 13).

Respecto al estado civil, los adultos mayores casados son los que
presentan mayor consumo problematico de alcohol, situacion similar
para los dos afos, 0,7% (ENDES 2014 (n=17) y ENDES 2014(n=10),
diferencia que fue estadisticamente significativa(Tabla 13).

Los adultos mayores que tienen pareja presentaron consumo
problematico de alcohol, situacién similar para los dos afnos, ENDES
2014 0,8%(n=22) vs ENDES 2015 0,7%(n=24), diferencia que no fue
estadisticamente significativa (Tabla 13).
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El 0,8% de los adultos mayores que fueron jefes de familia en la
ENDES 2014(n=30) y en la ENDES 2015(n=33), presentaron
consumo problematico de alcohol, diferencia que fue estadisticamente
significativa(Tabla 13).

Respecto al lugar de residencia, en la ENDES 2014, el 0,8% (n=28)
de los adultos mayores que presentaron consumo problematico del
alcohol vivian en zonas urbanas, lo cual descendi6 en la ENDES 2015
a un 0,5%% (n=22), diferencia que no fue estadisticamente
significativa(Tabla 13).

Los adultos mayores en ambas ENDES (2014 1,3%(n=17) y 2015
0,8%(n=10)) que no contaban con un seguro de salud presentaron
consumo problematico del alcohol, diferencia que no fue
estadisticamente significativa (Tabla 13).

En lo relacionado a los quintiles de riqueza los adultos mayores mas
afectados al consumo problematico de alcohol fueron los
pertenecientes al segundo y quinto quintil de pobreza en la ENDES
2014 (2,2%) y al primer y cuarto quintil en la ENDES 2015(1,6%).
Cabe destacar que la prevalencia de adultos mayores pobres(primer y
segundo quintil) con consumo problematico de alcohol en el 2014
descendid ligeramente en el afo 2015( 1,5% a 1,1%), la diferencia
para el aio 2015 fue estadisticamente significativa. (Tabla 13).

Finalmente, los adultos mayores que no presentaron discapacidad en
la ENDES 2014 (0,8% n=38) y en la ENDES 2015 (0,6% n=32) no
presentaron consumo problematico de alcohol, diferencia que no fue
significativamente estadistica. (Tabla 13).
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Tabla 13. Consumo problematico de Alcohol en la poblaciéon adulta mayor segun
variables socio demograficas. ENDES PERU 2014-2015

Consumo Consumo
) . ENDES problematico de X2, ENDES problematico de X2,
Variables socio i) alcohol “Lik alcohol
demograficas n=5,248 s NO " n=6,163 Si NO .
Frec(%) Frec % Frec % Frec(%) Frec % Frec %
Sexo
Muijer 2864(54,6) 3 0,1 2862 99,9 37,2 3475(56,4) 3 0,1 3472 99,9 34
Hombre 2384(45,4) 38 1,6 2346 98,4 <0,001 2688(43,6) 33 1,2 2655 98,8 <0,001
Edad
60 a 74 afos 3635(69,3) 40 1,1 3595 98,9 155 4356(70,7) 35 0,8 4320 99,2 12,3
75 a 84 afos 1248(23,8) 1 0,1 1247 99,9 <0,001 1444(23,4) 1 0,1 1443 99,9 0,002
85y mas afios 365(7,0) 0 0,0 365 100,0 363(5,9) 0 0,0 363 100,0
Grado de Instruccion
Sin educacion 2341(44,7) 2 0,2 1133 998 33 2594(42,1) 4 0,3 1257 99,7 13,3
Primaria 1135(21,7) 8 0,3 2333 99,7 <0,001 1261(20,5) 3 0,5 2581 99,5 0,01
Secundaria 1059(20,2) 19 1,8 1040 98,2 1226(19,9) 16 1,3 1210 98,7
Superior 702(13,4) 12 1,7 690 98,3 1079(17,5) 4 0,4 1076 99,7
Estado civil
Casado/a 2347(44,7) 17 0,7 2329 99,2 12 2810(45,6) 19 0,7 2791 99,3 11,9
Viudo/a 1509(28,8) 7 0,5 1503 99,6 0,037 1762(28,6) 3 0,2 1759 99,8 0,03
Conviviente 463(8,8) 5 1,1 459 991 624(10,1) 5 0,8 619 99,2
Separados 527(10,0) 10 1,9 517 98,1 547(8,9) 6 1,1 541 98,9
Soltero/a 315(6,0) 2 06 313 99,4 321(5,2) 2 0,6 318 99,1
Divorciado/a 87(1,7) 0 0,0 87 100,0 95(1,5) 2 21 94 989
Con Pareja
Si 2830(53,9) 22 0,8 2808 99,2 0,01 3444(55,9) 24 0,7 3420 99,3 1,2
No 2418(46,1) 18 0,7 2400 99,3 0,51  2719(44,1) 13 0,5 2706 99,5 0,174

Relacion con el Jefe de Familia
Es Jefe de Familia  3600(68,6) 30 0,8 3571 99,2 31 4082(66,2) 33 0,8 4048 99,2 155

Esposo/a 1064(20,3) 2 0,2 1062 99,8 <0,001 1403(22,8) 0 0,0 1403 100,0 0.004
Padre/madre 279(5,3) 1 04 277 99,3 347(5,6) 0 0,0 347 100,0
Suegro/Suegra 133(2,5) 0 0,0 133 100,0 129(2,1) 0 0,0 129 100,0
Otros 172(3,3) 7 41 165 959 201(3,3) 2 1,0 199 99,0
Lugar de residencia
Urbana 3454(65,8) 28 0,8 3426 99,2 0,31 4252(69,0) 22 0,5 4230 99,5 1
Rural 1794(34,2) 12 0,7 1782 99,3 0,353 1910(31,0) 14 0,7 1896 99,3 0,197
Seguro de salud
Si 3971(75,7) 24 0,6 3947 99,4 6,5 4964(80,5) 27 0,5 4937 99,5 1,3
No 1277(24,3) 17 1,3 1261 98,7 0,001 1199(19,5) 10 0,8 1190 99,2 0,168
Indice de riqueza
Primer quintil 1510(28,8) 6 0,4 1505 99,7 5,1 1678(27,2) 11 0,7 1667 99,3 18,7
Segundo quintil 941(17,9) 10 1,1 932 99,0 0,26 992(16,1) 4 0,4 988 99,6 0,001
Tercer quintil 778(14,8) 7 09 771 991 844(13,7) 11 1,3 833 98,7
Cuarto quintil 995(19,0) 7 0,7 988 993 1144(18,6) 10 0,9 1135 99,2
Quinto quintil 1023(19,5) 11 1,1 1012 98,9 1503(24,4) 0 0,0 1503 100,0

Discapacidad
Con Discapacidad ~ 530(10,1) 2 04 528 996 1,1 684(11,1) 5 0,7 679 993 0,22
Sin Discapacidad 4718(89,9) 38 0,8 4680 992  0.21 5479(88,9) 32 0,6 5447 994 0.393

Elaboracién propia
Fuente: Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2014 y 2015
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Al calcular la fuerza de la asociacion (OR) cruda de los factores
asociados con el consumo problemético de alcohol en la poblacién

adulta mayor, se encontraron los siguientes resultados:

o En ambas ENDES (2014 y 2015), los hombres tienen hasta 15
veces mas la probabilidad de presentar consumo problematico de
alcohol a diferencia de las mujeres. [(2014: OR 15,4(1C95%4,7-50)
y 2015: OR 14,3(IC95%4,4-47)] (Tabla 14).

o ElI contar con instrucciéon fue un factor protector al consumo
problematico de alcohol para la ENDES 2014 (OR 0,187(1C95%
0,04-0,77) mas no fue asi para la ENDES 2015 (OR
0,4(1C95%0,17-1,38) (Tabla 14).

o El rango de edad de “75 a mas” se asocié como factor protector
del consumo problematico de alcohol para ambos afios. ENDES
2014 (OR 0,05 (0,08 — 0,4), ENDES 2015 (OR 0,07 (0,009 — 0,5)
(Tabla 14).

o Elno tener pareja ENDES 2014: OR 0,9 (IC95% 0,5-1,7) y ENDES
2015: OR 0,68(1C95%0,34-1,3); el no contar con un seguro de
salud ENDES (2014: OR 2,2 (IC95% 0,52-8,9) y ENDES 2015: OR
1,5(1C95%0,7-3,1); el lugar de residencia ENDES 2014: OR
1,2(1C95% 0,6-2,3) y ENDES 2015: OR 0,7(1C95%0,3-1,3); la
pobreza ENDES 2014: OR 0,7 (IC95% 0,4-1,4) y ENDES 2015:
OR 0,56(1C95% 0,51-1,9) y la discapacidad, ENDES 2014: OR 2,1
(1C95% 0,5-8,9) y ENDES 2015: OR 0,8(1C95%0,3-2), no fueron
factores asociados al consumo problematico de alcohol para las
dos ENDES (Tabla 14).

o Los célculos efectuados para establecer la asociacion de sindrome
depresivo y y violencia conyugal con el consumo problematico de
alcohol en los adultos mayores para ambas ENDES, resultaron
estadisticamente no significativos. (Tabla 14).
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Tabla 14. Factores asociados al Consumo Problematico de Alcohol en los adultos
mayores segun ENDES PERU 2014 y 2015

