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Estado de dnimo caracterizado
por soledad vy tristeza: factores
relacionados en personas mayores

Characterized mood by loneliness
and sadness: factors related elderly

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer el estado de 4nimo y los
factores que pueden influir en las personas mayores. Se trata de un
estudio epidemiolégico y transversal que incluye a personas
mayores de 65 afios de instituciones atendidos en diferentes
niveles asistenciales en la ciudad de Lleida. Las variables incluidas
fueron, ademds del estado de dnimo caracterizado por soledad y
tristeza, las caracteristicas sociodemogrdficas y diversos pardmetros
del estado de salud. La depresion es una alteracién patoldgica del
estado de 4nimo. Es importante detectar este dltimo ya que puede
predecir la gravedad de la depresién en las personas de edad
avanzada. El personal de enfermerfa se encuentra en una situacién
privilegiada por su proximidad con los pacientes.

PALABRAS CLAVE
Trastornos del estado de 4nimo, factores de riesgo,
personas mayores.

SUMMARY

The aim of this study was to determine the prevalence of mood and
the factors that can affect older people. Cross-sectional
epidemiological study including people aged = 65 years of
institutions with different levels of care located in the city of Lleida.
The variables included, in addition to depressed mood characterized
by loneliness and sadness, the sociodemographic characteristics and
various health parameters. Depression is a pathological alteration of
mood. It is important to detect because it can predict the severity of
depression in elderly. The nursing staff is in a prime location for its
proximity to patients.

KEY WORDS
Mood disorders, risk factors, older people.

INTRODUCCION

Los cambios demograficos en los paises industrializados han pro-
ducido un aumento constante de la poblacién mayor. Este enveje-
cimiento de la poblacién genera, paralelamente, un problema tanto
psicosocial como sanitario. Asf, el interés sobre la salud-enfermedad,
los problemas sociales y, muy especialmente, el estado de dnimo en
este colectivo, ha llevado a un incremento notable del ndmero de
investigaciones y publicaciones (1).

Los sintomas depresivos en las personas mayores son frecuente-
mente subestimados por el personal sanitario (2), a pesar de los nu-
merosos informes que indican un aumento de la prevalencia con la
edad (3, 4). Los sintomas, como son los cambios de humor, pueden
ser etiquetados como de “normalidad” en el envejecimiento o bien
pueden confundirse con otras condiciones tales como la demencia.
Los profesionales de la salud que estdn relacionados con adultos
mayores deben prestar atencion a las sefiales de sintomas depresivos.
Las enfermeras se encuentran en una situacién muy privilegiada
para detectarlos por su proximidad con las personas. La deteccién
se puede realizar mediante escalas de valoracién geridtrica o bien
mediante preguntas sencillas (5). Si se sospecha la presencia de sin-
tomas depresivos se deben notificar con el fin de que, en caso ne-
cesario, se inicien las medidas oportunas de tratamiento.

La depresién constituye el trastorno del énimo mds frecuente en
la poblacién anciana y un importante problema de salud (6, 7). La

prevalencia de la depresién en adultos mayores de 65 afios o mds,
varfa entre el 7 y el 36% en pacientes ambulatorios y asciende al
40% en pacientes mayores hospitalizados (8, 9). Estas diferencias
en los porcentajes estdn muy relacionadas con los criterios diagnds-
ticos utilizados en la definicién de depresién.

Diversos estudios han analizado las posibles diferencias en la
forma de expresién de la depresién en las personas mayores y la
conclusién general es que, aunque no es posible hablar de una forma
especifica, a menudo existe un aumento en la frecuencia de sintomas
somdticos tales como fatiga, problemas de suefio, dolor, pérdida de
interés en la actividad sexual, o multiples y persistentes sintomas
vagos (10-12). Otros autores definen la depresién como un estado
de d4nimo que, a nivel emocional, estd marcado por una profunda
tristeza y soledad (13, 14). La tristeza es una emocidn caracterizada
por sentimientos de melancolfa, de pérdida y de afliccién prolongada.
La soledad es un estado emocional en el que la persona experimenta
un poderoso sentimiento de vacio y de aislamiento. Estos sintomas
no solo son importantes como indicadores del bienestar psicoldgico,
también se reconocen como factores prondstico relacionados con
la salud y la longevidad funcional.

El objetivo de este estudio es conocer el estado de dnimo carac-
terizado por sentimientos de soledad y tristeza y los factores que
pueden influir en este estado afectivo en la poblacién de edad avan-
zada.
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METODOS

Este estudio epidemioldgico y transversal forma parte de otro mds
amplio (15), que incluye a personas de ambos sexos mayores de 65
afos de edad de instituciones con diferentes niveles de atencién:
centro de salud, hospital de agudos, centro de media y larga estancia
y residencia asistida, todas ellas ubicadas en la ciudad de Lleida.

