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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar si hay relacion entre la depresién y la
preocupacion por la salud en adultos mayores. Se considera de relevancia debido a que en el
Ecuador no se ha encontrado investigaciones con el tema planteado y esta es de interés para futuras
investigaciones dentro del area. Dentro de la investigacion se establece un estudio de tipo
cuantitativo no experimental y de corte transversal, con un alcance descriptivo y correlacional. La
poblacion estuvo conformada por 90 adultos mayores que acuden a consulta externa del
Hospiesaj. Los instrumentos de evaluacion utilizados fueron la Ficha Sociografica, el Inventario
de Depresidn de Beck, la escala de Salud SF36 y el Cuestionario Breve de la calidad de vida. Los
adultos mayores presentan niveles altos de depresion moderada y grave, mientras que en lo que
corresponde a salud se encontraron niveles medios-regulares que indican un preocupacion
moderada-baja; méas el frecuente uso de los servicios sanitarios y de salud. En tal virtud, la
correlacion es negativa entre las dos variables, es decir, a mayor nivel de depresidn por pérdidas

menor es nivel de salud general, funciones fisicas, sociales y salud mental.

Palabras Clave: adulto mayor, salud, depresién, preocupacion
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ABSTRACT

The objective of this research is to determine if there is a relationship between depression and
health concern in older adults. It is considered of relevance because in Ecuador no research has
been found on this topic and it may be of interest for future research in this area. The research is
a quantitative, non-experimental, cross-sectional study, with a descriptive and correlational scope.
The population consisted of 90 older adults attending the Hospiesaj outpatient clinic. The
evaluation instruments used were the Sociographic Card, the Beck Depression Inventory, the
SF36 Health Scale and the Brief Quality of Life Questionnaire. The older adults present high
levels of moderate and severe depression, while in terms of health, medium-regular levels were
found, indicating a moderate-low concern; plus the frequent use of health and sanitary services.
Therefore, the correlation is negative between the two variables, i.e., the higher the level of
depression per loss, the lower the level of general health, physical and social functions and mental
health.

Keywords: elderly, health, depression, worry
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INTRODUCCION
El presente estudio se sustenta en investigaciones realizadas previamente, sobre la depresion en
el adulto mayor, con énfasis en factores asociados y calidad de vida. Estas investigaciones
corresponden a los ultimos cinco afios y miden el grado de depresion y calidad de vida. De igual
manera se analiza aspectos metodoldgicos como el lugar, el tipo de muestra, el objetivo y los
principales resultados de las investigaciones, ha cumplido con ciertos parametros que garanticen
el caracter cientifico de los estudios revisados. Por lo tanto, en los siguientes parrafos se describen

ciertas investigaciones que permitieron el desarrollo de la tematica propuesta.

Dentro de los antecedentes a nivel nacional, en una investigacion realizada en Quito por Calderon
(2018), “Epidemiologia de la depresion en el adulto mayor”, en ella se realizd una revision
bibliografica desde el afio 2000, su objetivo es contribuir al conocimiento de la epidemiologia de
la depresion del adulto mayor, en el que se encontrd que la prevalencia varia segun la localidad,
pais y, también, segln la herramienta utilizada para el diagnostico. Asimismo, en cuanto a la
relacion de los factores de riesgo el autor concluye que la familia, la sociedad y el estado
emprendera acciones especificas para paliar especialmente los factores modificables como el
apoyo social y la mejora de la calidad de vida de los ancianos (Calderdn, 2018). Como se observa,
esta es una de las pocas investigaciones realizadas en el Ecuador sobre la depresion en el adulto

mayor en los ultimos afios.

De igual forma, en un proyecto de investigacion realizado en Cuenca, titulado “Relacion entre
Calidad de Vida Relacionada con la Salud y Determinantes Sociodemograficos en Adultos de
Cuenca, Ecuador”, con una muestra de 280 sujetos, en el cual se empled un cuestionario para
determinantes sociodemograficos y el Cuestionario de Salud SF-36 para medir la comparacion de
la variable en los diferentes subgrupos, cuyos resultados muestran que las mujeres se encuentran

con una peor salud percibida en relacion a los hombres.

En una investigacion llevada a cabo en México — Quintanaroo en el 2015 y publicada en 2017
sobre la “Depresion en un centro geriatrico de Quintanaroo” con una muestra de 16 sujetos de 65
a 87 afios, con una media de edad de 76 afios, de ambos sexos y con la aplicacion del paquete
estadistico STATA V.12 se encontré que no se identificaron casos de depresion grave, sin
embargo, se pudo observar que el 50,0% de la muestra presentan criterios de depresion con una

prevalencia mayor en hombres que en mujeres. Asimismo, indica que los adultos mayores forman
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parte del grupo de riesgo para padecer depresion, asi lo report6 el INEGI en 2012, observandose
a esta patologia como tercera causa de morbilidad en adultos mayores egresados (Hernandez-
Chavez et al., 2017).

Igualmente en una investigacion realizada en Colombia publicada en 2014 Alvarado Garcia y
Salazar Maya, que trata sobre el “analisis del concepto de envejecimiento”, se aborda desde una
perspectiva bibliografica la etapa de la vejez y en la cual concluye que el envejecimiento es un
fendmeno presente a lo largo del ciclo vital desde el mismo proceso de la concepcion hasta la
muerte, a pesar de ser un fendmeno natural conocido por todos, es dificil aceptarlo como una
realidad innata a todo ser (Alvarado Garcia y Salazar Maya, 2014).

Dentro de la revision bibliografica se ha encontrado que los adultos mayores se encuentran dentro
de un grupo de riesgo de padecer depresion, que esta enfermedad es producto de varios factores
que afectan la calidad de vida y el estado de salud. Sin embargo, no hay una correlacién entre la

depresion, sus causas o el incrementa de la preocupacion por el estado de salud.

El interés sobre la investigacion surge tras ver las limitaciones y temas inexplorados en el campo
de la psicogeriatria, y que en su mayoria se limitan al deterioro cognitivo. Lo que lleva a indagar
sobre el proceso de adaptacion en esta etapa y los posibles conflictos que se presentan como las
pérdidas tanto de capacidades y habilidades, de pareja y pares. Esta etapa se caracteriza por un
estado de vulnerabilidad (Salazar-Barajas, y otros, 2020). Por ello, es comun que se presenta
como uno de los trastornos mas frecuentes la depresion, la cual estd enmascarada por sintomas e

incide en su salud.

El envejecimiento es un proceso natural y normal por el cual, atraviesan todos los seres vivos,
pero en realidad cuesta y es dificil de aceptar. Actualmente el nivel poblacional de adultos
mayores en el Ecuador hay 16 millones de habitantes aproximadamente, el 10 % corresponde
a las personas de mas de 60 afios. Es decir, hay un total de mil adultos mayores
aproximadamente en Ecuador. Ademas, que se estima que estd incrementara. Es por ello,
que es necesario indagar acerca de como optimar su calidad de vida. Y esto se consigue

mediante la indagacion de los factores que les generan malestar.

De acuerdo a los estudios realizados en Espafia sobre los factores asociados a la preocupacion por
la salud en un centro de atencion primaria se ha encontrado que en el grupo poblacional de
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ancianos hay un alto porcentaje relacionado con el factor de duelo ( Calderon M, Diego 2018).
Lo que lleva a suponer que el proceso de duelo genera malestar psicolégico que generaria
preocupacion por el estado de salud. Por lo tanto, la presente investigacion pretende ver la relacion
entre depresion por pérdidas sufridas y preocupacion por el estado de salud en adultos mayores.
De acuerdo a Cancio & Coerdero (2017), la depresién es el trastorno afectivo mas frecuente
adultos mayores y a menudo se presenta de manera encubierta como multiples quejas de tipo
somatico y, a veces, con un fuerte componente hipocondriaco que enmascara el proceso depresivo

subyacente. Es decir, que los sintomas enmascaran un posible conflicto.

De igual manera, segun Torres Ortufio, Nieto Munuera, & Abad Mateo (1998) en los ancianos la
percepcion de una baja calidad de vida se relaciona con la presencia de un patron que tiende al
desarrollo de actitudes de somatizacion explicadas por tensiones o por conflictividad
psicobiografica y, ademas, por la incidencia de cuadros distimicos y de inhibicién afectiva. Por lo
que se demuestra una relacién entre factores psicosociales, como el duelo, que inciden en el
desarrollo de preocupacion por la salud. Sin embargo, como se ha visto no hay una investigacion
centrada en analizar la relacion entre depresion por pérdidas sufridas y preocupacion por el estado
de salud en Adultos mayores. Por lo tanto, la presente investigacion pretende dar respuesta a la
siguiente pregunta: ¢La depresion por pérdidas sufridas a lo largo de su vida incrementa la
preocupacion por su estado de salud? Para responder a esta pregunta de investigacion se parten

de los siguientes objetivos:
Objetivos
Objetivo General.
Relacionar la depresion con la preocupacion por la salud en Adultos mayores.
Obijetivos Especificos

1. Fundamentar bibliograficamente la depresion y salud en el adulto mayor.

2. Evaluar mediante reactivos la depresion y la preocupacion por la salud en adultos mayores.

3. Realizar un analisis correlacional entre la depresién con la preocupacion por el estado de
salud en adultos mayores.
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Para responder a la pregunta cientifica y alcanzar los objetivos ya mencionados en la
investigacion es necesario que se realice un estudio de tipo exploratorio, descriptivo y
correlacional. El disefio de la investigacion es no experimental porque no existe manipulacion de
las variables por parte del investigador, el estudio es de corte transversal puesto que dichas
variables se observan en un tiempo Unico sin aplicaciones posteriores. Se analiza la relacién entre
la depresion y la preocupacion por el estado de salud en adultos mayores, también, se toma en
cuenta variables como factores socioecondémicos, edad, sexo entre otros, y en la cual se aplica

reactivos a una poblacion determinada.

Las variables mencionadas en el presente proyecto de investigacion son pertinentes de ser objeto
de estudio pues permiten generar distintos aportes cientificos. Como indica la OMS (2017) la
depresion es la enfermedad mas comin en la tercera edad, por lo que constituyen un problema de
salud publico con altos costos econdmicos y sociales. Esto a su vez ha incremento en la
expectativa de vida y las proyecciones demograficas hacen que las investigaciones de este grupo

poblacional tomen mayor relevancia.

Dentro de la Constitucion de la Republica del Ecuador [CRE]. Art. 36 (2008) sobre los Adultos
Mayores dice: “Las personas Adultas Mayores recibiran atencion prioritaria y especializada en
los &mbitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion social y econémica, y
proteccion contra la violencia. Se consideraran Adultas Mayores aquellas personas que hayan
cumplido los sesenta y cinco afios de edad”. Por ello, este fragmento de la poblacion que es
reconocido como mas vulnerable, que requiere pronta atencidn, y para atenderlos es necesario

determinar cudales son las causas de su malestar.

Ademas, la investigacion genera un aporte a la academia e investigacion, principalmente a la
Escuela de Psicologia de la PUCESA, puesto que, hasta la presenta fecha el repositorio digital no
cuenta con investigaciones similares, pese a la gran difusién que tiene la tematica propuesta, es

asi que este estudio sirve a futuros estudiantes interesados en este tema.

El primer capitulo corresponde al marco teérico, en donde se recopilan los principales conceptos
alrededor de la tematica propuesta, por medio del desarrollo de definiciones, clasificaciones y
caracteristicas de la depresion en adultos mayores, los duelos, causas y efectos en la calidad de
vida; y la preocupacion por el estado de salud. Ademas, se sustenta las dos variables con
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investigaciones, articulos o libros que ayuden a entender mejor los aspectos tedricos de cada una

de ellas.

El segundo capitulo contempla la metodologia utilizada en la investigacion, por lo que se explica
el tipo y disefio de investigacion, los instrumentos psicométricos empleados, los participantes del

estudio y el procedimiento metodolégicos que se llevo a cabo.

En el tercer capitulo se presenta el analisis estadistico y la interpretacién de los resultados
obtenidos, por medio de una descripcion de los datos sociodemograficos y un analisis

correlacional de los instrumentos aplicados.

En el cuarto capitulo se plantean las conclusiones y recomendaciones que surgen tras el desarrollo

de la investigacion y finalmente se adjunta la lista de referencias y anexos.
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CAPITULO I: ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA

1. Depresion

1.1.1 Breve resefia histérica

A lo largo de los afios el ser humano ha experimentado la depresion, por muchos afios fue un
enigma, no se comprendia sus causas o0 saber como tratarla. Fue a través de Hipdcrates que se
empezd a comprender que la enfermedad y el sufrimiento provendrian del interior de la persona
(Garcia, 2017). De acuerdo, a la teoria de los humores la salud del cuerpo y el alma dependia del
balance de los cuatro humores: sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla, que posteriormente
cobra fuerza cuando Galeno la utilizé para describir la disposicion emocional y el comportamiento
de la personas (Garcia, 2017). A la sangre se la relaciones con el temperamento sanguineo; la
flema con el flematico, la bilis amarilla con el colérico; y la bilis negra con el melancélico. De
esta forma, el temperamento melancélico se le identifica como una descripcion de la depresion

para la época.

Por afios la melancolia describiria no solo un desbalance humoral, sino también, sintomas y de
conductas consideradas bizarras. Para el siglo XVII Thomas Willis, considerado como el padre
de la neurologia, consideraba que la melancolia se daba por dafios en el tejido cerebral que afecta
las habilidades cognitivas (Telles-Correia y Marques, 2015. Citado en Garcia, 2017). A finales
del siglo XIX 'y comienzos del siglo XX el término melancolia es reemplazado por depresion. A
partir de las investigaciones de psiquiatras y piscologos, conjuntamente con la creacion de El
Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales (DSM, por su siglas en inglés) y la
Clasificacion Internacional de enfermedades CIE-10, el concepto de despresién y su tratamiento
fue ampliamente desarrollado durante este siglo, que hasta la actualidad se aplica técnicas creadas

en aquella época.