ENDES 2014 (n = 5,248) ENDES 2015(n = 6163)
. Consumo Consumo
Variables problematico Valor p OR (IC 95%) problematico de Valor p OR (IC 95%)
de alcohol (%) alcohol (%)
Sexo
i 0,1 (n=2865 0,1 (n=3475
'\H"gr'ﬁ{)re i §n=238 4; <0001 154(47-50) ('] En=26883 <0,001 14,3 (4,4 — 47)
Edad
q 1,1 (n=3635 0,8 (n=4355
60.a 74 afios o §n=1 613; 0,000 0,05(0,08-0,4) §n=1807§ <0,001 0,07 (0,009 — 0,5)
Grado de Instruccion
Con Instruccion 0,9 (n=4102) 0,7 (n=4898)
Son Instruccior 05 nt1s 0004 0187 (004-077) JL=100Y 0112 0,4(0,17-1,39)
Con Pareja
i 0,8 (n=2830 0,7 (n=3444
ﬁ'o o ((n=241§) 0511 0905-17)  gf En=2719; 0,174 0,68 (0,34 — 1,3)
Lugar de Residencia
0.8 (n=3453 0.5 (n=4252
g[ﬁ;”a e (?n=17942) 0353 12(06-23) O3 EE=1910; 0,197 07 (0,3-1,3)
Pobreza
i 0,7 (n=2452 0,6 (n=2671
N o E n=2796§ 02  07(04-14) (2 (LS 492)) 0,56 0,9 (0,51 —1,9)
Sequro de salud
i 0,6 (n=3971 0,5 (n=4964
ﬁ'o " §n= 1277)) 02 21052-89) g (51_ 1200; 0,16  1,5(0,7-3,1)
Discapacidad
i 0,4 (n= 530 0,7 (n= 684
St o8 (g‘_ 4718)) 0216 21(05-89) g 52_ 54723,) 0,393  0,8(0,3-2)
Limitacion para moverse
i 0,4 (n=227 0 (=265
ﬁ'o 5 (§1= 502)1) 0,478 0,5 (0,77 — 4,1) o,é e 5)897) 02  1(1-1,008)
Limitacion para ver
i 0,5 (n= 214 1,4 (n= 282
ﬁ'o o En: 50323) 0494 05008-42) ('t En: 588%)) 0,08 2,6(0,9-75)
Limitacion para entender
i 2,6 (n= 38 0 (n= 31
S A En: 522)9) 0,264 3.4 (0,45 — 25,3) o,és At 3131) 0,834 1(1—1,008)
Sindrome depresivo
Si 09%(n=352) 0841 08(027-88)  04%(n=501) 0,543 15(03—64)
No 0.8% (n= 4896) 0,6%(n=5662)
Violencia conyugal
Si 2,2%(n= 46) 027 29(04-222)  0,0%(n=233) - -
No 0,8%(n= 2784) 0.7%(n= 3411)

Elaboracion propia
Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015

4.1.5 Violencia conyugal en Adultos Mayores(ENDES 2014-2015)

Para la medicién de esta variable, las ENDES seleccionaron dos
preguntas sobre violencia: “cuantas veces su pareja la habia golpeado
y cuantas veces la habia agredido con un objeto”, ambas dirigidas a
las personas adultas mayores que en los ultimos 12 meses tenian
pareja, lo cual significé que el tamano de la muestra para la ENDES
2014 = 2830 adultos mayores y para la ENDES 2015 = 3444 adultos

mayores. Para un mejor analisis se dicotomiz6 la frecuencia de la



135

variable violencia en “Si presenta” violencia conyugal (A menudo, a

veces, rara vez,) y en “no presenta” violencia (nunca).

Para la ENDES 2014, la violencia conyugal reportd 1,62% (46/2830) y
para la ENDES 2015 0,95% (33/3444). La mayoria corresponde a las
adultas mayores mujeres (ENDES 2014 = 2,5%(31) y ENDES 2015 =
1,3%(21). En el caso de los adultos mayores varones también hubo
un descenso (ENDES 2014 = 1,0%(15) y ENDES 2015 = 0,7%(12).
(Tabla 15). La diferencia fue estadisticamente significativa para

ambos anos.

Los casos reportados se presentan mayormente en el rango de edad
entre 60 a 74 afnos de edad(ENDES 2014(1,7%) y 2015(1,0%). La
diferencia encontrada no fue estadisticamente significativa.

El grado de instruccion en las cuales se presenta la problematica es
variado, sin embargo, en ambas ENDES, |la mayoria de los casos se
concentré en los que tienen secundaria o sin educacién(Tabla 15). La
diferencia encontrada fue significativa para la ENDES 2015.

La violencia conyugal la sufren mayormente los casados que los
adultos mayores convivientes (ENDES 2014=35/46 y ENDES 2014 =
25/33), de ahi que la violencia conyugal se da en los casos en las
cuales la relacion con el jefe de familia es el esposo/a(Tabla 15),

diferencia que fue estadisticamente significativa para ambos afnos.

La mayoria de los casos de violencia calificada como “a menudo”

proviene del sector urbano y que no tienen un seguro de salud.

Entre el primer y segundo quintil se concentra la mayor frecuencia de
casos de violencia conyugal. La mayor proporcion de casos se da en
los adultos mayores que no tenian discapacidad (Tabla 15).
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Las diferencias entre los adultos mayores que son victimas de

violencia y los que no son victimas de violencia conyugal fueron

estadisticamente significativas para aquellas que son mujeres, que

tienen entre 60 y 74 anos de edad y que son casados(Tabla 15).

Tabla 15. Violencia Conyugal en la poblacion adulta mayor segun algunas variables
socio demografica. ENDES PERU 2014-2015

ENDES 2014 ENDES 2015
. Con Sin 2 Con Sin 2
Variables Total Violencia Violencia X5, Total Violencia Violencia X
Frec Frec % Frec % p Frec Frec % Frec % p
Sexo
Muier 1239 31 25 1208 975 10.313 1599 21 1.3 1578 98.7 3.90
Hombre 1572 15 1.0 1557 99.0 0.02 1835 12 0.7 1823 99.3 0.04
Edad
60 a 74 afos 2146 37 1.7 2109 98.3 0.541 2690 28 1.0 2662 99.0 0.886
75 v mas anos 684 9 13 675 987 0.46 754 5 0.7 749 99.3 0,34
Grado de Instruccion
Sin educacién 465 8 1.7 457 983 2.96 513 12 23 501 97.7 13417
Primaria 1290 23 1.8 1267 98.2 0.56 1478 11 0.7 1467 99.3 0,009
Secundaria 622 11 18 611 98.2 796 4 05 792 995
Superior 444 3 07 441 993 653 5 08 648 99.2
Estado Civil
Casado/a 2308 35 15 2273 985 41 2767 25 0.9 2742 99.1 278
Conviviente 457 10 2.2 447 978  <0,001 610 8 1.3 602 98.7 0.00004
Relacion con el Jefe de Familia
Es Jefe de Familia 1655 17 1.0 1638 99.0 11.519 1933 12 0.6 1921 994 1552
Esposo/a 1059 28 26 1031 974 0.02 1397 18 1.3 1379 98.7 0.004
Padre/madre 59 1 17 58 98.3 55 2 36 53 96.4
Suearo/Sueara 33 0 0.0 33 100.0 37 2 54 35 94.6
Lugar de Residencia
Urbana 1879 25 1.3 1854 98.7 3.04 2397 16 0.7 2381 99.3 7.02
Rural 951 21 22 930 9758 0,08 1047 17 1.6 1030 98.4 0,008
Sequro de salud
Si 2198 36 1.6 2162 984 0.14 2814 26 0.9 2788 99.1 0.19
) No 631 9 14 622 986 0.70 630 7 11 623 98.9 0.16
Indice de Riqueza
Primer aquintil 747 19 25 728 975 4,58 861 13 15 848 985 4.6
Seaundo auintil 462 8 1.7 454 983 0.33 503 4 08 499 99.2 0.32
Tercer quintil 420 7 1.7 413 983 469 6 1.3 463 98.7
Cuarto quintil 575 5 09 570 991 702 4 06 698 994
Quinto aquintil 626 7 11 619 989 908 5 06 903 994
Discapacidad
Con discapacidad 200 5 25 195 975 0.14 363 3 08 360 99.2 0.19
Sin discapacidad 2630 41 1.6 2589 984 0.70 3080 29 0.9 3051 99.1 0.66

Elaboracién propia

Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014 y 2015
*Poblacion adulta mayor con pareja ENDES 2014= 2830; ENDES 2015 = 3444
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Al calcular la fuerza de la asociacion (OR) cruda de los factores
asociados con la violencia conyugal en la poblaciéon adulta mayor, se
encontré para la ENDES 2014 que las mujeres tienen 2,65 vesces
mas probabilidad de sufrir violencia conyugal en comparacion con los
adultos mayores varones (OR 2,65 (IC95% 1,4 - 4,94); igualmente, los
adultos mayores pobres tienen 1,92 vesces mas probabilidad de
presentar violencia conyugal que los adultos mayores que no son

pobres (OR 1,92 (1C95% 1,06 — 3,48)

Para la ENDES 2015, los adultos mayores sin instruccion tienen
mayor probabilidad de sufrir violencia que los adultos mayores con
instruccién (OR 3,29 1C95% 1,61 — 6,74). Otro factor asociado a la
violencia conyugal fue el lugar de residencia de los adultos mayores,
los que residen en el area rural tienen 2,45 veces mas probabilidad de
presentar violencia conyugal en comparacién con aquellos que
residen en el area urbana(OR 2,45 IC95% 1,24 — 4,88) (Tabla 16).

Tabla 16. Factores asociados a la Violencia Conyugal en los adultos mayores segun
ENDES PERU 2014 y 2015

ENDES 2014 ENDES 2015
Variables Violencia o Violencia o
Conyugal Valor p OR (IC 95%) Conyugal Valor p OR (IC 95%)

Sexo

Muijer 2,5% (n=1239) _ 1,3%(n=1599) _

Hombre 10% (n=1572) 0,02 2,65(1,4-4,94) 0.7%(n=1835) 0,04 1,95(0,97 —4,07)
Edad

60 a 74 afos 1,7% (n=2146) 1,0%(n=2690)

75 2 mAs 13% (n=684) 0,46 0,76 (0,36 — 1,58) 0.7%(n=754) 0,034 0,63 (0,24 —1,65)
Grado de Instruccion

Con Instruccion 1,6% (n=2357) ) 2,3%(n=516) ;

Sin Instruceion  1.7% (nea73) 090 0:95(044-205) 7o/ ogpg 001  3,29(161-674)
Lugar de Residencia

Urbana 1,3% (n=1879) 0,7%(n=2397) _

Rural 2.2% (n=951) 0,08 1,67 (0,93 —3,00) 1.6%(n=1047) 0,008 2,45 (1,24 —4,88)
Pobreza

Si 2,2% (n=1209) _ 1,2%(n=1364) _

No 192% (n=1621) 0,02 1,92 (1,06 — 3,48) 0.7%(n=2079) 0,116 1,74 (0,86 — 3,49)
Seguro de salud

Si 1,6% (n=2198) _ 0,9%(n=2814) _

No 14% (n= 631) 0,14 1,15 (0,55 - 2,40) 11%(n=630) 0,16 0,83 (0,35-1,92)
Discapacidad

Si 2,5% (n=200) _ 0,8%(n=363) _

No 16% (n= 2630) 0,14 1,61 (0,63 —4,14) 0.9%(n=3080) 0,66 0,87 (0,26 —2,89)
Sindrome depresivo

Si 6.4% (n=157) <0.001 49(24-10.2) 2.2%(n=232) 0.543 25(0.9-6.5)

No 1.3% (n=2673) 0.9%(n=3212)
Consumo problematico alcohol

Si 4.5% (n= 22) 027 29(0.38—22,2) 0.0%(n= 24) _ _

No 1,6% (n=2808)

1,0%(n=3444)

Elaboracién propia
Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015

*Poblacién adulta mayor con pareja ENDES 2014= 2830; ENDES 2015 = 3444
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4.1.6 Analisis multivariado de las variables (ENDES 2014-2015)

Con la finalidad de determinar la probabilidad de ocurrencia de
sindrome depresivo, consumo problematico de alcohol y violencia
conyugal en los adultos mayores en funcién de las ocho variables
independientes seleccionadas, se aplic6 el modelo de regresion
logistica binaria.

