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RESUMEN

Los espacios de socializacion y encuentro son lugares de distraccion en donde el adulto mayor
puede realizar diversas ocupaciones de interés mientras crea vinculos comunitarios que
disminuyen el riesgo de vulnerabilidad y tiene diferentes beneficios en las distintas esferas del
envejecimiento.

Se trata de un estudio ambispectivo que incluy6 124 adultos mayores los cuales tienen en
promedio 75.27 afos, que correlaciona la asistencia a los espacios de socializacion y encuentro
del MIES con la variacion de sintomas depresivos por medio de la evaluacion de dos tomas de la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage con diferencia de 6 meses cada una y la satisfaccion
con la vida por medio del cuestionario SWLS.

Se concluy6 que el 20.96% de los participantes tuvieron sintomas depresivos, y nuestros
resultados muestran que si hubo relacion entre la asistencia a los espacios de socializacion y
encuentro con estos sintomas, es asi que el 51.6% los disminuyeron y el 35.4% no tuvieron
modificacion en el puntaje al comparar el pretest y post test (p<0.001). Todas las variables
demogréaficas mostraron beneficio en la reduccion de sintomas depresivos a excepcion de
quienes si reciben pensién no contributiva.

En cuanto a la relacion con satisfaccion con la vida, se observd que a medida que aumentan
los sintomas depresivos disminuye el nivel de satisfaccion. Se mostré un menor nivel de
satisfaccion con la vida de los participantes que no tenian pension jubilar y los del grupo de
pobreza y una tendencia similar en aquellos con nulo o bajo nivel educativo.

Palabras Clave: Espacios de socializacion y encuentro, centros de convivencia, espacios de

ocio, entretenimiento, distraccion, ludicos, club de jubilados, centros de animacion, espacios
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activos, espacios alternativos, satisfaccion con la vida, depresion, sintomas depresivos, adulto

mayor, anciano.
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ABSTRACT

Socialization and meeting spaces are places of distraction where the elderly can carry out
various occupations of interest while creating community ties that reduce the risk of vulnerability
and have multiple benefits in the different spheres of aging.

This is an ambispective study that included 124 older adults with an average age of 75.27
years, which correlates attendance at MIES socialization and meeting spaces with the variation
of depressive symptoms by means of the evaluation of two measurements of the Geriatric
depression scale (GDS - Yesavage) with a difference of 6 months each and satisfaction with life
through the SWLS questionnaire.

It was concluded that 20.96% of the participants had depressive symptoms and our results
show that there was a relationship between attendance at socializing spaces and these symptoms,
so that 51.6% decreased them and 35.4% had no modification in the score when comparing the
pretest and post test (p <0.001). All demographic variables showed benefit in reducing
depressive symptoms except for those who do receive a hon-contributory pension.

Regarding the relationship with life satisfaction, it was observed that as depressive symptoms
increase, the level of satisfaction decreases. Participants who did not have a retirement pension
and those in the poverty group showed a lower level of life satisfaction and a similar trend was

observed in those with none or low educational level.

Key words: Socialization and meeting spaces, community centers, spaces for leisure,
entertainment, distraction, retirement club, entertainment centers, active spaces, alternative

spaces, depressive symptoms, depression, life satisfaction, elderly, older adult.



CAPITULO |

1.1 Introduccion

El envejecimiento es un proceso al que todo ser humano se encuentra expuesto desde el
momento de la concepcion, que va a ocasionar cambios caracteristicos de envejecer y otros
causados por diversas enfermedades que impactaran en algunos casos de manera negativa la
independencia del adulto mayor y que ocasionard mayor carga econémica tanto para el cuidador
como para el sistema de salud.

En Ecuador tenemos dos grupos de adultos mayores; quienes tienen una pensién jubilar, que
son aquellos que pueden costear su espacio de ocio y aquellos en situacién de pobreza y extrema
pobreza, mismos que por las duras condiciones de vida, su pension no contributiva! asignada no
le es suficiente para poder acceder a estos servicios.

Con la finalidad de lograr el cumplimiento de promocion y prevencion para un
envejecimiento activo y saludable se han creado los espacios de socializacion y encuentro que
son centros de recreacion en los que por medio de diferentes actividades ya sean fisica, mental,
social, espiritual logran tener un impacto positivo en la calidad de vida del adulto mayor,
mejorando la independencia fisica, mental, plenitud espiritual, mejoria de los sintomas
depresivos ayudando ademas a aliviar la carga sobre el cuidador.

La depresion es uno de los principales trastornos neuropsiquiatricos en la poblacion adulta
mayor, siendo la principal causa de problemas de salud y discapacidad (OMS, 2017). En la
encuesta SABE | Ecuador (2009-2010), la prevalencia de depresion en la poblacién adulta mayor
fue del 39.1% en la comunidad, sin que se detalle la misma en centros geriatricos,

hospitalizacion, entre otros.

Lia politica de aseguramiento no contributivo tiene por objeto cubrir a los grupos que se encuentran en situacién de pobreza y
vulnerabilidad frente a la necesidad de ingresos, con el fin de evitar el deterioro del consumo basico, (MIES,2017)



La inclusidn social se asocia fuertemente a la satisfaccion con la vida, por lo que el tener la
oportunidad de acceder a los espacios de socializacion y encuentro fortalece las relaciones con
mas personas Y la realizacion de mdaltiples actividades y esto es consistente con varios estudios
que demuestran la importancia de la inclusion social en el bienestar subjetivo de los adultos
mayores. (Xie, 2018).

Nuestra poblacion de estudio son los adultos mayores de la comunidad, independientes y sin
deterioro cognitivo y ante la escasez de estudios similares realizados en nuestro pais lo hemos
tomado como punto de interés y hemos decidido que nuestro tema de estudio sea la
“Determinacion de la relacion entre la asistencia a los espacios de socializacion y encuentro del
MIES con la variacion de los sintomas depresivos y la satisfaccion con la vida percibida en los
adultos mayores, ubicados en la Direccién Distrital Quito Norte MIES, cantén Quito, Parroquia
Calderon / Carapungo en el periodo comprendido entre Enero 2018- Octubre 2019”. Es un
estudio observacional, ambispectivo, multicéntrico que tiene como objetivo valorar 124 usuarios
que cuenten con dos evaluaciones anuales de Yesavage, y se realizo la escala de satisfaccion con
la vida (SWLS) versidn en espariol.

En el capitulo | se elabora una explicacion introductoria del envejecimiento, los cambios
sociales, funcionales, mentales, espirituales en el adulto mayor y cémo estos interaccionan con
los sintomas depresivos y la satisfaccion con la vida, ademas del funcionamiento de los espacios
de socializacion y encuentro y su realidad en Ecuador, con lo que se desarrollara una vision del
estudio planteado y la organizacion del mismo.

En el capitulo 11 se desarrolla el marco tedrico de nuestra investigacion, con el aporte de

bibliografia de importancia para un mejor entendimiento del estudio.



En el capitulo 111 contiene la instrumentacion, justificacion y metodologia, que nos guiara a
una correcta interpretacion del estudio.

El capitulo IV se encuentra los resultados, interpretacion y su analisis estadistico, para lo que
se emplearon los programas SPSS y Excel.

En el capitulo V se realiza la discusion de los resultados obtenidos y su andlisis con busqueda
de trabajos similares.

En el capitulo V1 se describe las conclusiones de nuestro trabajo de investigacion.

En el capitulo VII encontramos las recomendaciones y en la parte final de la tesis hallaremos

la bibliografia y anexos de la investigacion.



CAPITULO Il
2 Revision bibliogréafica

2.1 Definiendo el envejecimiento: consideraciones generales.

El envejecimiento es un proceso biologico que inicia desde la concepcién, Segun Bertrand
Strehler citado de Gonzélez De Gago (2010), propuso considerar al envejecimiento como “un
proceso deletéreo?, progresivo, intrinseco y universal que acontece con el tiempo en todo ser
vivo, como expresion de la interaccion entre el programa genético del individuo y su medio
ambiente” (p.43).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS?®) define el envejecimiento como:

El proceso fisiologico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios
producen una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacién con el
medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos 6rganos de un
mismo individuo o en distintos individuos no son iguales (Alvarado & Sa, 2014,
pag.58).

Gonzélez De Gago, (2010) sefiala que “el proceso de envejecimiento incluye la percepcion
por parte del mismo individuo y la sociedad que le rodea, [...]” (p. 43), por lo cual es muy dificil
indicar una edad en la que se pueda considerar a una persona como adulta mayor; se suele
asociar la vejez con la llegada de la jubilacion la cual en el Ecuador es a partir de los 60 afios
(Zapata Mora, 2018).

Por tal motivo existen dificultades para poder catalogar efectivamente el envejecimiento, pero

podemos establecerlo teniendo en cuenta cuatro tipos de edades (Alvarado & Sa, 2014):

2 Del griego antiguo délétérios que significa destruccion.
3 Organizacion Mundial de la Salud.



Edad cronoldgica: Se refiere a la cantidad de afios transcurridos desde el alumbramiento de la
persona.

Edad bioldgica: Es determinada por el dafio en diferentes rganos que se produce con el paso
del tiempo.

Edad psicoldgica: Es de tipo adaptativa y tiene que ver con los cambios cognitivos y
conductuales de la persona a lo largo de la vida.

Edad social: establece el rol que el individuo realiza en la sociedad que se desenvuelve.

Ademas de la disminucion de la funcionalidad®, el envejecimiento presenta otras
caracteristicas socioculturales como la pérdida de la convivencia comunitaria y familiar, cambio
en los roles y estratos sociales, junto con la estigmatizacion laboral con la que convive la persona
adulta mayor, creyéndose que ya no son aptos para realizar un trabajo, en este grupo de adultos
mayores tenemos a quienes poseen una pension jubilar que le garantiza una mejor calidad de
vida y el otro grupo que son aquellos con pensiones no contributivas otorgadas por el estado
como ayuda.

Datos del Censo de Poblacion y Vivienda presentado por el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos —INEC- 2010, afirma que el 75 % de la poblacion mayor a 65 afios no cuenta con
afiliacion a un seguro de salud y solo el 23% de la poblacién con 60 afios o0 mas esta afiliada al
IESS, otro tipo de aseguradoras cubre solo un 25 % entre los que se encuentra institutos de la
Policia y Fuerzas Armadas (MIES?®, 2017).

En el otro extremo tenemos a los adultos mayores en condicién de vulnerabilidad por pobreza

y extrema pobreza que no cuentan con seguridad social contributiva, a quienes se les otorga las

4 La funcionalidad geriétrica es la capacidad de un adulto mayor para realizar de manera independiente las actividades basicas de la vida
diaria e instrumentales de la vida diaria.
5 Ministerio de Inclusiéon econdmica y social



pensiones no contributivas con la finalidad de ampliar el capital humano® y evitar la persistencia
de la pobreza mediante la entrega de compensaciones monetarias (MIES, s.f).

Segun datos de (MIES, 2017), la pension no contributiva, transferencia monetaria llega a un
57% de adultos mayores y en diciembre de 2012 se alcanz6 una cobertura de proteccion social a
adultos mayores del 72% (en forma de pensiones, entre seguridad social y pension no
contributiva).

Pese a este aumento, se puede observar un nimero importante de personas mayores sin
cobertura de pensién, lo que sumado al edadismo que provoca mayor dificultad para conseguir
un trabajo y poder cubrir sus necesidades basicas, teniendo impacto en todas las esferas de la
salud.

En la vejez se atraviesa ademas procesos de duelo ya sea por pérdida del conyuge (viudez),
familiares o0 amigos cercanos, sumado esto a un ritmo de vida mas acelerado y cada vez mas
excluyente del adulto mayor, pueden llevarlo al aislamiento teniendo repercusiones en la esfera

mental pudiendo iniciar o exacerbar sintomas depresivos.

2.2 Depresidn en el adulto mayor.

Con el envejecimiento existen cambios bioldgicos, psicolégicos y socioecondémicos que si no
son favorables y se perpettan en el tiempo pueden tener repercusiones negativas en la salud
mental del adulto mayor.

La depresion es un gran problema de salud publica debido a que es la principal causa de

discapacidad en la region de las Américas y cuando se la considera junto con la mortalidad,

6 Capital humano se define como los conocimientos, las destrezas, las habilidades y las competencias acumuladas, individual y
colectivamente en la gente, cuya aplicacion multiplica el nivel y la calidad del desarrollo humano, social y econémico en el pais.



suponen 3,4% del total de Afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) y 7,8%
del total de Afios perdidos por discapacidad (APD) (OPS, 2018).

La OMS afirma que la depresion mayor (unipolar) afecta a un 7% de los adultos mayores de
60 anos 0 mas y es responsable de un 5.7% de APD (OMS, 2017).