La poblacién de Lleida es de 125.677 habitantes, de los cuales
25.000 son personas de 65 afios o mds. El tipo de muestreo fue
aleatorio estratificado segtin los diferentes niveles de atencién. Bajo
el supuesto del peor de los casos (p = 50%), con un margen de error
de + 5% y el nivel de confianza del 95,5% (k = 2), el tamafio de la
muestra fue de 398 personas.

Se excluyeron las personas a las que por su estado cognitivo no
se pudo realizar la entrevista, aquellos de quienes no fue posible ob-
tener informacién de las familias o cuidadores y las personas con
una enfermedad terminal.

Las variables incluidas en este estudio fueron los siguientes:

e Estado de dnimo: se midi6 a través de dos preguntas que analizan
la presencia o ausencia de soledad y tristeza en las dltimas dos
semanas o mds. Se preguntd a los participantes: “;se encuentra
usted solo?” y “sse encuentra usted. triste?” con tres posibles
respuestas: 1) “nunca o casi nunca’, 2) “aveces” y 3) “siempre
o casi siempre”. Posteriormente cada respuesta se dicotomizé
en No (nunca o casi nunca) y Si (a veces, siempre o casi siem-
pre). Los individuos que contestaron que sf a las dos preguntas
se les considero con estado de dnimo negativo y al resto con
estado de dnimo positivo.

o Caracteristicas sociodemogrdficas: edad, sexo, estado civil, nivel
de educacidn, tipo de convivencia (solo 0 acompanado) y red
social (ndmero de amigos).

* Autopercepcion del estado de salud en comparacién con la po-
blacién de la misma edad medido como: excelente, muy buena,
buena, regular o mala. Las respuestas regular o mala se cate-
gorizaron como una autopercepcién del estado de salud pobre.

* Dependencia funcional: se determind si hubo incapacidad para
realizar al menos una actividad bésica de la vida diaria utilizando
el indice de Katz (16).

* Deterioro cognitivo: se determind cuando se produjeron mds
de cinco errores en el test de Pfeiffer (17).

* Riesgo de desnutricidn: se considerd estado nutricional insatis-
factorio (presencia o riesgo de desnutricién) cuando la pun-
tuacién del test MNA (18) fue inferior o igual a 23,5 puntos
sobre un méximo de 30.

e Presencia de enfermedades crénicas: cardiacas, respiratorias, dia-
betes y accidente cerebrovascular.

Se utilizaron estadisticas univariadas para el andlisis descriptivo
de la muestra y el test de chi-cuadrado para analizar la asociacién
entre el estado de 4nimo y los posibles factores asociados. Las va-
riables con una asociacién estadisticamente significativa con el es-
tado de 4nimo negativo se incluyeron en el modelo de regresién
logfstica a fin de encontrar factores independientes asociados.
Todos los cdlculos se hicieron utilizando el paquete estadistico
SPSS versién 18. El nivel de significacién aceptado en todos los
andlisis fue p < 0,05.

La aprobacién ética para el estudio se obtuvo del Comité Etico
de Investigacién Clinica del Hospital Universitario Arnau de Vilanova
de Lleida. Las personas de edad fueron entrevistadas después de fir-
mar el consentimiento informado y completaron el cuestionario de
forma anénima.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.
Frecuencia (n) y porcentaje (%)
n %

192 52,3
Sexo (mujer) 214 53,8
> 80 anos 143 35,9
Nivel de educacién bajo 181 47,9
Vivir solo 59 14,9
< de 3 amigos 125 33,1
Deterioro funcional 162 41,0
Deterioro cognitivo 95 25,1
Desnutricién 231 58,0
Enfermedad coronaria 145 36,6
Diabetes 125 31,6
Enfermedad respiratoria crénica 68 17,2
Accidente cerebrovascular 56 14,5

RESULTADOS

El total de la muestra fue de 398 sujetos con una media de edad de
77 afos. La distribucién, segtn los niveles de atencidn, fue: el 25%
en centro de atencidn primaria, el 25% en centros sociosanitarios
(media y larga estancia), el 40% en hospital de agudos (servicios de
medicina interna y cirugfa) y el 10% restante en la residencia geridtrica.

LaTabla 1 muestra las caracteristicas de la muestra. La prevalencia
de estado de 4nimo negativo fue de 52,3%, siendo la proporcién
entre hombres y mujeres similar. Casi la mitad de los individuos
presentaban un nivel de educacién bajo, el 15% vivia solo y el 33%
tenfan menos de tres amigos. La desnutricién (58%), el deterioro
funcional (41%) y la enfermedad coronaria (36%) eran los procesos
moérbidos mds frecuentes.