Los pasos que se siguieron para el anallsis fueron los siguientes:

o Se realiz6 un analisis bivariante, de cada variable dependiente
(sindrome depresivo, consumo problematico de alcohol y
violencia conyugal) con cada una de las ocho variables
independientes (grupos de edad, sexo, instruccion, tener pareja,
tener seguro de salud, lugar de residencia, pobreza vy
discapacidad) de tal forma, que se evalio la fuerza de la
asociacion calculando los OR crudos; se analiz6 la precisién del
analisis mediante los intervalos de confianza y se comprobé el
nivel de significacién estadistica del contraste asociada al
estadistico.

o Se realiz6 el analisis de Regresion Logistica Binaria primero
para las tres variables dependientes y luego cada variable
dependiente con las ocho variables independientes o de control
(COVARIABLES) empleando el modelo INTER. Se asigné el
valor “1” a la presencia del efecto y “0” ausencia del factor en
estudio.

o El analisis de regresion logistica binaria incluyé todas las
variables independientes y dependientes, ya que algunas
variables (dependientes) podrian comportarse como variables
independientes.

o El resultado en el modelo multivariado, fue el OR ajustado con

sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
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Resultados:

1.

Al analizar las tres variables dependientes, se encontré que en la
ENDES 2014, el 7,5% (3/40) de adultos mayores que presentaron
consumo problematico de alcohol también tuvieron sindrome
depresivo mayor, lo cual descendié a un 5,4%(2/37) para la ENDES
2015. Al analizar la fuerza de la asociacién de estas dos variables
para las dos ENDES, no fue significativa (ENDES 2014 OR=1,12
(1C95% 0,35 - 3,69) y ENDES 2015 OR=0,64 (IC95% 0,15 - 2,69).
Situacion diferente fue la asociacién entre sindrome depresivo mayor
y violencia conyugal.. En la ENDES 2014 el 21,7% (10/46) de los
adultos mayores que sufren violencia conyugal también presentaron
sindrome depresivo mayor, lo cual descendié a un 15,2%(5/33) para
la ENDES 2015. Al analizar la fuerza de la asociacion de estas dos
variables, resultd significativo para la ENDES 2014, de tal forma que
los adultos mayores que sufren violencia conyugal tienen casi cuatro
veces mas probabilidad de presentar sindrome depresivo (OR=3,95
(1C95% 1,94 - 8,02) a diferencia para la ENDES 2015 que no fue
significativo OR=2,02 (IC95% 0,78 - 5,27)

El analisis bivariado entre las variables dependientes, permitio
encontrar que los adultos mayores que sufren violencia conyugal
tienen casi tres mas probabilidad de presentar sindrome depresivo
mayor (OR=2,9 (IC 95% 1,6 — 5,1 p=0,001). El analisis estratificado
por afo de la ENDES, determiné que esta asociacion fue significativa
para el afo 2014 mas no, para el ano 2015 con p=0,001. No se
encontr6 asociacion entre la violencia conyugal y el consumo

problematico del alcohol.

. Para la variable sindrome depresivo, mientras que en el analisis

bivariado todas las variables resultaron asociadas, a excepcion del
hecho de contar con un seguro de salud, con el analisis multivariado
después del ajuste de variables (OR ajustado) resultaron significativas
las siguientes variables: la condicion de ser mujer, no contar con

instruccion, ser pobre y el presentar alguna discapacidad, para ambos
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anos. De todos estos factores, destacaron dos: la condicion de mujer
y el tener una discapacidad.

5. Las adultas mayores mujeres tienen 2,05 veces mas probabilidad que
los adultos mayores varones de presentar sindrome depresivo, lo cual
se mantuvo en los dos afnos(ENDES 2014 OR=2,02 (IC95%1,5-2,6) y
ENDES 2015 OR=2,05 (IC95%1,6-2,5); con el reajuste de las
variables, los OR se incrementaron(Tabla 17).

6. Los adultos mayores que tienen un bajo nivel de instruccion tienen 1,4
veces mas probabilidad en comparacién con los que tienen mayor
nivel de instruccién de presentar sindrome depresivo, lo cual estuvo
presente en los dos anos(ENDES 2014 OR=1,4 (IC95% 1,09-1,86) y
ENDES 2015 OR=1,3 (IC95% 1,02-1,6) (Tabla 17).

7. Los adultos mayores que son pobres(primer y segundo quintil del
indice de riqueza) tienen 1,9 veces mas probabilidad respecto a los
que no son pobres de presentar sindrome depresivo, factor que se
incrementd para el afio 2015 (ENDES 2014 OR=1,9 (IC95% 1,5 - 2,5)
y ENDES 2015 OR=2,4 (1C95% 1,8 — 3,1) (Tabla 17).

8. En el analisis bivariado, los adultos mayores que tienen 75 y mas
anos de edad dio como resultado que tienen 1,7 veces mas
probabilidad de presentar sindrome depresivo mayor que los adultos
mayores de 60 a 74 anos, situacion que se repitidé para las dos
ENDES, sin embargo, con el andlisis multivariado el OR ajustado
disminuyd el OR = 1,3(IC95% 1,08 — 1,62), no siendo significativo
para el 2014.

9. Respecto al lugar de residencia de los adultos mayores, el analisis
bivariado mostré que los que residen en el area rural tienen 2,4 veces
mas probabilidad de presentar sindrome depresivo mayor que los que
viven en el area urbana, sin embargo, con el analisis multivariado este
valor se ajust6 a un OR = 1,3 (IC95% 1,01 — 1,6), no siendo
significativo para el 2014.

10.Los adultos mayores que presentan discapacidad para moverse
tienen 2,5 veces mas probabilidad que los que no tienen dicha
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discapacidad, de presentar sindrome depresivo, factor que estuvo
presente en los dos afios(ENDES 2014 OR=2,5 (IC95% 1,7-3,6) y
ENDES 2015 OR=1,6 (IC95% 1,09-2,5);

11.Los adultos mayores que presentan discapacidad para ver tienen 2,4
veces mas probabilidad que los que no tienen dicha discapacidad, de
presentar sindrome depresivo, el cual sélo estuvo presente para la
ENDES 2014(OR=2,4 (1C95% 1,6-3,6);

12.Los adultos mayores que presentan discapacidad para entender
tienen 2,6 veces mas probabilidad de presentar sindrome depresivo
respecto a los que no tienen dicha discapacidad, factor que estuvo
presente so6lo en la ENDES 2014 (OR= 2,6 (IC95% 1,1-5,8).

13.Los adultos mayores que sufren violencia conyugal tienen 4 veces
mas probabilidad que los que no refieren violencia conyugal, de
presentar sindrome depresivo OR= 4 (IC95% 1,9- 8,4), el cual estuvo
presente para el ano 2014 mas no para el 2015 (Tabla 17).

14.El andlisis bivariado por separado obtuvo que la variable “tratamiento
antidepresivo” (ENDES 2014) se relacioné con el grado de instruccién
con un OR: 0,48, IC 95%: 0,3 — 0,7, p=0,000087; de igual forma
relacionado a la pobreza con un OR: 0,4, IC 95%:0,3 - 0,5, <0,001. El
analisis de éstas variables confirma la interaccion entre éstas, es
decir, el ingreso de éstas variables al modelo hacen que el OR de
tratamiento antidepresivo aumente y que el OR de grado de
instruccién y pobreza disminuya (OR: 0,173, 1C95%: 0,03 — 0,8,
p=0,035) (Tabla 17).

15.En la ENDES 2015 el analisis bivariado adicional dio como resultado
que el “tratamiento antidepresivo” asociada al sexo con un OR= 0,3
(IC 95% 0,2-0,4 p<0,001). El andlisis de estas variables confirma la
interacciéon entre éstas, es decir, el ingreso de estas variables al
modelo hacen que el OR de tratamiento antidepresivo aumente y que
el OR de la variable sexo disminuya. El andlisis de las variables
introduciéndolas juntas al modelo dio como resultado un OR=4,8
(1C95% 2,3-9,6 p<0,001).
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Tabla 17. Analisis Bivariado y multivariado (regresion logistica) para el Sindrome
depresivo en la poblaciéon adulta mayor segun ENDES PERU 2014-2015

Variables*

ENDES 2014

ENDES 2015

OR crudo
IC(95%)

OR ajustado
IC(95%)

OR crudo
1C(95%)

OR ajustado
IC(95%)

Sexo
Hombre
Muier
Grado de Instruccion
Con Instruccién
Sin Instruccién
Pobreza
No
Si
Discapacidad
No
Si
Edad
60 a 74 anos
75amas
Lugar de Residencia
Urbana
Rural
Violencia Conyugal
No
Si

1
21(1,7-27)

1
2,3(1,9-29)

1
23(1,8-29)

1
2,6 (2-35)

1
1,53(1,2-19)

1
1,7(1,3-2,1)

1
39(1,9-8)

1

2,02(1,5-2,6)

1
1,4 (1,09-1,9)

1
1,9 (1,5-2,5)

1

2,2 (1,6 -2,9)

1

1,23 (0,97 - 1,6)

1

1,03 (0,77 - 1,38)

1
4(1,9-84)

1
21(1,7-27)

1
2,6(2,1-3,1)

1
29(2,4-3,6)

1
2,8(2,2-35)

1
1,7(14-21)

1
24(2-2)9)

1
2,02 (0,78 -5,27)

1
2,05 (1,6 - 2,5)
1
1,3(1,02-1,6)

1
24(1,8-3,1)

1
2,4(1,9-3,0)

1
1,3 (1,08 - 1,62)
1
1,3(1,01-1,6)

1
1,81(0,65-5,0)

Elaboracion propia

Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015

* Este modelo se ajusto ademds con las variables: contar con pareja, seguro de salud, consumo problemdtico de alcohol

El analisis multivariado para el consumo problematico de alcohol, ademés

de las ocho variables independientes también se introdujeron en el modelo el

sindrome depresivo y violencia conyugal, lo que permitié determinar que sélo

dos variables resultaron asociadas para los dos afnos (la condicién de varén

y como factor protector aquellos adultos mayores que tienen 75 y mas anos

de edad).