Segun afirma la Organizacion Panamericana de la Salud (2018) el Ecuador tiene el 8,3% de
discapacidad por depresion siendo el cuarto pais de la region, superado por Peru 8.6%, Brasil
9.3% y Paraguay con un 9.4% de discapacidad.

En nuestro pais la prevalencia de depresion en la poblacion adulta mayor es del 39.1%,
presentandose mas en mujeres que en hombres, con incremento a mayor edad y a peor indice de
condicion social, observandose que en grupos de indigencia la prevalencia fue de un 54% en
contraste con aquellos con una buena condicion social que fue de un 11.9% (SABE | Ecuador,
2009-2010).

2.2.1 Envejecimiento Cerebral y su impacto en la salud mental

Para entender mejor la depresion es importante conocer los cambios anatdbmicos que ocurren
de manera fisioldgica en el adulto mayor a nivel cerebral, los cuales se deben a un deterioro
propio del paso del tiempo y neuroplasticidad, estos cambios van a variar de un individuo a otro.
Es asi que en el envejecimiento vamos a encontrar:

- Reduccion del volumen y peso cerebral: se ha estipulado que existe una reduccion del 5 al
7% del mismo, equivalente a 80 -100 g, esto puede deberse por pérdida de componentes no
neuronales (vasos sanguineos) y disminucion o atrofia neuronal (Aglera, Losa, Goez, &

Gilaberte, 2011).



- Alteraciones funcionales a nivel de la corteza prefrontal, subcortical, hipocampo mismas que
son relacionadas con la cognicion. Descenso de los receptores, su actividad y de enzimas
sintetizadoras de neurotransmision (Agulera et al, 2011).

- Disminucién de la actividad del factor neurotropico derivado del cerebro (BDNF), mismo
que es fundamental en el ciclo vital neuronal, en procesos de neuroplasticidad, e importante para
mantener el aprendizaje y la memoria (Aguera et al, 2011)

Todos estos cambios a nivel cerebral dados en el envejecimiento no solo van a intervenir en
reduccidn de la cognicion en la cual la poblacion geriatrica esta afectada en un 15-25%, sino
ademas aumento de vulnerabilidad en otras enfermedades como los trastornos de tipo afectivo
(Aguera, 2011).

2.2.2 Clasificacion.

Existen diversas clasificaciones de depresion pero por su practicidad presentamos la siguiente:
Tabla 1

Clasificacion de la Depresién

Depresion Enddgena Depresion Exdgena
Ocasionada por cambios en los niveles de Se la conoce a la desencadenada por un
neuroreceptores en las sinapsis. agente estresor.

Fuente: Azam Hosseini, Minoo Jalali, 2018

Elaborado por: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2020

2.2.3 Alteraciones Neurobiologicas en el adulto mayor con depresion
Se han realizado estudios en la poblacién adulta mayor con depresion para establecer la
fisiopatologia de la enfermedad, las cuales se han realizado por medio de técnicas de

neuroimagen y neuroguimica, estableciendo los siguientes hallazgos:



Se ha descrito que en las personas con depresion se podria provocar una alteracion estructural
a nivel del hipocampo encontrandose un volumen menor que en sujetos sanos, ademas de
observarse que esta reduccion aumenta segun el nimero y duracion de episodios depresivos,
estos hallazgos encontrados no se han podido evidenciar en todos los estudios (Shahbaz, y otros,
2015). A este nivel también se provocan alteraciones de tipo funcional que fomentaria la
aparicion de deterioro cognitivo y trastorno neuroendocrino presente en este grupo de personas
que padecen la enfermedad (Aguera et al, 2011).

La alteracion en la funcion del eje hipotalamico-hipofisis-adrenal inducidas por estrés o
depresion pueden provocar elevacion del cortisol y catecolaminas plasmaticas lo cual puede
resultar toxico, contribuyendo a la aparicion de comorbilidades, mismas que pueden ser
explicadas por la elevacion del cortisol que afecta el sistema inmune y causa antagonizacién de
la insulina favoreciendo el desarrollo del sindrome metabolico, ademas de este efecto puede
tener accion neurotdxica que favorece la degeneracion y muerte neuronal, incurriendo de forma
negativa en los procesos de neuroplasticidad y descenso de los niveles de BDFN; el aumento de
catecolaminas ocasiona activacion plaquetaria elevacién de citocinas e interleucinas
contribuyendo a problemas cardiovasculares lo que explicaria el alto riesgo de enfermedades
cardiacas y cerebrovasculares (Agulera et al, 2011).

Estos agentes estresores pueden ser causados por eventos dependientes como, separacion,
muerte de un familiar, en las que por dificultad de afrontar la situacién la persona puede caer en
depresion o por eventos dependientes como la viudez citado de (Azam & Minoo, 2018).

La normalizacion de la tristeza y pérdida del placer al realizar actividades en este grupo etario

provoca que los trastornos depresivos pasen desapercibidos.
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2.2.4 Factores Asociados a depresion en el adulto mayor.

Entre los factores asociados a depresion en el envejecimiento tenemos: antecedentes de
depresion, sexo femenino, comorbilidades, dolor cronico, deterioro cognitivo y funcional, falta
de contactos sociales cercanos, rasgos de personalidad, estresores psicosociales (Warren D,
2014), (Kok & Reynolds, 2017).

2.2.5 Sintomas de depresion en el Adulto mayor.

Los sintomas depresivos en el adulto mayor, varian en relacion al adulto joven, tendiendo
ciertas particularidades que en muchos casos son equivocadamente normalizadas provocando un
infradiagnostico, es asi que menos del 20% de los casos son diagnosticados y tratados (Pefia,
Herazo, & Calvo, 2009)

Se pueden resaltar algunas caracteristicas especiales de la depresion en el anciano (Anton
Jiménez, Galvez Sanchez, & Esteban Saiz, 2007):

— Acentuacion patoldgica de los rasgos premorbidos.

— Poca manifestacion de tristeza.

— Aiislamiento o retraimiento.

— Dificultad de insight para reconocer sintomas depresivos.

— Mayor prevalencia de asociacion con deterioro cognitivo

— Frecuentes visitas médicas (quejas somaticas).

— Mas comun la aparicion de sintomas psicoticos en la depresion mayor.

— Trastornos conductuales mas prevalentes.

— Comorbilidades.

— Frecuentemente enfermedad cerebrovascular

— Polifarmacia.
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2.2.6 Valoracion de depresion en el Adulto mayor.

Existen diversas escalas para realizar screening de depresion, entre ellas tenemos la escala de
valoracion de Hamilton para evaluacion de la depresion (HDRS, Hamilton depression rating
scale), CES D (Depression scale), PHQ-9 (Patient Health questionnaire-9), la Escala Whooley,
inventario de depresion de Beck, entre otras, dentro de las més utilizadas en la poblacion adulta
mayor tenemos a la Escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS-15, version espariola
2002), que por su tiempo corto de realizacion y facil desarrollo es la que hemos elegido en
nuestro estudio.

La Escala de depresion geriatrica de Yesavage GDS-15, tiene una puntuacion maxima de 15
y a mayor puntaje mayores sintomas depresivos. La consistencias interna es de 0.99, con una
sensibilidad alcanzada del 81,1% y la especificidad del 76,7% para un punto de corte de 5 0 mas
puntos, vale la pena recalcar que es un método de cribado rapido mas no un método diagnéstico
(Martinez de la Iglesia, y otros, 2002) y que su uso nunca reemplazara un adecuado estudio
clinico del personal sanitario.

Cuenta con un total de 15 items de contestacion afirmativa o negativa, 10 items de respuestas
afirmativas para indicar sintomas depresivos, y otros 5 items de respuestas negativas que indican
sintomas depresivos; para su aplicacion requiere de 5 a 7 minutos para completarse, con la
finalidad de disminuir problemas asociados a fatiga y pérdida de atencion que pueden tener los
adultos mayores, en mayor medida aquellos que tienen algin grado de alteracion cognitiva

(Martinez de la Iglesia, et al, 2002).
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2.3 Envejecimiento y satisfaccion con la vida.

La satisfaccion con la vida ha sido definida de varias maneras, para algunos autores responde
a un proceso cognitivo a través del cual cada persona evalua la calidad global de su vida en base
a criterios propios, no a criterios impuestos por otros; es el resultado de la comparacion que la
persona hace de sus propias circunstancias y las que considera que son apropiadas (Diener,
Emmons, Larsen, & Griffin, 1985).

Se considera que es una valoracion subjetiva de bienestar (Gana, y otros, 2013), asi como una
valoracion general de la calidad de vida (Han & Hong, 2011)

Se ha manifestado que la satisfaccion con la vida refleja la calidad de vida desde sentimientos
subjetivos de cada individuo y también como una valoracion global de ella (Wang, y otros,
2018).

La satisfaccion con la vida puede cambiar de acuerdo a circunstancias especificas y se basa en
la autopercepcién y entendimiento de las personas (Aishvaria, y otros, 2014).

Ya que se la considera uno de los pilares de la calidad de vida, se utiliza como indicador de
adaptacion y de envejecimiento exitoso, en el que cada persona debe determinar qué factores
sirven de base para su bienestar (Bertelli-Costa & Liberalesso, 2019).

Algunos autores encontraron que la satisfaccion con la vida se asocia con el envejecimiento
exitoso de manera positiva ya que esta relacionada a la funcionalidad, estado afectivo y
productivo (Xie, 2018)

El realizar actividades actla como un factor importante para proveer satisfaccion y bienestar
ya que promueve un mayor sentido de pertenencia y de contribucién a la sociedad. El efecto
positivo se da al realizar las actividades y ser capaz de hacerlas, esto muestra autonomia e

independencia (Bertelli-Costa & Liberalesso, 2019) y (Katz, 2000; Li et al, 2017).
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La evaluacion de este aspecto es muy importante ya que muchos estudios han relacionado un
bajo nivel de satisfaccion con la vida en adultos mayores con alto riesgo de problemas de salud
mental, mortalidad y suicidio (Koviumaa-Honkanen, y otros, 2001) .

Las actividades de recreacion son actividades informales que resultan de elecciones
individuales y se asocian fuertemente con la satisfaccion con la vida. (Adams, Leibbrandt, &
Moon, 2011).

La motivacion intrinseca y determinacion individual en realizar una actividad puede variar de
acuerdo al dominio en que dicha actividad se realice (Cerin, Leslie, & Sugiyama, 2009).

La libre eleccion y la motivacion intrinseca para realizar una actividad son puntos claves que
explican por qué el involucrarse en las actividades afecta la satisfaccion con la vida (Kuykendall,
Tay, & Ng, 2015).

La satisfaccion con la vida debe ser explorada para entender las metas de vida y condiciones
de vida actuales en las personas y para identificar areas en las que ellos necesiten informacion o
soporte complementario o compensatorio (Wang, y otros, 2018).

Una de las escalas mas utilizadas y citadas, alrededor del mundo, para medir la satisfaccion
global de una persona con su vida, es la Escala de Satisfaccion con la Vida [Satisfaction With
Life Scale, SWLS] (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985) . Esta escala cuenta con varios
items y estd enfocada en evaluar la satisfaccion global con la propia vida. La escala tiene 5 items
con 7 opciones de respuesta que van de (1) total desacuerdo a (7) total acuerdo. La escala tiene
una consistencia interna de 0.79 a 0.89 (Diener, 2006 ) y en un estudio realizado en nuestro pais
en poblacion adulta se encontro una consistencia interna de 0.81 (Arias & Garcia, 2018).

Esta escala se centra en la satisfaccidn con la vida como resultado del proceso de evaluacién

cognitiva que realizan las personas al valorar su vida y no asi, otros componentes relacionados



14

con el bienestar subjetivo. Es decir, no toma en cuenta afectos positivos, afectos negativos,
sentimientos de soledad u otros, se centra Unicamente en apreciaciones cognitivas (Diener et al,

1985) y (Diener, 1994).

2.4 Salud para el envejecimiento.

La salud ha sido tema de preocupacion de todas las personas a lo largo del tiempo y su
definicion ha cambiado segun el contexto social en el que se ha cursado, actualmente se
considera que es mas que la ausencia afecciones o enfermedades y considera otras esferas como
la social, fisica, psicologica (OMS, 1948). Es decir que aungue una persona se encuentre
bioldgicamente sana, si vive en una sociedad excluyente, sin los recursos econémicos
adecuados no va a percibir un estado de salud satisfactorio, otro ejemplo seria el de una persona
gue aunqgue posea un buen soporte social, econémico y tenga ausencia de enfermedades pero sus
creencias no son respetadas tampoco podra alcanzar esta meta; cuando se logra un completo
estado de equilibrio entre todas las esferas que la persona considera indispensables para tener
salud, podemos decir que se ha alcanzado la salud integral (Gavidia & Talavera, 2012) y desde
este enfoque Valenzuela (2016) afirma: “la salud humana debe abarcar todas las dimensiones del
ser humano” (pag. 50). Es asi que la constitucion de la OMS (1948) afirma que “La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” y la reconoce como "El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia,
politica o condicion econdmica o social" (pag. 1). Estos dos parrafos fueron conjugados para
hacer un solo concepto de salud por Alma ata 1978 y la OMS 1998, reconociéndose de esta

forma la universalidad del derecho a la Salud.
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2.5 Modelos de envejecimiento.