1.1.2 Definicién y generalidades de la depresion

La depresion es uno los trastornos del animo que mas afecta a la poblacién en la actualidad, se
calcula que aproximadamente afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo

(Organizacion Mundial de la Salud, 2020). La OMS la define como: “un trastorno mental
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frecuente, que se caracteriza por presencia de tristeza, pérdida del interés o placer, sentimiento de
culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio Yy falta de
concentracion” (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Esta, con el paso del tiempo llegaria a
ser crdnica, recurrente y en casos extremos llevar a la muerte. De la misma forma, la depresion
iniciaria a cualquier edad y presentarse de diferentes maneras. Segin Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (2014), los jovenes muestra principalmente sintomatologia

comportamental, mientras los adultos mayores presentan frecuentemente sintomas somaticos.

Dentro del area de la salud mental se considera a la depresion como un trastorno del estado de
animo que se detecta a través de los signos y sintomas que se encuentran detallados dentro de los
manuales de diagndstico de trastornos mentales. De acuerdo a la America Psychiatric Associaton
(2016), para determinar la depresion es necesario que la persona cumpla cinco o mas de los

siguientes sintomas la mayor parte del dia, casi todos los dias:

Estado de &nimo deprimido, disminucion importante del interés o el placer por todas o
casi todas las actividades, pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso,
insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energia,
sentimientos de inutilidad o culpabilidad, excesiva o inapropiada, disminucion de la
capacidad para pensar 0 concentrarse 0 para tomar decisiones, pensamientos de muerte
recurrentes. (p. 160-161)

Por un periodo minimo de dos semanas, estos generarian malestar clinicamente significativo y
afectar a las actividades de la vida cotidiana. Asimismo, provoca un dafio significativo a las
relaciones sociales como participacion en el area laboral y genera un impacto econémico y social
(Morales, 2017). Las personas que presentan depresion experimentan menor productividad,

posibles conflictos en relaciones interpersonales y relaciones laborales.
1.1.3 Enfoque psicodindmico

A lo largo de los afios se ha hablado sobre la depresion, médicos, psiquiatras y psicologos se ha
interesado en ella. Desde la perspectiva psicoanalitica la depresién es la tendencia al
desfallecimiento, abatimiento, inhibicion, inmovilidad, fijada en la tristeza y la ausencia de

deseos. Freud en su trabajo, Duelo y Melancolia, aborda los efectos de la pérdida del objeto y el
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duelo, en el cual el sujeto al no superar la pérdida sufre efectos depresivos (Freud, 2015).
También, se menciona que, en Duelo y Melancolia el fendmeno depresivo se encontraria la
pérdida del interés por el mundo exterior, pérdida de la capacidad de amar, inhibicion de la
productividad y sentimientos de autorreproche y autodenigracion; mientras que en el duelo el
mundo se ha hecho pobre y vacio (Freud, 2015 ).

Igualmente, entre los primeros autores en describir el modelo de depresién estd Karl Abraham,
quien realizé una construccidn sistematica para describir el modelo de depresion, la relacioné con
la ambivalencia amor-odio, la busqueda de amor bloqueada por sentimientos de odio y la
incapacidad de reconocer su propia hostilidad méas los deseos destructivos existentes

inconscientes (Aguirre, 2012, citado en Martin 2016).

Para los autores psicodindmicos posteriores se trataba de la incapacidad de superar la pérdida del
objeto amado, donde se veria una relacion de dependencia emocional. La pérdida de un objeto
amado por separacion, muerte o rechazo, se es méas sensible a la sensacion de abandono o peérdida,
sea real o imaginaria, estas pérdidas tempranas han hecho que el autoestima, autovaloracion y
afecto dependan de la aprobacién del otro y genere incapacidad de superar la frustracion (Valenti

Bejarano, 2017). Es decir, la depresion se daria por la incapacidad de manejar la pérdida.

Para Grinberg (1976), la depresion es una expresion de conflicto de la personalidad, constituye
una reaccion bésica del Yo del individuo, el Yo se encuentra paralizado porque se siente
incapacitado para enfrentarse al peligro, el deseo de morir se superpone al deseo de vida, hay un
sentimiento de impotencia a la incapacidad de enfrentar al peligro. Esto lo acerca mas al thanos
que al eros. Igualmente, la depresion se manifiesta por apatia, tristeza, decaimiento moral y fisico
con sensaciones de impotencia y desesperanza, acompafnados por sentimientos de culpa que
suelen ser la causa, estos provienen de ataques reales o fantaseados que realiza el Yo contra los

demas y como consecuencia de experiencias pasadas (Grinberg, 1976).

En cambio, Engel postula la existencia de la "depresion-retirada”, una especie de evitacion de la
pérdida en donde se utiliza mecanismos como: negacion, incorporacion, introyeccion, proyeccion
e identificacion, etc., para mantener el autoestima del yo y la ilusién de que la pérdida no es

significativa o podria reemplazarla, su actitud tipica es la renuncia que como consecuencia
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presenta desesperanza y desamparo o falta de ayuda (citado Palancar, 2017). Para evitar

confrontar la pérdida se engafia a si mismo sobre que el objeto no es significativo o lo reemplaza.

Rubinfine (1968) sefiala que, el efecto depresivo, es la sefial de que una determinada aspiracion u
objetivo es peligroso no solo porque es prohibido sino porque no es alcanzable y hay una certeza
de fracaso, también, considera que seria una sefial de alarma al Yo contra los estados depresivos
mas severos y profundos (citado en Grinberg, 1976). La aspiracion a lo considerado inalcanzable
y la certeza de fracaso es la causa del efecto depresivo. Asimismo, para Lewin (1981), la depresion
se aplica a un conjunto de elementos como: la agresién contra si mismo, la regresion oral
narcisista, la tension entre el Yo y el Superyd, la considera como un sefial de conflicto, en donde
el depresivo lucha por preservar su regresion narcisista, el deseo narcisista latente de seguir
durmiendo sobre el pecho de la madre es impedido por la interferencia de una tendencia que

procura despertarlo (citado en Grinberg, 1976).

En cuanto a Bibring, la depresion parte de la primariamente de la tension dentro del Yo mismo,
como el correlativo emocional de un colapso parcial o completo de la autoestima del Yo, puesto
que se siente incapaz de vivir a la altura de sus aspiraciones (Yo ideal, Supery6) mientras éstas
son fuertemente mantenidas, representa al Yo en término de desamparo e inhibicion de las
funciones que lo implica al Yo como abandonado a la muerte ( Grinberg, 1976, Palancar, 2017).
La incapacidad de que el Yo alcance su Yo ideal genera tension y por ende da paso a un Yo

paralizado sin esperanza que espera a la muerte.

Para Rudolf (2019), la depresion refiere que la perturbacion se encuentra en conflictos nucleares
basicos de la personalidad y a la vulnerabilidad ante ciertos eventos estresantes, esta se relacione
con factores especificos consistentes en padecimientos tempranos. Se trata del ajuste entre las
necesidades individuales del nifio muy pequefio y las posibilidades o limitaciones individuales y

situacionales de sus cuidadores adultos.

Para Bertholet hay dos caracteristicas de las depresiones: tristeza e inhibicion, acompafiadas por
desgano, abatimiento, aislamiento, desesperanza, dolor, decepcion, autocritica ubicarla en
relacion con el yo y sus vasallajes: mundo exterior; ello; supery6 (citado en Tamayo Arango, J.
2019). Asimismo, para Lacan tristeza es la “cobardia moral”, traiciébn a si mismo, por no

reconocerse en el inconsciente, consecuencia de no-querer saber, del horror a la verdad, la
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separacion violenta del significante ideal encarnado en algo o alguien es insoportable y el sujeto
gueda sumergido en una falta de respuesta que implica la depresion (Bertholet, 2012, Tamayo
Arango, J. 2019).

1.1.4 La depresion desde el enfoque conductivo-conductual

Desde la perspectiva cognitiva se encuentra Beck, quien alejado del modelo psicoanalista puesto
que lo consideraba largo y no lograba obtener resultados eficaces, propone un nuevo método de
tratamiento para la depresion. Segun Beck, los trastornos son un producto de alteraciones de los
componentes cognitivos, comportamentales y emocionales, cuales estan disponibles en los
esquemas negativos que envuelven creencias, actitudes y suposiciones acerca de si mismo, los
demas y el mundo, y que predisponen a distintos tipos de alteraciones (Gonzalez , Barreto, &
Salamanca , 2017). Una perspectiva negativa sobre si mismo, percepcion de un entorno peligroso

y considera al futuro como desalentador.

Igualmente, Ellis con la TREC explica la depresion desde el modelo A, B, C. Este se considera
como un marco referencial donde se conceptualizaria el problema (Ccasa, Echnique, & Zarate,
2017). Considera que: A como acontecimiento activador; B pensamiento irracional; y C

consecuencia emocional. Esto se observa en la siguiente figura (ver Figura 1.1):

Emociones: Como me
siento

Conductuas: Como
actlio

Figura 1.1. EI A-B-C de la Terapia Racional Emotiva Conductual de Albert Ellis. Elaboracion propia
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Como se observa, se presenta un acontecimiento activador, este genera un pensamiento

irracional que a su vez genera consecuencias emocionales.
1.1.5 Criterios Diagndsticos

De acuerdo al Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM -V, el trastorno
depresivo se caracteriza por presencia de un animo triste, vacio o irritable, acompafiado de
cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente la funcionalidad del individuo
(American Psychiatric Association, 2014, p. 155). La sintomatologia esta presente por un periodo
de dos semanas y presentar un malestar significativo. Los criterios diagndsticos de acuerdo al
DSM-V, que se observa en la figura que se presenta a continuacion (ver Figura 1.2).

Criterios Estado de &nimo deprimido
d iagnc')sticos Disminucipon del interés o placer por todas o casi todas la actividades
de| DSM-V Pérdida importante de peso 0 aumento de peso
Insomnio o hipersomnia
Agitacion o retraso psicomotor
Fatiga o pérdida de energia
Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva e inapropiada
Disminucion de la capacodad para pensar, concentrarse tomar desiciones
Pensamientos recurrentes de muerte, ideas suicidas recurrentes

Intento suicida

Figura 1.2 Criterios diagndsticos DSM-V. Elaboracion propia

Los criterios diagndsticos que plantea el DSM — V indican que se estaria presente animo
deprimido la mayor parte del dia de casi cada dia, fatiga alteraciones del suefio, alteraciones
psicomotoras y la presencia de culpa. Por otra parte, el cuadro depresivo se divide en leve,
moderado o grave. Este es leve si pocos 0 ningun sintoma presente, la intensidad de los sintomas
causa un malestar manejable y producen poco deterioro del funcionamiento social o laboral.
Mientras que el moderado presenta cuatro 0 mas sintomas y presenta grandes dificultades para
continuar con sus actividades diarias, y el grave con presenta varios de los sintomas ya descritos
marcados, la intensidad de los sintomas causa gran malestar, no es manejable e interfieren
notablemente en el funcionamente social y laboral (American Psychiatric Association, 2014, p.
188).
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De igual manera, la clasificacion de acuerdo al Instituto Nacional de la Salud Mental de los
Estados Unidos ( 2017), hay varios tipos de depresion en los adultos mayores, que entre las mas
comunes se encuentran :

o Depresion grave 0 mayor: muestra sintomas graves que interfieren con la capacidad
laboral, de dormir, concentrarse, comer y disfrutar.

o Trastorno depresivo persistente (distimia): sintomas depresivos con una intensidad menor
a la grave pero de larga duracion (por lo menos dos afios)

o Depresién menor: sintomatologia de intensidad menor al grave o al trastorno depresivo

persistente y de corta duracion.

La depresidn varia de una persona a otra, sin embargo, es posible encontrar sintomatologia comun
que permita identificar el padecimiento del trastorno por un lapso de tiempo. Esta afecta en
diferentes formas los pensamientos, sentimientos y conductas de las personas, interfiere con
actividades de la vida cotidiana como el trabajo, estudio y las relaciones interpersonales. De
acuerdo al Instituto Nacional de la Salud Mental de los Estados Unidos ( 2017), en la depresion

se presentan muchos sintomas entre ellos se encuentra (ver figura 1.3):

Estado de Pérdia de interés - Falta de Sentimientos de
panimo triste — o placer IR esperanza culpa
; ; Sentimientos de . Dificultad para Dificultad para
Autoestima bajo impotencia Fatiga concentrarse dormir
|
Despertarse muy
Dificultad para temprano o Cambios en el Pensamientos fo
conciliar el suefio dormir apetito sobre la muerte By SuEes
demasiado
|
Dolor de cabeza,
calambres,
trastornos
digestivos

Figura 1.3. Sintomas de la depresion. Fuente (Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos,
2017)
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1.1.6 Depresion en adultos mayores

Con el paso de los afios los seres humanos atraviesan por multiples cambios, la jubilacion, estrés,
soledad, enfermedades y la pérdida de seres queridos, todo esto sumado a una sociedad menos
tolerante afecta su salud mental. De acuerdo a Calderon (2018), el adulto mayor tiene mayor
morbilidad y padece especialmente enfermedades cronicas tanto fisicas como mentales, la
depresion en esta poblacidn tiene caracteristicas especiales pues las personas mayores de 65 afios
tienen factores propios como: las enfermedades, el entorno en que viven, situacion social e incluso
algunos factores demograficos como trabajo, estado civil, entre otros. Se la considera producto de
multiple factores que no cuenta con una red de apoyo adecuada.

Igualmente, la depresion geriatrica afecta a un nimero considerable de adultos mayores, de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, el 25% de la poblacién mayor de 60 afios padece
de algun trastorno mental, la depresion como el mas frecuente (Lorenzo Diaz, 2020).De la misma
forma, para Kok & Reynolds (2017), entre el 10% y el 15% de los adultos mayores presenta
sintomas depresivo significativos. Los cambios fisicos, sociales y emocionales, las pérdidas,
enfermedades e incluso la pérdida de las propias capacidades y habilidades genera estrés, causa

diferentes reacciones en el adulto mayor e incluso llevar a la depresion.

Ademas, de los cambios biopsicosociales que se observan en la adultez tardia, se suma la
vulnerabilidad ante las agresiones del medio y la falta de tolerancia a sus gustos, aspiraciones o
intereses que causara alteraciones de su estado emocional (Lorenzo Diaz, 2020). Las condiciones
de convivencia no solo en la familia, sino también, en la sociedad y la incapacidad de manejarlos

causarian malestar significativo.