1. Los adultos mayores varones tienen hasta 20 veces mas probabilidad

de consumo problematico de alcohol que las adultas mayores mujeres
(ENDES 2014 OR=20,5 (IC95% 5,6-73,9) y ENDES 2015 OR=16,4
(IC95% 4,8-55,7);
2. Los adultos mayores que tienen 75 y mas afnos de edad tienen menos

probabilidad de presentar consumo problemético de alcohol (factor

protector) respecto a los adultos mayores que tienen de 60 a 74 afnos
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de edad(ENDES 2014 OR=0,03 (IC95% 0,02-0,43) y ENDES 2015
OR=0,05 (IC95% 0,008-0,43) (Tabla 18).

3. El andlisis multivariado identificé a la variable tener instruccion como
un factor protector sélo para el afio 2014 (OR=0,18 (IC95% 0,04-
0,77), los adultos mayores que tienen instruccién tienen menos
probabilidad de presenta consumo problematico de alcohol (Tabla
18).

4. Los adultos mayores que sufren de violencia conyugal tienen 9 veces
mas probabilidad de ademas presentar consumo problematico de
alcohol (ENDES 2014 OR=9,01 (IC95% 1,23-65,76) (Tabla 18).

Tabla 18. Analisis Bivariado y multivariado (regresion logistica) para el Consumo
problematico del alcohol en la poblacion adulta mayor segiin ENDES PERU 2014-2015

ENDES 2014 ENDES 2015
Variables OR crudo OR ajustado OR crudo OR ajustado
1C(95%) 1C(95%) 1C(95%) 1C(95%)

Sexo

Mujer 1 1 1 1

Hombre 15,4 (4,7 — 50) 20,3 (5,6 - 73,9) 14,3 (4,4 — 47) 16,4 (4,8 - 55,7)
Edad

60 a 74 anos 0,05 (0,08 — 0,4) 0,03 (0,02 - 0,43) 0,07 (0,009 -0,5) 0,05 (0,008 — 0,43)

75 a mas 1 1 1 1
Grado de Instruccion

Sin Instruccion 1 1 1 1

Con Instruccion 0,187 (0,04 - 0,77) 0,187 (0,04 — 0,77) 0,4 (0,17 - 1,38) 0,6 (0,2 - 1,85)
Violencia Conyugal

No 1 1 1 1

Si 2,2 (0,3 —21,86) 9,01 (1,23 — 65,76) 0 0

Elaboracion propia

Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015

* Este modelo se ajusto ademds con las variables: contar con pareja,pobreza, seguro de salud, discapacidad, lugar de residencia,
sindrome depresivo

El analisis multivariado para el violencia conyugal, ademas de las siete
variables independientes (en este caso, no intervino el factor contar con
pareja) también se introdujeron en el modelo, sindrome depresivo y
consumo problematico de alcohol, lo que permitié determinar para la ENDES
2014 dos factores: las adultas mayores mujeres tienen 3,29 veces mas
probabilidad de sufrir violencia conyugal que los adultos mayores hombres
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(OR 3,29 (IC95% 1,67 — 6,46) y otro factor asociado fue la presencia de

sindrome depresivo(OR 4,01 (IC95% 1,9 — 8,44).

En la ENDES 2015, destacdé que los adultos mayores procedentes del area

rural tienen mas probabilidad de sufrir violencia conyugal que los que residen
en la zona urbana(OR 3,17 IC95% 1,02 — 9,83) (Tabla 19).

Tabla 19. Anadlisis Bivariado y multivariado (regresion logistica) para la Violencia
conyugal en la poblacion adulta mayor segun ENDES PERU 2014-2015

Variables

ENDES 2014

ENDES 2015

OR crudo
1C(95%)

OR ajustado
1C(95%)

OR crudo
1C(95%)

OR ajustado
1C(95%)

Sexo
Hombre
Muier
Edad
60 a 74 afos
75 amas
Grado de Instruccién
Con Instruccion
Sin Instruccion
Lugar de Residencia
Urbana
Rural
Pobreza
No
Si
Seguro de salud
No
Si
Discapacidad
No
Si
Sindrome depresivo
No
Si

1
2,65(1,4-4,94)

0,76 (0,36 — 1,58)
1

1
0,95 (0,44 - 2,05)

1
1,67 (0,93 — 3,00)

1
1,92 (1,06 — 3,48)

1
1,15 (0,55 — 2,40)

]
1,61 (0,63 — 4,14)

]
4,98 (2,43 — 10,24)

Consumo Problematico alcohol

No
Si

]
2,92 (0,38 — 22,21)

1
3,29 (1,67 - 6,46)

0,84 (0,39 -1,78)
1

1
2,12 (0,91 - 4,91)

1
1,14 (0,5-2,6)

]
2,04 (0,87 — 4,77)
1
0,86 (0,41 — 1,80)
1
0,72 (0,27 — 1,99)

;
4,011 (1,9 - 8,44)

]
0,19 (0,03 - 1,32)

1
1,95 (0,97 —4,07)

0,63 (0,24 — 1,65)
1

1
3,29 (1,61 - 6,74)

1
2,45 (1,24 - 4,88)

1

1,74 (0,86 — 3,49)
1

0,83 (0,35-1,92)
1

0,87 (0,26 — 2,89)

]
2,51 (0,96 — 6,55)

1
1,42 (0,65 —3,11)

0,52 (0,19 -1,41)
1

’
0,36 (0,15 - 0,86)
1
3,17 (1,02 - 9,83)
1
0,49 (0,15 — 1,62)
1
1,26 (0,54 — 2,92)
1
1,15 (0,36 — 3,72)

]
1,95 (0,70 — 5,39)

Elaboracion propia

Fuente: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2014-2015



145

4.2 Discusion de los resultados

Esta investigacion analiza aspectos relevantes de la salud mental
(sindrome depresivo, consumo problematico de alcohol y violencia
conyugal) en la poblacién adulta peruana apoyandose en la ENDES
2014 y 2015(Seccion VII-Salud Mental para aquellas personas de 60 y
mas anos de edad) y su asociacion con ocho variables
independientes: edad, sexo, grado de instruccion, el contar con
pareja, pobreza, el contar con seguro, lugar de residencia y la
presencia de discapacidad.

Respecto a la primera hipdtesis, este trabajo concluye que existe
asociacion entre el sindrome depresivo, consumo problematico de
alcohol y la violencia conyugal en la poblacion adulta mayor peruana
segun la ENDES 2014 y 2015.

1. En la ENDES 2014 se comprobé la asociaciéon entre sindrome
depresivo mayor y violencia conyugal(OR=4,0(1C95%1,9-8,4),
lo cual descendi6 para el 2015 (OR=1,8 1C95%0,65-5,0). Los
adultos mayores que sufren de violencia conyugal tienen 9
veces mas probabilidad de ademds presentar consumo
problemético de alcohol (ENDES 2014 OR=9,01 (IC95% 1,23-
65,76).

Los resultados de la asociacion entre sindrome depresivo y
violencia en el adulto mayor coinciden con lo reportado por
Paniagua & Mota (2001), Rodriguez et al. (2009), Silva-Fhon,
Del Rio-Suarez, Motta-Herrera, Fabricio-Wehbe, & Partezani-
Rodrigues  (2015)quienes  estudiaron y  encontraron
asociaciones entre la depresion y violencia intrafamiliar, aun
cuando los proporciones difieran por cuanto los tamarnos de

muestra y los instrumentos de medicion de las variables son
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diferentes, sin embargo, encontraron la interaccién de ambas

variables.

Por su parte, Segura-Cardona, Cardona-Arango, Segura-
Cardona, & Garzon-Duque (2012) probd la asociacion del
riesgo de depresion con el consumo de alcohol en una muestra
de 4248 adultos mayores ubicados en Antioquia, encontrando
un 29,5% que presentd riesgo de padecer depresién,
proporcién que difiere con lo encontrado en esta investigacion
por cuanto emplearon un instrumento de medicién de la
variable depresion diferente a esta investigacién (Escala de
Depresion Geridtrica de Yesavage del5 items) y también
probablemente porque el objetivo de dicha investigacién era
determinar la asociacién entre dichas variables.

Una investigacion que estudié la relacion entre violencia y
consumo de alcohol en adultos mayores fue la reportada por
Rodriguez et al. (2009) quienes realizaron un estudio en una
muestra de mujeres sometidas a violencia intrafamiliar oculta,
encontrando que en un 66,9% de los casos estuvo asociado al
consumo habitual de bebidas alcohdlicas de sus parejas.
Igualmente el Ministerio de la Mujer y Desarrolllo Social
(MIMDES, 2006) analiz6 sesenta y tres investigaciones
correspondientes al periodo 2001-2005 encontrando que una
cuarta parte de las personas adultas mayores (PAM) habia
recibido algun tipo de maltrato en el dultimo afio y que entre los
agresores, destacaron los propios hijos, en segundo lugar la
pareja, motivada por el consumo del alcohol.

Si bien en nuestro estudio no se puede demostrar
estadisticamente la interaccion de las tres variables, sin
embargo, el problema desde un punto de vista de salud
publica, existe, de manera muchas veces invisible, lo cual

dificulta la prevencién, deteccién e intervencion y porque las
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personas mayores tienen reticencias a hablar, cuando acuden
a los servicios de salud en muchos casos lo hacen por otras
circunstancias: “por no querer develar el drama que estan
viviendo, por sentirse incluso culpables de los malos tratos de
que son objeto, por querer preservar el hogar de cualquier
sospecha de conflicto, por una indefension aprendida (ésta se
da cuando la repeticion de situaciones de malos tratos genera
miedo creciente y sumision), por verglienza y bochorno de
tener un hijo violento, vivido como un fallo en la crianza; a esto
hay que anadir que en situaciones de dependencia las
dificultades cognitivas y comunicativas hacen mas dificil que
perciban y puedan expresar y denunciar lo que esta ocurriendo”

Con relacién a la segunda hipotesis, esta investigacion ha probado
que existe asociacion entre la condicion de ser mujer, poseer bajo
nivel de instruccion, ser pobre, no tener pareja y tener alguna
discapacidad, y la probabilidad de presentar sindrome depresivo
mayor en la poblacion adulta mayor a partir de los datos de las
ENDES PERU 2014 y 2015.

