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RESUMEN

En el presente trabajo se realizd un estudio para determinar el impacto de la
depresiéon en el bienestar del adulto mayor en el Centro de Salud de Juan
Benigno Vela, Provincia de Tungurahua. Consecuentemente se describen
caracteristicas del objeto de estudio, la incidencia que tienen las mismas en el
desarrollo de la depresién y el bienestar de los adultos mayores. La informacion
se recolectd mediante la aplicacion de un formulario de datos sociodemograficos
y estado de salud; la escala de depresion geriatrica de Sheikh y Yesavage y la
escala de bienestar de Ryff. Los datos fueron analizados con el programa
estadistico SPSS, version 17. Se realizd un estudio descriptivo, transversal con
trabajo de campo y tabulacion de las técnicas aplicadas. La mayor prevalencia
de encuestados que particip6 se encontrd en el rango 65 a 75 afios, con un nivel
educativo predominante de educacion primaria. La aplicacion de la escala de
Yesavage diagnostico depresion en un 66,67% de la poblacion encuestada, que a

su vez refirié un estado de salud regular en la mayoria de los casos. El nivel de

Xl



bienestar determinado a través de la escala de Ryff se present6 bajo en un
52,22% de la muestra, que guarda relacién con el porcentaje predominante de
adultos mayores con depresion participantes. Para conocer la existencia de
relacion entre depresion y bienestar se realiz6 un andlisis de correlacion

€.
T

bivariada a través de la prueba de Pearson. Se propone la elaboracion de un
programa de educacion continua dirigido a adultos mayores, a cargo del personal
médico y equipo de apoyo dentro de un enfoque multidisciplinario, para prevenir
y disminuir la depresién y su impacto en el bienestar del adulto mayor, con el fin
de sensibilizar e involucrar a este grupo etario, sus familias o personal a cargo de

su cuidado.

PALABRAS CLAVE: DEPRESION, BIENESTAR, ENVEJECIMIENTO,
ADULTO_MAYOR.
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SUMMARY

In the present work was performed a study to determine the impact of depression
on the well-being of older adults in the Health Center of Juan Benigno Vela,
Tungurahua Province. Consequently describes the characteristics of the object of
study, the incidence that it have in the development of depression and well-being
of older adults. The information was collected by the application of a form of
sociodemographic data and health state; the Geriatric Depression Scale of Sheikh
and Yesavage and Ryff welfare scale. Data were analyzed with SPSS software,
version 17. Was performed a descriptive, cross-sectional study with fieldwork and
tabulation of the techniques applied. The highest prevalence of respondents who
participated was found in the range of 65 to 75 years, with a predominant
educational level of primary education. The application of Yesavage diagnosed
depression in 66.67 % of the surveyed population, which in turn reported a regular
health status in most cases. The well-being level determined by the Ryff scale was

low on a 52.22 % of the sample, which is related to the predominant percentage of
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older adults participants with depression. For know the existence of relationship
between depression and well-being was made an analysis of correlation bivariate
through Pearson testing "r". It proposes the development of a continuing
education program aimed at older adults, by the medical staff and support team
within a multidisciplinary approach to prevent and reduce depression and its
impact on the welfare of the elderly, in order to sensitize and engage this age

group, their families or staff in charge of their care.

KEYWORDS: DEPRESSION, WELFARE, AGING, ELDERLY.
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INTRODUCCION

El envejecimiento consiste en un proceso natural que implica la disminucién de la
capacidad funcional del ser humano, manifestada generalmente en enfermedades

fisicas y mentales con repercusion en la persona, la familia y la comunidad.

Actualmente la depresion se ha convertido en uno de los trastornos mentales mas
frecuentes en adultos mayores, y responsable de una altisima morbimortalidad
asociada a otros procesos patolégicos, que merman el estado fisico, psiquico, y

funcional del individuo.

La presencia de enfermedades ligada a una serie de condiciones sociales que se
experimentan en el envejecimiento, implican un factor agravante en el
mantenimiento y desenlace futuro del estado de salud, asi como en el
desenvolvimiento social y funcional del individuo, por lo tanto en su rol activo
dentro de la sociedad con incidencia directa en el bienestar del individuo y su

calidad de vida.

En el Centro de Salud de Juan Benigno Vela existe un gran nimero de adultos
mayores con depresion, por lo tanto es necesario considerar que la comunidad se
convierte en el marco idéneo para detectar y tratar a estos pacientes, considerando
su entorno, caracteristicas y padecimientos, y el impacto que genera ésta patologia

en el bienestar de quienes lo padecen.

La situacion actual que vive este grupo etario implica un reto para la sociedad con
el objetivo de ofrecer una vejez digna, tranquila y saludable, lograda a través de la

provision de servicios de atencién integral, prioritaria y con calidad en salud.

XVI



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 TEMA DE INVESTIGACION
“EL IMPACTO DE LA DEPRESION EN EL BIENESTAR DEL ADULTO
MAYOR EN EL CENTRO DE SALUD DE JUAN BENIGNO VELA.”

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Contextualizacion

La disminucion de las tasas de fecundidad y la mayor esperanza de vida estan
alterando el panorama a nivel mundial, la poblacion anciana sigue creciendo
vertiginosamente en los Ultimos afios y se prevé un crecimiento mayor, pues segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2000 habia 600 millones de personas
mayores de 60 afios, lo que representa el 10% de la poblacion total del planeta. En

Europa y América, esta poblacién sobrepasa ya el 20% del total.*

En la medida en que los adultos entran en la vejez se enfrentan a una serie de tareas
del desarrollo: mantenerse fisicamente sanos, contar con un ingreso adecuado para
ser capaces de mantener su propio hogar, afrontar la pérdida de prestigio y estatus
que se obtiene por medio de la ocupacidn, y el ajuste en los roles familiares, el nido
vacio, convertirse en abuelos, la jubilacién, separacion, divorcio, viudez, volverse
dependiente de los hijos, entre otras, que pueden favorecer la ocurrencia de
enfermedades que van a repercutir en mayor o menor medida sobre la salud mental,

capacidades funcionales y desempefio del individuo. *

! Vera M. Significado de la calidad de vida del adulto mayor para si mismo y para su familia, Anales
de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, 2007;68(3)



La Organizacion Mundial de la Salud en 1996 afirmé que "los problemas mentales
serian la plaga del siglo XXI", considerando que un problema de salud a nivel
mundial, no serian las infecciones, las enfermedades cardiovasculares ni el cancer,
sino las enfermedades mentales, con la depresion a la cabeza, destacando que seria la

segunda causa de discapacidad en el plazo de 20 afios.

Actualmente el 20% de personas de edad avanzada tiene sintomas depresivos, pero el
diagnostico de identificacion sdlo se hace en torno al 5% de los casos, la prevalencia
a lo largo de la vida va desde un 3% en Jap6n a un 16.9% en EEUU, llegando entre
un 8 a 12% en la mayor parte de los paises. La falta de criterios diagnosticos de
despistaje hace dificil comparar tasas de depresion entre las naciones; ademas, las
diferencias culturales y los diferentes factores de riesgo afectan la expresion de este

trastorno. *

El estudio Depression Research in European Society muestra una prevalencia de
depresion mayor del 5,4% en pacientes con edades comprendidas entre los 65 a 74
afios y del 9,7% en mayores de 75 afios; incrementandose al 20% en individuos
institucionalizados y en coexistencia con otras afecciones como enfermedades

cardiovasculares, tumores, etc.

El Ecuador se muestra como un pais en plena fase de transicion demogréfica, este
fendbmeno demuestra que los adultos mayores que al 2010 representaban el 7% de la
poblacién del Ecuador, en el 2015 alcanzarén el 12.6% y al 2050 representaran el

18% de la poblacién.

2 Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Guia de Buena Practica Clinica en  Geriatria.
Depresién y Ansiedad. 2004.

® Organizacién Mundial de la Salud. La salud mental y los adultos mayores. 2013.

* Lépine, J.P, Gastpar, M., Mendlewicz, J, Tylee. A. Depression in the community: The first pan-
European study DEPRES (Depression Research in European Society). International Clinical
Psychopharmacology, Vol 12 (1), Jan 1997, 19-29.

® Ministerio de Inclusién Econémica y Social. Agenda de Igualdad para adultos mayores, 22 ed.
Ecuador; 2013.



La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizada en el afio 2009
determind que la proporcion de personas adultas mayores fue de 1156.117,
encontrando, ademas que segun el grado de depresion el porcentaje en mujeres fue
del 40.3% y del 30.3% en hombres para depresion leve a moderada, y del 4.3% en

mujeres y 2.5% en hombres para depresion severa. ®

Al considerar que la condicion o situacion de vida resulta un factor importante, que
interviene en la percepcion del proceso de envejecimiento, y en el influjo
depresogeno, donde la apreciacion que el sujeto tiene de su realidad es fundamental
para su bienestar; por ello, algunos estudios que han percibido la necesidad de un
componente cualitativo como complemento para determinar la salud y bienestar del
adulto mayor han reportado que una poblacion sustancial de adultos mayores en el
Ecuador viven en condiciones alarmantes de vulnerabilidad; donde aproximadamente
el 22.8% de los adultos mayores reportan vivir en condiciones sociales buenas,
mientras que solo el 6.5% de los adultos mayores indigenas dicen lo mismo. Al otro
extremo, mientras 23.4% de los adultos mayores ecuatorianos viven en condiciones
sociales de indigencia, el 53.2% de los adultos mayores indigenas son indigentes, lo
que quiere decir que aproximadamente 62.000 adultos mayores indigenas viven en
condiciones sociales de indigencia, en lo que respecta a la educacion, es notorio el
bajo nivel educativo, siendo la media de 5.2 afios, ademas se ha evidenciado que las
mujeres se encuentran en condiciones de desventaja relativa con respecto a los
hombres en cuanto a la escolaridad; considerando estos indicadores se podria decir

que en estas condiciones el riesgo de sufrir depresion es mayor.’

La provincia de Tungurahua presenta un indice de envejecimiento del 29,8%, uno de
los més altos a nivel nacional, donde dentro de la pluralidad étnica resalta la indigena,
en la que ésta patologia ha permanecido infradetectada, infradiagnosticada y por tanto

® Albala C, Lebrdo ML, Leén EM, et al. Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE):
Metodologia de la encuesta y perfil de la poblacion estudiada. Revista Panamericana de Salud Publica.
2005;17(5/6):307-22.

" Waters W, Gallegos C. Salud y Bienestar del Adulto Mayor Indigena. Ecuador; 2012.



escasamente tratada, debido a que la poblacién no reconoce el problema de salud en
su verdadera dimension, ya que el estigma de las enfermedades mentales, propicia a

que las personas sean alin mas reacias en este tema. ®

En la Parroquia Juan Benigno Vela la poblacion de adultos mayores presenta una
gran incidencia de pobreza, inequidad social, escaso desarrollo educacional y baja
cobertura de la seguridad social, a esto se suma las inequidades de género y étnicas,
por tanto esta comunidad representa el marco idoneo para detectar y tratar a estos
pacientes, ya que al conocer sus caracteristicas y padecimientos, podremos intervenir
de manera efectiva y definir verdaderas estrategias de salud orientadas a prevenir y

tratar esta patologia, mejorando su bienestar y por tanto su calidad de vida.