Esta no se presenta de la misma forma en adultos mayores que en los jovenes, con mayor
frecuencia la poblacion anciana suele referir cuadro depresivos a través de sintomas fisicos
(Calderon, 2018). Ademas, presentarse con multiples sintomas somaticos, dolencias médicas
nuevas o exacerbaciones de sintomas cardiopulmonares, gastrointestinales, dolores articulares,
deterioro funcional, fatiga, insomnio, alteraciones del apetito, entre otros frecuencia la poblacion
anciana suele referir cuadro depresivos a través de sintomas fisicos (Calderon, 2018). Esto indica

que el diagndstico seria minucioso y estrictamente clinico, se apegarse a los manuales diagndstico.
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La depresion en la poblacion geriatrica se ha tomado como normativa, es decir, que considera
como parte del proceso del envejecimiento. Por lo que, al ser una de la enfermedades mentales
mas comunes no se detecta a tiempo y no se trata, una de la causas es que se presume que envejecer

esta ligado a la depresion (Soldrzano Soto & Torres Manzanares, 2020).

1.2 Adultez Tardia

1.2.1 Conceptos generales de la Adultez tardia

En los ultimos afios la esperanza de vida ha incrementado en los Gltimos afios, de acuerdo a la
OMS (2020), alrededor de 124 millones de personas tienen 80 afios 0 mas. De igual manera, en
Ecuador se estima que el 7% de la poblacion es mayor de 65 afios (Calderon, 2018). En esta

poblacion se considera que su crecimiento poblacional solo ird en aumento.

La adultez tardia, tercera edad o vejez se considera a partir de los 65 afios y comprende el inicio
de la etapa final del ciclo de la vida. El término vejez proviene del latin veclus-vetulus, que
significa persona de mucha edad (Pinillos Patifio & Quinteros Cruz, 2017). De igual manera, el
envejecimiento se entiende como la suma de todos los cambios que se producen con el tiempo y
que conducen al deterioro funcional y a la muerte” (Salazar-Barajas, y otros, 2020). Es decir,

una etapa del ciclo natural de la vida que todos los seres humanos experimentamos.

Igualmente, la Enciclopedia Britanica lo define como el cambio gradual de un organismo que
conduce a un riesgo de vulnerabilidad, pérdida de energia, enfermedad y muerte, mientras que
para el Oxford English Dictionary lo considera como el conjunto de modificaciones morfologicas
y fisioldgicas que aparecen como consecuencia de la accion del tiempo y supone una disminucion
de la capacidad de adaptacion en cada uno de los érganos, aparatos y sistemas, asi como de la
capacidad de respuesta a los agentes lesivos que inciden en el individuo (Salazar-Barajas, y otros,
2020).

1.2.2 Tipos de envejecimientos

El envejecimiento es un proceso natural, se lo considera multifactorial y de acuerdo a la cultura

se define ya sea por condiciones fisicas, psicolégicas o cronoldgicas. La sociedad tiende a
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definirla en términos de edad cronoldgica para conveniencias estadisticas y establecer marcas
para cada una de las etapas de la vida, entre tanto que existen sociedades en las que la vejez esta
determinada por las condiciones mentales y fisicas mas que por las condiciones cronologicas
(Pinillos Patifio & Quinteros Cruz, 2017).

Los tipos de envejecimiento se diferencian en dos: el primario y el secundario. De acuerdo a
Papalia & Matorrell (2017), el envejecimiento primario es un proceso gradual de deterioro
corporal que inicia a una edad temprana y no se detiene; mientras que el envejecimiento
secundario en el resultado de la enfermedad, el abuso y la inactividad fisica ( Papalia & Matorrell,
2017). Por otra parte, segin Caballero (2010), el envejecimiento patoldgico es la incidencia de la
enfermedad lo que altera los diversos pardmetros e impide su adaptacion y afecta la capacidad
funcional organica que transforma el proceso fisioldgico natural a patologico (Citado en Parra
2017). Asimismo, desde un punto de vista neurolégico el envejecimiento es normal y patoldgico.
El primero no presenta deterioro o enfermedades neurodegenerativas, mientras que el trae consigo
la funcionalidad y autonomia lo que genera un estado de dependencia (Juanas & Rodriguez,
2019).

1.2.3 Cambios en la adultez tardia

La disminucion de energia, vitalidad, deterioro fisico y de las funciones mentales son varios de
los factores que usualmente se usan para describir la etapa de la adultez tardia, pues esta se asocia
a la pérdida de habilidades, capacidades y la enfermedad. Se considera un proceso de cambios y

alteraciones fisicas, cognitivas y psicosociales.
1.2.3.1 Cambios fisicos y biolégicos

Los cambios fisicos y bioldgicos son los méas notorios, se aprecia desde el encanecimiento del
cabello, las arrugas en la piel o la disminucion de la estatura. De la misma forma ocurre a nivel
de los sistemas y 6rganos. Segun Papalia & Matorrell (2017), los signos fisicos del envejecimiento
son mas evidentes en algunas personas que en otras, la piel pierde elasticidad y color, se reduce
la grasa muscular, y la estatura se reduce amedida que se atrofian los discos intervertebrales (p.
549). Estos se observa claramente, pero hay otros que afectan el funcionamiento organico.
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Igualmente, el deterioro del sistema nerviso provoca lentidud de movimiento y pérdida de los
actos reflejos, reduccion del rango de movimiento, a nivel muscular presenta disminucion del tono
y la capacidad de elasticidad (Gonzélez Bernal & de la Fuente Anuncibay, 2017). Asimismo, la
adultez en algun momento sufrird una degeneracion de habilidades perceptivo-motrices
(estructuracion espacial y temporal, lateralizacion, somatognosia, ritmo, etc.) al equilibrio y la
tonicidad (Gonzélez Bernal & de la Fuente Anuncibay, 2017). Estos aumentan el riesgo de sufir
accidentes y disminuyen la capacidad para realizar activdades tanto profesionales como de la vida

cotidiana.

En relacion al sistema cardiovascular, se reduce de la respuesta fisioldgica del corazdn al ejercicio,
aumento de la presion arteril asi como el edurecimiento de las arterias, lo que incrementa el riesgo
de enfemedades cardiacas. De acuerdo, a Pinillos Patifio & Quinteros Cruz (2017), “estos son las
principales caracteristicas del envejecimiento en este sistema”(p.37). Por otra parte, el sistema
inmunoldgico se debilita, mientras que en el digestivo disminuye el gusto y el reflejo de tragar, y
en cuanto al sistema urinario aumenta la posibilidad de la incontinencia urinaria (Gonzalez Bernal
& de la Fuente Anuncibay, 2017). De igual manera, se produce un déficit sensorial, tanto la
audicion como la vista se ven afectados. Los 0jos son mas sensibles a la luz y resulta dificil leer
o localizar sefiales, mientras que disminuye la capacidad auditiva significativamente ( Papalia &
Matorrell, 2017).

En cuanto al area sexual sufre cambios, la funcion reproductora gradualmente disminuye y estos
son diferentes entre hombres como mujeres. En la mujer los genitales reducen su tamafio, hay
pérdida de vello pubico y secrecion vaginal, la vagina se estrecha 'y disminute la produccion de
estrogenos y progesterona (Mejia Méndez, Cantarero Pleitez, Romero, & Miranda Baquedano.,
2019). Los cambios son hormonales y fisicos que se presentan en la mujer se expone a infecciones
y generar inseguridad. En cambio, en los hombres hay pérdida de vello pubico y reduccién de
tamafio de los testiculos, disminuye la capcidad de respuesta sexual al igual que la testosterona.
Por lo que, la funcién reproductora disminuye (Mejia Méndez, Cantarero Pleitez, Romero, &
Miranda Baquedano., 2019).



30

1.2.3.2 Cambios cognitivos

El envejecimiento conlleva cambios en los sistemas tanto anatémicos como funcionales. Los
cambios cognitivos en la etapa de la adultez tardia se relacionan con procesos como la atencion,
la memoria, percepcion, orientacion y tiempo de reaccion. Estas modificaciones en los procesos
cognitivos aumentan los problemas de razonamiento y llegarian a producir pérdidas de memoria

y otras funciones cognitivas. (Gonzalez Bernal & de la Fuente Anuncibay, 2017).

En relacion a la memoria se ha encontrado disminucion en la capacidad de retencion de
informacion. La capacidad de retener informacidn sin manipulacién por periodos cortos de tiempo
(memoria de corto plazo) muestra un minimo de la memoria de trabajo (un constructo entre
memoria de corto plazo, atenciony concentracion) se encuentra afectada, y la memoria de
largo plazo, la memoria semantica (memoria a largo plazo asociada al conocimiento) tiende a
mantenerse conservada durante el envejecimiento, mientras que la memoria episddica
(memoria a largo plazo asociada a lo vivido y su contexto) esta disminuida (Salech, Jaral, &
Michea, 2012). Por otra parte, se ha encontrado dificultad para mantener el foco atencional o
cambiarlo. La disminucidn en atencidn, especialmente la capacidad para mantener una adecuada
focalizacion (atencion selectiva) o llevar a cabo tareas de atencion divididas (Figueroa Saavedra,
Lagos Hernandez, & Garcia Dominguez, , 2017).

Dentro del proceso de pensamiento debido a que el funcionamiento del sistema de nervioso es
mas lento, esta afectara la velocidad de procesamiento de la informacién. Las deficiencias en el
procesamiento de la informacion, la capacidad para resolver nuevas situaciones se relaciona a la
acumulacion de experiencias y conocimientos adquiridos durante toda la vida que con el pasa de
los afios disminuye ( Rubio Herrera, y otros, 2011, citado en Cabrera Macias, Alonso Remedios,
Lépez Gonzalez, & Lépez Cabrera, 2017)

1.2.3.3 Cambio psicosociales

En cuanto a los cambios psicosociales que el adulto mayor se enfrenta a un nuevo rol, aceptar los
cambios fisicos y otros aspectos sociales como la jubilacion. Este estara afectada por la
concepcién negativa de la vejez, que le genera exclusion por parte de la sociedad que al percibir

dicha exclusion social pierde el rol que desempefiaba dentro de su circulo y generar una crisis del
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desarrollo acomparfiada por una serie de preocupaciones que exigen un alto nivel de adaptacion

por su parte (Gonzalez Bernal & de la Fuente Anuncibay, 2017).

En esta etapa el adulto mayor se enfrenta a la predisposicion a la tristeza, la melancolia y a la
depresidn son aspectos relacionados con la vejez, estos estan relacionados con los aspectos fisicos
debido a la pérdida de autonomia y/o a los aspectos sociales (jubilacién, perdida de seres queridos,
miedo a la enfermedad y a la muerte, etc.) y como consecuencia se produce un mayor aislamiento
social (Gonzalez Bernal & de la Fuente Anuncibay, 2017). Su capacidad de manejar estos

aspectos le permite adaptarse de manera saludable, o por el contrario, la sufrira.

Dentro de esta etapa surge una especie de crisis. La vejez se entiende segin Erikson como un
periodo de vida en el que la principal tarea consiste en buscar el equilibrio entre la integridad del
yo y un cierto sentido de desesperacion, cuando se logre resolver este conflicto se alcanzara la
sabiduria ( Papalia & Matorrell, 2017). Esta es la ultima crisis del ciclo vital en donde la
integracion del yo permite encontrar satisfaccion y sentido de vida, mientras que la desesperanza
es por el poco tiempo que queda es insuficiente para cambiar o tomar otras decisiones o compensar
lo perdido. Algunas personas desarrollan un sentimiento de orgullo y satisfaccion respecto a su
vida pasada, mientras que otras se sienten mal, sienten que les queda poco tiempo, muy poco para
empezar una nueva vida y comenzar caminos alternativos para compensar lo perdido (Rubio
Herrera, y otros, 2011, citado en Lacub & Sabatini, 2018).

1.2.4 Preocupaciones

La preocupacién se considera un proceso usual en la vida cotidiana, la preocupacion excesiva
llegaria a ser patoldgica. De acuerdo a Borkovec, Robinson, Pruzinsky & DePree (1983), la
preocupacién es una cadena de pensamientos o actividad linguistica verbal e imagenes (aunque
mas bien las primeras) cargados de afecto negativo y relativamente incontrolables, el proceso de
preocupacion representa un intento de solucion mental de problemas sobre un tema cuyo resultado
es incierto, esta muy relacionada con el proceso del miedo ( Citado en Gonzalez, Ibafiez , &
Barrera, 2017). Estas normalmente se concentra en el futuro, en evitar situaciones peligrosas y
amenazante. Las preocupaciones tienden a centrarse en eventos futuros y en posibles amenazas,
evitacion del contenido amenazante, preocupacion es un factor de riesgo y de mantenimiento para

la depresion y ansiedad ( Gonzélez, Ibafiez , & Barrera, 2017).
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Igualmente en su extremo las preocupaciones llegarian a ser patoldgicas, generar malestar e
impedir la resolucion efectiva de problemas. La evidencia empirica sugiere que se
conceptualizaria la preocupacion como un continuo que en su polo patologico se vincularia a
ansiedad elevada, malestar emocional o baja efectividad en resolver problemas cotidianos (Erik
Hedman-Lagerlof, Peter Tyrer, John Hague, et al, 2019). Ademas, que estas usualmente se
refieren a situacion econdmica, salud y familia. Los contenidos de preocupacién mas frecuentes
se refieren a la familia, a la salud tanto propia como de las personas cercanas (Erik Hedman-

Lagerlof, Peter Tyrer, John Hague, et al, 2019).

De la misma manera, para Rodin y Timko (1992), las personas mayores son particularmente
sensibles a la ansiedad relacionada con la salud o con cualquier situacion vital que puede
potencialmente generar alguna pérdida en su control real o percibido sobre su propia vida y
circunstancias vitales, lo que explicaria la importancia de las preocupaciones por la salud en esta
edad (Erik Hedman-Lagerlof, Peter Tyrer, John Hague, et al, 2019). Es decir, que la preocupacion

por la salud es normativa en esta etapa de la vida.
1.2.5 Pérdidas

Con el pasar del tiempo las personas experimentan pérdidas, no todos lo experimentan de la
misma forma. Para Papalia & Matorrell (2015), las pérdidas serian del conyuge, de relaciones y
roles sociales y del empleo, el descenso en los ingresos, la movilidad, la salud fisica y la pérdida
de oportunidades para desempefiar un trabajo significativo y con reconocimiento (p.464). Estas
afectaran significativamente al adulto mayor si tiene dificultad para afrontarlas.