Nuestro estudio hallé6 una prevalencia de sindrome depresivo
mayor en la poblacion adulta mayor de 6,7%(ENDES 2014) la
cual se increment6 a 8,1% (ENDES 2015) (criterios de
calificacién del PHQ9 versidn original Spitzer RL, 1994). Esta
prevalencia se diferencia del estudio realizado en base a la
ENDES(Colombia) reportado por Aldana Olarte & Pedraza
Marin (2012) quienes encontraron una prevalencia de 9,5%
(escala de Zung) y en nuestro pais con lo hallado por el
Instituto Especializado de Salud Mental, Paz (2010) de una
prevalencia de 9,8%(2002) y de 3,8%(2012) en los adultos
mayores que presentaron episodio depresivo moderado a

severo en el Ultimo mes para el area de Lima Metropolitana y
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Callao como parte del Estudio Epidemiolégico Metropolitano de
Salud Mental.

Evidentemente nuestros hallazgos no coinciden exactamente
con las investigaciones antes mencionadas y otras, tanto a
nivel nacional como internacionalmente, lo cual se explica por
varias razones, entre éstas, tamafo y caracteristicas de las
unidades de estudio seleccionados, ya sea que hayan
estudiado adultos mayores hospitalizados, en alberges o en la
propia comunidad; por los tipos de instrumentos de medicién
empleados como la de Zung, Hamilton, la escala de Yesavage,
CIE-10, a los cuales se suman diferentes puntos de corte,
como lo demuestran los trabajos de diferentes investigadores
(Baader M., y otros, 2012), (Cassiani Miranda , 2015), (Escobar
B., Botigué S., Jurschik G., Nuin O., & Blanco B., 2013),
(Sarr6-Maluquer, Ferrer-Feliu, Rando-Matos, Formiga, & Rojas-
Ferreras, 2013), (Borda Pérez, y otros, 2013), (Garcia Serrano
& Tobias Ferrer, 2001) (Kroenke , Spitzer, & Williams , 2001),

entre otros.

Inclusive investigaciones aplicando el mismo instrumento, como
la escala de Yesavage, que es una de las mas empleadas, con
muestras de diferente tamafo y caracteristicas, también han
obtenido diferentes prevalencias, entre éstos, Garcia Serrano &
Tobias Ferrer (2001) en 173 pacientes de una Unidad basica
de salud urbana hallé una prevalencia de 16%; por su parte
Borda y otros(2013) en 66 adultos mayores de centros
geriatricos hall6 9,55%; este mismo autor con una muestra mas
amplia encontrd 36,4% lo cual coincidié con Sarr6-Maluquer y
otros (2013) quién estim6 una prevalencia de 34,5% en una
muestra de 220 personas mayores de 85 anos de siete centros

de atencidn primaria, urbanos como rurales.
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Estas diferencias coinciden con lo sefialado por Gémez Ayala
(2007) quien afirma que la prevalencia de la depresion varia
sustantivamente dependiendo de las circunstancias en que los
adultos mayores se encuentren, ya sea en la comunidad, los
que viven en residencias, hospitalizados, aquellos que tienen
algun trastorno somatico y reciben ftratamiento, y los
hospitalizados en centros psiquiatricos. Por lo tanto, es posible
que los diferentes ambitos geograficos o el hecho de estudiar
adultos mayores a nivel comunitario o institucionalizados den
cuenta de estas diferencias (Aldana Olarte & Pedraza Marin,
2012), (Gémez Ayala, 2007). (Alonso, y otros, 2004)

No obstante los considerandos anteriormente expuestos,
sustentamos la prevalencia calculada en nuestro estudio por
los siguientes argumentos: en primer lugar, el Patient Health
Questionnaire (PHQ) al compararlo con la escala de Hamilton
para depresién[sic] “sindrome depresivo” y los criterios CIE-10
a través de diferentes investigaciones ha demostrado una
sensibilidad de un 92% y especificidad de 89% (Baader M., y
otros, 2012); en segundo lugar, ha sido recomendado como
estrategia de tamizacion en depresion[sic] “sindrome
depresivo” en el nivel de atencion primaria (Tejada, Jaramillo,
Sanchez-Pedraza, & Sharma, 2014). En tercer lugar, las
escalas no hacen un diagnédstico formal sino que ayudan a la
identificacidn de personas en alto riesgo o alta probabilidad de
reunir criterios para el trastorno o categoria diagndstica
explorada (Staab JP, 2001) en este caso, en la realidad
peruana estamos frente a la sospecha de un sindrome
depresivo en la poblacién adulta mayor que no es detectada y
mucho menos tratada, con el consecuente deterioro tanto en el

bienestar de los adultos mayores, sus familias, como en la
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salud publica en general (Sotelo-Alonso, Rojas-Soto, C., &
Irigoyen-Coria, 2012) y finalmente, en cuarto lugar, la muestra
de la ENDES 2014 y 2015 es de caracter probabilistico con
alcance nacional y aplicado por personal especialmente
capacitado, con lo cual los resultados obtenidos, son

confiables.

Respecto a los factores asociados al sindrome depresivo,
nuestro estudio probd la asociacién con la condicién de ser
mujer, lo cual coincide con los hallazgos de Aldana Olarte &
Pedraza Marin, 2012 (OR 1,92), Escobar B., Botigué S.,
Jurschik G., Nuin O., & Blanco B., 2013 (OR 1,39), Sarré-
Maluquer, Ferrer-Feliu, Rando-Matos, Formiga, & Rojas-
Ferreras, 2013. Contrariamente Borda et al. (2013) hallé que
los adultos mayores varones presentan mayor probabilidad de
depresién que las adultas mayores mujeres. En nuestro estudio
este factor se corrobor6 tanto con el andlisis bivariado como en

el multivariado.

Respecto al factor nivel de instruccién, ha sido una variable
estudiada ya sea como un factor de riesgo o como factor
protector, independientemente del tamano y tipo de muestreo
empleado y de la escala de medicion seleccionada. Cuando
esta ausente y se suma a la condicion de ser mujer, sugiere
que las adultas mayores estdn mas expuestas a un mayor
riesgo de presentar sintomas depresivos que los varones
debido al rol de género. (Escobar B., Botigué S., Jurschik G.,
Nuin O., & Blanco B., 2013).

La depresion es mas frecuente entre los pacientes con un nivel
de estudios bajo respecto a aquellos con estudios de
bachillerato o superiores(Garcia Serrano & Tobias Ferrer,
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2001), (Aldana Olarte & Pedraza Marin, 2012); (Serra Taylor &
Irizarry-Robles, 2015), Rico Serra & Irizarry (2015). Inclusive un
meta-analisis sustenta que la depresidon este inversamente
relacionada con la escolaridad es decir que entre mayor
escolaridad menor prevalencia de depresion (Martin & Nandini ,
2003)

Son escasos los estudios que han efectuado analisis de
regresioén logistica, para analizar la relacién de algunos factores
contextuales con respecto a los sintomas depresivos en la
poblacion adulta mayor, uno de éstos es el de Escobar B.,
Botigué S., Jurschik G., Nuin O., & Blanco B. (2013) que al
igual que en nuestro estudio encontr6 que las mujeres y
aquellos que solo habian cursado estudios primarios 0 no

tenian instruccion presentaron un mayor riesgo de depresion.

Sin embargo, también es preciso notar que existen estudios
contradictorios, como el aquel que sefala que al comparar dos
grupos, uno con educacidon primaria y secundaria Vs
preparatoria a universidad sugieren que el nivel escolar no
mostré influencia significativa sobre la presencia de sintomas
depresivos en ambos grupos. La atingencia que destacamos es
que seleccionaron muestras pequefias (Giacoman, Funes,
Guzman, & Montiel, 2011)

Con relacién a la asociacién entre los ingresos y condiciones
economicas del adulto mayor, nuestro estudio ha demostrado
la asociacion de este factor con la presencia de sindrome
depresivo en la poblacién adulta mayor, lo cual coincide con lo
reportado por otros investigadores como Borda Pérez, y otros,
2013 que demostraron que los adultos mayores con regulares

condiciones econOmicas tienen mayor riesgo de depresion. En
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nuestro estudio, el 65,6% de los adultos mayores en condicién
de pobreza (pertenecientes al primer y segundo quintil de
riqueza) presentaron sindrome depresivo mayor, lo cual,
coincide con lo investigado por Olivera & Jhonatan(2014), quien
estudio las condiciones socioecondémicas de la poblacién de
adultos mayores en el Peru con énfasis en la situacion de
pobreza, y encontrd que la mayoria de personas con 65 o0 mas
anos de edad se encontraban en situacion de extrema pobreza
y residian en la sierra rural. Estas cifras revelan una situacion
de alta vulnerabilidad en este grupo poblacional lo cual debe
ser considerado para la determinacién de politicas de salud,
particularmente de prevencion de problemas de salud mental y
dentro de éstas la depresion, problema que a nivel de la
comunidad no es detectada y mucho menos tratada.

Respecto al factor estar solo, sin pareja, nuestros resultados
coinciden con lo reportado por Rico Serra & lrizarry (2015)
quienes investigaron los factores protectores de la depresion y
encontraron que altos niveles de escolaridad y autoeficacia son
factores protectores de la depresidn en los adultos mayores,
mientras que el estar solo(la viudez) es un factor de riesgo.
Igualmente Zavala, Nufez, & colab. (2011) demostré que la
condicion de no contar con pareja(viudos) 35%, la baja
escolaridad 73% resultaron significativos, los escasos recursos
econémicos resultaron significativos. Nuestros resultados
también coinciden con lo hallado por Balmén Cruz & Dorado
Primo (2004)quién concluyé que el perfil de depresion en la
poblacion adulta mayor esta caracterizado por la condicién de
ser mujeres de 72 afnos, viudas que viven solas, con estudios
primarios, que tienen al menos tres enfermedades y que tienen

antecedentes depresivos. Por ultimo, afirmaron que existe una
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elevada prevalencia de depresion geriatrica en el nivel de

atencién primaria que permanece infradiagnosticada.

En cuanto al factor discapacidad y la asociacion con el
sindrome depresivo en la poblacion adulta mayor, nuestros
resultados concuerdan con Segura-Cardona, Cardona-Arango,
Segura-Cardona, & Garzén-Duque (2012) quienes exploraron
la asociacién entre el riesgo de depresién y los aspectos
demograficos, sociales y funcionales de los adultos mayores
del Departamento de Antioquia en una muestra de 4248
adultos mayores, encontrando entre otros factores(edad, el
estado civil, el nivel educativo, el consumo de alcohol) la
pérdida de capacidad funcional asociado a la depresién en la
poblacion adulta mayor. En nuestro pais, el estudio
Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental (EEMSM “HD-
HN”)  también  demostr6 la  asociacion  bivariada
significativa(p<0,05) de factores socio demograficos como el
ser personas de 75 afos y mas anos de edad, de sexo
femenino, con nivel educativo bajo y analfabetos, asi como la
presencia de algun problema fisico, de sufrir de alguna
discapacidad fisica, con la presencia de sindrome depresivo en

este grupo poblacional.