El envejecimiento se caracteriza por la presencia de cambios fisiologicos, patologicos,
factores ambientales vinculados al estilo de vida’y los factores de riesgo que pueden ser
consumo de tabaco, alcohol, abuso de drogas licitas e ilicitas, exposicion laboral, (Abril et al,
2012). Estos factores son determinantes de los distintos modelos de envejecimiento, entre los
cuales la (OMS, 2015) menciona el saludable y el activo.

2.5.1 Envejecimiento saludable.

Es un término propuesto por la OMS en el afio 1998 que hace alusidn a préacticas de
promocion de salud que solo pueden ser alcanzadas con la practica de habitos, estilos de vida
saludables y prevencién precoz de enfermedades y discapacidades (Alvarado & Sa, 2014), lo
que nos permite no solo llegar a un incremento en la edad en términos de afos, sino, “fomentar y
mantener la capacidad funcional® que permite bienestar en la vejez” (OMS, 2015, p. 30); esta
capacidad funcional a su vez “se compone de la capacidad intrinseca®, las caracteristicas del
entorno que afectan esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas”
(OMS, 2015, p. 30).

Para lograr el envejecimiento saludable se debe ademas, cambiar la forma en la que se ve el
envejecimiento y al adulto mayor en la sociedad segun el paradigma® tradicional (beneficiarias
de asistencia social, roles sociales restringidos, se reproducen practicas heteronomas?!, entre
otros) que debe cambiarse a un paradigma emergente (en donde las personas mayores son
reconocidas como sujetos de derechos, se brinde oportunidades para el desarrollo de la PAM y

que contribuyan a la sociedad, impulsar la autonomia, entre otros) (CELADE, CEPAL, 2011),

7 actividad fisica, la alimentacién

8 La capacidad funcional comprende los atributos relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante
para ella

9 “combinacion de todas las capacidades fisicas y mentales con las que cuenta una persona”.

10 paradigma proviene del griego paradigma y el latin paradigma, cuyo significado es ejemplo o modelo.

11 Heteronomia seguin la RAE es una Condicidn de la voluntad que se rige por imperativos (capaz de mandar o dominar) que estan fuera de
ella misma.
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para que ello ocurra es importante la creacion de espacios adaptados para la realizacion de sus
labores cotidianas y espacios de ocio, se debe priorizar la adecuacion del sistema de salud a las
necesidades de la PAM, la creacién de sistemas de atencion a largo plazo, fortalecer las
actividades de medicion, seguimiento e investigacion concernientes a envejecimiento sano
(OMS, 2015).

2.5.2 Envejecimiento Activo.

El término envejecimiento activo se define como “el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de las
personas a medida que envejecen” (OMS, 2015, p. 5); esta definicion crea un nuevo enfoque al
afiadir la palabra activo que quiere decir que es un adulto mayor capaz de participar de manera
continua en las gestiones sociales, econdémicas, culturales, espirituales y civiles del
envejecimiento (Abril et al, 2012), cambiando de esta manera la forma de percibir al adulto
mayor como una persona pasiva, triste, enferma con poco o nada que ofrecer a la sociedad y que
se aproxima al ocaso de su vida a un individuo auténomo, capaz de cumplir nuevas metas,
mantenerse actualizado y ser parte del capital humano.

Con la finalidad de proporcionar herramientas que efectivicen los modelos de envejecimiento
activo en beneficio de las personas adultas mayores, actualmente existen cuatro modalidades de
atencion gerontoldgica, de los cuales, los espacios de socializacion y encuentro o activos y de

recreacion son el primer escalén en la promocion del envejecimiento saludable.
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2.6 Espacios de socializacion y encuentro.

2.6.1 Sistema de promocion del envejecimiento saludable.

Debido a los cambios fisico, psicologico y social que atraviesa la persona adulta mayor,
caracterizados por pérdida de la funcionalidad, pérdida de seres queridos, jubilacion o pérdida
laboral que marcan un cambio en el rol social del adulto mayor; muchos de ellos se encuentran
en situacion de vulnerabilidad, por lo que se crearon estrategias en la primera conferencia
internacional de promocion de salud'? como una forma de contrarrestarlas, buscando la
integralidad de la salud y lograr un envejecimiento activo y saludable. En Ecuador contamos con
las normas y protocolos de atencion integral de salud de las y los adultos mayores en la que se

detalla las actividades de promocién de la salud enfocado en:

12 promocién de la salud es el proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su salud, y para que la mejoren.
Carta de Otawa para la promocién de la salud 1986



Tabla 2 Fragmento de Promociéon de la Salud en adultos mayores
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Contenidos Responsable Frecuencia Tiempo
estipulado
Envejecimiento activo. Equipodesalude Continua  Programacion

Ejercicio fisico sistematico y controlado sin
llegar a la fatiga.

Promover acciones contra riesgos potenciales
en el hogar y en los lugares puablicos.
Alimentacién hipocaldrica, fraccionada y rica
en fibra.

Fomentar habitos saludables evitando el
alcoholismo, tabaquismo, y automedicacion.
Retardar la aparicion de enfermedades no
trasmisibles que lo lleven a la dependencia.
Combatir la soledad.

Conformar redes de apoyo formal e informal.
Desarrollar temas de acuerdo a las
necesidades de los adultos mayores.
Estimular la participacién comunitaria en pro
del adulto mayor y sus derechos.

Ocupacion del tiempo libre con actividades
autosustentables y recreativas.

Seguimiento y evaluacion del plan de
intervencion.

Coordinacion con el MIES, ONGs

interdisciplinario

anual

Fuente: Normas y protocolos de atencion integral de salud de las y los adultos mayores MSP, 2010.

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2018.

Para garantizar la promocion de salud en el adulto mayor, se han creado espacios de

socializacion y encuentro, modelos que se pueden encontrar en diferentes paises a nivel de
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Latinoamérica como Mexico, Chile, Colombia y otros paises a nivel mundial con otras
denominaciones, entre las que destaca: Centros de convivencia, espacios de ocio,
entretenimiento, distraccion, ludicos, club de jubilados, centros de animacion o siendo parte de
recursos de atencion diurna, entre otros.

Por la realidad econdmica que atraviesan nuestros adultos mayores en situacion de pobreza y
extrema pobreza, la mayoria de estos espacios de socializacion y encuentro son utilizados por
grupos de jubilados quienes cuentan con los medios econdmicos necesarios para solventar su
espacio de ocio sin que esto afecte la economia del hogar.

Caso contrario sucede con los adultos mayores que poseen pension no contributiva, estos al
ser parte del sustento del hogar no da cabida para invertir los recursos en este tipo de
actividades. Para este grupo de adultos mayores en Ecuador por medio del Ministerio de
Inclusién Econdmica y social se dispone de los espacios alternativos de recreacion, o de
socializacion y encuentro, y su finalidad es “generar lugares de promocion del envejecimiento
activo y saludable por medio del encuentro y socializacién de las personas adultas mayores,
donde se realizaran actividades recreativas, culturales, [...] y relacion con el medio social ”
(MIES, 20-14, p.12).

En Ecuador existen diversos grupos de asociaciones de jubilados quienes han creado clubes o
espacios de socializacion y encuentro, donde se fomenta el envejecimiento activo. En Quito se
dispone del Sistema Integral de Atencidn al adulto mayor con el programa Sesenta y Piquito, que
tiene mas de 400 centros y dan beneficio a mas de 25000 usuarios (Unidad Patronato Municipal
San José, s.f), logrando de esta forma la promocién de la salud para un envejecimiento activo y

saludable.
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Tabla 3

Enfoque del programa Sesenta y Piquito

Ambitos Oferta

Salud Se ofrece tratamiento para diversas patologias visuales y fisioterapia para
prevencion de enfermedades.

Recreativo Se ofrece talleres de baile, musica manualidades, gastronomia, salidas
turisticas, excursiones, entre otros.

Trabajo digno para Ferias de espacios publicos, capacitacion en entidades de nivel superior y

los adultos mayores el primer catalogo de productos y servicios del adulto mayor

Fuente: Unidad Patronato Municipal San Josg, s.f.

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2018.

2.6.2 Funcionamiento de los espacios de socializacidn y encuentro: efectivizando la
promocién de la salud.

Los espacios de socializacion y encuentro permiten al adulto mayor mantenerse funcional, es
decir que sean capaces de realizar de forma independiente las actividades béasicas de la vida
diaria (ABVD?*®) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD?*), tener nuevas
interacciones sociales, mantener y desarrollar nuevas habilidades mediante las distintas
actividades, ayuda a formar encuentros, fomentando lazos comunitarios con lo que se fortalece
las redes sociales de la poblacion adulta mayor (PAM?™®), ademas de otorgarle un descanso al

cuidador mientras se encuentra realizando las actividades.

13 Actividades basicas de la vida diaria
14 Actividades instrumentales de la vida diaria
15 Poblacion Adulta Mayor se refiere a todas las personas a partir de los 65 afios de edad
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El uso de estos espacios estd amparado en el articulo 14 del Estatuto organico sustitutivo de
gestion organizacional por procesos del Ministerio de Salud Publica (MSP) (MSP, 2017), cuya
mision es:

Formular y asegurar la implementacion de las politicas sectoriales para la
promocion de la salud, generando estrategias y acciones intersectoriales que
incidan directamente en los determinantes de la salud, promoviendo y facilitando
la participacion social, el ejercicio de derechos, la equidad y la interculturalidad
(MSP, 2017, p. 42).

En la gestion interna de la promocion de Salud e Igualdad con respecto a estos espacios

destaca’®:
Tabla 4
Marco legal
Espacios y Practicas Saludables

a. Planes, proyectos y estrategias para la construccion de espacios y promocién de la
salud que permitan practicas saludables en los individuos, familias y comunidades;

b. Modelos y lineamientos de espacios saludables, desde un enfoque de determinantes
sociales de la salud, con metodologia participativa para la intervencion, seguimiento y
evaluacion;

C. Estudios de linea base y operativos para la definicion de los diversos espacios
saludables, evaluacién de particularidades y pertinencia de intervencion;

d. Insumos para los proyectos de normativas técnicas y otros instrumentos legales para la
creacion y fortalecimiento de espacios saludables;

e. Insumos y propuestas para los indicadores y estandares de certificacion de espacios
saludables;

f. Propuesta para conformacién de Comités o Mesas Interinstitucionales para definicion
de espacios saludables;

g. Estrategias educativas y de comunicacién para promover espacios saludables con

diferentes actores.

Fuente: Estatuto organico sustitutivo de gestion organizacional por procesos del MSP, 2017.
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2.6.3 ¢ Que sucede realmente con estos espacios?: caso Ecuador.

Segun el ultimo informe, los espacios de socializacion y encuentro en el afio 2018 a nivel
nacional existieron 512 unidades para 43535 usuarios adultos mayores que se beneficiaron de
estos servicios y en el afio 2019 fueron 471 unidades para 32805 usuarios, teniendo una variacion
del afio 2018 al 2019 de -8.0% y -24.6% respectivamente (MIES, 2019).

De los usuarios de estos espacios segun la categoria de pobreza, se han distribuido de manera
diferente mostrando una variacion importante entre el afio 2018-2019:

Tabla 5

Categoria de pobreza segun Registro Social 2018-2019

Categoria Marzo 2018 Marzo 2019 Varianza
No pobre 63.1 39.9% -36.8%
Pobre 40.4% 29.4% -27.3%
Pobre extremo 20.2% 30.7% 52.3%

Fuente: Ministerio de inclusion econémica y social, 2019

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2019.

Al revisar histéricamente lo que ha sucedido con las unidades y los usuarios de los espacios
de socializacion y encuentro observamos que para marzo y abril de este afio hubo una caida
importante en el nUmero de estos espacios y usuarios, que se recupera progresivamente para
alcanzar un total de 33 081 adultos mayores y 403 unidades en Diciembre 2019, mostrando un

ascenso que aun no llega a niveles alcanzados previamente.
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Unidades @Usuarios

Figura 1. Histograma de unidades y usuarios, 2019, Copyright 2019 por Ministerio de inclusion econdémica y

social. Reimpreso con permiso.

Con los datos que hemos obtenido, podemos identificar que existe una disminucion en la
cobertura a nivel nacional para las PAM no pobres y en situacion de pobreza, mientras que se
logra identificar un aumento en la cobertura a los usuarios en condicién de pobreza extremay se

muestra una tendencia al incremento de usuarios beneficiarios de este servicio.
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2.6.4 Modelo de atencion en espacios de socializacion y encuentro.