El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas de
salud publica y el desarrollo socioecondémico, pero también constituye un reto para la
atencion primaria en salud y la sociedad, el de brindar una vida con calidad,

mejorando el bienestar fisico y emocional del individuo.®
La salud mental y el bienestar tienen la misma importancia en la edad mayor que en

cualquier otro periodo de la vida, ya que el bienestar se considera un marcador de la

calidad de vida por tanto la principal base del envejecimiento con éxito.

1.2.2 Analisis critico

El desarrollo y la vida del ser humano se desenvuelven a través de sucesivas etapas

que tienen caracteristicas muy especiales. Las etapas del desarrollo humano

® Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Analisis. Revista Coyuntural. 5% ed. Ecuador; 2012.
® Organizacién Mundial de la Salud. [base de datos en internet]. Envejecimiento-[citado 15 Noviembre
2013] Disponible en: http://www.who.int/topics/ageing/es/



corresponden al ciclo de vida, comprendido desde la concepcion hasta la muerte, en

la que se encuentra finalmente la adultez mayor. >*°

El envejecimiento es un proceso multidimensional que incide en la persona, la familia
y la comunidad, en el que se generan cambios en el cuerpo humano asociados a una
disminucion de la actividad metabdlica que conllevan una afectacion en la vitalidad
organica, el individuo siente una pérdida de control sobre su vida debido a problemas
con la visién, pérdida de la audicion y otros cambios fisicos aumentando su
vulnerabilidad a presentar enfermedades, que limitan ain mas su funcionabilidad, por
tanto su independencia, ademas presiones externas como pérdidas familiares (duelo,
migracion), y cambios socio-econdmicos ocasionan emociones negativas como la
tristeza, la ansiedad, la soledad y la baja autoestima, que a su vez conducen al

aislamiento social y la apatia.’

Ademas se observa cierto grado de discriminacion con respecto a las actividades
sociales y laborales, por los cambios descritos con anterioridad; el adulto mayor
pierde su papel activo y de sostén econdmico en el nucleo familiar experimentando
aislamiento involuntario, rechazo y abandono. A pesar de estas premisas, la sociedad
no provee mayores recursos y oportunidades para que el adulto mayor desempefie un

rol significativo, es cuando se produce un desajuste que los afecta negativamente.

La teoria psicodinamica propone que las pérdidas son inevitables durante el
envejecimiento, los adultos mayores deprimidos pueden malinterpretar muchos de los
eventos que ocurren en el transcurso de la vida, ésta distorsion cognoscitiva ocasiona
una respuesta exagerada a los eventos, ademas de la creacion de expectativas no

realistas y la generalizacion y personalizacion de las situaciones adversas.™

19 polo M. [base de datos en internet]. EI comportamiento en las etapas del desarrollo humano-[citado
29 Noviembre 2013] Disponible en
http://bvs.sld.cu/revistas/mciego/docencia/psicologia_salud/paginas/pagina02/Tema8.html

11 Aguilar S, Avila J. La depresion: particularidades clinicas y consecuencias en el adulto mayor.
Gaceta Médica de México Vol. 143 No. 2; 2007.



Si bien envejecer es una parte inevitable de la vida, la depresién no debe formar parte
de ella. La identificacion de este tipo de patologia y el efecto que ejerce en el
bienestar del adulto mayor nos permitira identificar puntos de intervencion acorde a
sus necesidades, disminuir comorbilidades e implementar acciones integrales en la
atencion primaria de salud, de forma que se asegure optimizar un tratamiento y
seguimiento considerando de manera global la situacion del individuo en relacion al
medio que le rodea. Los investigadores estan de acuerdo en que el reconocimiento, el
diagnéstico y el tratamiento oportuno pueden contrarrestar y prevenir las

consecuencias emocionales y fisicas de la depresion.”

Una vejez positiva solamente puede lograse a través de la salud tanto fisica como
mental enmarcada en los pardmetros que encierra el bienestar personal, que ofrezca

posibilidades de una vida digna, tranquila y saludable.*?

1.2.3 Prognosis

El rapido envejecimiento poblacional en medio de una sociedad que ha practicado la
marginacion social durante siglos, que los ha considerado una carga social y
econdémica para quienes los rodean, que no brinda mayores herramientas que
permitan su adaptacion, llevaran a que el individuo sufra un deterioro emocional, y
genere un sentimiento de infravaloracion que aumenta el riesgo de desarrollar

depresion. =2

Sentimientos de inutilidad, desesperanza, ansiedad, abatimiento, falta de interés en
realizar actividades, y aislamiento progresivo de la comunidad, pueden quitar todo

sentido de existencia y llevar en un momento de desesperacion a cometer un suicidio,

12 Carmona S. Envejecimiento Activo: la clave para vivir méas y mejor. Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn; 2011.

13 Rivera A, Montero M. Estructura de pérdidas en la adultez mayor: una propuesta de medida. Salud
Mental Vol. 31, No. 6, 2008; 31:461-468.



siendo mucho mayor en personas con discapacidades o que estdn confinadas a
hogares de ancianos que no encuentra apoyo social en su ambiente. El indice de
mortalidad de los hombres y mujeres de la tercera edad que tienen depresion y
sentimientos de soledad se elevard, mas aun en pacientes deprimidos con patologias

médicas concomitantes.

La depresion si no es detectada a tiempo generara trastornos alimenticios que acaban
resultando en obesidad o pérdida considerable del apetito y peso, reduciendo los
niveles de energia, ocasionando a veces un trastorno conocido como anorexia
geriatrica e inhibiendo la participacion en actividades que favorecen un buen estado
de salud. Ademas el insomnio o hipersomnia, Yy pérdida de memoria, sintomas
preponderantes de la enfermedad, prolongan el tiempo de reaccion ante cualquier
actividad, aumentando los riesgos asociados con cocinar, conducir, y otras tareas que

requieren una atencion completa.

Existe asociacion significativa con enfermedades como: cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, osteoporosis; y mala autopercepcion de la salud. Los
mecanismos de estas asociaciones no son claros aunque, por ejemplo, es conocida la
relacion entre las emociones y la progresion de las enfermedades autoinmunes, quiza

debida a cambios de naturaleza cuantitativa y cualitativa del sistema inmunitario.**

Las consecuencias psicolégicas y sociales son diversas, ya que el animo deprimido
puede retrasar o impedir los procesos de restablecimiento al interferir con el
comportamiento de la persona de tal forma que ésta no busque la atencion médica

adecuada.

Se ha demostrado que los adultos mayores deprimidos o con sintomas depresivos,
tanto las personas de la comunidad como los ancianos fragiles tienen mayor

discapacidad fisica y social, similar o incluso mas fuerte que el de las enfermedades



cronicas, que conlleva a la acumulacion de eventos negativos en la vida, la

disminucion en las actividades sociales y de ocio asi como al aislamiento.

La depresion esta asociada a la definicion de fragilidad propuesta por Fried y
colaboradores, la cual define la fragilidad como un sindrome bioldgico, producto de
la disminucion de la homeostasis y de la resistencia frente al estrés que, ademas,
incrementa la vulnerabilidad y el riesgo de eventos negativos como son la progresion

de una enfermedad, las caidas, la discapacidad o la muerte prematura.*

Cuando un anciano se deprime, a veces su depresion se considera erréneamente un
aspecto normal de la vejez, si esta patologia se mantiene como un problema sin
identificacion o infradiagnosticado por tanto sin tratamiento, generara sufrimiento

innecesario para el anciano y su familia, afectando su bienestar y el de su familia.

Las agresiones experimentadas por el adulto mayor deprimido provocaran una caida
en espiral del estado general del individuo hacia un circulo vicioso del cual, es dificil
salir y lograr su restablecimiento y el regreso a su estado de salud anterior. Estudios
con un seguimiento a cinco afos han mostrado que el riesgo relativo de muerte fue de

2.1 en los ancianos deprimidos.**

Actualmente la depresion se ha convertido en un importante problema de salud
publica, su impacto estd siendo cada vez mas reconocido, aunque,
desafortunadamente, se trata ain de una enfermedad que pasa con frecuencia
desapercibida, siendo la responsable no s6lo de un importante sufrimiento para el
paciente al mermar su estado fisico, psiquico, y funcional, sino para su entorno, que
incrementa la prevalencia y mala evolucion de otras patologias médicas elevando la
tasa de morbilidad y mortalidad, y secundariamente, multiplicando la necesidad de
visitas médicas ambulatorias con un claro impacto en el consumo de recursos
sanitarios, bienestar personal y calidad de vida de este grupo poblacional y la

sociedad. Si no se realizan importantes esfuerzos hacia su deteccion y andlisis para



conocer sus causas, asociaciones, e impacto en el bienestar de las personas que la

sufren, no se lograra brindar o establecer un tratamiento médico oportuno. °**

1.2.4.- Formulacion del problema

¢Cudl es el impacto de la Depresion en el Bienestar de Adultos Mayores atendidos en
el Centro de Salud de Juan Benigno Vela, durante el periodo Septiembre 2013 — Abril
20147

1.2.5 Preguntas directrices

e ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y del estado de salud del
grupo de estudio?

e ;CoOmo se encuentra el bienestar en adultos mayores que acuden al Centro de
Salud de la Parroquia de Juan Benigno Vela?

e (Cudl es la incidencia de depresion en el grupo de estudio?

e Como elaborar un programa de educacion continua para la prevencion,
diagndstico y manejo de la depresion dirigida a adultos mayores, sus familias

y personal a cargo del cuidado?

1.2.6.- Delimitacion del problema

Delimitacién de contenido

Campo Salud Adulto Mayor
Area Psiquiatria
Aspecto Depresion y Bienestar en el Adulto Mayor

% Moreno E, Mariana J. El tratamiento de los Problemas psicolégicos y de salud mental en atencién
primaria. Salud Mental Vol. 35, No. 4,2012; 35:315-328.



Delimitacion espacial:
El presente estudio se realizara en adultos mayores que acudan al Centro de Salud de

la Parroquia Juan Benigno Vela, en el Canton Ambato, Provincia de Tungurahua.

Delimitacion temporal:

La investigacion se llevara a cabo durante el periodo Septiembre 2013-Abril 2014.