El analisis multivariado aplicado en nuestro estudio ratifico los
resultados de investigaciones previas de la asociacion de las
variables: no contar con un nivel de instruccion, pobreza,
discapacidad para moverse, discapacidad para ver, violencia
conyugal y la condicién de ser mujer con el sindrome depresivo

en la poblacion adulta mayor.

Independientemente de los valores absolutos que representan
las prevalencias del sindrome depresivo, estamos frente a

poblaciones adultas mayores con grupos familiares que
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desconocen la presencia de esta sintomatologia, por lo tanto,
éstas no estan bajo ningun tipo de atencion sanitaria ni familiar,
Serra Taylor(2013): afirma que menos de la mitad de las
personas de edad avanzada con trastorno de depresion mayor
en centros de cuidado son diagnosticadas y tratadas (Gellis,
McGinty, Horowitz, Bruce, & Misener, 2007). Riquelme Marin et
al. (2004) hallaron que el 71,0% de los adultos mayores
deprimidos no se les identifica esta condicién por parte de su
médico y sélo del 3% al 14% reciben algun tipo de tratamiento.
Estas dificultades para el diagnéstico de la depresion en los
adultos mayores con frecuencia se deben a que los sintomas
depresivos que aparecen en estos estan intimamente unidos a
otros ftrastornos fisicos y/o psiquiatricos y al uso de
medicamentos, lo cual propicia un ocultamiento de los sintomas
depresivos y dificulta el diagnéstico (Aktas et al., 2013;
Riquelme Marin et al., 2004). Por otra parte, se ha observado
que las personas que trabajan en los hogares de cuidado
frecuentemente no reconocen la sintomatologia del sindrome
depresivo en los adultos mayores (Brown, Kaiser, & Gellis,
2007)

La invisibilidad (falta de deteccion) del sindrome depresivo en
la poblacion adulta mayor se acrecienta porque los problemas
de salud mental no son reconocidos en su verdadera dimension
por el personal que labora en el primer nivel de atencién(OMS,
2015).

Es incuestionable que el envejecimiento humano es un proceso
propio, progresivo y dinamico que involucra la disminucién de
las capacidades de los diferentes 6rganos y sistemas para
responder a cambios en el medio ambiente o en el medio

interno, interviniendo multiples factores biolégicos, psiquicos y
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sociales. Si a este proceso natural e irreversible se agregan
factores de pobreza, con bajos niveles de instruccion vy
mayoritariamente femenina, la poblacién adulta mayor se
tornara mas fragil y de mayor riesgo, mas adn si se conoce que
las pensiones de las mujeres son mas bajas que la de los
hombres, ello marca una tendencia mucho méas preocupante
sobre el futuro de la vejez para las mujeres adultas
mayores.(Marcos, Ventola, Pastor, Donoso, & Velasco, 2013).

La tercera hipotesis planteada en nuestro estudio, también fue
demostrada: existe asociacion entre la condicion de ser hombre,
poseer mejor nivel de instruccion, ser menor de 75 anos y la
probabilidad de presentar consumo problematico de alcohol en la
poblacion adulta mayor segun la ENDES 2014 y 2015.

La prevalencia de consumo problematico de alcohol en nuestro
estudio en la poblacién adulta mayor fue de 0,8% y 0,6%
(ENDES 2014 y ENDES 2015), la cual se acerca al caso de la
poblacion chilena segun la Encuesta Nacional de Salud (2009-
2010) que reportd un 0,77% a nivel nacional citado por (Chung
Bin , y otros, 2014), sin embargo, nuestros resultados difieren
de los estudios epidemiolégicos realizados en nuestro pais por
el Instituto Nacional de Salud Mental “Hideyo Noguchi” que ha
reportado diferentes prevalencias de consumo de alcohol en la
poblacion adulta mayor segun el afo y area geografica
estudiada, Lima  Metropolitana  (2012=5,1%), Sierra
rural(2008=1,8%), selva rural (2009=1,9%).

Al igual que al analizar las prevalencias de sindrome depresivo
en la poblacion adulta mayor, encontramos que no son

comparables porque se han empleado diferentes definiciones y
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en consecuencia diferentes instrumentos de medicién de la

variable.

Igualmente, nuestros resultados difieren de dos investigaciones
en la poblaciébn mexicana con valores muy disimiles, una
reportado por Solis, Vélez, & Berumen(2000) quién estudi6
“habitos de consumo de alcohol” en una poblacion de 700
usuarios mayores de 65 afos que acudian a los servicios de
atencién primaria, quien hallé una prevalencia de vida de
consumo de bebidas alcohdlicas de 36,7%, una prevalencia
actual de 20,5% y so6lo 55(8,81%) expresaron que tenian
problemas por consumo de alcohol. Una segunda investigacién
(Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero, & Borgues, D, 2007) estudio
una muestra de 4 872 mayores de 65 afos obtenidos del
Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México(ENASEM 2001) en que el 34,7% reportd6 consumo de
alcohol en el pasado y de éstos el 67,5% (1140) continuaban
haciéndolo en el presente, mas en los hombres que en las
mujeres. La prevalencia de consumo problematico de alcohol
fue de 2.8%, el cual se obtuvo como resultado de la aplicacion

del cuestionario CAGE.

Nuestro estudio permitié identificar algunos factores asociados
(regresion logistica binaria) al consumo problematico de alcohol
en la poblacién adulta mayor. Los adultos mayores varones
tienen 20 veces mas probabilidad de presentar consumo
problematico de alcohol que las mujeres; los adultos de “75 a
mas afnos de edad” fue un factor protector del consumo
problemético de alcohol para ambas ENDES. Igualmente tener
instruccion fue un factor protector, esto significa que los
adultos mayores que tienen instruccion tienen menos

probabilidad de presenta consumo problematico de alcohol; los
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que sufren de violencia conyugal tienen 9 veces mas
probabilidad de ademas presentar consumo problematico de
alcohol.

Lo encontrado coincide con las investigaciones de Iparraguirre
(2015) Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero, & Borgues (2007)
quienes encontraron que el riesgo de un consumo excesivo de
alcohol disminuye con la edad y que hay una asociacién no
lineal entre el riesgo para la edad y los hombres, lo cual
significa que los mas jovenes tienen mayor riesgo. EI mayor
consumo de alcohol en los adultos mayores menores de 70
anos en comparacion con los de 70 y mas anos, se deba
probablemente porque las personas al envejecer, sus
organismos son menos capaces de manejar los mismos niveles
y patrones de consumo de alcohol como en afos anteriores en
la vida, lo que lleva a una elevada carga de las lesiones no
intencionales, tales como caidas relacionados con el alcohol
(Sorock et al., 2006;. Grundstrom et al, 2012).

Por su parte Moura & Malta (2011) también hall6 mayor riesgo
en los hombres que en las mujeres y el factor mayor
escolaridad se asocié también con el mayor consumo de
alcohol (p< 0.001)Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero, & Borgues
(2007)

Uno de los problemas asociados al consumo de alcohol en el
adulto mayor es el riesgo de intento de suicidio, asi como el
estar separado o divorciado y el abuso de otras sustancias
(Preuss et al., 2011). Adn cuando en nuestro estudio no se ha
demostrado estadisticamente la asociacion entre consumo
problematico de alcohol y sindrome depresivo, sin embargo,

existen estudios que demuestran asociacidén entre enfermedad
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depresiva, violencia y consumo excesivo de alcohol, tanto asi,
que se puede predecir en la pareja, la violencia del hombre
contra la mujer(Sadi, 2012), siendo significativamente mas
frecuente entre los hombres mayores de 65 y 74 anos, las
personas mayores con parejas (no casadas) y las personas
mayores financieramente independientes(Rusac, 2015).

La cuarta y ultima hipdtesis planteada en nuestro estudio, también fue
demostrada: existe asociacion entre la condicion de ser mujer, no
tener instruccion y la probabilidad de sufrir violencia conyugal en la
poblacion adulta mayor segun la ENDES 2014 y 2015.

Respecto a la violencia conyugal la ENDES 2014 y 2015 en la
Seccién VII: Salud Mental incorpor6 sélo dos preguntas sobre

[

violencia fisica aplicable a poblacién adulta mayor: “;en los
ultimos 12 meses cuantas veces su pareja la golpeé con el pie,
el puio o alguna otra parte del cuerpo?” y “jcuantas veces la
golped con un objeto como correa, palo, cuchillo o arma?” lo
cual permitié identificar una prevalencia de 1,6% vy
0,9%(ENDES 2014 y 2015), valores que se aproximan a los
resultados de los estudios del Instituto Especializado de Salud

Mental Hideyo Noguchi.

La ausencia de investigaciones con caracter nacional que den
cuenta de la violencia en la poblacién adulta mayor nos impide
realizar comparaciones, sin embargo, el Instituto Especializado
de Salud Mental desde el 2002 al 2012 ha realizado varios
estudios epidemiolégicos con el objetivo de realizar un
diagnoéstico de la salud mental en cuatro grupos objetivo:
adolescentes, adultos, adultos mayores y mujeres unidas, en
diferentes departamentos de nuestro pais. Respecto al maltrato
al adulto mayor se encontré en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz



159

una prevalencia(ultimos doce meses) de 9,2%(2003) vy
7,3%(2008); en la zona de Fronteras: Bagua Grande, Tumbes,
Tacna, Puno y Puerto Maldonado 3,5%(2005); en Lima
Metropolitana y Callao 5,9%(2012); en la Sierra peruana
1,6%(2003); en la Selva rural 1,9%(2009). Respecto a la
violencia fisica (golpes, empujones y pufetes) las prevalencias
son diferenciadas, en las zona urbana de 0,9 a 1,0 y en la zona
rural de 0,8 a 1,0(Instituto Especializado de Salud Mental
Honorio  Delgado-Hideyo  Noguchi,  2003), (Instituto
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi, 2009), (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).

La prevalencia encontrada en nuestro estudio aun cuando
tenga sus limitaciones por cuanto no se basa en un instrumento
especifico para medir violencia en la poblacién adulta mayor,
sin embargo, nos revela la subsistencia de un problema social,
que afecta la economia y el desarrollo de un pais, que se
mantiene de manera silenciosa en numerosas familias y deja
sus terribles secuelas, muchas veces irreversibles en la vida de
sus victimas, llegando en ocasiones extremas a ocasionar la
muerte (MIMDES, 2007).