Existen diversos tipos de recursos de atencion diurna entre los que destacan:

2.6.4.1 Servicios de estancias de dia de centros sociales de personas mayores.

Aqui se ofrecen diversos servicios promovidos por grupos de jubilados, con realizacion de

actividades preventivas, ademas de optimizar espacios disponibles que no requieren mayores

modificaciones para su utilizacion (Martinez Rodriguez, 2010).

Tabla 6

Descripcion del servicio de estancias de dia de centros sociales de personas

mayores

Caracteristicas

Descripcion

Perfil prioritario

Territorio
Modalidades asistenciales

Servicios

Observaciones

Grupo A: Personas mayores en situacion de dependencia fisica
Grupo B. Personas mayores en situacién de fragilidad o leve
dependencia

Grupo D. Personas adultas con discapacidad intelectual en
proceso de envejecimiento (que no precisen  apoyos
generalizados)

Urbano o semiurbano

Continua, parcial

Transporte, ~ manutencidn,  actividades  terapéuticas 0
estimulativas, actividades recreativas.

Pueden integrarse en las actividades programadas por el centro
social sin olvidar que el perfil del usuario del programa es de
fragilidad (leve dependencia y por ello pueden precisarse apoyos

complementarios.

Fuente: Centros de atencidn diurna para personas mayores, Martinez Rodriguez, 2010

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2018.
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2.6.4.2 Programas o talleres temporalizados de habitos saludables y prevencion de la
dependencia

Tiene como objetivo la intervencion tanto primaria como secundaria con la finalidad de
retrasar o evitar la aparicion de dependencias y fragilidad (Martinez Rodriguez, 2010).
Tabla 7
Descripcion de los programas o talleres temporalizados de habitos saludables y

prevencidn de la dependencia

Caracteristicas Descripcion

Perfil prioritario Grupo B. personas mayores en situacion de fragilidad o leve
dependencia
Grupo D. Personas adultas con discapacidad intelectual en
proceso de envejecimiento (que no precisen apoyos

generalizados)

Territorio Urbano, semiurbano, rural

Modalidades asistenciales Temporalizada segun programa o taller

Servicios Transporte, sesiones formativas

Observaciones El servicio de transporte suele resultar importante para que el

acceso al programa o taller de gran parte de las personas

mayores

Fuente: Centros de atencidn diurna para personas mayores, Martinez Rodriguez, 2010

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2018.
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2.6.4.3 Los centros rurales de atencion o apoyo diurno tienen los siguientes enfoque de gestion

integracional, preventivo y asistencial.

Para la permanencia de la PAM en su entorno habitual, estos centros incluyen a grupos de

adultos mayores ya sea que se encuentren “‘en situaciones de dependencia funcional, a las que

por diversas circunstancias como la soledad, el asilamiento y la fragilidad se encuentran en

situaciones de riesgo por falta de apoyo social continuado”. (Martinez Rodriguez, 2010, p. 15).

Tabla 8

Los centros rurales de atencion o apoyo diurno.

Caracteristicas

Descripcion

Perfil prioritario

Territorio
Modalidades Asistenciales

Servicios

Observaciones

Grupo A. Personas mayores en situacion de dependencia
fisica

Grupo B. personas mayores en situacion de fragilidad o leve
dependencia

Grupo D. Personas adultas con discapacidad intelectual en
proceso de envejecimiento (que no precisen apoyos
generalizados)

Rural

Continua, parcial (varios dias a la semana)

Transporte, manutencion, apoyo en las ABVD, actividades
terapéuticas o estimulantes, actividades recreativas.

La dispensacion de servicios suele realizarse en coordinacién

con otros recursos comunitarios.

Fuente: Centros de atencién diurna para personas mayores, Martinez Rodriguez, 2010

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2018.
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2.7 Infraestructura: espacios de socializacion y encuentro, espacios amigables para el
envejecimiento.

En Ecuador estos espacios cuentan con las siguientes caracteristicas segun la Norma Técnica
de Poblacién Adulta Mayor de centros y servicios gerontolégicos, 2014:

Espacio de administracion y recepcion, que disponga de una mesa de despacho
y recepcion a las personas adultas mayores, que ofrezcan una bienvenida calida y
seguridad;

El espacio de uso multiple para actividades fisicas, recreativas y culturales es
entendido como multiuso donde llevar a cabo actividades ocupacionales como
manualidades, juegos de mesa, expresiones artisticas en general; debera contar
con el equipamiento, mobiliario y materiales necesarios y suficientes de acuerdo
con las actividades a realizar; considerar un espacio para el material didactico;

Espacio exterior con areas verdes y patios para momentos de esparcimiento y

descanso ( p.35).

2.8 Fomentando la promocidn del envejecimiento saludable: Actividades en espacios de
socializacidn y encuentro.
Dentro de los espacios de socializacidn y encuentro, se destacan diversas actividades que son

importantes para mejorar la funcionalidad del adulto mayor entre las cuales tenemos:



Tabla 9

Actividades derivadas de las necesidades basicas
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Actividades

A. Actividades a. Equilibrio
fisicas: b. Movilidad articular.
c. Flexibilidad.
d. Refuerzo muscular
e. Destreza, coordinacion.
f. Adaptacion cardiorrespiratoria
frente al esfuerzo.
g. Afinamiento sensorial
h. Actividades al aire libre y en la
naturaleza.
i. Juegos colectivos.
J. Actividades acuéticas.

D. Actividades de a. Dibujo, pintura.
artes plasticas: b. Modelado, escultura.
c. Bordado, punto, costura.
d. Alfareria
e. Cesteria
f. Papiroflexia
g. Manualidades con materiales de
reciclado.

E. Actividades a. Celebraciones religiosas.
espirituales: b. Canto

c. Lectura

d. Reuniones

B. Actividades
cognitivas:

C. Actividades de
expresion y de
comunicacion:

a. Favorecer la
concentracion.
b. Talleres de
memoria.

c. Grupos de
conversacion.

d. Activacién de
la mente.

a. Expresion
corporal y juegos
teatrales.

b. Canto, coral.
c. Musica, ritmo.
d. Bailes.

e. Juegos de
sociedad.

f. Expresion
escrita.

g. Lectura activa.

Fuente: Camara Estrella & Africa Maria, 2012

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2018.
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Las actividades que las personas adultas mayores realizan, aportan a la funcionalidad y
autonomia a través del cumplimiento de la promocion de salud. Segn Beneditti TRB (2012)
incluir a las personas adultas mayores en este servicio gerontolégico tiene diversos beneficios
sobre:

La soledad, fomentar la amistad, aumentar la autoestima, mejorar la
integracion con familiares, rescatar los valores personales y sociales, que ofrece
apoyo social y la adopcion de un estilo de vida mas activo, porque se trata de
actividades de ocio, culturales, intelectuales, fisicas, manuales, artisticas y de vida

colectiva (Andrade , et al, 2014, p. 40).

2.9 Funcionalidad y satisfaccion con la vida en espacios de socializacidon y encuentro:
Aportes al buen vivir.

La inclusion de estas areas aportan a la funcionalidad de la PAM mediante la generacién de
espacios que promueven el envejecimiento activo y saludable; la palabra activo se refiere a su
participacion en todas las actividades que le parezcan de relevancia y no solo al hecho de estar
fisicamente en un lugar (Limén & Ortega, 2011), segun Martinez Rodriguez (2006) afirma que
envejecer activamente conlleva tres condiciones que son “envejecer teniendo un rol social,
envejecer con salud y envejecer con seguridad” (Limén & Ortega, 2011, p. 229).

Esta actitud participativa a la que nos lleva el uso de los espacios de socializacidn y encuentro
en la PAM ayuda a:

- Enlentecer el deterioro fisico o mental ya sea normal o patoldgico, ademas, mejora la
convivencia en la comunidad de la PAM.

- Mantener la funcién fisica.
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- Mejora y previene la dependencia al mantener el desempefio en las ABVD y AIVD

- Mejora la capacidad de adaptacion con prevencion de lesiones y enfermedades.

- Fomenta el autocuidado.

- Mantener sus ingresos por medio de un trabajo el mayor tiempo posible.

- Disminuye la incidencia de discapacidad.

2.10 Envejecimiento Activo y Calidad de vida.

Existen amplios beneficios de la practica del envejecimiento activo sobre la calidad de vida,

dentro de los cuales tenemos:

Tabla 10

Envejecimiento activo y mejora de la calidad de vida en adultos mayores

Aprendizajes

Beneficios

Habitos saludables

El ejercicio fisico

Dieta equilibrada
Abandono del consumo de alcohol

Abandono del habito tabaquico
Disminucion de los niveles de

estrés

Actitudes positivas para afrontar la
vejez

Mejoria del autocuidado y acogida de una forma de vida
saludable.

Reduccion de la presion sanguinea, el aumento de la masa
muscular, el fortalecimiento del corazon y del sistema
circulatorio, la disminucidn lipidica y de enfermedades,
previene la osteoporosis y reduce el estrés.

Evitar carencias nutricionales, pérdida de masa muscular.
Disminucion de la mortalidad general y evitar la aparicion
de enfermedades causadas por el alcoholismo.

A corto y largo plazo los beneficios son, la reduccion de
enfermedades cardiovasculares y respiratorias, entre otras.
El manejo eficaz de las emociones y una adecuada
educacion emocional ofrecen, hoy en dia, una de las
medidas para aumentar la posibilidad de envejecer mas
lentamente

Eliminacion del malestar, desasosiego y retraso del
envejecimiento

Fuente: Limén & Ortega, 2011 (Limo6n & Ortega, 2011)

Elaborado: Maria José Mendoza, Md, Maribel Egas, Md, 2018.
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2.11 Aportes a la salud: promocion y prevencion para un envejecimiento activo y saludable.

Los espacios de socializacion y encuentro aportan a la salud a nivel de las esferas:

Fisico: Mediante la realizacion de ejercicio fisico que va dirigido al incremento de masa
muscular, mejoria de la movilidad articular, del equilibrio, disminuye y previene la sarcopenia®’,
mejora la adaptacion a los cambios de actividad fisica, entre otros.

Las actividades como terapia ocupacional ayuda a mantener o mejorar las ABVD y AIVD
mediante la estimulacién y reforzamiento de las extremidades superiores.

Mental: EI mantenimiento de las funciones cognitivas es muy importante en esta poblacion, se
realizan actividades que favorecen la concentracién, grupos de conversacion, talleres de
memoria, entre otras; la realizacion de estas actividades es muy importante ya que mantiene a la
PAM sana mentalmente activa, ademas de verse retraso en la aparicion de enfermedades
neurodegenerativas como el Alzheimer ya sea por aumento de la reserva cognitiva o un avance
lento en la evolucion de las mismas.

Social: Por medio de estas reuniones sociales, el adulto mayor crea nuevos lazos
comunitarios, que ayudan a alejar el sentimiento de soledad y desproteccidn gue viene con la
pérdida de seres queridos (conyuge, familiares, amigos); estos nuevos lazos son una forma
protectora contra posibles abusos por condiciones de vulnerabilidad, sumados a efectos de
mejoria animica que previenen depresién y patologias afiadidas a la misma.

Espiritual: En estos espacios se realizan ademas actividades espirituales, siempre respetando
la creencia de sus usuarios, se realizan reuniones, lecturas, entre otras, otorgandole al adulto
mayor sensacién de bienestar que los ayuda a encontrar sentido a sus vidas.

Es por esto que las intervenciones que fomentan las actividades en todas las esferas, tienen un

alto impacto en la calidad de vida de la PAM, con disminucion de la dependencia, sintomas

17 La sarcopenia se define como la pérdida de masa y fuerza muscular en contexto del envejecimiento
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depresivos, mejoria en la memoria ademas de presentar mayor satisfaccion con la vida; por
dichos motivos se ve la necesidad de estos espacios de socializacion y encuentro como un punto
de reunion importante para el cumplimiento de la promocion y prevencion para lograr un

envejecimiento activo y saludable.