1.3 JUSTIFICACION

La poblacion geriatrica constituye un grupo etario vulnerable y prioritario de
atencion, al considerar el rapido crecimiento poblacional, y la vulnerabilidad fisica,
emocional y social, que les llevan a presentar enfermedades cronicas y degenerativas,
asociadas a estilos de vida inadecuados y condiciones socio-econémicas transitorias y

ambientales nocivas. 2

En la vejez, con frecuencia se presentan simultaneamente padecimientos en los que
no existe una causa Unica de morbilidad, sino que predomina la multicausalidad, los
eventos a los que esta expuesto un individuo a lo largo de su vida como la pérdida de
seres queridos, rechazo familiar y social, jubilacion, entre otros, generan miedo,
preocupacion y una fuente continua de estrés con la consiguiente asociacion de
diversas enfermedades mentales como la depresion, en coexistencia con otras
patologias que inciden directamente en el bienestar integral del individuo. Por lo
tanto, la depresion en esta etapa de la vida adquiere una manifestacion clinica
distinta, debido a su complejidad, latencia prolongada y a los dafios irreversibles,
implicando un factor agraviante en el mantenimiento y desenlace futuro del estado de
salud fisico y mental, asi como en el desenvolvimiento social y funcional del
individuo, fendmeno significativamente menospreciado y con frecuencia pasado por

alto. °

15 Becerra M. [base de datos en internet]. Depresion en el Adulto Mayor. -[citado 1 Noviembre 2013]
Dispoible en:
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spivsa/antol%202%20anciano/2parte2013/VIII
_depre_am.pdf
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Se sabe que de los adultos mayores que estan restringidos a sus domicilios, entre 26%
y 44% tienen depresion y se estima que de 30% a 50% de todos los adultos mayores
tendran un episodio depresivo durante el transcurso de sus vidas; estos datos exigen
una demanda real de atencidn para conocer la situacion actual de salud que vive la
poblacion geriatrica, para tomar medidas adecuadas que garanticen una atencién
integral de salud respaldada por datos epidemiol6gicos, ya que al identificar ésta
patologia y el medio en el que se desarrolla, se podran analizar medidas de accion e
intervencion a  nivel comunitario, considerando las necesidades y recursos
disponibles en el Area de Atencion Primaria de Salud, que mejoren la condicion
global del individuo, al disminuir sus comorbilidades con el fin de lograr una vida

digna con independencia, participacion, cuidados, y autorrealizacion.

El modelo de atencidn geriatrica de caracter asilar mantenido por siglos, representado
por una vision negativa y negadora de la vejez, no ha logrado beneficios en este
grupo etario. El desinterés de un sistema que no ve a los mayores como un organismo
atil, plantea la necesidad de generar un cambio del paradigma desde una intervencion
biomédica geriatrica al de intervencion gerontoldgica integral considerando una
perspectiva multidimensional que permita comprender los cambios y necesidades del
individuo en los aspectos bioldgico, médico, psicolégico y social, motivando a
profesionales y personas asociadas al trabajo con adultos mayores, para mejorar y
mantener un Optimo estado de salud biopsicosocial y espiritual, potenciando la
vinculacién familiar, la participacion ocupacional y social, el manejo ambiental, y la

conexion con redes comunitarias de apoyo.

18 Nance D. Depresién en el Adulto Mayor. Una visién transdisciplinaria. México: Instituto de
Geriatria, 2010; pp. 239-248.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
e Evaluar el impacto que ejerce la Depresion en el Bienestar de Adultos

Mayores atendidos en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar las caracteristicas sociodemograficas y del estado de salud del
grupo de estudio.

e Analizar el grado de bienestar mediante la escala de Ryff en Adultos Mayores
que acuden al Centro de Salud de la Parroquia de Juan Benigno Vela.

e Determinar la incidencia de depresion en el adulto mayor mediante la Escala
Geriatrica de Yesavage en usuarios del Centro de Salud de la Parroquia de
Juan Benigno Vela.

e Elaborar un programa de educacion continua para la prevencion, diagndstico
y manejo de la depresion dirigida a adultos mayores, sus familias y personal a

cargo del cuidado.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS.

En el estudio realizado por CHING Yi Yan en el afio 2012 se demostré que los
médicos a menudo no detectan los casos de depresion, alrededor del 8% de los sujetos
se identifican con depresion mayor, pero sélo el 11% de ellos fueron diagnosticados
con desordenes del humor. Incluso si son reconocidos y diagnosticados, la tasa de
prescripcion de antidepresivos es baja, con solo alrededor del 7% de los enfermos de

depresion siendo prescritos antidepresivos. *’

Las disparidades sociales se muestran en diferente prevalencia de la depresion y la
disponibilidad de atencion de la salud entre los grupos raciales y étnicos, asi como el
estatus socioeconémico. En los EE.UU., algunos trastornos mentales y enfermedades
médicas son desproporcionadamente mayores en los grupos de minorias de bajos

ingresos.

La diferencia de género, apoyo social, relaciones sociales y el nivel socioeconémico
mostraron una alta correlacion con la depresidn tanto en Oriente como en Occidente.
Asi pues el dificil acceso y la utilizacion de servicios de salud mental por los ancianos

estan determinados por las desigualdades sociales.

El estudio muestra la asociacién entre los sintomas depresivos y enfermedades
crénicas, como las enfermedades cardiovasculares, la osteoporosis, las enfermedades

pulmonares obstructivas cronicas, cancer, etc.

7 Ching, Yi-yan. Depression of older adults: a literature review of Challenges. [tesis doctoral Hong
Kong. 2012.
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Mediante la investigacion se pudo evidenciar que la depresion trae consigo una carga
pesada de enfermedades altamente asociadas con la morbimortalidad en este grupo
etario. La depresion se reportd en un 17 a 37% en atencion primaria, mientras que

alrededor de un 3% en la comunidad. '

El objetivo de la investigadora Carmona Sandra en el afio 2009 radic6 en analizar el
bienestar de los adultos mayores y los factores que contribuyen a predecir y mantener

al mismo.*?

Los resultados indican una relacién predictiva significativa de las interacciones
sociales, la escolaridad, la autonomia y la salud con la evaluacion positiva de sentirse
satisfecho en el momento presente, la satisfaccion con la vida, el estado de animo
alegre, entusiasta y positivo; la percepcion del tiempo, la percepcion de tener
felicidad y de haber sido feliz a lo largo de la vida. El estrato socioeconémico, el
género, el estado civil y la edad parecieron no contribuir significativamente al

bienestar personal en el adulto mayor.

Esta informacion demuestra que el bienestar en la vejez se deriva de diversos factores
biolégicos, sociales y personales en su construccion. Asimismo, resalta la
importancia de la vida en la sociedad como una forma de mantener y disfrutar el

bienestar en la vejez. 1

En el estudio realizado por Sergio Sanchez et al. en el afio 2013 se exploraron las
condiciones del estado de salud y bienestar en adultos mayores, encontrandose una
mayor proporcion de mujeres usuarias de los servicios de salud en relacion con los
hombres, la presencia de sintomas depresivos encontrd depresion moderada en un

25.2% y depresion severa en un 4.7%, se relaciono el trabajo remunerado como un
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indicador indirecto de una mejor calidad de vida y bienestar.™®

Cabe mencionar que a partir de los resultados de este estudio se han analizado
variables extrapolables a la atencion a los adultos mayores en dos estrategias de
primer nivel, pero estos resultados deben ser considerados desde la Optica de los
beneficios indirectos que tienen los servicios sin ser necesariamente su objetivo

primario.

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA
La presente investigacion estd basada en el paradigma Critico-Propositivo.

CRITICO: ya que al analizar los datos recolectados por el investigador, se pueden
identificar y cuestionar caracteristicas de la poblacion en estudio que los vuelvan
vulnerables frente al desarrollo de un posible cuadro depresivo, y que afecten su
bienestar por tanto su calidad de vida, mediante esta valoracion podremos, estimar

sus necesidades y un modo de superarlas.

PROPOSITIVO: Porque ademas de identificar la existencia de un problema real y
actual, plantea promover estrategias de afrontamiento y areas de accion con el
objetivo de disminuir y prevenir su desarrollo, sentando bases que potencien un
cambio en la atencion médica comunitaria para mejorar la salud y por tanto el

bienestar del adulto mayor.

'8 sanchez S, et. Al Estado de salud y bienestar en adultos mayors derechohabientes usuarios del
ISSSTE e IMSS del suroeste de la Ciudad de México. Revista de Investigacion Clinica, Vol. 65, Num.
2,2013; pp 165-173
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2.3. FUNDAMENTACION AXIOLOGICA

Al conceptualizar la definicion de valor como componente de la conciencia moral y
guia del comportamiento humano, que forma parte de la realidad, como cualidad
potencial e imprescindible del ser humano. Es importante considerar que el sistema
de valores se construye diariamente a partir de multiples condiciones objetivas,
materiales y espirituales, como resultado de la actividad y vivencias que el sujeto

experimenta dentro de la sociedad.™

Entonces conociendo que el ser humano tiene una orientacion natural hacia la vida en
sociedad, donde el bien de cada persona esta relacionado con el bien comun; y donde
los valores adquiridos segun las necesidades, vivencias, el nivel de formacion y la
calidad de las relaciones se integran, siendo el componente esencial para cultivar las
actuaciones positivas entre las personas, con implicaciones en el crecimiento y
desarrollo humano. Sin embargo los valores que la sociedad transmite sobre la vejez,

son en su mayoria negativos llenos de prejuicios, estereotipos y discriminaciones.

Adicionalmente la cultura actual enfrenta la proliferacion de antivalores en los
jévenes, donde el irrespeto a los ancianos, la insensibilidad ante sus necesidades, la
falta de interés por las tradiciones, costumbres y normas de vida de sus generaciones
pasadas se mantiene, demostrada por la incongruencia entre el discurso verbal de lo
correcto y el comportamiento que asume en la familia y la comunidad, viéndonos en
la necesidad de promover una educacion en valores éticos, morales y sociales, que
nutran el desarrollo del ser humano fundamentado en la cortesia, el amor, la
caballerosidad, la honestidad, la civilidad, la cordialidad, la delicadeza, la modestia,
la sencillez, la ternura, la solidaridad, la dignidad, la amistad, la generosidad, el
respeto, la cooperacion y la solidaridad, teniendo como plataforma la responsabilidad,

la ayuda mutua y la proteccion al necesitado, que serviran de base para el bienestar de

19 Expésito O. Estrategia de Participacion con Enfoque axiolégico para el Adulto Mayor en la
Comunidad. [Tesis Doctoral] Holguin: Universidad de Holguin “Oscar Lucero Moya”; 2009.
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la poblacién de adultos mayores, al garantizar la convivencia y fomentar la
participacién de las personas. Para ello el proceso de envejecimiento de la poblacion
requiere de la incorporacion de un componente axioldgico para preparar a todas las
generaciones para una adecuada convivencia intergeneracional donde el adulto
mayor, sea activo en diversas esferas y se utilicen sus experiencias y conocimientos,
ya que su sabiduria y experiencia resulta un verdadero vinculo vital para el desarrollo

de la sociedad.