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS, 2003) en su
Informe mundial sobre la violencia que la define como “el uso
intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como
amenaza, contra uno mismo, ofra persona 0 un grupo o
comunidad, que cause o0 tenga muchas probabilidades de
causar lesiones, muerte, darnos psicologicos, trastornos del
desarrollo o privaciones”, en este caso, la violencia es
estudiada como aquella proveniente de la propia pareja. Es
importante reflexionar que este tipo de violencia en los adultos

mayores representa una historia de violencia, lo cual significa,
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que el adulto mayor llega a este periodo de la vida acumulando
anos de violencia en su propio contexto familiar, aislado de la
sociedad, su hogar se convierte en su propia carcel. Es por
ello, que no es de extranar, que sumado al caracter dominante
de su pareja (agresor), la mujer llegue a la condiciéon de adulta
mayor, y continle este escenario de violencia, en donde, se
sumen ahora, como agresores, los hijos (Martina, Nolberto,
Miljanovich, Bardales, & Galvez, 2010).

Es importante destacar tal como lo afirma  (Paniagua
Fernandez & Mota Lépez, 2008) que la violencia en las
personas adultas mayores es “invisible” en comparacion con
otros grupos etarios, especialmente la doméstica, al
desarrollarse la vida del mayor hacia el interior del espacio
doméstico(Martina, Nolberto, Miljanovich, Bardales, & Galvez)
lugar en el que no se pueden detectar sintomas fisicos y/o
psiquicos que ponga en alerta al personal de salud, ya que las
senales fisicas y psiquicas de violencia se solapan con lesiones
frecuentes en personas de edad como caidas reiteradas,
depresion senil etc. Esta invisibilidad dificulta la prevencion,
deteccidon e intervencion(Paniagua Fernandez & Mota Lépez,
2008)

En concordancia con lo anterior, no es de extraiar el rol de la
pareja como el principal protagonista de violencia fisica, siendo
los empujones la manifestacion de violencia fisica que mas
predomina (Rodriguez Dominguez, et al., 2005), (Taurino,
Curcio, Alvarado , Zunzunegui, & Guerra, 2015) y que es mayor
entre las actualmente divorciadas y separadas; y entre las
unidas, mayor entre las convivientes. Es por ello, que la
violencia fisica hacia la mujer se le asocia con variables como

patriarcalismo y autoritarismo (Matos Marcelo & Cordano
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Gallegos, 2006) Es importante destacar que el familiar agresor
del adulto mayor, también ha sufrido violencia en su etapa de
nifez y adultez Chambergo Jurupe & Valdivia Calixto, (2004).

Esta investigacion confirma una vez mas que del total de
adultos mayores que declararon ser victimas de violencia fisica
por sus cényuges — lo cual no exime que podrian haber sido
victimas de sus propios hijos u otros familiares- el mayor
porcentaje corresponde a mujeres, lo cual concuerda con lo
reportado en investigaciones extranjeras o nacionales como las
de (Baeza Ulloa & Poblete Berrios, 2004) que destacd lo
evidente de la feminizacién de la violencia y que la deteccion
de la situacion de maltrato hacia los adultos mayores se hace
dificil, debido a la dependencia econémica y emocional de ellos
con sus agresores, quienes en su mayoria son sus familiares
directos. Igualmente en nuestro medio se ha encontrado una
relacion de tres mujeres por cada varén maltratado Teresa
Viviano, (MIMDES, 2007) y al investigar la violencia denunciada
en los Centros de Emergencia Mujer el mayor porcentaje
fueron mujeres, con una historia de violencia doméstica que
supera en muchos casos un cuarto de siglo (Martina, Nolberto,
Miljanovich, Bardales, & Galvez). Este maltrato del hombre
hacia la mujer, es justificado por el primero, entre otras
razones, por la infidelidad de la pareja y por descuidar a los
nifos y ninas. Adicionalmente, si la esposa se niega a tener
relaciones sexuales, creen tener derecho a molestarse, a no
darle mas dinero, a usar la fuerza y a obligarla a tener
relaciones sexuales (MIMDES, 2006).

En cuanto a la edad, en nuestra investigacién hallamos un
mayor porcentaje en grupo de 60 a 74 anos de edad que
supera el 80,0% de sufrir violencia en relacion a los adultos
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mayores de 75 anos, lo cual coincide con las investigaciones
de (Cardoso NUfez, Mejias Alvarez, Macias Pefia, & Amaro
Hernandez, 2004) y Teresa Viviano, (MIMDES, 2007).

En lo referente al nivel educativo, la falta de educacién aparece
como un factor de importancia, aun cuando en nuestro estudio,
la diferencia no haya sido estadisticamente significativo, sin
embargo, la mayor frecuencia de casos se presentd entre los
que no tenian instruccién y soélo educacién primaria, lo cual
coincide con los resultados de otras investigaciones que entre
mas anos de estudio de la mujer, disminuye el riesgo de sufrir
violencia(Silva-Fhon, Del Rio, Coelho Fabricio-Wehbe, &
Partezani-Rodrigues, 2015) y (Martina, Nolberto, Miljanovich,
Bardales, & Galvez); Teresa Viviano, (MIMDES, 2007); por otra
parte, cuando se ha estudiado el nivel educativo del marido
esto se asocia a la violencia de toda la vida y a la violencia
frecuente de manera directa, la misma que aumenta desde la
no educacion hasta el nivel secundario pero disminuyen
drasticamente con la educacion superior, (Matos Marcelo &
Cordano Gallegos, 2006). Resultados de regresidén logistica
binomial han develado que cuando se incrementan las
distancias educativas al interior de la pareja a favor de la mujer,
la probabilidad de que ella sufra de violencia fisica se
incrementa; asimismo, a mayor edad de la mujer al casarse,
menor violencia. Ministerio de la Mujer y Desarrolllo Social
(MIMDES, 2006)

Respecto a la situacion de pobreza, nuestros resultados
muestran que la mayoria de casos se concentré en los adultos
mayores que pertenecen a los dos primeros quintiles de
riqueza, aun cuando la diferencia no sea estadisticamente

significativa, sin embargo, reitera los resultados de
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investigaciones anteriores(Martina, Nolberto, Miljanovich, Bardales,
& Galvez), Ministerio de la Mujer y Desarrolllo Social (MIMDES,
2006), aun cuando también hay evidencias que la posesién del
recurso socioeconémico no disminuye la probabilidad de
violencia, ya que los porcentajes de violencia son similares
tanto para las mujeres que tienen recursos como para las que

no (Matos Marcelo & Cordano Gallegos, 2006).

No es de extranar que sumado a la condicion de mujer, de bajo
nivel educativo y sin recursos econdmicos se sume que sean
mujeres migrantes como lo estudiado por el MIMDES que
encontr6 que las mujeres provenientes de la sierra sur
(Ayacucho, Puno y Andahuaylas) tienen nulas o escasas redes
de parentesco en Lima; incluso aquellas que cuentan con algun
familiar, y consecuencia no reciben un apoyo importante para

afrontar sus problemas.

Es importante destacar un hallazgo que pone en evidencia al
hombre adulto mayor como victima. Mientras que una
investigacion demostré que el 12,7% de las victimas fueron
hombres adultos mayores que acudieron a los Centros de
Emergencia Mujer por violencia (Martina et al.,, 2011) en
nuestro estudio, se encontr6 que los hombres también
reportaron ser victimas de sus conyuges, en el ano 2014:
32,60% (15/46) y en el 2015: 37,5%(12/32), Este hallazgo
revela que las mujeres tienen menos reparos de orden cultural
de denunciar que son victimas de violencia; haciendo invisible
la violencia de las mujeres hacia los hombres, posiblemente
debido a la falta de conciencia o a la escasez de este tipo de
violencia de género y también probablemente porque este
problema no ha captado la atencion por los medios de
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comunicacion. Esto se agudiza, porque la sociedad actual no
da cabida a la existencia del hombre maltratado ya que no
existe la vision del hombre maltratado en la violencia doméstica
.(Aguilera A, Barba M, Fuentes M, Villacreces N., & Garcia
José, 2015)

En la ENDES 2014 la violencia conyugal estuvo asociada a la
condiciébn de ser mujer (OR ajustado:3.3) y a padecer de
sindrome depresivo (OR ajustado: 4.0); esta situacion cambia
en la ENDES 2015, en la que el factor de mayor riesgo es el de
residir en zona rural (OR ajustado 3.2). Esta disminucion de la
violencia conyugal de un afo a otro, en la zona urbana,
probablemente se explique por una mayor informacion y a las
campanas contra la violencia de género, sin embargo, la
violencia en el éarea rural se ha duplicado OR ajustado
1,14(2014) a 3,2(2015), probablemente por una ausencia del
Estado que hace que los adultos mayores se encuentren en el
desamparo total y expuestos al maltrato, con todas las

consecuencias que se derivan de ello.

Finalmente sefialamos que esta investigacion tiene las limitaciones
propias del empleo de tratar fuentes secundarias, por cuanto la
ENDES no ha sido disefiada especificamente para determinar
problemas de salud mental, en la poblacién en general y mucho
menos en la poblacion adulta mayor, sino que es parte de un estudio
de variables sociales, demograficas y de salud, sin embargo, la
rigurosidad cientifica del muestreo y la participacion de personal
debidamente capacitado nos permite confiar en la informacién

derivada de esta fuente secundaria.

Una segunda limitacion atribuible a la ENDES esta referido a la
medicion de las variables de la seccion salud mental. Para la variable



165

depresion se ha empleado el cuestionario PHQ-9 instrumento que en
nuestro medio son escasas no obstante su validez y confiabilidad
ampliamente demostradas en diferentes grupos poblacionales. Para la
variable alcoholismo, se han empleado una serie de preguntas que no
responden a una escala predeterminada, por lo tanto, las prevalencias
deben tomarse con mucha precaucion, y, finalmente las dos
preguntas sobre la variable violencia fisica proveniente de la pareja,
no estan debidamente contextualizadas, por lo tanto, el analisis de las

mismas, tienen sus propias limitaciones.

Una tercera limitacién, es siendo la ENDES una encuesta que trata
diversos temas, cuya aplicacidon demanda una inversion de tiempo de
aproximadamente tres horas, ello podria influir en las respuestas del
informante, maxime si se trata de adultos mayores y que en muchos

casos sus edades superan los ochenta anos de edad.