33

CAPITULO HI
3 Materiales y Métodos

3.1 Justificacion.

Es un hecho que la poblacién adulta mayor esta incrementandose en todo el mundo, en
Ecuador la esperanza de vida en nuestro pais es de 72,7 afios en hombres y 78,1 afios en mujeres
(SABE | Ecuador, 2009-2010). Segun datos del Banco Iberoamericano de Desarrollo (BID*,
2015), en el 2019 la poblacién adulta mayor de 60 afios y mas fue de 9.9%, se estima que esta
cifra aumentara en el 2030 a 14.5% y en el 2050 a 21.8%.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, aproximadamente el 20% de las
personas mayores de 60 afios padecen algun tipo de trastorno psiquiatrico, y el mas frecuente es
la depresion (OMS, 2017). Se calcula en varios estudios que entre 10 y 45 % de las personas de
mas de 65 afios tendran, en algin momento, al menos, un sintoma depresivo. Las cifras de
prevalencia en el anciano son, aproximadamente, de 13 a 15 %, y aumentan hasta dos o tres
veces en el caso de enfermedad médica asociada. (Sims, Ramirez, & Perez , 2017)

En el Ecuador en la encuesta SABE | Ecuador (2009-2010), se encontré sintomas depresivos
en el 39.1% de adultos mayores, por lo que es un problema de salud publica muy importante,
debido a las implicaciones en cuanto a la morbilidad, discapacidad, la mortalidad asi como la
calidad de vida de los ancianos. (Sotelo A. , Rojas, Sanchez, & Irigoyen, 2012)

Se ha determinado que los sintomas depresivos en la edad avanzada estan relacionados con
varios factores, el sexo femenino, vivir solo, no tener pareja, nivel de educacién bajo, trastorno
de funcionalidad, enfermedad fisica comérbida, disfuncion cognitiva. (Vink, Aartsen, &

Schoevers, 2008)

18 Banco Iberamericano de Desarrollo
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Segun varios autores se considera que para sentirse feliz y satisfecho, el individuo debe ser
activo y considerarse util; por ello la persona que ha perdido su razon de ser se muestra
descontenta. (Rosales, Garcia, & Quinonez, 2014)

La edad avanzada junto con la experiencia puede brindar una ventaja contra los factores de
estres. Pero por otro lado, las pérdidas aumentan con la edad avanzada, se producen cambios en
la interaccidn social, aparecen dificultades para realizar actividades y comorbilidades, lo que
aumentaria el riesgo de depresion. Se ha observado en diversos estudios que los sintomas
depresivos estan relacionados con la reduccion de las habilidades intelectuales, la inhibicion
social y la estabilidad emocional. (Pefia, Calvo-Gomez, & Herazo, 2009)

Todo esto influye en la satisfaccion con la vida debido a que la misma esta dada por la
valoracion propia de los eventos, actividades y circunstancias vividas, ademas es un pilar de la
calidad de vida y se ha utilizado como un indicador de envejecimiento exitoso (Bertelli-Costa &
Liberalesso, 2019), de ahi la importancia de estudiar su vinculo con los sintomas depresivos.

Este estudio busca determinar la relacion entre la asistencia a los espacios de socializacion y
encuentro MIES con la variacion de los sintomas depresivos y la satisfaccion con la vida
percibida en los adultos mayores e identificar si existen factores relacionados con la presencia de
sintomas depresivos en esta poblacién al igual que con la satisfaccién con la vida, con el objetivo
de que se mantengan y promuevan espacios inclusivos donde se realicen multiples actividades
dentro de las politicas publicas y programas de intervencién destinadas a las personas adultas

mayores.
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3.2 Problema de Investigacion.
¢Cual es la relacion de la asistencia a los espacios de socializacion y encuentro MIES con los

sintomas depresivos Yy la satisfaccion con la vida percibida en los adultos mayores?

3.3 OBJETIVOS.

3.3.1 Objetivo General.

Determinar la relacion entre la asistencia a los espacios de socializacion y encuentro MIES
con la variacién de los sintomas depresivos Y la satisfaccion con la vida percibida en los adultos
mayores.

3.3.2 Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas demogréficas, sociales y clinicas de los adultos mayores que
acuden a los espacios de socializacion y encuentro del MIES.

2.  Determinar si los sintomas depresivos de los adultos mayores sufren una variacion al
asistir a los espacios de socializacion y encuentro del MIES.

3. Identificar si el nivel de satisfaccion con la vida percibida por los usuarios de los
espacios de socializacion y encuentro del MIES tiene correlacion con la variacion de los
sintomas depresivos.

4.  Encontrar cuales son las caracteristicas demograficas, sociales y clinicas de los adultos

mayores, que tienen relacion con la satisfaccion con la vida.



3.4 Disefio Metodoldgico.
3.4.1 Matriz de las variables.
3.4.1.1 Variables sociodemograficas.
Sexo
Edad
Estado civil
Convivencia
Nivel de instruccion
Escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS-15, version espafiola 2002)

Escala de satisfaccion con la vida SWLS version espafiol

3.4.1.2 Variables econémicas.
Ingreso por pensién jubilar
Ingreso por pensién no contributiva
Ingreso por terceros
Sin fuente de ingreso fijo

Ingreso mensual

3.4.1.3 Variables sanitarias.

Comorbilidades
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3.4.2 Operacionalizacion de las Variables.

Tabla 11

Operacionalizacion de las Variables.
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Variable Tipo De Definicion Escala Indicador
Variable
Sexo Categorica Sexo fenotipico Mujer Proporcion
Nominal Hombre
Dicotomicas
Edad Cuantitativa Afos cumplidos de Edad en afios del Mediana
Discreta vida paciente
Estado civil Categorica Condicion de una Soltero/a Proporcion
Nominal persona segun el Casado/a
Politomica registro civil en Unidn de hecho
funcion de si tiene o Separado/a
no pareja y su Divorciado/a
situacion legal Viudo/a
respecto a esto
Convivencia Cuantitativa Personas con las que ~ Familia en primer grado  Proporcion
Discreta coexiste en su Vive solo
domicilio.
Nivel de Categorica Grado mas elevado de  Ninguno Proporcion
instruccion Nominal estudios realizados o Centro de alfabetizacion
Politdbmica en curso. Primaria (1ro a 6to
grado)
Secundaria (1ro a 6to
Ccurso)
Superior
Post - grado
Comorbilidades Cualitativa Ndmero de 0-1 Proporcion
Nominal enfermedades 2 0 méas
cronicas
Escala de Categorica Test de screeningde  0-5 normal Proporcion
depresion Nominal depresion. 6-9 depresion probable
geriatrica de Politomica Mayor o igual a 9
Yesavage-15 depresion establecida
Ingreso Cualitativa Ganancia o beneficio  Si Proporcion
dicotomica conseguido por no

negocio, intercambio
0 intereés.
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Ingreso por
pension jubilar

Ingresos por
pensién no
contributiva

Ingresos
otogados por
terceros
personas

Sin fuente de
ingreso fijo

Ingresos
mensuales

Escala de
Satisfaccion
con la vida
(SWLS)

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa

Nominal
Politomica

Categorica
Nominal
Politbmica

Recursos econdémicos
por pension jubilar
otorgada por el
instituto ecuatoriano
de seguridad social
Recurso econémico
por pensién no
contributiva otorgada
por el estado.

Recursos econdmicos
otorgados por
terceros.

Recurso econémico
otorgado por terceros

Servicios en los que
ocupa su dinero.

Escala de satisfaccion
con la vida

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Menos de 47.9 ddlares
mensuales

Menos 85.03 doélares
mensuales

Mayor que 85.03
Altamente satisfechos
30-35 puntos
Satisfechos 25-29 puntos
Ligeramente satisfechos
20-24 puntos
Ligeramente por debajo
de la media de
satisfaccion vital

15-19 puntos
Insatisfechos 10-14
puntos

Muy insatisfecho 5-9
puntos

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Fuente: Elaboracion Propia
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3.4.3 Muestra.
Constituida por los usuarios que acuden a los espacios de socializacion y encuentro MIES en
la provincia de Pichincha canton Quito, distrito Norte, parroquia Calderon / Carapungo en el

periodo comprendido entre Enero 2018- Octubre 2019. Se realizara el estudio en 124 personas.

3.4.3.1 Criterios de Inclusion.

Edad: Adultos mayores de 65 afios 0 mas.

Escala de depresion geriatrica de Yesavage: Que cuenten con dos mediciones realizadas en
los espacios de socializacién y encuentro MIES, con un intervalo de 6 meses entre cada una.

Que se encuentren asistiendo a los espacios de socializacion y encuentro MIES.

Adultos mayores independientes para ABVD y sin deterioro cognitivo

Consentimiento: Predisposicion para colaborar en el presente estudio
3.4.3.2 Criterios de exclusion.

Edad: Menor a 65 afios

Inasistencia de mas de un 20% a los centros de socializacion y encuentro.

Que no cumplan con las dos mediciones de la escala de depresion geriatrica de Yesavage
inicial y a los 6 meses.

Negativa a participar en el estudio

3.4.4 Tipo de estudio.
Se va a desarrollar un estudio observacional porque no va a incluir la intervencion del
investigador, descriptivo puesto que se pretende describirlos sin considerar la hip6tesis causal o

de otra naturaleza, ambispectivo (mixto) ya que en primera instancia se recoge los datos de la
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escala de depresion geriatrica de Yesavage que constan en el archivo y el segundo test a los 6
meses, junto con una Unica toma del test de satisfaccion con la vida, multicéntrico porque se va
a realizar en los diferentes espacios de socializacion y encuentro del MIES en la provincia de
Pichincha cantdn Quito en la Direccion Distrital Quito Norte MIES, canton Quito, Calderén /
Carapungo en el periodo comprendido entre Enero 2018- Octubre 2019, que tiene como objetivo
valorar 124 usuarios que cuenten con dos valoraciones anuales de la escala de depresion
geriatrica de Yesavage, y se realizara la escala de satisfaccion con la vida (SWLS) version en

espafiol.

3.4.5 Procedimientos de recoleccion de informacion.
3.4.5.1 Métodos.

Encuesta

Observacion directa
3.4.5.2 Instrumentos.

Cuestionarios

Escala de depresion geriatrica de Yesavage (GDS-15, version espafiola 2002)

Escala de satisfaccion con la vida (SWLS) versidn en espariol

Entrevista

Revision de ficha de ingreso y seguimiento de espacios de socializacion y encuentro MIES de
donde se obtendran los datos de filiacion y los resultados de la escala de depresion geriatrica de

Yesavage realizados con un intervalo de 6 meses.
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3.4.5.3 Plan de analisis de datos.

Los datos se analizaran utilizando SPSS 25.0. Ademas de los analisis descriptivos, se
realizaran analisis univariados y multivariados con el fin de identificar los sintomas depresivos
por medio de la escala de Yesavage y la percepcion de satisfaccion con la vida a través de la
escala de satisfaccion con la vida (SWLS) version en espafiol

Para la tabulacion de datos se utilizara el programa EPI INFO, versién 3.5.1 2008, en una

plantilla pre- elaborada en Microsoft Excel 2010 donde se elaborara tablas y graficos.

3.5 Aspectos Bioéticos.

Por ser de gran interés el uso de la informacion de los usuarios contenido en la plataforma del
MIES, los autores renunciamos a la divulgacion de dichos datos con otros fines investigativos o
personales. Para lo cual se redactara una carta de confidencialidad que debera estar debidamente
firmada.

La autorizacion de acceso a la informacion debe ser proporcionada por la Direccién de
Investigacion y Datos o por la Subsecretaria de Atencion Intergeneracional del MIES.

3.6 Aspectos Administrativos.

3.6.1 Recursos Humanos.

Usuarios, personal de cuidado en los centros, investigadoras.

3.6.2 Recursos Materiales.

Instrumentos y encuestas impresas, internet, material de imprenta, transporte y alimentacién
personal.

3.6.3 Presupuesto.

7050 délares
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Tabla 12

Presupuesto.

ReCUISOS Presupuesto estimado
(dolares)

Material de oficina: escalas, consentimientos informados,

esferos, tinta de impresora 300

Fotocopias 100

Transporte 100

Equipos para procesamiento de datos 2 computadores

portatiles y 2 computadores de escritorio. 30

Alimentacion 100

Otros gastos no contemplados 110

Costo de disertacion de tesis 3000

Impresion de proyecto final 40

Encuadernacién de proyecto final 50

Lucro cesante 3000

Valor total de proyecto de disertacién de tesis 7050 dolares

Fuente: Elaboracion propia.



CAPITULO IV
4. Resultados
Tabla 13

Caracteristicas demograficas de los participantes en el estudio, Calderdn-

Carapungo 2019.

Variable Escala N° Porcentaje
Masculino 15 12.1%
Sexo i
Femenino 109 87.9%
o Con pareja 44 35.4%
Estado civil ) )
Sin pareja 80 64.5%
_ _ Acompafiado 81 75.3%
Convivencia
Solo 43 34.6%
_, 1-6 afios 98 79.03%
Instruccion
6 0 mas 26 20.96%
N 0al 57 45.96%
Comorbilidades )
2 0 mas 67 54.03%
) Si 41 33.06%
Ingresos propios
No 83 66.93%
L Si 41 33.06%
Pension jubilar
No 83 66.93%
_ o Si 14 11.29%
Pension no contributiva
No 110 88.70%
Si 85 68.54%
Ingresos por terceros
No 39 31.45%
o y Si 7 5.64%
Sin ingreso fijo
No 117 94.35%
Pobre 32 25.80%
Ingresos
No pobre 92 74.19%

Fuente: Elaboracion propia.
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La poblacion de estudio fue de 124 adultos mayores, que acuden a los espacios de
socializacion y encuentro del Ministerio de inclusion social y econdmica Calderon-Carapungo,
dichos usuarios tiene un promedio de edad 75.27 afios. De los cuales 12.1% corresponden a
hombres (15 adultos mayores) y 87.9% son mujeres (109 adultas mayores).