Indiscutiblemente dentro de la sociedad actual es necesario fortalecer una cultura para
el envejecimiento, que valore la vida y el papel del adulto mayor en la familia, la
comunidad y la sociedad, modificando estereotipos basados en un modelo simplista
que favorece poco la autoestima del anciano, imaginando el desarrollo de la vida en
términos de comienzo, plenitud y decadencia, subestimando el rol del adulto mayor
como una fuerza social, considerable por los valores, la memoria historica y
conocimientos que transmiten en beneficio de la colectividad; lo que constituye un
desafio, el de potenciar las vias de fortalecimiento de valores y sus contenidos,
manteniendo al adulto mayor en el marco de la familia, y sociedad en base al respeto,
la tolerancia y el apoyo, que contribuya a un nivel de vida digno, y con participacion

activa. *°

Esta investigacion observa a la ancianidad como la cadena transmisora de la cultura
que permite a través de su estudio contribuir en la busqueda del conocimiento
considerando la expresion humana y el medio en el que se desarrolla, sus inequidades
sociales, de género, y culturales, para generar un juicio valorativo, con el compromiso
de generar un cambio considerando el contexto socio-cultural en el que se desarrolla
el problema, respetando valores morales, éticos y politicos de todos quienes
conforman la poblacion de estudio afianzando, transmitiendo y promoviendo valores
que favorezcan la convivencia intergeneracional de los adultos mayores en la familia,

la comunidad y la sociedad en general.
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2.4 FUNDAMENTACION PSICOLOGICA

La depresion puede ser vista desde diferentes angulos segun los modelos psicoldgicos
como un trastorno, un tipo de personalidad, una manera de interpretar el mundo, una
secuencia de acciones reforzadas o una resultante de un sistema de fuerzas en
interaccion, en el cual la persona aplica un sesgo negativo sobre si mismo y su

entorno, resaltando sus aspectos negativos sin percibir aquellos de caracter positivo.

Considerando que la personalidad se genera a partir de la informacién o la
experiencia que recibe el sujeto de su entorno, y la forma de interpretarla influye en el
comportamiento y adaptacion al mismo. Entenderemos que las creencias irracionales,
los pensamientos negativos, los estereotipos y prejuicios que experimenta, repercuten
en un inadecuado afrontamiento al estrés y a las demandas de la vida. Por tanto es
necesario visualizar la perspectiva que ofrece el enfoque cognitivo-conductual sobre
como surge y se desarrolla la conducta humana. Estimando que las concepciones
distorsionadas que la persona mantiene a nivel cognoscitivo, intervienen en la génesis
de la depresion, ya que un mismo problema o realidad puede ser interpretada de

manera diferente segdin la percepcién del sujeto.?

Esta investigacion se enfoca en el paradigma cognitivo-conductual debido a que se
busca a través de la identificacion y educacion cambiar aquellas estructuras
cognitivas negativas que experimenta el adulto mayor a lo largo de su vida, y que
repercuten en su estado actual, con el objetivo de encaminar una intervencién acorde
su situacién personal, al mismo tiempo, modificando su comportamiento de forma
positiva al ensefiarle a manejar sus emociones y pensamientos, a traves de distintos
tipos de actividades, desarrollando su autoestima, lo que le permitira afrontar
situaciones que inevitablemente debera experimentar durante el envejecimiento, y

que a su vez evitaran el desarrollo o cronificacion de enfermedades como la

20 Cabrales J. El Abordaje de la Depresion desde distintos Marcos Conceptuales Psicolégicos.
México:2006
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depresion, mejorando la adherencia al tratamiento, y su recuperacion. Al mismo
tiempo contribuiremos de manera global en su bienestar y calidad de vida, al vivir

esta nueva etapa como un periodo de crecimiento.?

Este enfoque psicolégico ademas ofrece un apoyo al manejo clinico con ventajas
econdmicas y psicosociales dentro de la Atencion primaria de Salud, considerando
que en ocasiones el trastorno depresivo esta complicado por otras condiciones
médicas, abuso de alcohol o drogas, y pérdidas familiares o laborales, que al ser
consideradas y manejadas nos permiten brindar una atencién sanitaria menos

medicalizada y mas humanizada ajustada a las necesidades del adulto mayor.

2.5 FUNDAMENTACION LEGAL

El presente trabajo de investigacion, toma como apoyo legislativo a la constitucion de
La Republica del Ecuador expedida en el afio 2008, que trasluce una forma de
convivencia ciudadana en una sociedad que respeta en todas sus dimensiones la
dignidad de las personas y las colectividades, reconociendo a las personas adultas

mayores, COmo un grupo de atencién prioritaria. 2

TiTuLo 1l
DERECHOS
Capitulo primero
Principios de aplicacion de los derechos
Art. 1.- El Ecuador es un Estado constitucional de derechos y justicia, social,
democratico, soberano, independiente, unitario, intercultural, plurinacional y laico. Se

organiza en forma de republica y se gobierna de manera descentralizada.

Art. 3.-Son deberes primordiales del Estado:

2, Asamblea Constituyente. Constitucién del Ecuador; 2008
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1. Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos establecidos
en la Constitucién y en los instrumentos internacionales, en particular la educacion, la

salud, la alimentacion, la seguridad social y el agua para sus habitantes.

Capitulo tercero

Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibirdn atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado.

El Estado prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble

vulnerabilidad.

Seccién primera

Adultas y adultos mayores

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirdn atencion prioritaria y especializada
en los ambitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion social y
econdmica, y proteccion contra la violencia. Se consideraran personas adultas

mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad.

Art. 37.- El Estado garantizar4d a las personas adultas mayores los siguientes
derechos:
1. La atencién gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a

medicinas.

2. El trabajo remunerado, en funcién de sus capacidades, para lo cual tomara en

cuenta sus limitaciones.
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3. Lajubilacion universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos.
5. Exenciones en el régimen tributario.

6. Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la

ley.

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinion

y consentimiento.

Art. 38.- El Estado establecerd politicas publicas y programas de atencién a las
personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre
areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias
propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo,
fomentar4 el mayor grado posible de autonomia personal y participacion en la
definicidn y ejecucion de estas politicas.

En particular, el Estado tomara medidas de:
1. Atencion en centros especializados que garanticen su nutricion, salud,
educacion y cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos.
Se crearan centros de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos
por sus familiares o quienes carezcan de un lugar donde residir de forma

permanente.
2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacién laboral o econdémica.

El Estado ejecutara politicas destinadas a fomentar la participacion y el

trabajo de las personas adultas mayores en entidades publicas y privadas para
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que contribuyan con su experiencia, y desarrollara programas de capacitacion

laboral, en funcién de su vocacion y sus aspiraciones.

3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia

personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integracion social.

4. Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion
sexual o de cualquier otra indole, o negligencia que provoque tales

situaciones.

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de actividades
recreativas y espirituales.
6. Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo de

emergencias.

7. Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas privativas
de libertad. En caso de condena a pena privativa de libertad, siempre que no
se apliquen otras medidas alternativas, cumpliran su sentencia en centros
adecuados para el efecto, y en caso de prision preventiva se someteran a

arresto domiciliario.

8. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades

cronicas o degenerativas.

9. Adecuada asistencia econdmica y psicolégica que garantice su estabilidad

fisica y mental.

La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por parte de sus

familiares o las instituciones establecidas para su proteccion.
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Capitulo sexto

Derechos de libertad

Art. 66.-Se reconoce y garantizara a las personas:
1 El derecho a una vida digna, que asegure la salud, alimentaciéon y
nutricion, agua potable, vivienda, saneamiento ambiental, educacion,
trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura fisica, vestido, seguridad social y

otros servicios sociales necesarios.

2 El derecho a la integridad personal, que incluye: la integridad fisica,

psiquica, moral y sexual.

Titulo VII
REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Capitulo primero
Inclusion y equidad
Art. 341.- El Estado generard las condiciones para la proteccion integral de sus
habitantes a lo largo de sus vidas, que aseguren los derechos y principios reconocidos
en la Constitucidn, en particular la igualdad en la diversidad y la no discriminacion, y
priorizara su accion hacia aquellos grupos que requieran consideracion especial por la
persistencia de desigualdades, exclusién, discriminacion o violencia, o en virtud de su

condicién etaria, de salud o de discapacidad.
Art. 363.- El Estado seréa responsable de:
1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion,

curacion, rehabilitacion y atencién integral en salud y fomentar préacticas

saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.
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2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y

ampliar la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones

publicas de salud.

4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos, medicinas

e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria establecidos

en la Constitucion.

6. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y
eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemiologicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses
de la salud publica prevaleceran sobre los econémicos y comerciales.

Art. 369.- El seguro universal obligatorio cubrird las contingencias de enfermedad,
maternidad, paternidad, riesgos de trabajo, cesantia, desempleo, vejez, invalidez,
discapacidad, muerte y aquellas que defina la ley.

El seguro universal obligatorio se extendera a toda la poblacion urbana y rural, con
independencia de su situacion laboral. Las prestaciones para las personas que realizan
trabajo doméstico no remunerado y tareas de cuidado se financiardn con aportes y

contribuciones del Estado.
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2.6.- CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Salud Mental
T

Afermedades\

Mentales

N

Calidad de Vida

Satisfaccion
Vital

IMPACTO
Trastorn(? d_el estado
de Animo
Desarrollo Personal

DEPRESION BIENESTAR
ADULTO
MAYOR

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE

2.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

DEPRESION
DEFINICION

La Asociacion Psiquiatrica Americana define a la depresion como un trastorno del
estado de animo que se caracteriza por un estado de tristeza, enlentecimiento fisico e

intelectual y falta de motivacion. %

22 American Psychiatric Association. Depression 2014-[acceso 11 de Enero 2014] Disponible en:
http://www.psychiatry.org/depression
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La depresion es un estado de animo triste, en el que la tristeza es patoldgica,
desproporcionada, profunda, abarcando la totalidad del ser. El paciente deprimido
pierde el interés e incluso la ilusion de vivir, sintiéndose incapaz de realizar sus
actividades previas. Junto a la tristeza aparecen otra serie de sintomas, como
alteraciones del suefio, del apetito, sintomas somaticos y alteraciones del contenido
del pensamiento que complican mas la vida del paciente deprimido, interfiriendo

gravemente en la calidad de la misma. %

ETIOLOGIA

La depresion puede afectar a cualquier persona, incluso una persona que parece Vivir
en circunstancias relativamente ideales. Sin embargo, varios factores (neuroquimicos,
genéticos y psicosociales) condicionan los trastornos animicos, siendo los de mayor
relevancia los factores de caracter psicosocial y somatico en comparacion con otros

grupos poblacionales.