Si comparamos los diferentes niveles de atencién segtin el estado
de 4nimo de los encuestados, tal y como se observa en la Tabla 2,
los ingresados en el centro de larga estancia y en el servicio de me-
dicina interna, presentaron peor estado de énimo que los que acudian
al centro de atencién primaria o se encontraban en la residencia ge-
ridtrica. La Tabla 3 muestra que las mujeres, los que viven solos, los

Tabla 2. Asociacién entre los niveles asistenciales y el
estado de dnimo. Frecuencia (n) y porcentaje (%)
Estado de 4nimo
Negativo Positivo p
n (%) n (%)
Nivel asistencial
Larga estancia 31 (16,1) 12 (6,9) < 0,001
Media estancia 14 (7,3) 22 (12,6)
Medicina interna 67 (34,9) 23 (13,1)
Residencia asistida 9 (4,7) 30 (17,1)
Cirugfa 31 (16,1) 31 (17,7)
CAP 40 (20,8) 57 (32,6)
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Tabla 3. Asociacién entre las caracteristicas sociodemogrificas
y el estado de dnimo. Frecuencia (n) y porcentaje (%)
Estado de dnimo
Negativo Positivo P
n (%) n (%)

Sexo
Hombre 74 (38,5) 93 (53,1) 0,005
Mujer 118 (61,5) 82 (46,9)

Vive
Solo 41 (21,4) 13 (7,4) 0,001
Acompaiiado 151 (78,6) 162 (92,6)

Nivel de educacion
Bajo 100 (543) 70 (40,7) 0,01
Alto 84 (45,7) 102 (59,3)

Contacto social
< 3 amigos 82 (43,9) 30 (17,5) 0,000
3 o mds amigos 105 (56,1) 141 (82,5)

Uribe y Molina (20) resaltan que una de las variables que mds
afecta a la salud en las personas mayores es el estado de dnimo, en
el que las mujeres se ven mds afectadas que los hombres, ya que la
soledad, la dependencia de familiares, el estar expuestas a violencia
de género, el trabajo no remunerado y la discriminacién, se con-
vierten en factores de riesgo, y si no son tratados, pueden llevar a
patologfas como la depresién mayor, la cual es mds frecuente en
mujeres que en hombres (21-24). Segtin los resultados de este es-
tudio, esta diferencia de género es evidente en los mds mayores, no
siendo asi en los mds jévenes, a pesar de que otros autores promul-
guen que la diferencia de género en cuanto a los estados depresivos
parece ser que desaparece a medida que avanza la edad (25).

Rubio y Aleixandre (26), investigaron la diferencia entre el estar
solo y el sentirse solo. Se puede estar solo, aislado, marginado y no
existir soledad y viceversa. Nuestros resultados son similares a los
suyos en cuanto a que, entre los que viven solos existen diferencias
entre el estado de dnimo negativo (21,4%) y el estado de dnimo po-
sitivo (7,4%); sin embargo, entre los que viven acompafiados no
existe tanta diferencia a la inversa, (79%-93% respectivamente).

Tabla 4. Asociacién entre la salud y sexo y el estado de dnimo. Frecuencia (n) y porcentaje (%)