El 35.4% (44 adultos mayores) tienen pareja, mientras que el 64.5% (80 adultos mayores) no
tienen pareja, dentro de su convivencia el 75.3% (81 adultos mayores) viven acompariados y
34.6% (43 adultos mayores) viven solos.

En el &mbito educativo el 79.03% (98 adultos mayores) tienen baja o ninguna
escolaridad incluyendo a personas con 0 a 6 afios de instruccion, y el 20.96% (26 adultos
mayores) tienen mas de 6 afios de escolaridad.

El 45.96% (57 adultos mayores) tienen de 0-1 comorbilidad y el 54.03% (67 adultos mayores)
tienen dos 0 mas comorbilidades.

Dentro del ambito econdmico el 33.06% (41 adultos mayores) tienen ingresos propios y
pensién jubilar mientras que el 66.93% (83 adultos mayores) no cuentan con dichos aportes, de
igual manera el 11.29% (14 adultos mayores) tienen pension no contributiva en contraste con el
88.70% (110 adultos mayores) que no la tienen.

Al hablar de los ingresos mensuales destaca un 5.64% (7 adultos mayores) que no cuentan
con ingreso mensual fijo frente al 94.35% (117 adultos mayores) que si cuentan con ingreso fijo.
De estos ingresos mensuales, el 68.54% provienen de terceras personas (85 adultos mayores) y
un 31.45% (39 adultos mayores) no cuentan con esta ayuda de terceros para su ingreso.

Segun el valor mensual que reciben, se categorizé a los adultos mayores cuyos ingreso eran
mayores 0 menores de $85.03 para clasificarlos en pobres y no pobres correspondiendo al primer

grupo 25.80% (32 adultos mayores) y al segundo grupo 74.19% (92 adultos mayores).



Tabla 14

Distribucion de adultos mayores segun interpretacion de la escala de Yesavage

inicial.
Total de Adultos Escala de Yesavage Escala de Yesavage que muestra
Mayores Normal Depresion Probable y Depresion
Usuarios  Porcentaje  Usuarios Porcentaje Usuarios Porcentaje
124 100% 98 79.04% 26 20.96 %

Fuente: Elaboracion propia.

Al inicio del estudio se observé que el 20.96% de personas incluidas en la muestra

presentaron un test de Yesavage positivo para depresion.

45



Tabla 15
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Asociacion de variables demograficas con sintomas depresivos encontrados en la

escala de Yesavage inicial, Calderon-Carapungo 2019.

Variables Escala Normal  Depresion Probable y Depresion Chi2 *(p)
Sexo Masculino 12 3 *(1,00)
Femenino 86 23
Estado Civil Con Pareja 31 13 2,279(,131)
Sin Pareja 67 13
Convivencia Acompafiado 61 20 1,360(,244)
Solo 37 6
Instruccion 0-6 Afos 77 21 ,000(1,000)
6 O Més 21 5
Comorbilidades 0A1l 37 8 ,184(,668)
2 0 Més 61 18
Ingresos Si 31 10 ,179(,672)
Propios No 67 16
Pension Jubilar Si 33 8 ,002(,964)
No 65 18
Pension No Si 11 3 *(1,000)
Contributiva No 87 23
Ingresos Por Si 67 18 ,000(1,000)
Terceros No 31 8
Sin Ingreso Fijo Si 5 2 *(,639)
No 93 24
Ingresos Pobre 25 i ,000(1,000)
No Pobre 73 19

Fuente: Elaboracion propia.
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Ninguna de las variables analizadas mostré relacion estadisticamente significativa con la

presencia de sintomas depresivos.

Positive Differences
60,0 D (N=16)
O Negative Differences
50,0 (N=64)
(Number of Ties = 44)
-
2 40,07
9
=
g 30,0
fre
20,0+
10,07
0,0 T
-10,00 -5,00 .00 5,00 10,00

6 MESES - PUNTAJE YESAVAGE

Figura 2. Comparacién del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios de espacios de

socializacion y encuentro mies, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Al comparar los puntajes de los 124 usuarios incluidos en el estudio, se observa que la
mayoria de integrantes tuvieron una disminucion de sintomas depresivos a los 6 meses en
comparacion con el de ingreso. En forma numeérica se observa que 64 adultos mayores tuvieron
dicha disminucion. En 16 personas aumentaron los sintomas depresivos y en 44 se mantuvieron
igual.

Existe diferencia estadisticamente significativa entre el pretest y post test de la variable (p

<0.001).
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Tabla 16
Mediana de reduccion de sintomas entre puntaje de la escala de Yesavage inicial y

6 meses.

Interpretacion  NUmero de  Mediana Yesavage Mediana Yesavage Mediana de puntos

Yesavage personas inicial 6 meses disminuidos
Normal 40 3 1 2
Con depresion 5
probable y 24 7 5
depresion
Total 64 4 2 2

Fuente: Elaboracion propia.

De los usuarios que acudieron a los espacios de socializacion y encuentro, 64 tuvieron
reduccion de sintomas depresivos con una mediana de 2 puntos. Al separarlos en quienes
presentaron sintomas depresivos dentro de lo considerado normal, en este grupo de 40 personas
la disminucion fue de 2 puntos. Y en aquellos que tienen probable depresion y depresion
establecida que son 24 adultos mayores, la disminucion fue de 2 puntos. Wilcoxon p<0.001, ver

Figura 2.
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Tabla 17
Relacion de los resultados de la escala de Yesavage inicial y post test a los 6 meses

con las variables incluidas en el estudio, Calderon / Carapungo, 2019.

Variables Escala leer-e-nC|as leererlmas Empates Valor (p)
positivas negativas
Sexo Hombres 1 9 5 .009
Mujeres 15 55 39 .000
Estado civil Con pareja 6 27 11 .001
Sin pareja 10 37 33 .000
Convivencia Acompafado 12 44 25 .000
Solo 4 20 19 .000
Instruccion 0O-6 afios 12 50 36 .000
Mas de 6 afios 4 14 8 .005
Comorbilidades 0al 7 22 16 011
Mas de 2 9 42 28 .000
Ingresos propios  Si 3 25 13 .000
No 13 39 30 .000
Pension jubilar Si 3 21 17 .000
No 13 43 27 .000
Pension no Si 3 4 7 726
contributiva No 13 60 37 .000
Ingresos por Si 14 46 25 .000
terceros No 2 18 19 .001
Sin ingreso fijo Si 0 5 2 0.041
No 16 59 42 .000
Ingresos Pobre 4 16 12 .019
No pobre 12 48 32 .000

Fuente: Elaboracion propia.
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Todas las variables observadas muestran disminucion de los sintomas depresivos al comparar
la escala de Yesavage de inicio con el de 6 meses (p<0.001), es decir muestran un beneficio al
acudir a los espacios de socializacion y encuentro. Excepto los adultos mayores que si reciben

pensién no contributiva, quienes en la mayoria de casos no modificaron sus sintomas depresivos

(p=0.726).
Positive Differences
607 N1
Megative Differences
5.0 L [Nfgj
(Number of Ties = §)
4,07
al
=
30
frs

-8,00 -6,00 =400 =200 00 2,00 4,00
6 MESES - PUNTAJE YESAVAGE

Figura 3. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en hombres, Calderén-

Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracién propia.

En el grupo de hombres de este estudio, se observa que la mayoria de integrantes tuvieron una
disminucion de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el de ingreso, si bien
existe diferencia estadisticamente significativa entre el pretest y post test de la variable.

(p<0.001), cabe recalcar que el niumero de observaciones es muy pequefio.
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Positive Differences

50,0+ O (N=15)
Negative Differences
' (Number of Ties = 39)
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Figura 4. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en mujeres, Calderén-

Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracién propia.

En el grupo de mujeres se observa que la mayoria de integrantes tuvieron una disminucion de
sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).

Comparando los hombres y las mujeres en ambos grupos hay una disminucion en los
sintomas depresivos, siendo mayor en las mujeres que son en su mayoria las usuarias de estos
espacios de socializacién y encuentro MIES, ya que el nimero de hombres que acuden es muy

limitado.

Diferencias positivas
25,0+ D[N=6]
Diferencias negativas
20,04 .[Nfz?)
. ' (Nimero de empates = 11
I
515,07
=
g
L 10,0
5,04
0,0 I
-8,00 -6,00 -4,00 -2,00 o0 2,00 4,00 6,00

6 MESES - YESAVAGE

Figura 5. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con pareja,

Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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En los usuarios que tienen pareja se observa que en su mayoria tuvieron una disminucion de

sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p=0.001).

— Diferencias positivas

50,0 D[N=1m

.Dil’erentias negativas
(N=37)
(Nimero de empates = 33

(28] (F1) £
S oS B
T T 7

Frecuencia

10,0+

L
=
=

210,00 5,00 00
6 MESES - YESAVAGE

10,00

Figura 6. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios sin pareja,

Calder6n-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia

Los usuarios gue no tienen pareja presentan en su mayoria una disminucion de sintomas
depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).

Comparando las personas con pareja y sin pareja en ambas se encuentra una disminucién en
los sintomas depresivos, siendo ligeramente mayor en las personas sin pareja que acuden a los
espacios de socializacion y encuentro MIES. En los usuarios sin pareja se observé un grupo

importante que se mantuvo sin variacion de sintomas depresivos en las dos mediciones.
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Figura 7. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios que viven en

compafiia de terceros, Calderon-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Los usuarios gue viven acompafiados, presentan en su mayoria una disminucion de sintomas

depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).

Diferencias positivas
25,0 D£N=-ﬂ
Diferencias negativas
20,0~ .tN,=2m
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Figura 8. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios que viven

solos, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracién propia.

En los usuarios que viven solos, la mayoria presenta una disminucion de sintomas depresivos
a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).
Al comparar ambos grupos se observa que la diferencia es mayor en los usuarios que viven

acompariados que en los que viven solos.
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Figura 9. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con

escolaridad de 0-6 afios, Calderon-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.

En el grupo de usuarios que tienen hasta 6 afios de instruccién, la mayor parte presenta una

disminucion de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).

Diferencias positivas
O
(N=4)

Diferencias negativas
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Figura 10. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con

escolaridad mayor de 6 afios, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.

En los usuarios que tienen méas de 6 afios de instruccion, la mayor parte presenta una
disminucion de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso-(p=0.005).
Ambos grupos presentan una diferencia significativa en cuanto a la disminucion de sintomas

depresivos en el post test.
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DDifena-ncias positivas
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Figura 11. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con 0-1

comorbilidad, Calderén-Carapungo, 2019.Fuente: Elaboracion propia.

En los usuarios que no poseen ninguna enfermedad o solo una de ellas, se observa una

disminucion de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso-(p=0.011).
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Figura 12. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con 2 0 mas

comorbilidades, Calderén-Carapungo, 2019.Fuente: Elaboracion propia.

Los usuarios que poseen dos 0 mas enfermedades, también presentaron una disminucion de

sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).
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Figura 13. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con ingresos

propios, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracién propia.

En las personas que perciben ingresos propios se observa una disminucion de sintomas

depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).
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Figura 14. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios sin ingresos

propios, Calderén-Carapungo, 2019.Fuente: elaboracion propia.

La mayoria de personas que no perciben ingresos propios también presentan una disminucién
de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso. Un nimero importante se

mantiene sin variacion en ambos tests (p<0.001).
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Figura 15.Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con pension

jubilar, Calderén-Carapungo, 2019.Fuente: Elaboracidn propia.

Los usuarios que si cuentan con pension jubilar presentan una disminucion de sintomas

depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).
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Figura 16. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios sin pension

jubilar, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracidn propia.
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Se observa que los usuarios que no cuentan con pension jubilar también presentan una
disminucion de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso-(p<0.001).
Comparando los dos grupos esta disminucién de los sintomas depresivos es mayor en los que

si tienen pension jubilar.
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Figura 17. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con pension

no contributiva, Calderdn-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Las personas gque cuentan con pension no contributiva presentan en la mayoria de casos un
mantenimiento de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p=0.726).

Esto quiere decir que los usuarios que reciben pension no contributiva no se beneficiaron en
gran medida de su puntaje en la escala de Yesavage a pesar de acudir a los espacios activos y

posiblemente se debe a que hay un nimero reducido de participantes en esta muestra.



59

Diferencias positivas
50,0 D(N: 13)
Diferencias negativas
40,0 .r.Ni= 60)
o ' (Numero de empates = 37
7]
5 30,07
=
g
L 20,0
10,04
I S
0,07 I
-10,00 -5,00 Rili] 5,00 10,00

6 MESES - YESAVAGE

Figura 18. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios sin pension

no contributiva, Calderdn-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.