Al evaluar los acontecimientos vitales adversos capaces de desencadenar un trastorno
animico en el anciano, destaca por su mayor prevalencia el duelo, seguido por la
jubilacién con la consiguiente pérdida de estatus social y econémico, el rechazo de la
familia, la precariedad econdmica, el impacto psicolégico de los trastornos somaticos

invalidantes y las enfermedades que tienen otros miembros de la familia. **

Los principales factores precipitantes de caracter somético incluyen los accidentes
cerebrovasculares, los trastornos neurolégicos (enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Alzheimer), el infarto de miocardio, las infecciones agudas, la radioterapia y la

terapia con hormonas esteroideas. %

28 Aguera L, Francés |, Gayoso M. et al. Guia de Buena Préctica Clinica en Geriatria. Depresion y
Ansiedad. Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 1a ed; 2004.

24 Navas W. Depresion, el Trastorno Geriatrico mas frecuente en la Vejez, Revista Médica de Costa
Rica Y Centroamerica LXX (607) 495 — 501; 2013.

%% Gomez A. La Depresion en el Anciano. Clinica y Tratamiento, Vol 26 n(im 9; 2007.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Existe una clinica depresiva comun: tristeza, apatia, indiferencia, anestesia afectiva,
pensamiento negativo, pérdida de autoestima, desesperanza, ideas de suicidio, déficit
de concentracion, abandono personal, hipotonia general, aislamiento, llanto frecuente,
intentos de suicidio, alteraciones del suefio, trastornos digestivos, algias, disfunciones
sexuales. Suele ir asociado a alteraciones de la concentracion, atencion y de la

memoria que mejoran cuando mejora la sintomatologia depresiva. %%

Si bien el sintoma basico es la tristeza vital, el anciano normalmente expresa su
malestar como aburrimiento, apatia o indiferencia, sin que necesariamente el estado

animico sea obligatoriamente vivenciado como la mencionada tristeza.

La anhedonia es el sintoma mas temprano de depresion; es caracteristico el desinterés

por todas las ocupaciones que antes le resultaban gratas y la pérdida de ilusion.

Frecuentemente, junto con la tristeza, aparece un sentimiento de angustia, que puede
reflejarse tanto a nivel psiquico (nerviosismo, inquietud interior) como somatico

(cefaleas de tensidn, bolo esofagico, meteorismo, diarreas, tensién muscular, etc.).

Otros sintomas caracteristicos son la irritabilidad y la lentitud en el pensamiento; el

paciente tiende a sentirse inseguro, se infravalora y se hace autorreproches. 2°

Los trastornos somaticos que con mayor frecuencia forman parte del espectro

depresivo son las alteraciones del suefio y del apetito:
* La alteracion del suefio mas comun en los estados depresivos es el insomnio, siendo

el denominado insomnio tardio, caracterizado por un despertar temprano, la variedad

mas tipica y frecuente en los casos graves.
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* La depresion se asocia frecuentemente con una disminucion del apetito, existiendo
una proporcionalidad entre la intensidad de la alteracion del apetito y la gravedad de

la sintomatologia del cuadro depresivo.?

Finalmente, conviene destacar el alto riesgo de suicidio detectado en los enfermos
con depresion senil, estimado en cuatro veces mayor que en individuos deprimidos de

menor edad.

Factores que se asocian con un alto riesgo suicida son: ausencia de apoyo familiar,
mala salud fisica, alcoholismo asociado, sentimiento de culpa, historia de anteriores

intentos suicidas y presencia de anestesia afectiva.

Cuanto méas graves son los sintomas se produce mayor afectacién del componente

emocional y afectivo que del funcional. (Ver tabla 1)
Tiene que ser muy intensa para afectar al funcionamiento laboral del paciente. Si las

recaidas son frecuentes, serd determinante a largo plazo para limitar la capacidad

laboral.
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Tabla 1: Comparacion de los criterios DSM-1V-TR de trastorno depresivo mayor y manifestaciones clinicas
frecuentes en la depresion del anciano.

DSM-1V

Cinco 0 maés de los sintomas siguientes
deben estar presentes la mayor

parte del dia durante al menos dos

semanas y representar un cambio

del funcionamiento previo:

e Animo depresivo.

e Pérdida del interés o de la capacidad para
el placer.

e Pérdida o aumento de peso.

e Insomnio o hipersomnia.

e Agitacion o enlentecimiento
psicomotores.

e Fatiga o pérdida de energia.

e Sentimientos de inutilidad o de culpa.

e Disminucioén de la capacidad para pensar
0 concentrarse, 0 indecision.

e Pensamientos recurrentes de muerte o
suicidio, planes o tentativas de suicidio.

PRESENTACION FRECUENTE

EN ANCIANOS

Los sintomas siguientes pueden aparecer con
mayor frecuencia en ancianos, llegando a
dominar el cuadro clinico:

e [rritabilidad con aumento de discusiones.
e Sintomas somaticos, por ejemplo, dolor.

e Deterioro cognitivo.

e Disminucion de la iniciativa y capacidad de
resolucion de problemas.

e Deterioro del cuidado personal.

e Abuso de alcohol u otras sustancias.

e Culpa excesiva.

e Sintomas psicoticos (ideas delirantes,
alucinaciones).

e Obsesiones y compulsiones u otros sintomas
neuroticos.

e Trastornos del comportamiento.

e Agitacion o retardo psicomotor.

e Ansiedad, preocupaciones excesivas.

e Acentuacion de rasgos andomalos de
personalidad.

Fuente: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Depresién y Ansiedad. Guia de buena practica

clinica en Geriatria. 2004

Dimensiones de la Depresion

El conjunto de la sintomatologia depresiva, para hacer notar su diversidad y

multiplicidad, se distribuye en cuatro dimensiones, cada una de las cuales

corresponde al hundimiento de un vector o funcién de la vitalidad. %

e Humor Depresivo: estado de animo impregnado de pesimismo alimentada por

la desesperanza con un halo de tristeza, que se organiza en torno a un nucleo

integrado por el dolor moral o dolor por vivir. Muchas veces lleva inherente la

imagen de la muerte en forma de una afioranza, lo que estimula la tendencia

autodestructora.

28 Fernandez A. Modelo tetradimensional clinico y neurobiolégico del Sindrome Depresivo. Revista

de Neuropsiquiatria 71(1-4), 2008.
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Anergia: debilitacion de los impulsos, consiste en la falta de fuerzas y en el
cansancio de la vida, en ausencia o deficiencia de las motivaciones y los
intereses, falta de reactividad a los estimulos externos, inhibicidén psiquica
global. Afecta selectivamente a la facultad psiquica de la concentracion de la
atencion, en el cual al no poder prestar atencion a los hechos tampoco se los
puede recordar. La voluntad anérgica estd marcada por la dificultad de tomar
decisiones. A nivel somatica se refleja en alteraciones diversas: fatiga,
inhibicidon sexual, vagotonia, disminucion de las secreciones y signos de

envejecimiento.

Discomunicacién: fallo de la capacidad de sintonizacion vital con los demas y
con el espacio circundante, lo que conduce al aislamiento del enfermo
depresivo mediante el blogueo de la emision y la recepcién. El bloqueo de la
emision y la recepcion se extiende al lenguaje hablado y escrito, y el
complementario, el lenguaje no verbal o comunicacion corporal. El grado de
contacto humano se reduce, el depresivo se mantiene recluido en un espacio
muy reducido y procura mantener alejados a los demas, siendo la tendencia a
rehuir a los amigos uno de los sintomas cardinales de la discomunicacion.
Ademas presenta un cierre a los medios informativos, sumergiéndose en un

profundo aislamiento interpersonal y social.

Ritmopatia: comprende la desorganizacion de las formas ritmicas
biopsiquicas del ser humano: la actividad/descanso, la alimentacion y el
suefio, modificando el llamado ritmo circadiano. La programacion de estos
procesos ritmicos circadianos precisa el apoyo de ciertos indicadores externos
0 sincronizadores ambientales, cuya funcion reguladora se refuerza con
habitos psicosociales cotidianos. La alteracion de los tres ciclos, obedece a la
inestabilidad y/o la debilitacion de los reguladores internos a consecuencia de

la pérdida de la fuerza vital.
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La disrregulacion del ciclo actividad/descanso puede manifestarse por una

serie de fluctuaciones del estado mental imprevisibles a lo largo del dia.

Los trastornos del apetito y el peso se manifiestan por anorexia acompafada

de pérdida de peso, y bulimia.

Entre los trastornos del suefio podemos encontrar insomnio, hipersomnia,
ademas la inversion del ritmo suefio/vigilia hace que un amplio grupo de
depresivos pase los dias durmiendo y las noches velando. Dos magnitudes

ritmicas son el ritmo existencial y la organizacion de la temporalidad.

El depresivo suele contemplar la vida a través de los malos recuerdos vividos
en el pasado, acompafiada del aislamiento de la realidad presente y de la
carencia de propulsion hacia el futuro, implica la inflacion de todo lo ya
acontecido y la tendencia a dar por ya ocurrido cuestiones s6lo pensadas, lo
que representa seccionar sin contemplaciones la conexion existencial con el

presente y con el futuro. #’
DIAGNOSTICO

El diagnostico de la depresion senil sigue siendo fundamentalmente clinico, el cual se
basa, a su vez, en la anamnesis y en la exploracion del paciente para identificar los

sintomas depresivos.?’

La historia clinica debera recoger los antecedentes de enfermedad depresiva que haya
tenido el anciano o sus familiares de primer grado. Es conveniente también que esta

historia incluya los principales rasgos de la personalidad del anciano, especialmente

2" Navarro S, Avila J. La depresion: particularidades clinicas y consecuencias en el adulto mayor.
Gaceta Médica México. Vol. 143 No. 2; 2007.
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si la personalidad de éste ha sido una personalidad basada en la necesidad de orden'y

perfeccionismo.

Para su diagndstico en adultos mayores, se cuenta con la escala de Yesavage, que
sirve como un instrumento de tamizaje del estado de depresion y es Util para guiar al

clinico en la valoracién del estado de salud mental del individuo.

Consecuencias de la depresion en el adulto mayor

La depresion tiene una serie de consecuencias negativas sobre la comorbilidad y las
capacidades funcionales del anciano. Las consecuencias entre otras son tasa de
morbilidad mayor, discapacidad fisica y social, peor prondstico para un pronto
restablecimiento y mayor utilizacién de los servicios hospitalarios. Los sintomas
depresivos han sido igualmente asociados al deterioro de la funcion cognoscitiva v,
aunque ahora se considera la depresién como un estado que puede preceder la
demencia, la combinacién de la depresion mayor y del deterioro cognoscitivo ya
habia sido vista, hace afios, como un factor de riesgo para la enfermedad de

Alzheimer. %

Las consecuencias psicologicas y sociales de la depresion son diversas, y pueden

retrasar o impedir la busqueda de atencion medica adecuada.