Si se habla de pérdidas generalmente se refiera a la del conyuge, sin embargo, se encuentran las
pérdidas material, pérdida de habilidades o capacidades y amistades que lo dejarian en un estado
de vulnerabilidad emocional y social. Con la edad se dan pérdidas en los recursos sociales y
personales, las cuales pondrian a los adultos mayores en riesgo de aislamiento y soledad, y
afectarde manera negativa su calidad de vida ( Quintero-Echeverri, Henao-Villa, Cardona-
Jiménez, & Villamil-Gallego, 2018).

Rivera-Ledesma & Montero-Lépez (2008), menciona que la estructura de pérdidas se define como
el conjunto de objetos significativos (susceptibles de ser agrupados en diferentes clases de

pérdidas), percibidos bajo amenaza de ser perdidos, efectivamente perdidos, o cuya pertenencia
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es insegura 0 ambigua en una etapa determinada de la vida, y cuya influencia continta define las
cogniciones, afectos y conductas ante ella ( Sandoval-Carlos , Garcia Sanchez, & Luis Delgado,
2019). De la misma forma, son capaces de ocasionar enfermedad. Por ello, Baltes, Lindenberger
y Staudinger categorizan las pérdidas en las siguientes cinco areas ( Sandoval-Carlos , Garcia
Sanchez, & Luis Delgado, 2019):

e El cuerpo: Dificultades en la funcionalidad fisica (disminucion de la fuerza o el vigor).

e Las relaciones objetales (sociales): Todos los vinculos que ya no se tienen en la realidad
0 en la fantasia y que no hay posibilidad de reemplazar.

o El ser para el mundo: Los roles derivados del trabajo que permiten a la persona sentirse
atil y productiva para la sociedad y que se pierden con la jubilacion.

e El ser en el mundo: Como resultado de la misma pérdida del “ser para el mundo”, el
contexto actual comienza a perder significado, pues la sociedad actual se vuelve cada vez
mas distinta de la que conocid en su pasado debido al avance tecnoldgico, por lo que la
persona se siente en ocasiones “fuera de época”.

e Laidentidad: A consecuencia de las pérdidas anteriores, la persona se percata de que tiene
que reestructurar la meta o el ideal de s misma que queria alcanzar; es por ello que a veces

le resulta mas sencillo refugiarse en la persona que fue y en sus logros del pasado.

1.2.6 Duelo

El duelo se considera un proceso normativo posterior a la pérdida, la palabra duelo proviene del
latin dolus que significa dolor, por lo que no se considera estado ni un momento estatico, es un
proceso que se vive frente a una muerte o0 a una pérdida (Romero y Cruzado, 2016). Sin embargo,
este se refiere a los cambios que se dan en esta etapa, desde que el adulto mayor pierde la
capacidad para realizar alguna labor o tarea, el proceso de duelo se vivencia con la misma
intensidad que si sufriera la muerte de un ser querido; esto tiene que ver con el proceso adaptativo,
la personalidad y la formacion a lo largo de la vida ( Guerrero Castafieda, Castafieda Flores,
Jiménez Gonzélez, & Oliva Menezes, 2019).

El duelo sigue un proceso que se considera natural y posterior a la pérdida, las etapas pueden no

seguir un orden, la persona iria de una etapa a otra, volver a la anterior o perdurar en una de ellas,
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segun Vasconcelos, Dutra y Oliveira, (2013); Bregman, (2017); Neimeyer & Smigelsky, (2018)

estas son:

Negacion: La persona reacciona en forma defensiva, hay una “no aceptacion” de la
pérdida, renegar de la idea.

Ira 0 Enojo: El paciente se rebela contra la realidad, en este estado le inunda de enojo y
rencor, rebelién, envidia y resentimiento; a veces se necesita de esta fase para poder
aceptar esta condicion. La persona puede culparse a si misma, culpar a otros, incluso
culpar a su ser supremo o Dios.

Pacto o Negociacion: La persona asume su condicion, aparece una etapa de tratar de
negociar con el tiempo (Worden, 2018)

Depresion: Este sentimiento aparece cuando se adquiere conciencia de que todas las fases
fracasan y que la enfermedad sigue su curso hacia el final.

Aceptacion: La aceptacion conlleva que la persona abra sus puertas a la accion para ser
feliz, aunque la realidad es la Unica que existe, la persona en aceptacion le encuentra un
significado relevante a su vivencia, ha aprendido de lo que ha vivido y elige como ser feliz

dia a dia.

Aunque se considera al duelo como caracteristico de esta etapa, este llegaria intensificarse y

mantenerse por varios afios lo que conlleva a ser complicado o incluso patoldgico. Cuando no se

da el periodo de adaptacion, elaboracion y reorganizaciéon en el duelo, se mantiene el dolor-

sufrimiento y se da el denominado duelo complicado (Gamba-Collazos, & Navia, 2017). Worden

(2004), indica que se clasifica al duelo complicado en cuatro categorias (Citado en (Gamba-
Collazos, & Navia, 2017):

« Duelo crénico: la persona mantiene el duelo por varios afios conscientemente y no
logra resolverlo por si misma

« Duelo retrasado: la experiencia emocional aunque haya aparecido en un inicio, no
ha sido suficiente para elaborar la pérdida

» Duelo exagerado: en el que las respuestas se caracterizan por ser exageradas y
conscientes, les incapacita para llevar el dia a dia, y desencadenaria una depresién

clinica
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* Duelo enmascarado: en donde las respuestas, que causan malestar, no son
reconocidas como reacciones de duelo, la persona en duelo no es consciente del
este , y estuviera ausente

Por otra parte, el proceso de duelo puede detenerse en una de las etapas y llegar a ser cronico. De
acuerdo al modelo de Payas, las personas detendrian el proceso del duelo en la etapa de evitacion
y negacién desarrollandose un duelo cronico evitativo o ausente (Gamba-Collazos, & Navia,
2017).

1.2.7 Salud en el adulto mayor

Generalmente la salud se considera la ausencia de enfermedad, sin embargo, esta se refiere mas
a bienestar fisico, mental y social. Para el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables,
Plan nacional de personas adultas mayores de Pert - PLANPAM (2013-2017) la salud en el
adulto mayor es el aumento bienestar fisico, psiquico y social que se logra a través del
incremento en la cobertura y calidad de los servicios socio-sanitarios, la garantia de una
asistencia, la generacion de oportunidades para una vida arménica dentro de su familia y su
comunidad ( Citado Varela Pinedo, 2016).

Para evaluar la salud se considera el vinel de funcionalidad e independencia, ““la salud del anciano,
como mejor se mide, es en términos de funcion” ( Laguado Jaimes, Camargo Hernandez, Campo
Torregroza, & Martin Carbonell, 2017). Es decir, que la capacidad que tenga para realizar alguna
actividad sin ayuda indica el nivel de funcionalidad. “La capacidad funcional es la competencia
que tiene una persona para realizar actividades de la vida diaria sin la necesidad de supervision o
de ayuda” (Paredes Arturo, Yarce Pinzon, & Aguirre Acevedo, 2017, p. 116). Por lo tanto es uno

de los indicadores del estado de salud en el adulto mayor.

Por otra parte, la salud en la vejez implica tanto salud fisica como mental, la capacidad para
ejecutar actividades normales, cotidianas, y mantener recursos tanto econémicos como sociales.
Esto se refiere al conjunto de capacidades que permiten a una persona moverse en su entorno,
realizar tareas fisicas necesarias para su autocuidado y aquellas que le permitan mantener su
independencia (Calderon, 2018).

Estudios acerca del significado de salud en adultos mayores han encontrado que esta se

relacionada con aspectos fisicos como el no estar enfermo, no tener dolor y valerse por si mismo,
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pero también, con aspectos econémicos como tener dinero, trabajar y estar pensionado (Vargas-
Santillan, et al, 2017). De acuerdo a este estudio realizado México, los significados de la salud
que expresaron los adultos mayores estudiados a partir de sus vivencias dieron lugar a tres
categorias: “poder hacer”, “estar bien con la familia” y “no tener dolor y enfermedad”, que se

traduciria como la capacidad de hacer algo por si solo, ausencia de sintomas y la conexion con

los otros (Vargas-Santillan, et al, 2017).
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

2.1 Metodologia de la investigacion

El presente proyecto de investigacion se utilizo el paradigma post-positivista no experimental,
con un enfoque de modalidad cuantitativa, con un alcance descriptivo, correlacional y de corte

transversal, el cual se detalla a continuacion.

2.2 Paradigma

El paradigma post-positivista indica que el conocimiento no es absoluto, se conoce la realidad en
forma imperfecta debido a los mecanismos intelectuales y de percepcion del ser humano, el
investigador formaria parte del fendmeno de interés y el objeto de estudio influencia al
investigador y viceversa (Ramos, 2015). Por lo que, la presente investigacion busca responder a
la pregunta cientifica desde una perspectiva cuantitativa que se apoya en la revision bibliografica
y la observacion. Ademas, la teoria que sustenta la investigacion influye en esta y se la considera
como una postura reflexiva que acepta sus limitaciones al considerar que los resultados que arroje
son probablemente verdaderos (Ramos, 2015). En la presente investigacion, se busca determinar
si hay relacion entre la depresion y la preocupacion por la salud, por lo que los resultados son
considerados circunstanciales y estos varian de acuerdo a la realidad de cada individuo, por esta

razén, no se conoceran totalmente.
2.3 Nivel

El nivel en el que se basa la presente investigacion es no experimental, puesto que, no hay
manipulacion de variables, se observa a los fendmenos vinculados con el sujeto de estudio sin
intervenir. Por lo cual, no se genera ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya
existentes, no provocadas intencionalmente en la investigacion por quien la realiza (Hernandez
Sampieri, Férnandez Collado, & Baptista Lucio, 2014). Se analiza la depresion y su relacion con
la preocupacion por la enfermedad en un punto de tiempo. Por lo que, el eje es transversal —
descriptivo. Transversal, debido a que, se da la recoleccion de datos se realiza en un momento
determinado; y descriptivo, puesto que se puntualizan y describen las caracteristicas esenciales de

las variables.
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2.4 Modalidad

La modalidad que se emplea es cuantitativa debido a que se realiza un proceso secuencial, se da
la recoleccion de informacion, el analisis por medios estadisticos y se observa si se cumple con
el objetivo de estudio. El enfoque cuantitativo utiliza la medicién numéricay el anlisis estadistico
para comprobar la hipotesis y establecer patrones de comportamiento (Hernandez, Fernandez, &
Baptista, 2015). Es decir, busca cuantificar la informacion para obtener por medio del analisis los
resultados. Por lo que, se emplean instrumentos de avaluacion que permite obtener datos

cuantificados que facilita su analisis.
2.5 Alcance

El presente proyecto de investigacion tiene un alcance exploratorio, descriptivo y correlacional
con un corte transversal. El alcance exploratorio es debido a que el tema de investigacidn es poco
estudiado o conocido. De acuerdo a Herndndez, Ferndndez, & Baptista (2015), los estudio
exploratorios sirve para familiarizarse con los fendmenos, obtener informacidn, identificar
conceptos o variables y establecer prioridades. Lo que me permite obtener informacion a
profundidad sobre la depresién en el adulto mayor, y la preocupacion por la salud en esta etapa
de la vida. Tener un criterio mas objetivo y plantearse la estructura de proceso posterior a la

revision de la literatura sobre el tema.

De igual manera, se encuentra también, el alcance descriptivo porque se necesita especificar las
caracteristicas, los resultados, la poblacién que se va a utilizar dentro de la investigaciéon o
cualquier otro fendmeno que sea objeto de estudio. A partir de los datos obtenidos busca
especificar propiedades, caracteristicas y tendencias de un grupo o poblacién (Hernandez,
Ferndndez, & Baptista, 2015). Se detalla los aspectos més relevantes de las variables que son
objeto de estudio, se recoge informacion sobre la depresion y preocupacién por la salud, en el
grupo poblacional son los adultos mayores que asisten a consulta externa en el Hospiesaj se busca
determinar sus caracteristicas propias y tendencias grupales que se cuantifican por medio de las
herramientas de medicién. Por lo que se obtiene resultados producto del analisis conjuntamente

con el de las evaluaciones de los instrumento de medicion.
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En cuanto al alcance correlacional tiene como objetivo identificar si hay una relacion o el grado
de relacion entre las variables: depresion y preocupacion por la salud. Su finalidad principal es
intentar predecir el valor aproximado o grado de asociacion que tiene un grupo de individuos o
casos en una variable, a partir del valor que poseen en las variables relacionadas (Hernandez et al.,
2015). Por lo que, por medio de los resultados se determina si hay relacion a través del analisis
estadistico de correlacion de Pearson entre la depresion y la preocupacion por la salud en el adulto

mayor, y si la hay determinar si es positiva o negativa.
2.6 Corte temporal de la investigacion

Debido a la temporalidad de la investigacion, el corte que se utiliza es transversal, en un
determinado punto de tiempo se evalGa el fendmeno. Esta tiene como objetivo primordial
identificar la frecuencia de una condicidn o enfermedad en la poblacién estudiada, el investigador
realiza una sola medicion de la o las variables en cada individuo (Rodriguez & Mendivelso, 2018).
Por ello, la evaluacién y medicion se da en un solo periodo de tiempo.

2.7 Herramientas

Los instrumentos que se utilizan principalmente son técnicas psicométricas. En la presente
investigacion son: Ficha Sociodemografica, Inventario de Depresion de Beck, Cuestionario de
Salud SF-36 version espafiola y Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI).

2.7.1 Ficha Sociodemogréfica

La ficha sociodemografica contiene variables como edad, sexo, estado civil, grado de
escolaridad; tiempo, datos familiares, ocupacién actual y actividades extras, antecedentes
médicos, percepcion de salud, sintomas, problemas de salud, medicacidn. La ficha est4 basada en
la ficha Ad Hoc de Recoleccion Sociodemografica de Katerine Urrutia que se encuentra en el
Anexo 2 de la Tesis: Severidad del Deterioro Cognitivo de los Adultos Mayores que Asisten a

Centro Geriatrico de la Ciudad de Ambato. Analisis en Funcién a la Edad y el Sexo.