Concluimos esta investigacién senalando que ‘la salud mental y el
desarrollo integral de las personas estan influenciados por
caracteristicas economicas, sociales y culturales que actuan
negativamente. Uno de los principales obstaculos para la salud
publica en general y la salud mental en particular, es la pobreza que si
bien se ha reducido de 25.8% de la poblacion en 2012 a 23.9% en
2013, para muchos peruanos la disminucion de la pobreza solo existe
“en los numeros” en reportes del Instituto Nacional de Estadistica, y
consideran que su vida diaria se caracteriza por una serie de
privaciones. Otros factores asociados constituyen el desempleo,
subempleo, desnutricion, carencias educativas, desproteccion social y
juridica, déficit sanitarios y de salud entre otros. Estas condiciones
desde la perspectiva del Ministerio de Salud, generan dos fenomenos
de gran implicancia para la salud mental: exclusion social y anomia
(MINSA, 2004).
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Conclusiones

En concordancia con los objetivos de la investigacion, las hipétesis
planteadas y los hallazgos analizados, exponemos las siguientes

conclusiones:

OBJETIVO 1: Estimar la prevalencia de sindrome depresivo,
consumo problematico de alcohol y violencia conyugal en la poblacion
adulta mayor peruana segun la Encuesta Demografica y de Salud
familiar (ENDES) 2014-2015

1. Existe una prevalencia invisible de sindrome depresivo
mayor(2014=6,7% y 2015=8,1%) en la poblaciéon adulta mayor
peruana segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
(ENDES) 2014 y 2015 que se aproxima a lo reportado por la
ENDES Colombia(9,5%)

2. Existe una prevalencia de consumo probleméatico de alcohol de
0,8%(2014) que descendié a 0,6%(2015) en la poblacion adulta
mayor peruana segun la Encuesta Demogréfica y de Salud
familiar (ENDES) 2014-2015 que se aproxima con lo reportado
en la Encuesta Nacional de Salud (0,77%) (Chile 2009-2010).

3. Existe una prevalencia de violencia conyugal de 1,62%(2014)
que disminuy6é a 0,95%(2015) en la poblaciéon adulta mayor
peruana segun la Encuesta Demografica y de Salud familiar
(ENDES) 2014-2015.

OBJETIVO 2: Determinar las caracteristicas socio demograficas de la
poblacion adulta mayor peruana que presenta sindrome depresivo,
consumo problematico de alcohol y violencia conyugal segun la
Encuesta Demografica y de Salud familiar (ENDES) 2014 y 2015
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4. La poblacion adulta mayor que presenta sindrome depresivo
mayor se caracteriza porque en su mayoria son mujeres con
tendencia a su incremento(2014=8,6% a 2015=10,4%); el
grupo etario mas afectado tienen 85 y mas afnos, sin embargo,
el grupo de 75 a 84 afos ascendi en tres puntos porcentuales
(2014=7,7% al 2015=10,7%); con bajo nivel instruccional; en
su mayoria sin pareja; residen en zonas rurales; viven en
estado de pobreza(primer y segundo quintil de riqueza) y un
porcentaje no desdenable de adultos mayores presentan
discapacidad y no cuentan con seguro de salud. En todos los
casos resulté altamente significativo p<0,001

5. La poblaciébn adulta mayor que presenta consumo
problematico de alcohol se caracteriza porque en su gran
mayoria son hombres, pertenecen al grupo etario de 60 a 74
anos de edad; con instruccion secundaria y superior, y en su
mayoria pertenecen a los niveles superiores del indice de
rigueza, diferencias estadisticamente significativas para ambos
anos. Los factores como lugar de residencia, tener pareja,
contar con un seguro de salud y presentar alguna
discapacidad, las diferencias encontradas fueron significativas
so6lo para un afo de estudio.

6. La poblacion adulta mayor que presenta violencia conyugal
se caracteriza porque en su mayoria son mujeres, mas en los
adultos mayores casados que en los convivientes, diferencias
estadisticamente significativas para ambos afos. Los factores
asociados como procedentes del area urbana y sin educacion,
fueron significativos solo para el 2015. Aun cuando la diferencia
no fue estadisticamente significativa, destacaron aquellos
adultos mayores que tienen de 60 a 74 afos de edad y que
pertenecen a los dos primeros quintiles de riqueza,
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7. Existe un porcentaje importante a destacar de adultos mayores
hombres victimas de violencia conyugal el cual tiende a

incrementarse.

OBJETIVO 3: Determinar si la edad, el sexo, el nivel de instruccion, el
tener pareja, el lugar de residencia, la situacion econdémica, el contar
con un seguro de salud y la discapacidad, constituyen factores
asociados a la presencia de sindrome depresivo, consumo
problematico del alcohol y violencia conyugal en la poblacion adulta
mayor peruana segun la Encuesta Demografica y de Salud familiar
(ENDES) 2014 y 2015

8. El modelo de regresion logistica multivariante determiné que la
condicion de sexo femenino, no contar con instruccion,
pobreza, discapacidad para moverse, discapacidad para ver y
discapacidad para entender son factores asociados al
sindrome depresivo en el adulto mayor segun la Encuesta
Demogréfica y de Salud familiar (ENDES) 2014-2015. De estos
factores el que mas destaco fue la condicion de ser mujer.

9. El modelo de regresion logistica multivariante determiné que
los adultos mayores varones tienen hasta 20 veces mas
probabilidad de consumo problematico de alcohol que las
mujeres adultas mayores. Contar con un mayor nivel de
instruccion y tener 75 y mas afos de edad actuaron como
factores protectores al consumo problematico de alcohol en la
poblacion adulta mayor segun la ENDES 2014 y 2015..

10.El modelo de regresidn logistica multivariante determind que
las adultas mayores mujeres tienen 3,29 veces mas
probabilidad de sufrir violencia conyugal que los hombres, en la
poblacién adulta mayor segun la ENDES 2014 y 2015.
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OBJETIVO 4: Determinar si existe asociacion entre el sindrome
depresivo, el consumo problematico de alcohol y la violencia conyugal
en la poblacion adulta mayor segun la Encuesta Demografica y de
Salud familiar (ENDES) 2014 y 2015
11.Los adultos mayores que sufren violencia conyugal tienen
cuatro veces mas probabilidad de presentar sindrome
depresivo OR= 4 (IC95% 1,9- 8,44), el cual solo estuvo
presente para el afio 2015.
12.Los adultos mayores que sufren de violencia conyugal tienen 9
veces mas probabilidad de ademas presentar consumo
problemético de alcohol (ENDES 2014 OR=9,01 (IC95% 1,23-
65,76)
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Recomendaciones

1. Es necesario continuar con investigaciones de ambito nacional
que permitan estudiar el sindrome depresivo, el consumo
problemético de alcohol y la violencia conyugal en la poblacién
adulta mayor a fin de conocer el comportamiento y la tendencia
de la salud mental.

2. Es necesario validar instrumentos acordes a nuestra realidad.
que permitan medir sindrome depresivo, consumo problematico
de alcohol y violencia conyugal.

3. Es necesario desarrollar estudios de cohortes con base
comunitaria que permitan comprobar hipétesis y asi combinar la
investigacion y la intervencibn en espacios geograficos
determinados que beneficie a la poblacion seleccionada.

4.  El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica debe estudiar la
posibilidad de incluir una seccién dedicada al adulto mayor, so6lo
asi se tendra la certeza de que las variables estaran dirigidas a
este grupo poblacional de importancia para la salud publica del
pais.

5.  El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica debe revisar la
seccién de salud mental, especialmente en lo referido a las
preguntas dirigidas al alcoholismo y elegir un instrumento
confiable y validado como el AUDIT u otros, que con pocas
preguntas puede discriminar aquellas personas con problemas
de consumo de alcohol.

6. El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica debe revisar las
preguntas dirigidas a medir la violencia, tanto a la victima como
al perpretador de la violencia. La ENDES si bien tiene una
seccion que mide violencia familiar, sin embargo esta dirigido
sOlo a las mujeres en edad fértil (15-49 anos), lo que excluye

definitivamente a las mujeres adultas mayores. Es importante
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también estudiar al adulto mayor varén como victima de
violencia.

El PHQ_9 deberia difundirse entre los familiares que viven con
adultos mayores, por cuanto, su aplicacién no requiere de un
entrenamiento especializado y ello permitiria la identificacion
oportuna del sindrome depresivo y asi evitar que desencadene
en problemas mayores de alto costo social y sanitario.

Es imprescindible que los establecimientos de salud del primer
nivel de atencion —especialmente del area rural- apliquen
medidas adicionales para identificar precozmente sindrome
depresivo en el adulto mayor, con lo cual, podria prevenirse o
detectarse otros problemas adicionales como consumo
problematico de alcohol y violencia conyugal.

Es imprescindible e importante que se disefie e implementen
politicas de atencién de la salud mental del adulto mayor, con un
enfoque interdisciplinario, en los establecimientos del primer nivel
de atencién.

El Estado a través del sector educacién debe prestar especial
para disminuir el analfabetismo especialmente de las mujeres,
porque es un factor asociado al sindrome depresivo y a la
violencia conyugal del adulto mayor y porque los problemas de
la salud mental en el adulto mayor, son la punta del iceberg de
una vida llena de inequidades y sufrimientos.
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Anexo 01. Cuestionario PHQ-9

PHQ-9: Lista de verificacion de
nueve sintomas

Nombre del Fecha
paciente

1. Indique con qué frecuencia le han afectado los siguientes problemas durante
las Gltimas dos semanas. Lea atentamente cada inciso y encierre en un circulo
su regpuesta.

a. Poco interés o agrado al hacer las cosas.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

b. Se ha sentido triste, deprimido o desesperado.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

c. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierto o duerme demasiado.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

d. Se siente cansado o tiene poca energia.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

e. Tiene poco o excesivo apetifo.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

f Se ha sentido mal consigo mismo, ha sentido que usted es un fracaso o ha
gentido que se ha fallado a si mismo o a su familia.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

g. Ha tenido problemas para concentrarse en actividades como leer el periodico o
ver television.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias
h. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden darse cuenta. Esta tan
inquieto o mtranquilo que da vueltas de un lugar a otro méas que de costumbre.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

1. Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado hacerse dafio de alguna
forma.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

2. Simarco alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario, jcuanto le
han dificultado al realizar su trabajo, atender su casa o compartir con los demas?

Nada dificil Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil

Derechos de propiedad intelectual de Fiizer Inc., pero se puede fotocopiar a voluntad

1 Herramientas Puede imprimirse sin autorizacion
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Anexo 02. Edad de la poblacion adulta mayor por sexo. ENDES 2014-
2015

Sexo
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