Ademas, los sintomas depresivos pueden provocar trastornos de la alimentacion e
inhibir la participacion en actividades que favorecen un buen estado de salud. El
impacto de la depresion en las capacidades fisicas puede ser similar o incluso mas

fuerte que el de las enfermedades crénicas.?®
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TRATAMIENTO

La depresion es, hasta en los casos méas graves, un trastorno tratable. Actualmente se
cuenta con tratamientos altamente eficaces para aliviar esta enfermedad. La mayoria
de los adultos mayores con depresion mejoran cuando reciben tratamiento con

antidepresivos, psicoterapia o con una combinacién de ambos. 2>2%

Farmacoterapia antidepresiva

Los medicamentos antidepresivos normalizan las sustancias quimicas naturales del
cerebro llamadas neurotransmisores, principalmente la serotonina y la norepinefrina.

Otros antidepresivos normalizan el neurotransmisor dopamina.

Estas sustancias quimicas participan en la regulacion de los estados de &nimo y si

ocurre entre ellas algtn desequilibrio, pueden resultar trastornos depresivos. %2°

Psicoterapia

La psicoterapia o0 "terapia de conversacion™ puede ayudar en la depresion, a menudo
se utiliza en combinacion con medicamentos antidepresivos, dependiendo de la
severidad de la depresion, el tratamiento puede ser completado en un plazo corto o

largo, segln las necesidades o preferencias del paciente.

La terapia interpersonal ayuda a las personas a entender y resolver relaciones

personales problemaéticas que pueden causar o empeorar su depresion.

%, Andreescu C, Reynolds C. Depresion a una edad avanzada: tratamiento basado en la

evidencia y nuevos caminos prometedores para la investigacién y la préctica clinica. Psiquiatria
Bioldgica.19(4):116-126; 2012.

2, Morales F. Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia Tomo I. Depresion en el Adulto
Mayor. Editorial Universidad Estatal a Distancia, 2007;135-145

33



Estudios sobre el tratamiento de la depresion en adultos mayores evidencian que los
pacientes que responden al primer tratamiento de medicamentos y terapia presentan
menos probabilidades de volver a sufrir depresion si contindan el tratamiento

combinado durante al menos dos afios.?®

La terapia cognitivo-conductual ayuda a las personas a cambiar sus pensamientos,
sentimientos y comportamientos negativos a positivos, al ensefiar nuevas maneras de
pensar y de comportarse, mejorando el estado de &nimo, en un lapso de tiempo

relativamente corto, aliviando asi la depresion.

La mayor parte de las guias sefialan el beneficio adicional obtenido al respaldar el
efecto de la medicacion antidepresiva con intervenciones psicosociales. Una guia
basada en el consenso de expertos de 2001 consideraba la terapia cognitivo-
conductual (TCC), la terapia de solucion de problemas (TSP), y la terapia de apoyo

como intervenciones psicosociales de primera linea. 2°

Los objetivos de la terapia son mitigar los sintomas, prevenir las recaidas y, a la

larga, conseguir la remisién completa.

Actualmente no existen pruebas de que las intervenciones propuestas para la
prevencion primaria de la depresion sean eficaces, salvo en unos pocos estudios
aislados. Se ha visto, sin embargo, la eficacia de ciertas intervenciones, tales como la
creacion de redes de apoyo para grupos vulnerables, intervenciones especificas
centradas en determinados sucesos e intervenciones dirigidas a familias y personas
vulnerables, y también del empleo de medios adecuados de deteccidn y tratamiento

de trastornos mentales como parte de la atencién primaria para la discapacidad fisica.

Dichos programas pueden ser administrados en el contexto de la atencién primaria de

salud, por ejemplo por visitadores médicos o personal de salud comunitario. Sin

34



embargo, no estdn muy difundidos en la atencion primaria, ni siquiera en los paises

industrializados.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Tienen como caracteristica principal una alteracion del humor. Segln el Manual

Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales (DSM) se clasifican en:

Depresion mayor
La depresién mayor se define por la presencia, durante al menos dos semanas, de
cinco o méas de los siguientes sintomas, siendo obligada la presencia de los dos

primeros:

1. Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias. Puede ser
referido por el propio paciente en forma de tristeza, o sentimiento de vacio (lo que va
a ser menos frecuente en el anciano) u objetivarse por la presencia, por ejemplo, de
[lanto.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias (referido por el propio
paciente u observado por otros). Esta anhedonia, acompafiada generalmente de apatia,
no siempre resulta facil de valorar en ancianos arrinconados o privados de
estimulacion en su entorno

3. Aumento o pérdida importante de peso sin hacer régimen y/o aumento o pérdida de
apetito, casi cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser

delirantes) casi cada dia.
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8. Disminucioén de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision casi cada
dia.
9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan

especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.*

Distimia
El trastorno distimico se caracteriza por sintomas depresivos menos graves pero

cronicos, mantenidos incluso durante afos.

Los criterios para su diagnostico incluyen:

- Estado de animo crénicamente deprimido la mayor parte del dia de la mayoria de
los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos dos
afios, sin ausencia de sintomatologia durante mas de dos meses seguidos.
Acompafado de dos 0 mas sintomas como: pérdida o0 aumento de apetito, insomnio o
hipersomnia, astenia, baja autoestima, dificultades para concentrarse o para tomar

decisiones, sentimientos de desesperanza.®

Depresion bipolar
Este tipo de depresion representa una alteracion del estado de &nimo en la que se ve
afectada sus dos polaridades, alternando periodos depresivos y maniacos en una

misma persona.

La mania es el estado opuesto a la depresion y en ella existe un &nimo expansivo, con
euforia, hiperactividad, aceleracion del pensamiento, verborrea, irritabilidad y
conductas impulsivas y agresivas. En los cuadros mas graves pueden existir, ademas
de alteraciones del curso, alteraciones del contenido del pensamiento con ideacién

megalomaniaca, en ocasiones delirante.

%0 Asociacion Psiquiatrica Americana. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.
DSM-1V, 1995.
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La prevalencia del trastorno bipolar en mayores de 65 afios es menor que en la
poblacion general, en torno al 0,1-0,5%. Mas frecuentes, pueden ser en el anciano los
sintomas maniformes de origen organico, secundarios, a farmacos y a enfermedad,
fundamentalmente vasculocerebral, sobre todo si existe afectacion del hemisferio

derecho y del talamo.*

Trastorno adaptativo

Los criterios para el diagnostico son:

1. Sintomas emocionales o conductuales en respuesta a un estrés identificable que
aparecen dentro de los 3 meses siguientes a este estrés.

2. Sintomas que producen malestar mayor de lo esperable en respuesta al factor
estresante y deterioro de la actividad laboral o social.

3. La alteracién no es un trastorno especifico ni es una exacerbacion de un trastorno
preexistente.

4. Los sintomas no responden a un duelo.

5. Una vez desaparecido el estrés o sus consecuencias, los sintomas no persisten mas

de 6 meses.

El trastorno adaptativo con humor depresivo se considera el tipo de depresion mas

frecuente en el anciano, o al menos la mas diagnosticada. ¥

ENFERMEDADES MENTALES
Un trastorno o enfermedad mental se caracteriza por alteraciones de los procesos de
tipo cognitivo, emocional y del comportamiento , en que quedan afectados procesos

psicoldgicos basicos como son la emocion, la motivacion, la cognicion, la conciencia,

la conducta, la percepcidn, la sensacion, el aprendizaje, el lenguaje, etc. Lo que
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dificulta a la persona su adaptacion al entorno cultural y social en que vive y crea

alguna forma de malestar subjetivo.*

En el campo de la salud mental algunos autores prefieren utilizar el término
"trastorno mental”, que es el que utilizan los dos sistemas clasificatorios de la
psicopatologia mas importantes en la actualidad: la CIE-10 de la Organizacion
Mundial de la Salud y el DSM-IV-TR de la Asociacion Psiquiatrica Americana, sobre
todo en aquellos casos en los que la etiologia bioldgica no estd claramente

demostrada, como sucede en la mayoria de los trastornos mentales.*

En cuanto a la etiologia de la enfermedad mental, podemos decir que, debido a su
naturaleza unica y diferenciada de otras enfermedades, estdn determinados
multifactorialmente, integrando elementos de origen bioldgico, ambiental y
psicoldgico, teniendo todos estos factores un peso no solo en la presentacion de la
enfermedad, sino también en su sintomatologia, en su desarrollo evolutivo,

tratamiento, prondstico y posibilidades de rehabilitacion.

Las enfermedades mentales se han dividido en Trastornos Organicos y Trastornos
Funcionales, haciendo referencia al grado de génesis fisioldgica o psiquica que
determine al padecimiento, aunque la evidencia clinica demuestra que ambas esferas
no son independientes entre si y que en la patologia, como en el resto del desempefio
psiquico "normal”, ambos factores interactian y se correlacionan para generar el

amplio espectro del comportamiento humano tal como lo conocemos.

La enfermedad mental suele degenerar en aislamiento social, inactividad, abulia,
desorden del ritmo de vida en general y, en ciertos casos y circunstancias,

comportamientos violentos e intentos suicidas.

3! Defensor de la Ciudadania de la Provincia de Cérdova. Guia de Atencién Urgente sobre Enfermedad
Mental. Cordova: 2010.
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Actualmente el tratamiento de los trastornos mentales posee un enfoque integrativo y
multidisciplinar, en el que participan psicologos y psiquiatras, educadores sociales,
enfermeros psiquiatricos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y otros
profesionales. Cada tratamiento integra, dependiendo del caso, la administracion de
psicofarmacos como métodos paliativo de los sintomas méas pronunciados, para asi
dar paso a un proceso de intervencion psicologica para atender los origenes y
manifestaciones del trastorno y asi generar un estado de bienestar méas sélido,

efectivo y permanente en las personas que sufren de esta enfermedad. *
SALUD MENTAL

La salud mental puede entenderse como un estado de bienestar en el cual un
individuo es consciente de sus propias aptitudes y capacidades y puede afrontar las
presiones normales de la vida, puede trabajar de manera productiva y es capaz de

hacer contribuciones en su comunidad.*%

La salud mental abarca el bienestar subjetivo, la percepcion de la propia eficacia, la
autonomia, la competencia, la dependencia intergeneracional y la autorrealizacion de
las capacidades intelectuales y emocionales. Cuando hablamos de felicidad, paz
mental, gozo o satisfaccion, usualmente estamos hablando de salud mental. La salud
mental estd relacionada con la vida diaria de cada persona. Significa la forma de
relacionarse con sus familias, con sus compaferos, en sus comunidades, en la
escuela, en el trabajo, en los juegos. Esta relacionada con la forma en que cada
persona armoniza sus deseos, ambiciones, habilidades, ideales, sentimientos y

conciencia, con el fin de satisfacer las demandas de la vida.