2.7.2 Inventario de Depresion de Beck

La version original de 1961 de Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, esta ha sido adaptada

varias veces, cuenta con traducciones castellanas validadas en Espafia para todas sus versiones
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hasta la version mas reciente de 1996 o segunda edicion (BDI-1I; Beck, Steer y Brown, 1996),
adaptada por Sanz, Navarro y Vazquez(Sanz & Garcia-Vera, 2013). Esta fue desarrollado para
ofrecer una evaluacion cuantitativa de la intensidad de la depresion y el objetivo del instrumento
es detectar la presencia de sintomas depresivos y cuantificar su gravedad (Sanz & Garcia-Vera,
2013). Tiene un coeficiente de Cronbach que oscila de 0,87-0,90 que depende de la poblacién en
la cual es aplicada. Tiene una sensibilidad y especificidad mayor al 80% que varia de acuerdo a

los puntos de corte que se utilicen.

Es un instrumento de auto informe de 21 items, cada uno de sus items la persona tiene que elegir,
entre un conjunto de cuatro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que mejor
describe su estado durante las ltimas dos semanas. Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion
de la alternativa escogida y, tras sumar directamente la puntuacién de cada item, se obtiene una
puntuacién total que varia de 0 a 63 (Beck & Brown, 2006). Por otra parte, en un estudio realizado
en Lima-Perd, se encontrd que el inventario de Depresion de Beck Adaptado (BDIIIA) para
poblacion limefia presenta una confiabilidad muy buena, puesto que los indices de consistencia
interna estimados mediante el alpha de Cronbach (o = 0.878), dos mitades o split half (r = 0.799,
p< 0.01), el coeficiente de correlacion pares y nones (r = 0.803; p< 0.01) y el coeficiente test retest
que evalua la estabilidad del instrumento (r = 0.996; p < 0.01), asi como supera el valor critico
del punto de corte de 0.75 (Carranza Esteban, 2013)

El cuestionario autoaplicado evalla un amplio espectro de sintomas depresivos, su marco
temporal hace referencia al momento actual y a la semana previa (Beck & Brown, 2006). Ademas,
que su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, los sintomas de esta
esfera representan en torno al 50 % de la puntuacion total del cuestionario, son los sintomas de
tipo somatico / vegetativo el segundo bloque de mayor peso; de los 21 items, 15 hacen referencia

a sintomas psicologico-cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somatico-vegetativos.
2.7.2.1 Nivel de confiabilidad de Inventario de Depresion de Beck

El andlisis de la fiabilidad del Inventario de Depresion de Beck se establece mediante el
coeficiente de Fiabilidad Alpha de Cronbach (a). La cual se efecttia con el total de la poblacion a

evaluar, con un total de 90 participantes (ver tabla 2.1).
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Analisis de fiabilidad del Inventario de Depresion de Beck

Alfa de Cronbach

N de elementos

,908

21

Nota: 90 observaciones.

2.7.3 Cuestionario de Salud SF-36 Version espafiola

Cuestionario de Salud SF-36. ElI SF-36 fue desarrollado durante el Medical Outcomes Study

(MOS) para medir conceptos genéricos de salud relevantes a través de la edad, enfermedad y

grupos de tratamiento (Alonso, 2003). Ademas, fue originalmente desarrollado para su uso en los

Estados Unidos, el SF-36 ha sido traducido y adaptado para ser utilizado internacionalmente a

través del proyecto International Quality of Life Assessment(Alonso, 2003).

A continuacién, se presenta: los items que conforman la misma, la descripcion de lo que se

pretende cuantificar para determinar la calidad de vida y las puntuaciones maximas y minimas

posibles para cada uno, que sirven posteriormente para otorgar un porcentaje a cada dimension
(ver tabla 2.2)

Tabla 2.2

Distribucion y Descripcion de Dimensiones e items del Cuestionario de Salud SF36

Puntuaciones

Dimensién N.° de items minimas y Resumen del contenido
maximas
Grado en que la salud limita las actividades fisicas
Funcién 3a+3b+ tales como el autocuidado, caminar, subir
Fisica 3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3] 10-30 escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos, y los
esfuerzos moderados e intensos.
Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo
y en otras actividades diarias, lo que incluye el
Rol Fisico 43 + 4p + 4c +4d 4-8 rendimiento menor que el deseado, la limitaciénen

el tipo de actividades realizadas o la dificultad en

la realizacion de actividades.
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Dolor _— 212 La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo
+ -
Corporal habitual, tanto fuera de casa como en el hogar.
Salud Valoracion personal de la salud que incluye la
alu
s | 1+112 +11b + 11c +11d 5-25 salud actual, las perspectivas de salud en el futuro
enera
y la resistencia a enfermar.
o ) Sentimiento de energia y vitalidad, frente al
Vitalidad 9%+ 9e+9g+9i 4-24 o . )
sentimiento de cansancio y agotamiento.
Funcion Grado en el que los problemas de salud fisica o
. 6+10 2-10 . . . . . )
Social emocional interfieren en lavida social habitual.
Grado en el que los problemas emocionales
Rol interfieren en el trabajo u otras actividades diarias,
0
. 58+5b+5¢ 3-6 lo que incluye la reduccién en el tiempo dedicado
Emocional . -
a esas actividades, el rendimiento menor que el
deseado y una disminucion del cuidado al trabajar.
Salud Salud mental general, lo que incluye la depresion,
alu
Mental 9b+9c+9d+9f+9h 5-30 la ansiedad, el control de la conducta y el control
enta

emocional y el efecto positivo en general.
Fuente: Institut Municipal d”Investigacio Médica [IMIM-IMAS] (2015)

Para la transformacion de los puntajes en porcentaje se utiliza la formula proporcionada en el
instructivo del Institut Municipal d”Investigacié Médica [IMIM-IMAS] (2015), los datos se

utilizan los valores que se presentan en la siguiente figura (ver figura 2.1).

Puntuacién obtenida -Puntuacion mas baja posible *100

Escala de transformacion= — - - =
Maximo puntaje por cada dimension

Figura 2.1: Institut Municipal d”Investigacié Médica [IMIM-IMAS] (2015)

2.7.3.1 Nivel Confiabilidad del Cuestionario de Salud SF-36 Version espafiola

El analisis de la fiabilidad del Cuestionario de Salud SF-36 Version espafiola se establece
mediante el coeficiente de Fiabilidad Alpha de Cronbach (a). La cual se efectuia con el total de la

poblacion a evaluar, con un total de 90 participantes (ver tabla 2.3)
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Tabla 2.3

Analisis de fiabilidad del Cuestionario de Salud SF-36 Version espafiola

Alfa de Cronbach N de elementos
,689 36

Nota: 90 observaciones.

2.7.4 Cuestionario Breve de Calidad de Vida-CUBRECAVI

Breve cuestionario de calidad de vida fue creado por Fernandez-Ballesteros y Zamarron en 1996,
En este instrumento la variable principal es la calidad de vida evaluada en 18 preguntas, nueve
areas de la calidad de vida en personas mayores como son la salud, la integracion social, las
habilidades funcionales, la actividad y ocio, la calidad ambiental, la satisfaccion con la vida, la
educacion, los ingresos, los servicios sociales y sanitarios y la calidad de vida en general (Uribe
Rodriguez, Valderrama Orbegozo, & Molina Linde, 2007).

Su nivel de consistencia fiabilidad oscila entre 0,92 y 0,70 para las diferentes areas, excepto para
la de integracion social, y su validez de criterio a partir de una correlacion mdltiple es de 0,66
(Uribe Rodriguez et al., 2007)

Es un cuestionario compuesto por 21 subescalas agrupadas en las nueve escalas siguientes (ver
tabla 2.4):

Tabla 2.4

Escalas del Cubrecavi con sus respectivos contenidos

Escalas

Salud (subjetiva, La salud subjetiva representa el nivel de satisfaccion que el sujeto manifiesta con respecto

objetiva y asu estado de salud. La salud objetiva indaga acerca de la ocurrencia y frecuencia de una

psiquica). serie de sintomas fisicos. Por Ultimo, la salud psiquica pregunta por la ocurrencia y
frecuencia de alteraciones psicolégicas como depresion, pérdida de memoria y
desorientacion

Integracion social.  Indaga sobre la frecuencia y satisfaccidn de las relaciones sociales tanto con las personas

con las que convive como con las que no vive.
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Habilidades
funcionales.
Actividad y Ocio.

Calidad ambiental.

Satisfaccion con la
Vida.

Servicios sociales y
sanitarios.

Nivel de
Educacion.

Nivel de Ingresos.

Realiza una valoracion general de como la persona puede valerse por si misma y evalla la
dificultad que tiene para hacer algunas actividades de la vida diaria.

Pregunta por la frecuencia e intensidad con la que la persona realiza actividad fisica.
Ademas, indaga sobre la frecuencia con que se realizan una serie de actividades de ocio y
productivas. Y, finalmente, se hace una pregunta sobre su satisfaccion con la forma de
ocupar el tiempo.

Se obtiene informacion sobre la satisfaccién general que la persona tiene con su vivienda,
en general, y por sus distintos elementos, en particular

Se compone de una sola pregunta sobre su nivel general de satisfaccién con la vida.

Examina la frecuencia con que las personas utilizan estos servicios asi como la satisfaccidn
que tienen con los mismos.

Se pregunta por el maximo nivel de estudios alcanzados.

Recaba informacion sobre los ingresos mensuales totales que se reciben en el hogar.

Fuente: Santacreu, 2015

2.7.4.2 Nivel Confiabilidad del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI)

El analisis de la fiabilidad del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI) se

establece mediante el coeficiente de Fiabilidad Alpha de Cronbach (o). La cual se efectuia con el

total de la poblacion a evaluar, con un total de 90 participantes (ver tabla 2.5)

Tabla 2.5

Anélisis de fiabilidad del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI)

Alfa de Cronbach

N de elementos

,7196

80

Nota: 90 observaciones.

2.8 Poblacion y Muestra

La presente investigacion contd con la participacion de adultos mayores que acuden a consulta
externa en el Hospiesaj. Para la seleccion la muestra, se utilizo el tipo de muestreo no
probabilistico con criterio de inclusion, que implica seleccionar a los participantes del estudio de
acuerdo con ciertos criterios. En las técnicas de muestreo de tipo no probabilisticas, la seleccion

de los sujetos a estudio depende de ciertas caracteristicas o criterios que el investigador considere
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debido a que la poblacion tiene acceso limitado, muy variable o muy pequefia (Otzen &

Manterola, 2017). Por ello, en la presente investigacion debido a la crisis sanitaria se incluyé bajo

los siguientes criterios:

= Ser hombre 0 mujer mayor a 65 afios.

= Asista al Hospiesaj por consulta externa.

= Accedan voluntariamente a formar parte de la investigacion, mediante la firma de la carta

de consentimiento informado (Ver Anexo 1).

De esta manera, la muestra estd conformada por 90 pacientes del Hospiesaj de Riobamba que

cumplen con los criterios mencionados.

2.8.1 Analisis sociodemograéfico de la poblacién

La siguiente tabla corresponde a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (adultos

mayores), que estd conformada por: edad, sexo, estado civil, nimero de hijos, grado de

escolaridad, lugar de residencia, ocupacién y motivo de consulta o ingreso. Las variables

cualitativas se presentan con la frecuencia (f) y la representacion porcentual (%), mientras que las

variables cuantitativas, en este caso edad, se expresan en medidas de distribucion: media (X) y

desviacion estandar (DS) (ver tabla 2.6):
Tabla 2.6

Analisis sociodemografico de la poblacion

Descriptivos

Variables M DS

Edad 74,97 7,28
Frecuencia (f) Porcentaje (%)

Sexo
Mujer 38 42,2
Hombre 52 57,8
Estado Civil
Casado/a 38 42,2
Soltero/a 8 8,9



Divorciado/a 12 13,3
Viudo/a 29 32,2
Separado/a 2 2,2
Unién libre 1 1,1
T
0 7 7,8
1 15 16,7
2 19 21,1
3 24 26,7
4 12 13,3
5 2 2,2
6 5 5,6
7 2 2,2
8 3 3,3
9 1 1,1

Familia 66 73,3
Solo/a 24 26,7
Primaria 21 23,3
Secundaria 31 34.4
Tercer Nivel 38 42.2
Jubilado 78 86,7
QQcCC 7 7.8
Trabajo independiente 4 4,4
Otro 1 1,1

Hipertensién 17 18,9
Diabetes 14 15,6
Olvidos Constantes 3 3,3
Fumar 2 2,2
Consumo de alcohol 3 3,3
Disminucidn visual 14 5,6
Disminucidn auditiva 6 6,7

Artritis/artrosis 3 3,3

46
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Enfermedades del corazén 3 3,3
Osteoporosis 7 7,8
Parkinson 2 2,2
Demencia/Alzheimer 2 2,2
Cirugia 2 2,2
Lesiones 4 4,4
Tiroides 8 8,9

Nota: 90 observaciones.

La edad de los participantes de la presente investigacion se sitlia en una media de X= 74 afios de
edad con una desviacion de ©¢=7.28. Ecuador presenta un envejecimiento poblacional,
prolongacion de la vejez y un incremento en los rangos de vida mas altos (Forttes, 2020). Como

se observa, el numero de personas que rebasen los 65 afios aumentara en el pais.

En la variable sexo se encontré que el (42,2%) de la muestra corresponde al sexo masculino,
mientras que el (57,8%) pertenece al sexo femenino. Lo que evidencia la predominancia de la
mujer. De igual manera, las mujeres enfrentan una vejez mas larga, por sus altas tasas de esperanza
de vida (Cdrdova-Jorquera, Cérdova Jorquera, Pina Moran, & Urrutia Quiroz, 2018). En cuanto,
al estado civil se encontr6 que el (42,2%) son casados, el (8,9%) son solteros, mientras que se
encuentran un (13,3%) divorciados, el (32,2%) viudos, un (2,2%) separados y un (1,1%) en union
libre. Por lo que, se evidencia que el mayor porcentaje de la poblacién se encuentra casada y
viuda. De acuerdo a Quintero-Echeverri, Henao-Villa, Cardona-Jiménez, y Villamil-Gallego
(2018), los adulto mayores que son solteros, separados, divorciados y viudos tiene un inclinacion

a experimentar sentimientos de soledad, depresion e ideacion suicida.