Se observa que el mayor nimero de usuarios sin pension no contributiva presentan una

disminucion de sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).
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Figura 19. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con ingreso

de terceros, Calderon-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracién propia.

Las personas que reciben sus ingresos de terceros presentan una disminucion de sintomas

depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).
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Figura 20. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios sin ingreso

de terceros, Calderon-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia

En las personas que no reciben ingresos de terceros se observa también una disminucion de
sintomas depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p=0.001).
Es decir, tanto los que reciben sus ingresos de terceros y los que no lo hacen presentaron una

mejoria en los sintomas depresivos.
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Figura 21. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios con fuente

fija de ingresos, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Los usuarios con fuente de ingreso fijo presentaron una disminucion de sintomas depresivos a
los 6 meses en comparacion con el ingreso, siendo estadisticamente significativa la diferencia
entre el pretest y post test de la variable (p<0.001).-

Comparando el grupo de quienes cuentan y quienes no cuentan con ingreso fijo, ambos

grupos presentan una disminucion en los sintomas depresivos.
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Figura 22.Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios sin fuente fija

de ingresos, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.

El grupo de usuarios sin una fuente de ingreso fija presenté una disminucion de sintomas

depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p=0.041).
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Figura 23. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios no pobres,

Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracion propia.
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Las personas que no pertenecen al grupo de pobreza presentaron una disminucion de sintomas
depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p<0.001).
Al comparar a quienes estan dentro del grupo de pobreza y los que no pertenecen a este

grupo, se observé en ambos una disminucion de los sintomas depresivos.
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Figura 24. Comparacion del puntaje de la escala de Yesavage inicial y a los seis meses en usuarios dentro del

grupo de pobreza, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente: Elaboracién propia

Los usuarios que pertenecen al grupo de pobreza presentaron una disminucion de sintomas

depresivos a los 6 meses en comparacion con el ingreso (p=0.019)



Tabla 18

Relacion de los resultados de la Escala de Satisfaccion con la Vida con las

variables incluidas en el estudio, Calderdn / Carapungo, 2019.

Variables Escala Satisfecho ~ No Satisfecho Chi2 *(p)
. ) Si 36 5
Pensién Jubilar 6,633 (,010)
No 53 30
Pobre 16 16
Ingresos 8,697 (,003)
no pobre 73 19
) 0-6 afos 66 32
Instruccion 3,5 (0,06)
6 0 mas 23 3
Masculino 13 2
Sexo ) *(,229)
Femenino 76 33
. Con pareja 34 10
Estado Civil _ _ 641 (,424)
sin pareja 55 25
Convivencia Acompaiiado 57 24
,071 (,789)
solo 32 11
Comorbilidades 0al 36 9
1,765 (,184)
2 0 mas 53 26
) Si 32 9
Ingresos Propios 173 (,379)
No 57 26
Pension no Si 9 5
I *(,535)
Contributiva No 8 30
Ingresos por Si 57 28
2,272 (,132)
Terceros No 32 7
) Ny Si 4 3
Sin Ingreso Fijo *(,402)
No 85 32

Fuente: Elaboracion propia.
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Observando la relacion entre satisfaccion con la vida de los usuarios y el hecho de que reciban
0 no pensidn jubilar, se observo que ambas variables estan relacionadas (p=0.01), lo que indica
que el recibir pension jubilar se relaciona con mayor satisfaccion con la vida autopercibida.

La correlacion entre la satisfaccion con la vida de los usuarios y el hecho de que se encuentren
dentro del grupo de pobreza o no, si determino relacion entre ambas variables (p=0.003), lo que
muestra que los usuarios que no entran el grupo de pobreza estdn mas satisfechos con su vida.

La relacién entre satisfaccion con la vida con la instruccion de los usuarios mostro que el que
las personas que tienen mayor nivel de estudios poseen una tendencia a un mejor nivel de
satisfaccién con la vida (p=0,06).

Las variables de sexo, estado civil, nimero de comorbilidades de los usuarios, el hecho de
que reciban o0 no ingresos propios, pension no contributiva o ingresos por terceros y que tengan o

no ingresos fijos, no presentaron relacion estadistica con la variable satisfaccion con la vida.

.
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PUNTAJE YESAVAGE A LOS 6 MESES

PUNTAIJE TOTAL SATISFACCION CON LA VIDA A LOS 6 MESES

Figura 25. Correlacidn entre sintomas depresivos medidos con la escala de Yesavage y satisfaccion con la vida
autopercibida en usuarios de espacios de socializacidn y encuentro mies, Calderén-Carapungo, 2019. Fuente:

Elaboracidn propia.
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Existe una correlacion lineal negativa entre sintomas depresivos y satisfaccion con la vida, es
decir que cuando se observa un aumento de sintomas depresivos disminuye el nivel de

satisfaccion con la vida. (p=0.001).
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CAPITULO V
5. Discusion

Debido a las caracteristicas demograficas y de vulnerabilidad del adulto mayor, en Ecuador el
MIES ofrece los espacios de socializacion y encuentro, en los cuales los adultos mayores crean
lazos comunitarios entre si y realizan diversas actividades recreacionales que incluyen:
actividades fisica, ocupacional, mental y social, las cuales estdn encaminadas a mejorar la vida
del adulto mayor en sus diferentes esferas. En este estudio nos enfocamos en los sintomas
depresivos que son uno de los problemas psicoldgicos con mayor prevalencia en el adulto mayor
y causante de discapacidad (OMS, 2017). Ademas analizamos la relacién de estos sintomas con
la satisfaccion con la vida en los usuarios que acuden a estos espacios.

Nuestros resultados muestran que si hay relacion entre la asistencia a los espacios de
socializacion y encuentro del MIES con los sintomas depresivos, es asi que de los 124 usuarios
de este estudio en el 51.6% disminuyeron estos sintomas y 35.4% no tuvieron modificacion en
el puntaje del mismo al comparar el pretest y post test con una diferencia estadisticamente
significativa; datos que se correlacionan con otros estudios en donde la asistencia a este tipo de
espacios observé la reduccion en la probabilidad de depresidn en un 51% y una mejora en los
niveles de calidad de vida en quienes acudian mas de una vez al mes (Sarkar, Kattimani,
Kattimani, Premarajan, & Roy, 2017).

El 51.6% mencionado de adultos mayores de este estudio, tuvieron una disminucion de
sintomas depresivos evidenciado cuantitativamente al comparar los puntajes del Yesavage. Este
hallazgo concuerda con el estudio de (Taube, Kristensson, Midlév, & Jakobsson, 2017) donde
encontraron una tendencia a la mejoria en el puntaje de la escala de Yesavage de los adultos

mayores intervenidos, con un promedio de disminucion de 1 punto a los 6 meses, el cual es un
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valor menor al encontrado en nuestro estudio donde observo una mediana de disminucion de 2
puntos, esta diferencia podria deberse a las caracteristicas de su poblacion de estudio que fueron
adultos mayores de la comunidad, fragiles y es conocida una relacion reciproca entre depresion y
fragilidad, observandose la presencia de sintomas depresivos persistentes (Mezuk, Edwards,
Lohman , Choi, & Lapane, 2012).

Con respecto a la satisfaccion con la vida en nuestro estudio, el diagrama de dispersion
realizado nos muestra una correlacion lineal negativa, es decir, que a medida que aumentan los
sintomas depresivos disminuye el nivel de satisfaccion con la vida, este hallazgo muestra
relacion con otros estudios en los que se observa una relacion significativa entre ambos
resultados (Celik, Celik, Hikmet, & Khan, 2017).

5.1 Relacidn de variables demograficas con la asistencia a los espacios de socializacion y
encuentro MIES y sintomas depresivos.

De las variables examinadas en nuestro estudio todas excepto quienes si reciben pension no
contributiva, muestran beneficio al asistir a los espacios de socializacion y encuentro del MIES
ya que hay una reduccién de sintomas depresivos al comparar los puntajes de la escala de
Yesavage del pretest (inicial) y postest (6 meses), siendo esta relacion estadisticamente
significativa.

El que no hayan disminuido los sintomas depresivos en los adultos mayores que
reciben pension no contributiva, puede deberse a que su situacion socioeconémico es la mas
baja de las personas incluidas en el estudio y a pesar de que reciben ayuda gubernamental por
medio del bono de desarrollo humano, esto no cambia por completo su situacion de vida.

Diversos estudios indican que la situacidon socioecondmica tiene una fuerte implicacion en la

salud mental y psicoldgica en los adultos de edad media y adultos mayores (Yi & Hong ,
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Socioeconomic Status and Later-llife Mental Healt in South Korea, 2020), ademas la pobreza
econdmica en los adultos mayores podria conllevar a que tengan una actitud negativa hacia la
vida y producir sintomas depresivos (Rong et al, 2019). Kim, Kim, Lee, Ju, & Park (2016)
mostraron en su estudio que el riesgo de desarrollar depresion fue mayor en las personas que
tienen un nivel de ingresos bajo persistente, esto incluia tanto el ingreso actual como el status
socioecondémico bajo en la infancia.

La pobreza es en cierto sentido el mayor determinante de soledad en adultos mayores y
restringe la relacion entre este grupo etario y la vida social (Aylaz , Aktiirk, Erci, Oztirk, &
Aslan, 2012).

Con respecto a la relacion de los sintomas depresivos con el nivel educativo, otros estudios
encontraron una relacion similar. Aylaz et al (2012) afirman que el nivel educacional de los
adultos mayores tiene un impacto importante en los sintomas de depresion, se observo que a
mayor nivel educativo hubo una disminucién en los puntajes de GDS.

En otro estudio se establecid que las personas mayores con menor nivel de instruccion que
han tenido menos recursos sociales que aquellos con un mayor nivel educativo tienen una menor
conciencia de autocuidado y tienen menos capacidad de ajustar sus sentimientos cuando ocurren
eventos estresores de la vida (Rong et al, 2019), ademas aquellos que contaron con un mayor
nivel educativo probablemente tuvieron una mejor estatus socioeconémico por lo que pudieron

participar de mas actividades socioculturales y acceder a mas ocupaciones (Aylaz et al, 2012).

5.2 Relacidn de las variables demogréficas con los sintomas depresivos.
En la primera valoracién de los sintomas depresivos, el porcentaje total en nuestra poblacién

de estudio con depresion probable o establecida fue del 20.96%, lo que concuerda con un estudio
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similar al nuestro de Espinoza Moreira & Vacacela Alvarez (2013) realizado en la poblacion
adulta mayor en Guayaquil, donde se encontr6 sintomas depresivos en el 21% de su muestra de
90 personas. Estos datos difieren con el hallazgo reportado en la encuesta SABE®I Ecuador
(2009-2010), donde el total fue 39.1, sin embargo en ese estudio se incluyeron todos adultos
mayores, sean de zona rural o urbana, en estado de discapacidad, dependencia, o con deterioro
cognitivo, lo que puede ser la causa de la diferencia del 18.14% con nuestro hallazgo y esto
puede deberse a un sesgo de seleccion ya que nuestra muestra excluyo a dicha poblacion y el
estudio se realizé Gnicamente en la zona urbana.

En nuestro estudio ninguna variable muestra una relacion significativa con depresion probable
0 establecida, sin embargo otros estudios han encontrado varias relaciones como:

5.2.1 Geénero.

Se ha reportado en varias investigaciones el efecto de género en los sintomas depresivos de
los adultos mayores, observandose que en los test de las mujeres los puntajes fueron mayores
(Maral et al, 2001), esto concuerda con el estudio de Cordero Sanchez et al, 2014. En la
encuesta SABE | Ecuador (2009-2010) también se logra ver este efecto y es un dato corroborado
por la OMS (OMS, 2020), sin embargo en nuestro estudio no lo observamos, posiblemente por
la baja cantidad de hombres de la muestra.

Es importante recalcar que en el estudio de Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley, & Thisted
(2006) se reporto6 que el género fue un factor de riesgo mayor para sintomas depresivos que las

caracteristicas demograficas de educacion e ingresos.

19 Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y envejecimiento SABE | Ecuador
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5.2.2 Nivel Socioecondmico.

Varios estudios han demostrado la relacion entre el nivel socioecondmico actual e incluso el
que se ha tenido desde la infancia con la autopercepcion en salud, bienestar, mortalidad y
depresion en la adultez (Yi & Hong , Socioeconomic Status and Later-llife Mental Healt in South
Korea, 2020).

En el estudio de Rong et al (2019) se encontrd que la prevalencia de sintomas depresivos en el
grupo de pobreza fue mayor (62.3%), que en los no pobres (47.6%). Yi & Hong (2020) también
observaron un mayor riesgo de sintomas depresivos en aquellas personas que tuvieron ingresos
menores y un estado socioeconémico bajo lo que incrementd la posibilidad de estar expuesto a
ambientes nocivos, limitando el acceso a los servicios sanitarios lo que provoca posteriormente
un impacto psicologico, conductual y en la salud.