La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente

relacionadas con el componente de bienestar mental incluido en la definicion de salud

%2 Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud mental en el Mundo, Salud Mental:
Nuevos conocimientos y Esperanzas, Ginebra, 2001.
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que da la Organizacion Mundial de la Salud: «un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». Esta
relacionada con la promocion del bienestar, la prevencion de trastornos mentales y el

tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por dichos trastornos.

La salud mental es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo de un
individuo y una comunidad, ni la salud fisica, ni la salud mental pueden existir solas,
ya que el funcionamiento de las &reas mentales, fisicas y sociales son

interdependientes.®

2.5.2 VARIABLE DEPENDIENTE
BIENESTAR

Desde una perspectiva subjetiva, se define como la satisfaccion por la vida, felicidad
moral, y se conceptualiza como la valoracion global de la calidad de vida que la
persona realiza en funcion a criterios propios. Para algunos investigadores, la
satisfaccion o bienestar subjetivo se refiere a la estimacion cognitiva del grado de
satisfaccion con la propia vida, y esa satisfaccion se expresa o concreta en la
correspondencia entre metas obtenidas y deseadas.®

Se trata de un concepto subjetivo, que puede tener representaciones muy diferentes en
la mente de cada individuo, dado que el bienestar esta intimamente relacionado con

las necesidades y los gustos de las personas.

Cabe mencionar que se entiende por salud al estado de completo bienestar, tanto
fisico como mental, a nivel personal y en un contexto social. Por lo tanto, se trata de

la formula para obtener el buen funcionamiento de la actividad psiquica y somatica.

%% Meléndez J, Tomas J, Navarro E. Analisis del bienestar en la vejez segin la edad. Revista Espafiola
de Geriatria Gerontoldgica. 2008;43(2):90-5
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Diener propone que el concepto de bienestar personal gira en torno a tres elementos
que lo caracterizan. El primero basado en la propia experiencia personal y en las
percepciones y evaluaciones de la misma, relativa a la “satisfaccion con la vida”. La
segunda, que incluye una dimensién global, una valoraciéon o juicio de todos los
aspectos de la vida. Por Gltimo, destaca la necesaria inclusion de medidas positivas,

ya que su naturaleza va mas alla de la mera ausencia de factores negativos.*

El grado en que una persona juzga de un modo global su vida en términos positivos o
la medida en que la persona estd a gusto con la vida que lleva se define segln
Veenhoven como bienestar, donde el individuo utiliza dos componentes para la
evaluacion, sus pensamientos y sus afectos, mostrando una discrepancia percibida
entre sus aspiraciones y sus logros, cuyo amplio rango evaluativo va desde la

sensacion de realizacion personal hasta la experiencia vital de fracaso o frustracion. **

El elemento afectivo constituye el plano placentero, es decir, el que contiene el
agrado experimentado por la persona con sus sentimientos, emociones y estados de

animo mas frecuentes.

En la vejez el bienestar personal organiza el principal criterio para un envejecimiento
exitoso, desde un concepto globalizador es importante conocer los sentimientos de
satisfaccion social y de felicidad, las condiciones y dinamica de vida que
experimentan los adultos mayores para acercarnos al proceso de envejecimiento y a

su realidad social. *

El concepto de bienestar subjetivo adolece de falta de teorizacién, lo que ha influido
en que los instrumentos disefiados para su medicion presenten imprecisiones y
generalidad conceptual. No obstante, la investigacion especializada indica, sin mayor
precision, que el componente subjetivo es parte integrante de la calidad de vida de las

personas mayores, constituyendo un indicador importante en el proceso de
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envejecimiento, que no debe dejarse de lado al considerar la situacion real de las

personas mayores.®

La concepcion de bienestar personal se ha estudiado desde diversas perspectivas y
con diferentes metodologias. Sin embargo, la mayoria de los estudios realizados han
sido en poblacion abierta, por lo que, el bienestar especificamente en adultos mayores
ha sido poco estudiado. Es por ello que el bienestar personal de los adultos mayores

debe centrar su atencién en estas dimensiones del bienestar:

* La satisfaccion actual que es la valoracion que el individuo efectla de su situacion
actual, lo que da lugar a percibirse satisfecho consigo mismo, con su trabajo, con las
actividades que realiza y en el lugar donde vive.

» La satisfaccion con la vida percibida como la valoracion de los logros y
aspiraciones a lo largo del tiempo, y que representa la diferencia percibida entre sus
ambiciones y ganancias. A menudo es denominada también satisfaccion vital.

* El estado de animo positivo que incluye la expresion del predominio de los
sentimientos positivos sobre los negativos, siendo el agrado experimentado por la
persona en el momento actual.

* La percepcion de felicidad que es la estimacion de los sentimientos que la persona
ha tenido, y no solamente la expresion de los afectos ya que también incluye la
valoracion de los mismos a traves del tiempo.

* La percepcion del tiempo que es la apreciacion del avance del tiempo, permitiendo
apreciar o despreciar la cotidianidad incluyendo la percepcion de utilidad e

integracién social.

La Organizacion Mundial de la Salud define el bienestar integral como el estado de
completo bienestar fisico, social y mental, el cual se alcanza a través del equilibrio en
estas tres dimensiones, por lo que resulta imposible aislar o disociar una de ellas de
las otras dos. Es por ello que, el bienestar se concibe desde una perspectiva

multidimensional, la cual integra factores fisiologicos, sociales, mentales,
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psicologicos, econdmicos y personales. Por tanto, el concepto de bienestar integral

resulta de una combinacion de:

- Bienestar fisioldgico: el cual comprende el estado de salud fisica del individuo y es
medible a través de la presencia/ausencia de enfermedades, la funcionalidad, la
percepcién de salud y la autonomia personal.

- Bienestar social: representa la participacion activa del individuo en la sociedad.

- Bienestar mental: constituye el estado de salud mental del individuo, ademas de la
ausencia de enfermedades cerebrales degenerativas.

- Bienestar economico: refiere a la situacion econdmica del individuo, abarca la
satisfaccién de necesidades bésicas, el ingreso, la vivienda, acceso a los servicios
médicos, entre otras.

- Bienestar personal: se refiere al sentimiento de satisfaccion actual y vital del
individuo, el estado de animo positivo y la percepcion que la persona tiene de su

felicidad. **

El Bienestar Mental puede ser valorado a través de seis dimensiones psicologicas

propuestas originalmente por Ryff en 1989 y reiteradas con posterioridad:

Auto-aceptacion. Es uno de los factores que mas determinan el bienestar. Implica
tener una actitud positiva hacia uno mismo, aceptarse tal como se es y aceptar lo
sucedido en el pasado en la vida. La autoaceptacion es basica para la salud mental y
es una caracteristica central de la auto-realizacion, el funcionamiento 6ptimo y la

madurez de la personalidad. *°

Relaciones positivas con los demas La calidez y la confianza en las relaciones

interpersonales son importantes para disfrutar de bienestar psicolégico y suponen

% Diener ED, assessing subjective well-being: progress and opportunities, Social Indicators Research
1994, Volume 31, Issue 2 : 103-157.

% Elosua P. Valores subjetivos de las dimensiones de calidad de vida en adultos mayores, Revista
Espafiola de Geriatia y Gerontologia.2009.
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también una demostracion de madurez de la personalidad. Las personas con
capacidad de auto-realizacién demuestran empatia y tienen firmes sentimientos de
afecto hacia otras personas, son capaces de dar mas amor y de tener profundas

relaciones de amistad. %

Autonomia. Este factor se refiere al bienestar aportado por la auto-determinacion, la
independencia y la regulacién de la conducta a partir de los propios criterios, con un
funcionamiento auténomo y resistente a la aprobacion o desaprobacién de los demas.
Las personas con autonomia no se dejan llevar por los miedos y creencias de las

masas y consiguen tener un sentido de libertad en sus comportamientos. *

Dominio del entorno. La habilidad para elegir o crear entornos favorables para la
satisfaccion las propias necesidades psicoldgicas es otra de las caracteristicas basicas
de un sano funcionamiento psicoldgico. La madurez requiere participar activamente
en la importante esfera de lo externo a uno mismo. Las personas con un alto dominio
del entorno tienen una mayor habilidad para condicionar el mundo que les rodea y se

sienten capaces de influir sobre este contexto ambiental. *°

Proposito en la vida. Para disfrutar de un bienestar duradero las personas necesitan
marcarse metas en la vida, definir objetivos que les permitan dar sentido a su vida.
Para percibir que la vida tiene significado hace falta tener una sensacion de direccion
e intencionalidad y hacer que la vida resulte productiva, creativa y emocionalmente

integrada. *

Crecimiento personal. El funcionamiento positivo 6ptimo no sélo requiere alcanzar
las cinco caracteristicas anteriores, necesita también que la persona ponga esfuerzo en
desarrollar sus potencialidades con el objetivo de crecer y expandirse como ser

humano. ¥’
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DESARROLLO PERSONAL

La experiencia de interaccion individual y grupal, a traves de la cual los sujetos que
participan en ella desarrollan y optimizan habilidades y destrezas para la
comunicacion abierta y directa, las relaciones interpersonales y la toma de decisiones
se conoce como desarrollo personal. Permitiendo que el individuo conozca mas, no
solo de si mismo, sino también de sus semejantes con el objetivo de crecer y ser mas

humano.*’

Se puede sefialar que la vida es un proceso de desarrollo constante y dindmico de
adaptacion personal al entorno, que exige una permanente toma de decisiones a traves
de nuestro comportamiento, con el objetivo de lograr que la persona sea un ser mas
completo e integro, mejore su potencial, excelencia, responsabilidad, autoestima y
creatividad en el ambiente donde se desenvuelve. Al mismo tiempo que logra

alcanzar estabilidad emocional, bienestar personal, familiar y laboral.**%

Con respecto a la concepcion del adulto mayor dentro del proceso de desarrollo
personal se debe considerar que la edad no implica un impedimento en el
cumplimiento de nuevas metas tanto personales como profesionales. Simplemente
con base en la motivacion y apoyo de si mismo y de su entorno, y mediante la
identificacion del perfil del individuo se puede medir o conocer las capacidades con
las que cuenta el individuo con el objetivo de orientarlas a una determinada actividad

para la cual esté capacitado fisica y mentalmente.

% Garcia M.A, Desde el concepto de felicidad al abordaje de las variables implicadas en el bienestar
subjetivo: un andlisis conceptual. Revista Digital, Buenos Aires, Afio 8, N° 48; 2002.