En relacion a la variable namero de hijos, el (7,8%) corresponde a que los adultos mayores que
no tienen hijos, mientras que el (16,7%) indica que tiene un hijo, el (21,1%) muestra que tiene
dos hijos, el (25,6%) indica que tiene tres hijos, el (13,3%) cuatro hijos, el (2,2%) cinco hijos, el
(5,6%) seis hijos, el (2,2%) siete hijos, el (3,3%) ocho hijos, y el (1,1%) nueve hijos. De acuerdo,
a la variable lugar de residencia se observa el (73,3%) de la poblacion vive con la familia y el
(26,7%) vive solo.

En cuanto al grado de escolaridad se encontrd que el (23,3%) tiene instruccion primaria, el

(34,4%) secundaria y el (42,2%) de tercer nivel. Lo que indica que, un nivel alto de la poblacion
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tiene una formacién académica alta. Con respecto a la variable ocupaciéon un (86,75%) se
encuentra jubilado, el (7,8%) se dedica a los quehaceres domésticos, el (4,4%) tiene un oficio y

un (1,1%) indica otra ocupacion como la escritura creativa.

En cuanto a, motivo de consulta se encontré que el (18,9%) acude por hipertensién, el (15,6%)por
diabetes, el (3,3%) por olvidos constantes, el (2,2%) por fumar, el (3.3%) por consumo de alcohol,
(15,6%) por disminucion visual, mientras que el (6,7%) por disminucion auditiva, el (3,3%) por
artritis/artrosis, el (3,3%) enfermedades del corazén, (7,8%) por osteoporosis, el (2,2%) por

Parkinson, el (2,2%) por Cirugia, el (4,4%) por lesiones y el (8,9%) por tiroides.
2.9 Procedimiento metodoldgico

La investigacion se realizd en base a un proceso estructurado y secuencial, de acuerdo a
Hérnandez Sampieri, Férnandez Collado, & Baptista (2014), es un proceso riguroso que parte de
una idea delimitada que deriva en objetivos y preguntas de investigacion, revision de la literatura,
establecimiento de variables, medicidn y obtencion de resultados para obtener conclusiones. El

proceso de la elaboracion de la presente investigacion se observa a continuacién (Ver figura 2.2)

Formulacion de

Fanteamiento | | Resondels | 1 | preguniace
investigacion
3\ 3\
Recoleccion de Seleccion de la Desarrollo del Visualizacion
los datos muestra disefio de la del alcance del
investigacion estudio
J J
3\ 3\
Analisis de los Reporte de los
datos resultados.
J J

Figura 2.2 Proceso cuantitativo de la investigacién adaptado de Hernandez, Ferndndez y Baptista (2014)

Se realiz6 una extensa revision bibliografica sobre el tema de estudio, se profundiza sobre las
variables que se desea relacionar, a continuacion se establecid los objetivos, lo que permitié una

adecuada seleccion de herramientas psicométricas para la valoracion de dichas variables. Se
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procede a identificar la poblacion y seleccionar los participantes de estudio. Para ello, la
investigacion conto con la participacion de 90 participantes que se encuentren entre los 65 afios o
mas y que acuden a consulta externa en el Hospiesaj en Riobamba. El paso previo a la aplicacion
de los instrumentos, fue la presentacion y socializacion con el grupo de estudio, quienes
voluntariamente decidian participar. A cada sujeto se le present6 una carta de consentimiento
informado para garantizar la autorizacion de los participantes a ser evaluados, se garantiza la

confidencialidad de sus datos personales para dar paso a la aplicacion de los reactivos.
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CAPITULO I11: ANALISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
3.1 Analisis descriptivo

A continuacién, se realiza un analisis descriptivo de los resultados obtenidos por medio de la
aplicacion de los reactivos: Inventario de Depresion de Beck, el cual esta disefiado para valorar
niveles de depresién, Cuestionario de Salud SF-36 version espafiola, que mide conceptos
genéricos de salud relevantes a través de la edad, enfermedad y grupos de tratamiento, y
Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI), que se encarga de medir calidad de vida

€n personas mayores.

3.1.1 Analisis descriptivo de Resultados de Inventario de Depresion Beck

El Inventario de Depresién de Beck Los resultados del Inventario de Depresion de Beck

obtenidos de la aplicacién del reactivo a se presenta a continuacion en la figura. (Ver figura 3.1)

INVENTARIO DE I%EPRESIC')N DE BECK

45,60
7

| ‘ ‘

LEVE MODERADA GRAVE

46

7,80%

Figura 3.1 Representacion global del Inventario de Depresion de Beck

Como se observa en el gréafico, los adultos mayores presentan 7,8%, en depresion leve, 45,6% en
depresion moderada y 46,7% en depresion grave. En su mayoria presenta un nivel de depresion

alta que generalmente se encuentra en promedio. Segun Calderon (2018), la depresion tienen alta
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prevalencia en el adulto mayor, en Ecuador la prevalencia fue de 39% segun la encuesta SABE
(Salud, Bienestar y Envejecimiento) y esta aumenta su incidencias de casos por afio. De la misma
forma, Llanes, Lopez, Vazquez y Hernandez (2015) sefialan la prevalencia de depresion geriatrica
se encuentra en un 14,39% normal, leve en 34,92% y moderada-severa en 50,69% que son la
combinacion de factores psicolégicos y sociales. Esto quiere decir que en la poblacion geriatrica

hay un nivel alto, moderado o severo de depresion.

3.1.2 Anélisis descriptivo de Resultados del Cuestionario de Salud SF-36

Las variables cuantitativas, se expresan en medidas de minimo (MIN), maximo (MAX), media
(X), rango (R) y desviacion estandar (DS). La tabla que se presenta a continuacion indica las
dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36. (Ver tabla 3.1)

Tabla 3.1

Analisis de Resultados del Cuestionario de Salud SF36

Dimension MIN MAX M R DS
Funcion Fisica 3 5 4,29 2 0,478
Rol Fisico 4 5 4,82 1 0,384
Dolor Corporal 3 5 3,97 2 0,496
Salud General 4 5 4,34 1 0,478
Vitalidad 3 5 3,98 2 0,183
Funcion Social 3 5 4,11 2 0,435
Rol Emocional 3 5 4,76 2 0,521
Salud Mental 3 5 4,27 2 0,541

Nota: 90 observaciones
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Como se menciona anteriormente el SF36 se utiliza para medir conceptos genéricos de salud
relevantes a través de la edad, enfermedad y grupos de tratamiento. El grafico que se muestra a

continuacion contiene los porcentajes correspondientes a cada dimension (ver figura 3.2)
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Figura 3.2 Distribucion de las dimensiones del Cuestionario de Salud SF36

Como se observa en la Figura 3.2, el 1,1% de los adultos mayores tienen una funcién fisica buena,
el 68,90% regular, el 30% buena, lo que el indica que la salud limita en su mayoria con un nivel
regular en lo que refiere a la capacidad de realizar actividades fisicas como: autocuidado, caminar,
subir escalera, inclinarse, llevar peso y esfuerzos moderados e intensos. De acuerdo a Pinillos
Patifio & Quinteros Cruz (2017), que midié la funcionalidad fisica que se utiliza en el indice de
Barthel y las actividades instrumentales de la vida diaria por medio del indice de Lawton,
determind que la funcion fisica disminuye y genera dependencia mas en adultos mayores

institucionalizados.

En cuanto al rol fisico se aprecia el 17,80% de los adultos mayores presenta un nivel regular, mientras
que el 82,20% un nivel malo. Esto indica, que la salud fisica interfiere significativamente en el
trabajo y en otras actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la
limitacion o dificultad en la realizacion de actividades. Para Martin (2018), la actividad fisica se
correlaciona negativamente con el nivel de depresion segun la escala de depresion geriatrica de

Yesavage, es decir, que, a mayor nivel de actividad fisica, menor nivel de depresion. Por lo tanto,
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en la poblacion geriatrica se encontr6 niveles altos de depresion moderada y grave, mientras que
el rol fisico se encuentra en su mayoria en regular y malo. Esto quiere decir que a mayor depresion,

menor capacidad para realizar actividades.

En relacion al dolor corporal se encontr6 que el 13,3% presenta un nivel bueno, el 75,6% regular
y un 11,1% malo. Lo que indica que la intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual son
frecuentes e interfieren con la funcionalidad del adulto mayor. De acuerdo a Andrés, Acufia, &
Olivares (2014), una de las peores consecuencias que tiene el dolor persistente en el anciano es la
pérdida de la independencia funcional y su infratratamiento provocaria depresion, ausencia de
apetito, pérdida de peso, pérdida de las relaciones sociales, alteraciones en el suefio. Por lo tanto,
los adultos mayores de la presente investigacion presentan un alto nivel de dolor corporal e

interferencia significativa con la funcionalidad.

En la valoracion de la salud general el 65,6% presenta un nivel regular y el 34,4% mala. Valoracion
personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia
a enfermar. Al respecto, Castafio-Vergara y Cardona-Arango (2015) determinaron que las razones
por las cuales tienen una percepcion de un estado de salud malo, interviene con el mal servicio de
salud publica, sufrir dos 0 mas enfermedades, no recibir tratamiento, no llevar un tratamiento

psicoldgico.

Dentro de la dimensién de vitalidad se encontrd que el 2,2% presenta un nivel bueno, 96,7% regular
y un 1,1% mala. Esto indica que los sentimientos de energia y vitalidad son bajos frente al sentimiento
de cansancio y agotamiento. Si una persona estd deprimida, como lo expresa Lowen (1998),
percibe su vitalidad baja, siente que no tiene la energia disponible para moverse, de sentir que esta
viva y que no le es posible realizar las actividades cotidianas y hay pérdida de la motivacion
(Citado en Chaves Rodriguez, Barbosa, & Fernandes, 2016).

En lo referente a la funcion social se obtuvo que el 4,4% presenta un nivel bueno, el 96,7 regular
y el 1,1% malo. Por lo tanto, los problemas de salud fisica 0 emocional interfieren en lavida social
habitual. La trascendencia de la reduccion de la vida social de los adultos mayores en la sociedad
radica en que el aislamiento y la soledad constituyen importantes problemas que afectan al

individuo y repercuten en su bienestar personal (Carmona Valdés , 2015).
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Dentro del rol emocional se obtuvo que el 4,4% es bueno, el 14,4% regular y un 81,1% mala. Esto
indica que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades diarias, los
adultos mayores manifiestan sentirse menos activas, entusiasmadas e inspiradas que las de
menor edad, lo que se interpreta como un signo de reduccidn de los recursos psicologicos que se

produce con la edad (Navarro, Martinez, & Delgado, 2012).

En relacion a salud mental general se obtuvo que el 4,4% es bueno, el 63,3% regular y el 32,2%
mala, que incluye la depresion, la ansiedad, el control de la conducta y el control emocional y el
efecto positivo en general. Segin Aravena, Gajardo, & Saguez (2018), las personas de 60 afios en
adelante presentan vulnerabilidades especificas que aumentan el riesgo de experimentar
problemas de salud mental y consecuencias terminales como el suicidio. Lo que indica que la
salud mental de la poblacion se encuentra en un estado de riesgo y deberia ser tratada

adecuadamente por servicios de salud mental.

3.1.3 Analisis descriptivo de resultados del Cuestionario Breve de Calidad de Vida
(CUBRECAVI)

Las variables cuantitativas, se expresan en medidas de minimo (MIN), maximo (MAX), media
(X), rango (R) y desviacion estandar (DS). La tabla que se presenta a continuacion indica las
dimensiones del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI) (ver tabla 3.2)

Tabla 3.2

Analisis de Resultados del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI)

Dimension MIN MAX M R DS
Salud (subjetiva, objetiva y psiquica) 1 5 3,43 4 0,811
Integracién social. 1 5 2,84 4 0,859
Habilidades funcionales 1 5 3,61 4 0,846
Actividad y Ocio. 1 4 2,94 3 0,458
Calidad ambiental. 1 3 1,02 2 0,211
Satisfaccion con la Vida. 1 5 2,17 4 0,941
Servicios sociales y sanitarios 1 9 1,92 8 1,211
Nivel de Educacion. 2 4 2,62 2 3,301

Nota: 90 observaciones
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El CUBRECAVI se utiliza para medir calidad de vida en el adulto mayor fundamentado en el
enfoque multidimensional de calidad de vida. El grafico que se muestra a continuacion contiene

los porcentajes correspondientes a cada dimension (ver figura 3.3)
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Figura 3.3 Distribucion de las dimensiones del Cuestionario Cubrecavi

En lo referente a la dimension salud se observa el 3,3% presenta un nivel muy bajo, 1,1% bajo, el
52,2% medio, mientras que el 33,3 % alto y un 8,9% muy alto. Lo que indica que hay un nivel
medio en relacion de satisfaccion con respecto al estado de salud, hay presencia de sintomas
fisicos y alteraciones psicoldgicas como depresion. Segin Ramos Cordero & Pinto Fontanillo
(2015) la percepcion de presentar algin problema de salud o enfermedad croénica, que aumenta
con la edad, el 88,9% de los mayores de 65 afios consume algin medicamento y considera que el

94% de las personas que padecen enfermedades cronicas estan polimedicadas.

En cuanto a la dimension de integracion social se obtuvo que el 5,6% corresponde a un nivel muy

bajo, el 23,3% a un nivel bajo, el 57,8% a medio, mientras que el 7,8% a alto y el 5,6% a muy



56

alto. Por lo que, la integracién social en el adulto mayor es gran medida se encuentra algo
satisfecho, y no favorable en relacion con la calidad de vida. La actividad social en el adulto mayor
aparece como una necesidad social basica, la participacion en actividades sociales, productivas y
de tiempo libre al igual que las relaciones sociales y familiares respaldan el autoconcepto y
mantienen el bienestar persona, mientras que el aislamiento social genera desamparo y

desesperanza (Carmona Valdés , 2015).

En relacion a la dimensién de habilidades funcionales se observa que el 2,2% presentan un nivel
muy bajo, el 47,8% medio, mientras que el 32,2% alto y el 16,7% muy alto. Por lo tanto, la
poblacion presenta dificultad moderada en realizar algunas actividades de la vida diarias y la
capacidad para valerse por si mismo. Como indican Duran, Orbegoz Valderrama, Uribe-
Rodriguez, & Uribe Molino (2007), la funcionalidad se evidencia en el momento en que el adulto
mayor tiene todas las facultades para realizar las actividades de la vida diaria y su disminucién no
se deberia solo a la edad, sino también, a poca interaccion con la familia y el sistema social.