Estado de dnimo

Edad Sexo Negativo Positivo Total p
n (%) n (%)
80 af Hombre 26 (38,2) 27 (42,9) 53 (40,5) 0,003
> b anos Mujer 42 (61,8) 36 (57,1) 78 (59,5)
6 B Hombre 48 (38,7) 66 (58,9) 114 (48,3) NS
ks Mujer 76 (61.3) 46 (41,1) 122 (51,7)
de ba) o nivel e(}u.c ativo y los que tienen pocos amigos, p re.sentab.an Tabla 5. Asociacién entre las variables del estado de salud
peor estado de dnimo. En la Tabla 4, se puede observar las diferencias Selleatadldeldnim o Frecuencial(a) yiporcentaiel (%)
en cuanto al sexo y la edad, siendo las mujeres las que presentan
peor estado de dnimo en edades mds avanzadas, hecho que no ocurre Estado de 4nimo
en los mayores mds jovenes. En cuanto a los antecedentes patoldgicos, Negativo cfifom P
los individuos con deterioro cognitivo, enfermedades del corazén, n (%) %)
derrame cerebral, desnutricién y aquellos que declararon peor estado
de salud, tenfan mds probabilidad de experimentar un peor estado Estado funcional
de 4nimo. No se encontraron asociaciones significativas con el estado Dependiente 74 (38,7) 63 (36,0) B
. , (- : Independiente 117 (61,3) 112 (64,0)
funcional u otras patologfas crénicas estudiadas. ‘ .
P . ° , . Deterioro cognitivo
En el andlisis multivariado se observé que los factores indepen- S 52(27.9) 25 (14,9) 0,003
dientes que influyeron en el deterioro del estado afectivo fueron: No 135 (72:2) 143 (85:1) ’
ser mujer, vivir solo, con pocos amigos, estar desnutridos o en riesgo Enfermedad coronaria
de desnutricién, historia de accidente cerebrovascular y la experiencia Si 80 (41,7) 51 (29,3) 0,01
de mal estado de salud. El resto de variables no entraron en la re- No 112 (58,3) 123 (70,7)
gresion logistica. Accidente cerebrovascular
Si 32(17,2) 14 (8,2) 0,01
La prevalencia del estado de dnimo negativo caracterizado por la rahetes
. . Si 53 (27,6) 59 (33,9) NS
soledad vy tristeza fue bastante elevada (52,3%). Los pacientes del No 139 (72.4) 115 (66.1)
centro de larga estancia y del servicio de medicina interna. del hospital Enformedad vespivasoria cronica ’ '
de agudos fueron los que presentaron peor estado de 4nimo. La aso- Si 34 (17,7) 27 (15,5) NS
ciacién entre un bajo estado de dnimo y la hospitalizacién prolongada No 158 (82,3) 147 (84,5)
o el ingreso en servicios de medicina interna, se puede explicar Desnutricion
porque la mayorfa de estos pacientes presentan enfermedades de- S 129 (67,2) 74 (42,3)  <0,001
generativas crénicas concomitantes. Un estudio realizado en México No 63 (32.8) 101 (57.7)
por Martinez Mendoza y cols. (19) mostré que el estar hospitalizado Autopber cepidn del estado de salud
en el servicio de medicina interna de un hospital de agudos era un EO e gz gég; ) 23 Egg;g <0.001
factor independiente asociado con la depresién. e ’ ’
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Tabla 6. Andlisis multivariante mediante regresién
logistica entre las diferentes variables explicativas y el
estado de dnimo negativo. Odds ratio (OR) e
intervalo de confianza (IC) del 95%

p OR  IC95%
Estado civil (mujer) 0,02 1,76 1,07-2,81
Vivir solo 0,001 3,53 1,58-7,41
< 3 amigos < 0,001 2,34 1,71-4,91
Desnutricién 0,01 1,94 1,13-3,18
Accidente cerebrovascular 0,004 3,04 1,40-6,29
Autopercepcién del estado de 0.03 1.80 1,04-2.97

salud pobre

En cuanto a la red social, las personas mayores con peor estado
de 4nimo tenfan menos amigos. Se ha encontrado que la menor
frecuencia de contacto con los amigos se relaciona con el afecto ne-
gativo (27). En un estudio de la soledad en las personas mayores en
Suecia (28), los autores concluyen que uno de los factores relacio-
nados con el sentimiento de soledad fue la falta de amigos. Por
tanto, la interaccién social ha demostrado ser muy importante para
ser feliz en el envejecimiento (29).

En la mayorfa de las enfermedades, el estado de salud estd pro-
fundamente influido por el estado de 4nimo, los mecanismos de
afrontamiento a las diversas situaciones y el soporte social (30). Un
estudio mostré que los individuos con antecedentes de trastorno
depresivo, eran 2,6 veces mds propensos a presentar accidentes ce-

rebrovasculares (31). La asociacién entre la desnutricién y la depre-
sién en la poblacién de adultos mayores también se ha demostrado
(32). En un estudio de 205 pacientes hospitalizados (edad media
75 afos) con trastornos no malignos, se les pidié a los pacientes
evaluar su estado del 4nimo con una escala del 1 al 7, donde las mu-
jeres malnutridas evaluaron su estado del 4nimo como depresivo en
comparacién con las mujeres bien alimentadas (21). En cuanto a
la percepcidn subjetiva del estado de salud, se ha observado que
dicha percepcidén era mds importante para explicar los efectos de-
presivos que las medidas de la funcién objetiva (33).

CONCLUSIONES

El estado de 4nimo negativo caracterizado por soledad y tristeza fue
del 52,3%. Los pacientes del centro de larga estancia y del servicio
de medicina interna del hospital de agudos se asociaron con peor
estado de dnimo que los que acudieron al centro de atencién primaria
o se encontraban en la residencia geridtrica.

En el andlisis multivariante mediante regresién logistica, seis va-
riables (sexo femenino, vivir solo, tener pocos amigos, estar en riesgo
o desnutridos, presentar accidente cerebrovascular, y la percepcién
mala del estado de la salud) presentaron una asociacién significativa
con peor estado de 4nimo.

Las personas mayores pueden presentar un estado de énimo ne-
gativo, pero pueden no llegar a procesos depresivos graves, por
tanto, es una situacién que requiere atencién ante el posible desarrollo
adverso posterior. El personal de enfermerfa se encuentra en una si-
tuacién privilegiada para detectar estas situaciones por su proximidad
con los pacientes.
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