5.2.3 Estado civil y convivencia.

La importancia de la compafiia de las personas mayores se ha demostrado en multiples
escenarios, y no es diferente al hablar de sintomas depresivos. Es asi que el estudio de Aylaz et al
(2012) observo que ser soltero o viudo fue una mayor causa de sintomas depresivos y aumento
el riesgo de depresion 4.72 veces, por lo que el estado civil tuvo efecto sobre sintomas
depresivos, ademas se encontrd que los adultos mayores se sienten mas seguros en compafiia de
familiares, y que el tener hijos también tenia un efecto beneficioso sobre estos sintomas.

En otros estudios como el de Oshio (2012) se encontrd que los hombres son mas sensibles que
las mujeres a las relaciones familiares, mientras que las mujeres son mas sensibles que los
hombres a relaciones sociales, por lo que en ellos se ha visto presencia de sintomas depresivos al

encontrarse sin pareja.
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5.2.4 Educacion.

La educacién que ha tenido una persona podria ser un factor protector, ya que se ha
relacionado que el nivel mas alto de instruccidén académica promueve un comportamiento mas
saludable, logrando tener mejor autocuidado, salud fisica y mental. Se ha establecido que los
niveles educativos de los adultos mayores tienen un impacto importante en los sintomas
depresivos y los reducen (Aylaz etal, 2012) y (Rong et al, 2019). EI ser mas critico y tener mas
conocimientos permitiria mayor flexibilidad de pensamiento y poder hacer frente a la
depresion.

5.2.5 Comorbilidades.

La presencia de multiples enfermedades cronicas también puede afectar la manifestacion de
depresion y aumentar el riesgo de normalizacion de la misma. Independientemente de otras
variables este riesgo aumenta con cada condicion crénica (Stanners, Barton, Shakib , &
Winefield, 2014). Esto puede deberse a las pérdidas de autonomia y funcionalidad que provoca
una mayor vulnerabilidad, dependencia y pérdida de roles, lo que conlleva a cambios paulatinos
en su estilo de vida. En el estudio de Rong et al (2019) encontraron que los adultos mayores con
enfermedades crdnicas tuvieron mayores sintomas depresivos lo que puede deberse a la carga
psicoldgica de los ancianos, empeorada por la carga econdémica que implican sus gastos médicos.

Hay que tener presente que en nuestro estudio estos diagndésticos fueron tomados por
autoreporte, que dependiendo del nivel educativo de los adultos mayores o su acceso a la salud,
asi como de la escasa busqueda de atencion para la prevencion y diagnostico, podrian ser

factores que modifiquen su validez.
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Consideramos que en nuestra poblacion su distribucion heterogénea influye en que no se
aparezcan estas relaciones, que probablemente en un estudio a mayor escala se puedan encontrar
y que se han establecido en otros estudios a nivel nacional e internacional. Debemos tomar en
cuenta que las diferencias en valores, condicion socioecondmica, el pasado histérico y cultural
de cada individuo puede ser la razon de que varien los resultados en relacion a otras
investigaciones ya mencionadas y por esto no ser todas aplicables a nuestra poblacion de
estudio.

Ademas debemos considerar que la causa de depresion no siempre esta relacionada
Unicamente con algun factor externo (causa exdgena) como los investigados en nuestro
estudio, sino que puede ser de causa enddgena, lo que no se consigue identificar sin estudios
médicos y no se puede modificar solo con intervenciones de tipo social.

5.3 Variables demogréficas y Satisfaccion con la vida.

En nuestro estudio encontramos un menor nivel de satisfaccion con la vida de los
participantes que no tenian pension jubilar y los que se encuentran en el grupo de pobreza,
ademas de observarse una tendencia similar en aquellas personas con nulo o bajo nivel
educativo.

Estos hallazgos podrian deberse a que las personas que no cuentan con pension jubilar tienen
acceso mas restringido a la atencion de salud y menor poder adquisitivo al llegar a la vejez, con
lo cual aumenta su nivel de dependencia de terceras personas. La misma situacion se presenta
con las personas en el grupo de pobreza, quienes al tener mayores restricciones adquisitivas para

su subsistencia, no llegan a alcanzar un nivel ideal de satisfaccion con la vida.
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La relacién con el bajo o nulo nivel educativo puede ocasionar un menor sentimiento de
realizacion personal, ademas de tener menor acceso a mejores puestos de trabajo, por lo que al
llegar a ser adulto mayor muchos no contaran con pension jubilar, transformandose en un circulo
vicioso que conducira a la pobreza.

Se ha observado en varios estudios hallazgos similares. Segun la investigacion realizada por
Abruqguah et al, los adultos mayores jubilados tienen un mayor nivel de satisfaccion con la vida
cuando son independientes econémicamente y tienen un soporte de esquema de pensiones,
ademas encontraron un beneficio en los que reciben pensién al aumentar el nivel de satisfaccion
de los ancianos retirados de China.

Se ha descrito un efecto negativo significativo en la satisfaccion con la vida en los
participantes del estudio de un programa social en Turguia, en quienes viven debajo del nivel de
pobreza (Celik et al, 2017).

En cuanto a la instruccidn educativa, los afios de educacion por lo general tienen un impacto
positivo en la satisfaccién con la vida, aungue los resultados no son iguales en todos los paises
(Tomini, Tomini, & Groot, 2016), en nuestro estudio si encontramos esta tendencia hacia una

mayor satisfaccidn con la vida en las personas con mayor nivel educativo.
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CAPITULO VI
6. Conclusiones

El presente estudio determina que existe relacion entre la asistencia a los espacios de
socializacion y encuentro del MIES con la variacion de los sintomas depresivos y la satisfaccion
con la vida percibida en los adultos mayores. Esta relacion demuestra que el acudir a estos
espacios tiene un efecto beneficioso al disminuir los sintomas depresivos, sobre la poblacién
adulta mayor, y que la disminucion de dichos sintomas tuvo una correlacion negativa con la
satisfaccion con la vida.

Al describir las caracteristicas demogréaficas de los adultos mayores que acuden a estos
espacios encontramos que acuden mayor porcentaje de: mujeres que hombres, sin pareja, que
viven acompariados, tienen 2 o mas comorbilidades, con bajo nivel de escolaridad, sin ingresos
propios, dependiente de terceros para sus ingresos, sin pension jubilar y sin pension no
contributiva.

Se determin6 que los sintomas depresivos de los adultos mayores sufren una variacion al
asistir a los espacios de socializacion y encuentro del MIES, observando una disminucion de los
mismos al comparar el pre test y post test de la escala de Yesavage, excepto en los usuarios que
reciben pension no contributiva.

Identificamos que el nivel de satisfaccion con la vida percibida por los usuarios de los
espacios de socializacion y encuentro del MIES tiene correlacion con la variacion de los
sintomas depresivos ya que al disminuir estos sintomas hubo un aumento del nivel de
satisfaccion con la vida.

Encontramos en nuestro estudio que las caracteristicas demograficas, sociales y clinicas de

los adultos mayores, que tienen relacion con la Satisfaccion con la vida son: tener pension



jubilar, no pertenecer al grupo de pobreza y se mostro una tendencia a esta asociacion en las

personas con mayor nivel de escolaridad.
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CAPITULO VII
7. Recomendaciones

- Promover el cumplimiento de politicas publicas que favorezcan la promocién del
envejecimiento activo y saludable, por medio de los espacios de socializacién y encuentro.

- Mantener e incrementar estos espacios, sobre todo en las poblaciones con menor acceso a
actividades recreativas, ya que tiene una correlacion positiva el asistir a estos grupos con una
mayor satisfaccion con la vida percibida por los adultos mayores.

- Fomentar el ingreso de adultos mayores de sexo masculino a estos espacios, con inclusion
de actividades que sean de interes para ambos grupos de sexo.

- Promover proyectos educativos y empleo formal que garanticen una menor desercién
estudiantil, garantizando mejores oportunidades laborales a lo largo de la vida, ya que esto
asegurara el obtener los beneficios de la jubilacién en la vejez, lo que conlleva principalmente a
una mejor cobertura en salud y un medio de sustento para estos afios, disminuyendo el riesgo de
vulnerabilidad.

- Dado el nivel pobreza existente en nuestro pais, mas acentuado en la poblacion adulta
mayor, se recomienda crear y mantener politicas tanto gubernamentales como locales que
aseguren mejores esquemas de transferencias monetarias no contributivas reduciendo la

inequidad.
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ANEXOS
Anexo 1. Version espafiola del cuestionario de Yesavage abreviado (GDS-15) para el

despistaje de depresion en mayores de 65 afos

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Version espanola): GDS-VE

1. ¢, En general, esta satisfecho/a con su vida? Si No
2. ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si No
3. ¢, Siente que su vida esta vacla? Si No
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? SI No
5. ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI No
6. ;Teme que algo malo pueda ocurrirle? S No
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI No
8. ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? SI No
9. ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? S No
10. ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayorfa de la gente? SI No
11. ;En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? St No
12. ;Actualmente se siente un/a inutil? SI No
13. ¢ Se siente lleno/a de energla? SI No
14. ; Se siente sin esperanza en este momento? SI No
15. ;Piensa que la mayorla de la gente esta en mejor situacion que usted? SI No
PUNTUACION TOTAL .ottt esiseiess s eesiss s

Las respuestas que indican depresion estan en negrita. Cada una de estas respuestas cuenta un punto.

J. Martinez de la Iglesia, M2 C. Onis Vilches, R. Duefias Herrero, C. Albert Colomer, C. Aguado Taberné, R.

Luque Luque, 2002
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Anexo 2. Escala de Satisfaccion con la Vida. Ed Diener, Robert A. Emmons, Randy J.

Larsen and Sharon Griffin, 1985

Escala de satisfaccion con la vida

Nombre: *Fecha de administracion:
Division : Fecha de comienzo de cuidado:
*Tipo de Cuidado: *Tipo de Puntuacion:
Puntuacion:

Acontinuacion se presentan cinco afirmaciones con las que usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. Utilizanda I escala de abajo, indique cuan de acuerdo estd con
cada elemento, eligiendo el nimero apropiado asociado a cada elemento. Por favor, sea abierto y honesto al responder.

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en En ligeramenteen  Nideacuerdonien  Lligeramentede  Deacuerdo  Totalmente de
desacuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

1.En la mayoria de las formas de D D D D D D D

mi vida se acerca a mi ideal.

2.Las condiciones de mi vida son D D D D D D D

excelentes.

3.Estoy satisfecho con mi vida. D D D D D D D

4.Hasta ahora, he conseguido D E] D D D D D

las cosas importantes que
quiero en Ia vida

5.5ipudiers vivir mivida e 0 0 0 0 [ O O

nuevo, no cambiaria casi nada,

Reproducido con permiso de Ed Diener, Ph.D. Copyright © Ed Diener. Situado en el dominio pablico por Ed Diener.
Traducido y disefiado en Espaniol por José A. Reyes-Torres, PsyD.

Autores: Ed Diener, Robert A. Emmons, Randy J. Larsen and Sharon Griffin, 1985
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Anexo 3. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento corresponde al Formulario de Consentimiento Informado, confeccionado para la elaboracion
del trabajo de tesis del Postgrado de Geriatria y Gerontologia de la Pontificia Universidad Cat6lica, de los Srs.
Estudiantes: Md Maribel Egas, Md. Maria José Mendoza; cuyo tema es "Determinacién de la relacion entre la
asistencia a los espacios de socializacion y encuentro MIES con la variacién de los sintomas depresivos y la
satisfaccion con la vida percibida en los adultos mayores, ubicados en la Direccién Distrital Quito Norte MIES,
canton Quito, Parroquia Calderén / Carapungo”, tema que se encuentra bajo la tutoria del Dr. Francisco
Rodriguez.

1.

El estudio se encuentra dirigido a pacientes adultos mayores de 65 afios de edad en adelante, que acudan a
los espacios de socializacion y encuentro MIES con la variacion de los sintomas depresivos y la
satisfaccion con la vida percibida en los adultos mayores, ubicados en la Direccion Distrital Quito Norte
MIES, cantdn Quito, Parroquia Calderén / Carapungo. Para llevarlo a cabo se utilizara las escalas de
Yesavage Yy de Satisfaccion con la vida.

Su colaboracidn en esta investigacion es voluntaria; usted puede elegir participar o0 no; su decision sera
respetada, y la atencién que en esta institucion recibe sera la misma.

A continuacion:

Yo; ; con Cl: ; he sido

Acepto participar de forma libre y voluntaria en dicho trabajo de investigacion. He sido informada de forma
verbal y escrita acerca del estudio. Se me ha resuelto las dudas e inquietudes y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Firma del Paciente Firma del Investigador

Nombre : Nombre :
C.C. C.C.