En la dimension de actividad y ocio se obtuvo que el 2,2% presenta un nivel muy bajo, el 6,7%
bajo, el 85,6% medio y el 5,6% alto. Esto indica que, la frecuencia con que se realizan una serie
de actividades de ocio y productivas es moderada y se encentran satisfechos con la utilizacion de
su tiempo como: ver television, leer o ir de compras. La participacion en actividades como
deporte, arte, cultura, turismo y recreacion, proporcionan una buena salud fisica y mental permite
hacer frente a situaciones que en otra condicion los haria enfermarse o caer en depresién; que por

el contrario, su evitacion genera frustracion y molestia.

En relacion a calidad ambiental el 98,9% refiere que a un nivel medio y el 1,1% alto, que indica
que hay un nivel moderado de satisfaccion con la vivienda, en general, y por sus distintos
elementos. Salas-Cardenas & Sanchez-Gonzalez (2014), indican que en la region el crecimiento
urbano agrava las condiciones ambientales y los problemas de salud de la poblacién de edad
avanzada, una situacion que se ve afectada por el contexto de vulnerabilidad social (pobreza,

problemas de acceso a los servicios de salud).

La dimension satisfaccion con la vida indica que el 33,3% se encuentra con un nivel muy bajo, el
17,8% bajo, el 47,8% medio y un 1,1% muy alto. El nivel medio sugiere que la poblacion se

encuentra en su mayoria en cierto modo satisfecho, sin embargo, el nivel muy bajo muestra una
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clarainsatisfaccion. De acuerdo con Erikson es la Gltima crisis se expresa la contradiccion el deseo
de envejecer satisfactoriamente y la ansiedad que producen los pensamientos de pérdida de
autonomia y muerte, encontrar satisfaccion y sentido de vida que algunas personas desarrollan
sentimientos de orgullo y satisfaccion respecto a su vida pasada, mientras que otras se sienten mal

con respecto a su vida y no lograr cambiarla (Rubio Herrera, y otros, 2011).

En relacion a nivel de educacion se encontré que el 43,3% presenta un nivel bajo, el 51,1% medio
y 5,6% alto. La mayoria de los adultos mayores que integran el estudio se encuentran en un nivel
educativo medio-alto. Soria Romero (2017), afirma que una persona con estudios tiene mayores
oportunidades de insertarse en el mercado laboral formal y mejor remunerado, por lo que el
alcance de satisfacer sus necesidades es superior al de aguellas personas que no tienen instruccion
académica; ademas, de recibir una pension. Dentro de la poblacion un namero significativo se

encuentra jubilado y recibe una pension.

En cuanto a la dimension ingresos se obtuvo que el 1,1% son muy bajos, 10% bajo, el 53,3%
medio, mientras que el 28,9% vy el 6,7% muy alto. Los ingresos de la mayoria de la poblacion
permiten cubrir las necesidades basicas. La calidad de vida resulta de la union de varios factores
como los ingresos econdmicos que aseguran una capacidad de disponer recursos para asegurar

atencion en servicios de salud y desarrollo integral (Soria Romero, 2017).

En el siguiente gréafico se observa la frecuencia del acceso de a servicios sanitarios y de salud
(ver figura 3.3)
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Figura 3.3 Distribucion de la dimensidn Acceso a servicios sanitarios de cuestionario Cubrecavi
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En cuanto al uso de los servicios de sociales, salud y sanitarios se encontr6 que el 22,2%
frecuentemente, el 66,7% ocasionalmente y 11,1% nunca. Con el aumento del nimero de ancianos
hay un incremento de las necesidades de salud de este sector de la poblacidn. En un estudio
realizado por Salcedo-Alvarez, Torres-Chirinos, & Zarza-Arizmendi (2010), se encontré que los
servicios que mas utilizaron los adulto mayores fueron los servicios médicos 325 (96.8%) y los
servicios preventivos 11 (3.2%), en los primeros mencionados los motivos fueron por padecer
alguna enfermedad crénica tales como diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica,
infecciones, por presencia de dolor crénico, por sufrir algin accidente, caida o violencia, por
problemas 6seos, problemas oculares, problemas de prostata y por alguna enfermedad mental, y

en el uso de servicios preventivos fue por inmunizaciones principalmente.

En el siguiente grafico se observa la satisfaccion del uso de servicios sanitarios (ver figura 3.4)
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Figura 3.4 Distribucién de la dimensién Satisfaccion con servicios sanitarios de Cubrecavi

En relacion a la satisfaccion con los servicios sanitarios se encontrd que el 30% se encuentra nada
satisfecho, el 61,1% algo satisfecho, el 8,9% bastante satisfecho. El papel de la atencion primaria
al adulto mayor no reside solo en su impacto en la salud de estos, sino también, en lo que tiene
que ver con la eficiencia y sostenibilidad de los sistemas de salud, lo que estd estrechamente
relacionado con la calidad del servicio, se considera todavia insuficiente debido a la falta de
competencias para dar una atencidn de calidad o en el desconocimiento por parte del equipo basico
de lo establecido para la atencion al adulto mayor ( Alvarez Lauzarique, Rocha Rosabal, Bayarre
Vea, & Almenares Hernandez, 2014).
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El analisis de correlacion se lo realiza entre las variables de a través del analisis estadistico de

correlacion de Pearson. Por tanto, en la siguiente tabla se presenta la correlacion entre ambas

variables (ver tabla 3.3)
Tabla 3.3

Matriz de correlaciones

SF36 CUBRECAVI
Inventario de Funcion Funcién Salud Salud Salud
Depresion de Beck Fisica Social General Mental
Tristeza ,250" 424" 0,330™ 121 -,362™
Pesimismo ,101 ,303™ 0,350™ ,068 -,294™
Fracaso ,054 ,093 0,392™ ,019 -,210"
Pérdida del placer -,192 -,344™ -0,308™ -,041 -,360™
Sentimientos de culpa -,014 ,190 0,231" -,011 -,248"
Sentimientos de castigo ,082 222" 0,244" -,036 -,276™
Disconformidad ,185 ,266" 0,287 -,008 -,270"
consigo mismo
Autocritica ,114 277 0,201 -,112 -,276™
Pensamientos de deseo ,086 ,157 0,141 -,007 -,215"
suicidad
Llanto ,133 ,063 0,098 ,138 -,042
Agitacion 218" ,326™ 0,017 -,103 -,329™
Pérdida del interés -,151 -,295™ -0,158 -,081 371
Indecision 124 ,161 0,109 -,039 - 447
Desvalorizacion -,048 ,037 0,182 -,051 -,223"
Pérdida de la energia 233" ,187 -0,215" -,024 -,376™
Cambio Habitos del ,120 ,256" 0,182 -,070 -,349™
suefio
Irritabilidad ,026 ,096 0,054 -,016 -,302™
Cambios en el apetito ,105 ,055 0,411 ,004 -,329™
Dificultad de ,074 ,155 0,112 -,034 -,289™
concentracion
Cansancio o Fatiga ,149 ,268" -0,224" ,040 -,516™
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Pérdida de interés ,120 -,060 0,066 -,097 ,180

sexual

Nota: La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Después de haber obtenido el anélisis estadistico de correlacion de Pearson entre el Inventario de
Depresion de Beck y el Cuestionario de Salud SF-36 version espafiola, se encontré que la
correlacion es inversamente proporcional entre Pérdida del placer, pérdida de la energia, pérdida
del interés y Salud General, funcion social. Estudios realizados en Cuenca se destacan que las
pérdidas son una cualidad afectiva actual importante estaria asociada a la depresién e incrementan
el deterioro en la salud (Buenafio Barrionuevo Llaquelina Amanda, 2014). En cuanto a la
correlacion de Pearson entre el Inventario de Depresion de Beck y el Cuestionario Breve de
calidad de vida, se encontr6 que la correlacion es inversamente proporcional entre pérdida del
placer, pérdida de la energia, pérdida del interés y la dimension salud. En un estudio realizado
en México se encontrd que la frecuencia de pérdidas positivamente con depresion y enfermedad
percibida, por lo que sugiere que el adulto se enfrentaran a pérdidas de manera acumulada que le
generaria desajuste psicoldgico y por lo mismo en su salud (Rivera-Ledesma & Montero-Lopez ,
2008).
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CONCLUSIONES

La fundamentacion a través del andlisis bibliografico, permite concluir, que la depresion
es un trastorno del estado de &nimo que se caracteriza por la presencia de un sentimiento
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio, sensacion de cansancio y falta de concentracion, varios autores
consideran que este se produce por la incapacidad de manejar la pérdida ya sea de
familiares, pareja, y en el caso de los adultos mayores capacidades y habilidades que se
dan por los cambios bioldgicos y sociales propios de esta etapa, al no asimilar el proceso
de envejecimiento adecuadamente este trae como consecuencias la presencia emociones y

conductas negativas en niveles elevados ponen en riesgo su integridad.

La salud en el adulto mayor no se trata de la ausencia de enfermedad, sino més se analiza
en funcion de la competencia de las funciones fisicas, sociales, salud mental, resolucion
de conflictos y toma de decisiones. Se establecid que los adultos mayores por sus
condiciones bioldgicas y sociales se encuentran en un estado de vulnerabilidad. En esta
etapa es notorio los cambios que en ellos se da, en muchos de los casos el cambio es

percibido como amenaza, Yy los hace particularmente sensibles.

La evaluacion mediante reactivos la depresion y la preocupacion por la salud en adultos
mayores arrojé que los adultos mayores presentan niveles moderados y graves de
depresion, que son significativos e indica un nivel de riesgo considerablemente alto,
mientras que en lo que corresponde a salud se encontraron niveles medios-regulares que
indican un preocupacion moderada-baja; frecuente uso de los servicios sanitarios y de

salud, pero un nivel de frecuencia moderado en relacién a su satisfaccién con el servicio.

En el anélisis correlacional entre la depresidn con la preocupacion por el estado de salud
en adultos mayores se encontré que existe una relacién inversa entre la depresion y la
preocupacion por la salud, es decir, a mayor nivel de depresion por pérdidas menor es

nivel de salud general, funciones fisicas, sociales y salud mental.



62

RECOMENDACIONES

Se recomienda para obtener resultados significativos en investigaciones con las mismas
variables y poblacion; de ser posible que cuenten con un mayor nimero de casos, para
tener una muestra mas grande que permita enriquecer los resultados de la investigacion,
ademas, se harian una comparacién en funcién de la edad, igualmente seria oportuno

considerar el estado actual de las funciones cognitivas y posibles enfermedades.

Se recomienda elaborar un plan de intervencién con la finalidad de mejorar los niveles de
salud, calidad de vida y tratar adecuadamente la depresion en el adulto mayor, ofrecer

servicios de atencién en salud mental y promoverla.

Se recomienda al hospital proporcionar un espacio para la prevencion de la depresion en
el adulto mayor, promover el uso de los servicios de salud mental de la institucion, generar
espacios de psicoeducacion sobre prevencion, factores de riesgo y estrategias que de

afrontamiento frente a las pérdidas para brindar un servicio de atencion integral.
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ANEXOS

ANEXO |I. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Maria José Acosta Nurfiez, en calidad de estudiante de la carrera de psicologia Clinica de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede Ambato, me dirijo a Usted, con el fin de
solicitar muy comedidamente, su autorizacion para participar en el estudio de investigacion
titulado: La depresién y preocupacion por el estado de salud en adultos mayores, previo a la
obtencion del titulo de Psicologa Clinica, dicho trabajo esta dirigido por el Mg. Victor Cuadrado,

en calidad de tutor.

Cabe indicar que la informacion recolectada es estrictamente confidencial y anénima. No se usara
para ningun otro proposito fuera del estricto objetivo del trabajo investigativo. Desde ya, expreso

mi mas sincero agradecimiento y espero contar con su valiosa colaboracion.
Consentimiento

Yo: , ha recibido la informacidn necesaria y en conocimiento

pleno del trabajo que se realiza, acepto mi participacion voluntaria en este proceso.

Firma del participante

Cédula de ciudadania




ANEXO 2. FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Instrucciones: Lea con detenimiento cada uno de las indicaciones proporcionadas y marque con

una (X) los datos que corresponda a su realidad.
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l. Datos Personales.

0

Edad:
Sexo:
Hombre Mujer
Estado Civil: Soltero/a () Divorciado/a () Viudo/a ()
Tiempo:
Casado/a () Separado/a () Union libre ()
¢ Tienes hijos? Cuantos:
Grado de
Escolaridad:
Ninguno () Primaria () Secundaria () Tercer Nivel ()
Cuarto Nivel ()
Lugar de residencia
Familia Solo Asilo Otro
1. Ocupacion y Actividades Extras.
Ocupacion
Jubilado/a () QQCC () Trabajo Oficio ()...evvnnn...
independiente ()
Ninguno () Otros ().veeveenvennnnn..
I11.  Motivo de consulta o ingreso
Hipertension () Diabetes () Olvidos constantes () | Fumar ()
Disminucion visual () Consumir alcohol ()
Disminucion auditiva | Artritis/ Artrosis () Osteoporosis () Enfermedades

cardiacas ()

Parkinson ()

Alzheimer/Demencia
Senil ()

Cirugia ()

Lesiones ()

Tiroides ()
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ANEXO 3. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK-II

Instrucciones: Elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido en las dos

Gltimas semana, incluyendo el dia de hoy. Marque solo una respuesta.

1. Tristeza 7. Disconformidad con Uno mismo
0. No me siento triste 0. Siento acerca de mi lo mismo que
1. Me siento triste gran parte del tiempo siempre
2. Estoy triste todo el tiempo 1. He perdido la confianza en mi mismo
3. Estoy tan triste o soy tan infeliz que no 2. Estoy decepcionado de mi mismo
puedo  soportarlo 3. No me gusto a mi mismo
2. Pesimismo 8. Autocritica
0. No estoy desalentado respecto a mi futuro 0. No me critico ni me culpo mas de lo
1. Me siento mas desalentado respecto a mi habitual
futuro 1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo
2. No espero que las cosas funcionen para mi habitual
3. Siento que no hay esperanza para mi 2. Me critico a mi mismo por todos mis
futuro y que s6lo puede empeorar errores
3. Me culpo a mi mismo de todo lo malo
gue sucede
3. Fracaso 9. Pensamientos o Deseos suicidas
0. No me siento como un fracasado 0. No tengo ningun pensamiento de matarme.
1. He fracasado més de lo que hubiera 1. Hetenido pensamientos de matarme, pero
debido no lo haria
2. Cundo miro atras veo muchos fracaso 2. Querria matarme
3. Siento que como persona soy un fracaso 3. Me mataria si tuviera la oportunidad de
total hacerlo
Pérdida del Placer 10. Llanto
Obtengo tanto placer como siempre por 0. No lloro més de lo que solia hacerlo
las cosas de las que disfruto 1. Lloro més de lo que solia hacerlo
1. No disfruto tanto de las cosas como solia 2. Lloro por cualquier pequefiez
hacerlo 3. Siento ganas de llorar pero no puedo
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2. Obtengo muy poco placer de las cosas de
las que solia disfrutas
3. No obtengo ningln placer de las cosas que
solia disfruta
5. Sentimientos de culpa 11. Agitacion
0. No me siento particularmente culpable 0. No estoy més inquieto o tenso que lo
1. Me siento culpable respecto de varias habitual
cosas que he hecho o que deberia haber 1. Me siento mas inquieto o tenso que lo
hecho. habitual
2. Me siento bastante culpable de la mayor 2. Estoy tan inquieto o agitado que me es
parte del tiempo. dificil quedarme quieto
3. Me siento culpable todo el tiempo 3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento
6. Sentimientos de Castigo 12. Pérdida de interés
0. No siento que estoy siendo castigado 0. No he perdido el interés en otras
1. Siento que tal vez puede ser castigado actividades o persona
2. Espero ser castigado 1. Estoy menos interesado que antes en otras
3. Siento que estoy siendo castigado personas o cosas
2. He perdido casi todo el interés en otras
personas 0 cosas
3. Me es dificil interesarme por algo
13. Indecision 18. Cambios en el apetito
0. Tomo mis decisiones tan bien como 0. No he experimentado ningun cambi6 en mi
siempre apetito
1. Me resulta més dificil que de 12 Mi apetito es un poco menor a lo habitual
costumbre tomar decisiones 1b Mu apetito es un poco mayor a lo habitual
2. Encuentro mucha mas dificultad que 22 Mi apetito es mucho menor que antes
antes para tomar decisiones 2b Mi apetito es mucho mayor que antes
3. Tengo problemas para tomar cualquier | 32 No tengo apetito en absoluto
decision 3b Quiero comer todo el tiempo
14. Desvalorizacion 19. Dificultad de concentracion
0. No siento que yo no sea valioso 0. Puedo concentrarme tan bien como siempre
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1. No me considero a mi mismo tan valiosos
o (til como solia considerarlo

2. Me siento menos valioso cuando me
comparo con otros

3. Siento que no valgo nada

1. No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2. Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo

3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada

15. Pérdida de Energia

0. Tengo tanta energia como siempre

1. Tengo menos energia que la que solia
tener

2. No tengo suficiente energia para hacer
demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer

nada

20. Cansancio o fatiga

0. No estoy mas cansado o fatigado que lo
habitual

1. Me fatigo o0 me canso mas facilmente que lo
habitual

2. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer
muchas de las cosas que solia hacer

3. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer

la mayoria de las cosas que solia hacer

no

16. Cambios en los Habito del suefio

0. No he experimentado ningin cambio en
mis habitos de suefio

12 Duermo un poco mas de lo habitual

1b Duermo un poco menos de lo habitual

22 Duermo mucho mas de lo habitual

2b Duermo mucho menos de lo habitual

32 Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y

puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

0. No estoy mas irritable que lo habitual

1. Estoy mas irritable que lo habitual

2. Estoy mucho mas irritable que lo habitual
3

Estoy irritable todo el tiempo

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0. No he notado ningtin cambio reciente en mi
interés por el sexo

1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que
solia estarlo

2. Ahora estoy mucho menos interesado en el
Sexo

3. He perdido completamente el interés en el sexo
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ANEXO 4. VERSION ESPANOLA (ESPANA) ESTANDAR SF-36
CUESTIONARIO "SF-36" SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una

pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O

2. ¢Cbomo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
O Mucho mejor ahora que hace un afio

QO Algo mejor ahora que hace un afio

O Mas o menos igual que hace un afio

O Algo peor ahora que hace un afio

O Mucho peor ahora que hace un afio

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia

normal.
Si,melimita S, melimita  NO;NOme
mucho un poco limita nada
a) Le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores @) 0 0
b) Le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mas de una hora @) O 0
¢) Le limita para coger o llevar la bolsa de la compra 0 o) 0
d) Le limita para subir varios pisos por la escalera 0 o) @)
e) Le limita para subir un solo piso por la escalera 0 o) @)

f) Le limita para agacharse o arrodillarse 0 o) @)
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g) Le limita para caminar un kilémetro o mas 0 o) 0

h) Le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de o o 0
metros)

i) Le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros) 0 o) @)

j) Le limita para bafiarse o vestirse por si mismo 0 o) @)

4. Durante las tltimas semanas. ¢ A tenido alguno de los siguientes problemas n su trabajo o

en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Sl NO
a) ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a causa de su O @)
salud fisica?
b) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica? @] @)
¢) ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa 0] 0
de su salud fisica?
d) ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas @] @)

de lo normal), a causa de su salud fisica?

5. Durante los 4 Gltimas semanas ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste,

deprimido, 0 nervioso)?

S| NO
a) ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a causa de
algin problema emocional? 0 0
b) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de alguin problema emocional? o 0
¢) ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a o 0

causa de algun problema emocional?



b)

c)

d)

f)

9)

6. Durante las tltimas 4 semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales

han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u

otras personas?

Nada O Poco O

Regular

)

Bastante O

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

No ninguno O  Si,muypoco O  Si,unpoco O

8. Durante las tltimas 4 semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

Nada O Poco O

9. Las siguientes preguntas se refieren a cdmo se ha sentido y como le han ido las cosas durante

las 4 dltimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca mas a cémo se ha

sentido usted.

Cuénto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad
Cuénto tiempo estuvo muy nervioso

Cuénto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que
nada podia animarle

Cuénto tiempo se sintié calmado y tranquilo
Cuénto tiempo tuvo mucha energia
Cuénto tiempo se sintié desanimado y triste

Cuénto tiempo se sinti6 agotado

Regular

Siempre

Si, moderado O

Casi

siempre

o)

@)

Muchas

veces

)

@)

Si, mucho O

Bastante O

Algunas

Veces

o)

)

81

Mucho O

Si, muchisimo O

Mucho O

Solo

alguna vez

@)

@)

Nunca
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h) Cuénto tiempo se sinti6 feliz o 0 20 o o @)
i) Cuanto tiempo se sintié cansado 0 0 0 o) o @)

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué recurrencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?

Siempre O Casi siempre O Algunas veces O Soloalgunavez O Nunca QO

11. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases.

Totalmente  Bastante _ Bastante Totalmente
] ) No lo sé falsa
cierta cierta falsa
a) Creo que me pongo enfermo més facilmente @] @) O @] O
que otras personas
b) Estoy tan sano como cualquiera ] @) O O O
c) Creo que mi salud va a empeorar ] @) @] ] @]

d) Mi salud es excelente ] @) @] 0] 0]
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ANEXO 5. BREVE CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA (CUBRECAVI)

1. Se siente usted satisfecho con actual estado de salud

Bastante

4 ‘3 ‘2 ‘1

2. En las dos ultimas semanas ¢ Con qué frecuencia ha tenido usted alguno de los siguientes

sintomas?

Nunca Algunas Bastantes Muchas

Veces veces veces
2 1
articulaciones
Mareos o vahidos 4 3 2 1
Tos, catarro o gripe 4 3 2 1
Tobillos hinchados 4 3 2 1
Cansancio sin razén aparente 4 3 2 1
Dificultad para dormir 4 3 2 1
Debilidad en las piernas 4 3 2 1
Dificultad para respirar o sensacion de falta de 4 3 2 1
aire
Palpitaciones 4 3 2 1
Dolor u opresion en el pecho 4 3 2 1
Manos o pies frios 4 3 2 1
Suefios durante el dia 4 3 2 1
Boca seca 4 3 2 1
Sensacion de ndusea o ganas de vomitar 4 3 2 1
Gases 4 3 2 1
Levantarse a orinar por las noches 4 3 2 1
Dificultad para controlar la orina 4 3 2 1
Zumbido de oidos 4 3 2 1
Hormigueos en los brazos o piernas 4 3 2 1
Picazon en el cuerpo 4 3 2 1
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Sofocos

Llorar con facilidad

Nunca

Casi

Nunca

A Frecuentemente No contesta

Sentirse deprimido, triste, indefenso,

desesperado, nervioso o angustiado

Tener problemas de memoria,
olvidar el dia de la semana, lo que ha
estado haciendo o dénde puso sus

objetos

Sentirse desorientado o perdido

Todos
los
dias o

casi

Al
Menos
1 vez

semanal

Al menos
una vez al

mes

Menosde  No sé/ no

1 vez al contesta

mes

Hijos/as que no viven con usted en la 4 3 2 1 9
misma casa

Nietos/as que no viven con usted en 4 3 2 1 9
la misma casa

Familiares que no viven con usted en 4 3 2 1 9
la misma casa

Vecinos 4 3 2 1 9
Amigos que no sean vecinos 4 3 2 1 9

REUNEl Indiferente Insatisfecho No contesta
Su conyugue 3 2 1 9
Sus hijos 3 2 1 9
Sus nietos 3 2 1 9
Otros familiares 3 2 1 9
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Vecinos 3 2 1 9
Amigos no 3 2 1 9
VECinos

Muy bien Bien  Regular No sé/ no
contesta
Considera que usted se puede valer porsi | 4 3 2 1 9
mismo

Ninguna  Alguna Bastante  Mucha No sé/no

contesta

Cuidar de su aspectos fisico

(peinarse, lavarse, vestirse, ducharse)

Realizar tareas casera 4 3 2 1 9
Caminar 4 3 2 1 9
Realizar tareas fuera de la casa 4 3 2 1 9

De las siguientes actividades sefiale la que describe mejor el nivel de actividad que tiene
diariamente

Casi completamente inactivo (leer, ver televisidn, etc.)

2 | Actividad doméstica normal (gestiones, ir a la compra, cine)

3 | Actividad fisica deportiva ocasional o esporadica semanal (caminar o pasear en

bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades de ligero esfuerzo)

4 | Actividad fisica regular varias veces al mes (tenis, correr, natacién, ciclismo,
juegos de equipo, etc)

5 | Entrenamiento fisico varias veces a la semana

9 | No sé/ no contesta

‘ Frecuentemente Ocasionalmente Nunca No contesta
Leer un libro/periédico 3 2 1 9
Visitar amigos/parientes 3 2 1 9

Ver la television 3 2 1 9
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Escuchar la radio 3 2 1 9
Caminar 3 2 1 9
Jugar juegos recreativo 3 2 1 9
Cuidar nifos 3 2 1 9
Hacer manualidades (coser, 3 2 1 9
tejer)

Hacer recados o gestiones 3 2 1 9
Ir de compras 3 2 1 9
Viajar 3 2 1 9

Satisfecho Indiferente Insatisfecho No

contesta

En general cuan satisfecho esta con la 3 2 1 9

forma que ocupa su tiempo

Grado de satisfaccion en relacion con los aspectos de su cas/residencia donde vive:

‘ ‘Satisfecho Indiferente Insatisfecho  No contesta

El ruido / silencio 3 2 1 9

La temperatura

La iluminacion

El mobiliario

N N N NN

9
9
9
9
9

S I S

3
3
El ordeny la limpieza 3
3
3

Las comodidades (electrodomesticos, etc.)

contesta

Satisfecho Indiferente Insatisfecho No

Grado de satisfaccion con la vivienda en

genera

Bastante Mucho  No sé/ no

contesta
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Grado de satisfaccion con la vida

Ingreso mensual

Menos de 100 délares 0  Entre 100 y 200

délares 1
Entre 401 y 500 Entre 501 y 600 dolares
ddlares 4 5

Entre 201 y 300 Entre 301y 400
ddlares 2 ddlares 3

Entre 601 y 700 dolares | Entre 701 y 800 ddlares
6 7

Entre 801 y 900 ddblares 8

No sé/ No contesta 9

Frecuentemente  Ocasionalmente Nunca No contesta
Frecuencia con la que utiliza los 3 2 1 9
servicios sociales y sanitarios que
utiliza en su casa o residencia

Muy Bastante | Algo Nada No sé/ no

satisfecho satisfecho | satisfecho | satisfecho | contesta
En qué medida esta usted 4 3 2 1 9
satisfecho con los servicio sociales
y sanitarios que utiliza

Analfabeta Educacion Basica

0

Incompleta 1

Educacion Media @ Bachillerato Incompleto 5

Completa 4

Educacion Media
3

Educacion Superior

Educacion Basica

Completa 2 Incompleta

Bachillerato Completo

6 Incompleta 7

Educacién Superior Completa 8

No contesta 9
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‘ 1° 2° 3° 4° 5° 6°
Tener buena salud 1° 2° S 4° 5° 6°
Poder valerse por si mismo 1° 2° 3° 4° 5° 6°
Mantenerse activo 1° 2° 3° 4° 5° 6°
Tener buenos servicios sociales | 1° 2° 3° 4° 5° 6°
y sanitarios
Mantener buenas relaciones con | 1° 2° 3° 4° 5° 6°
la familia y sociales
Tener una vivienda buena y 1° 2° 3° 4° 5° 6°
comoda
Tener una buena pension o 1° 2° 3° 4° 5° 6°
renta
Sentirse satisfecho con la vida 1° 2° 3° 4° 5° 6°
Calidad del medio ambiente del | 1° 2° 3° 4° 5° 6°
barrio o de la ciudad
Tener la oportunidad de 1° 2° 3° 4° 5° 6°
aprender y conocer nuevas
cosas
Otras ¢ Cuales? 1° 2° 3° 4° 5° 6°
Ninguna 1° 2° 3° 4° 5° 6°
No sé/ No contesta 1° 2° B 4° 5° 6°