%7 Velandia A. Investigacion en salud y calidad de vida. 1ra Ed. Bogoté: Universidad Nacional de
Colombia; 1994. p. 300.
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Satisfaccion Vital

Se define como la valoracion positiva que la persona hace de su vida en general, o de
aspectos particulares de ésta (familia, estudios, trabajo, salud, amigos, tiempo libre),
siendo los dominios de funcionamiento mas cercanos e inmediatos a la vida personal
de los individuos los que tendrian mayor influencia sobre el bienestar. Asi, las
personas evallUan su estado actual con las expectativas de futuro que tienen para si
mismas dénde la satisfaccién es la discrepancia percibida entre sus aspiraciones y sus

logros.*®

La satisfaccion resulta un estado psicologico resultante de la transaccién entre el
individuo, y su entorno micro social como el estado civil, la familia, participacion
social, satisfaccion laboral, o0 apoyo social, y el entorno macro social que incluye el
nivel de ingresos, la cultura y educacion. Ademas implica la presencia de estado de
animo positivo y ausencia de estado de animo negativo; también incluye el valor
asignado a las metas o aspiraciones, el cual es individual y especifico segun la

cultura, al ser comparada con un referente externo.>*4°

Blanco y Diaz afirman que el bienestar subjetivo viene a ser el resultado de un
balance global que la persona hace de sus oportunidades vitales, del curso de
acontecimientos a los que enfrenta, y de la experiencia emocional derivada de ello.
En otras palabras es el grado en que la persona evalla la calidad global de su vida en
conjunto de forma positiva. Aspecto que resulta fundamental en las personas que ya

han avanzado por diferentes etapas de su vida.*®,*°

%8 Neugarten B.L, Havighurst R.J, Tobin S.S. The measurement of live Satisfaction, Journal of
Gerontology, 1961, Vol. 16, 134 -143
39 Castillo A, Albala C, Dangour A, Uauy R. Factores Asociados a Satisfaccion Vital en una cohote de

Adultos Mayores de Santiago. Gaceta Sanitaria. 26(5):414-420 Chile; 2012.
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La satisfaccion se entiende como una representacion cognitiva resultado de la
interpretacion personal de la misma en diferentes dominios de la vida basada en los
propios estandares del individuo. Ademas podria ser representada como una

evaluacion que refleja una perspectiva a largo plazo. *°

Las caracteristicas estables de personalidad, metas u objetivos y el contexto de la
persona, son influyentes en la satisfaccion vital de las personas. A su vez estas
particularidades definen al bienestar. En efecto ésta satisfaccion es sensible a las
circunstancias cambiantes, es decir que a través del ciclo vital las variables
moderadoras de la satisfaccion vital tenderdn a ir modificAndose en tanto se va

alcanzando ciertas etapas evolutivas. °

Las variables demogréaficas como la edad, sexo, ingresos, raza, ocupacion, educacion,
estatus socio-econdmico, religion y matrimonio pueden predecir la satisfaccion vital.
A estas variables hay que sumar aquellos aspectos relacionados con la influencia
social, la salud psicoldgica, y hasta en cierta medida la salud fisica, que a su vez
dependen al menos en algun grado de sentirse integrado a una comunidad. Esto
afirma el sentido de que el apoyo social es una de las fuentes importantes en la
prediccion de la satisfaccion vital, la felicidad y las relaciones afectivas cercanas. *°

CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

La Organizacion Mundial de la Salud define a la calidad de vida como la percepcion
que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacidon con sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio influido de modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus

relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno.*
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Esta expresion linglistica cuyo significado es eminentemente subjetivo; estd asociada
con la personalidad de la persona, con su bienestar y la satisfaccion por la vida que
lleva, y cuya evidencia esta intrinsecamente relacionada a su propia experiencia, a su
salud y a su grado de interaccién social y ambiental y en general a multiples factores.

A partir de éste analisis podemos definir a la calidad de vida como el grado en el cual
las necesidades objetivas de los seres humanos son alcanzadas en relacién con las
percepciones personales o grupales del bienestar subjetivo. Siendo la resultante de la
interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia humana cada una de las
cuales contribuye de diferente manera para permitir un éptimo estado de bienestar,
teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del
individuo a su medio bioldgico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma

individual y diferente; lo que influye en su salud fisica y mental. **%°

La calidad de vida del adulto mayor se da en la medida en que él logre
reconocimiento a partir de relaciones socialmente significativas; es decir, esta etapa
de su vida sera vivida como prolongacion y continuacion de un proceso vital, de lo
contrario se vivird como una fase de declinacion y aislamiento social del adulto

mayor.

La calidad de vida en la vejez se entiende como un concepto, multidimensional que
comprende componentes tanto objetivos como subjetivos, de tal manera que su
evaluacién incluye 3 dimensiones basicas: funcionamiento psicoldgico,
funcionamiento social y funcionamiento fisico; pero, ademas, también se deben tener
en cuenta las impresiones subjetivas como la satisfaccion vital y los factores

ambientales, es decir, la percepcion que tiene la persona de estas dimensiones.

“0 Garcia J.J. Hacia un Nuevo Sistema de Indicadores de Bienestar. Revista Internacional de
Estadistica y Geografia. Vol. 2 Nim.1; 2011
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De este modo, la aproximacion orientada al analisis del bienestar en diferentes edades
y sus posibles cambios parece fundamental, sobre todo si el bienestar es un marcador

de la calidad de vida y ésta es una de las bases del envejecimiento con éxito.*

La mayoria de las descripciones de calidad de vida, se basan en encuestas de
bienestar y satisfaccion con la vida, en aspectos subjetivos y de representacién
cognitiva de la situacién vital, pero ademas incluye algunos datos objetivos
autoevaluados por el sujeto, como por ejemplo, las condiciones de salud fisica,
psicolégica y social o la capacidad funcional en relacién con los aspectos
psicoldgicos, fisicos, sociales y emocionales Otras definiciones incluyen aspectos
sociales objetivos, como el nivel de ingresos, condiciones de la vivienda o presencia

de confidente. °

La calidad de vida se convierte en una medida complementaria de salud y de

resultado necesario y central en la atencidn e investigacion sanitaria de calidad.

2.7.- HIPOTESIS
“La Depresion produce un impacto negativo en el bienestar de adultos mayores en el

Centro de Salud de Juan Benigno Vela”.

2.8.- SENALAMIENTO DE VARIABLE DE LA HIPOTESIS

2.8.1. Variable independiente
Depresion

2.8.2. Variable Dependiente
Bienestar del Adulto Mayor
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1.- Enfoque

Esta investigacion esta guiada predominantemente por el paradigma cualitativo
porque busca reconocer el efecto de la depresion en el bienestar del adulto mayor,
considerando caracteristicas sociodemograficas y en salud de la poblacion en estudio.
También presenta un enfoque cuantitativo ya que los resultados se analizaran
estadisticamente, identificando el porcentaje de depresion en la poblacion
mencionada y factores que reflejen asociarse al bienestar de adultos mayores.

3.2.- Modalidad Basica de la Investigacion

Investigacion de Campo: ésta investigacion se basa en datos reales recopilados

directamente en adultos mayores en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela.

3.3.-  Niveles o Tipo de Investigacion

Descriptivo: apoyados en el andlisis estadistico con el propdsito de determinar el
impacto de la depresion en el bienestar del adulto mayor, y comparar estas dos
situaciones especificando las propiedades importantes de las personas sometidas a
analisis. A través de la descripcion se dan a conocer los resultados obtenidos en la

investigacion.

Disefio transversal.- Ya que es un estudio de rapida ejecucion y facil control en un

periodo corto de tiempo, donde el investigador tomara los datos en una sola ocasion.
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3.4.-

Poblacion y Muestra

La poblacién en estudio de esta investigacion abarca adultos mayores que acuden al

centro de Salud de la Parroquia Juan Benigno Vela.

El muestreo es No probabilistico y por conveniencia ya que la muestra se seleccion6

de acuerdo a los criterios de inclusién; siendo 90 Adultos Mayores.

3.5.-

351

Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

Para la presente investigacion, se incluiran:

3.5.2

Adultos mayores definidos segin el Articulo 37 de la Constitucion del
Ecuador como poblacion = o >65 afios, que deseen participar en la
investigacion, y que asistan al centro de Salud de la Parroquia Juan Benigno
Vela.

Criterios de exclusion.

Retraso mental o alteracion del estado cognitivo

Poblacion con discapacidad auditiva y del lenguaje

Adultos mayores que atraviesen en los Gltimos 2 meses hechos traumaticos
como: divorcio, pérdida de familiares o amigos allegados, etapas del nido
vacio, inestabilidad laboral.

Adultos mayores diagnosticados y con tratamientos para la depresion.
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3.5.3 Aspectos éticos

En el presente estudio se tomaran datos especificos de los pacientes para lo cual cada
uno tendra absoluta privacidad y anonimato, no se tomaran nombres ni apellidos y se
guardara absoluta reserva, utilizando como medio de identificacién un codigo que
sera dado por la fecha y orden de la entrevista, con el fin de resguardar y proteger su
identidad e intimidad al no permitir por ningin motivo el libre acceso a dicha

investigacion por personas ajenas a la realizacion de este proyecto.
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3.6.- Operacionalizacion de Variables.
3.6.1. TABLA VARIABLE INDEPENDIENTE: Depresion

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES | ITEMS BASICOS TECNICAS INSTRUMENTOS
1. ¢Esta usted satisfecho(a) | Entrevista y | Escala Geriatrica de
Humor con su vida? encuesta Sheikh y Yessavage.
e FEutimia 5. ¢Esta usted de buen
e Distimia humor la mayor parte del
e Hipertimia | tiempo?
7. ¢Se siente feliz la mayor
Trastorno del estado de parte del tiempo?
animo que se caracteriza por 11. ;Piensa usted que es
un estado de tristeza, maravilloso estar vivo en
enlentecimiento  fisico e este momento?
intelectual y falta de
motivacion. Estado de Animo Anergia 2. ¢Ha suspendido usted

e Aburrimiento

¢ Insensibilidad

e Anestesia
Psiquica

muchas de sus actividades e
intereses?

3. ¢Siente usted que su vida
esta vacia?

4. ;Se aburre usted a
menudo?

10.¢Con respecto a su
memoria: ¢Siente usted que
tiene mas problemas que la
mayoria de la gente?

14. ;Siente usted que su
situacion es irremediable?
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CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS INSTRUMENTOS
Escala Geriatrica
Discomunicacion Entrevista y | de Sheikhy
e Abandono de 9. ¢Prefiere usted quedarse en la encuesta Yessavage.
medios casa, en vez de salir y hacer cosas
informativos nuevas?
e Bloqueo 12. ¢De la forma de como se siente
comunicacion usted en este momento, ¢Se siente
verbal y corporal usted inatil?
e Alejamiento de los | 15. ¢(Piensa usted que la mayoria de
amigos las personas estan en mejores
Estado de condiciones que usted?
Animo

Ritmopatia

Inestabilidad
mental
Insomnio
Anorexia
Bulimia

6. ¢ Tiene usted miedo de que algo
malo le vaya a pasar?

8. ¢Se siente usted a menudo
indefenso(a)?

13. (Se siente usted con mucha
energia?
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3.6.2. VARIABLE DEPENDIENTE: Bienestar

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES | ITEMS BASICOS TECNICAS | INSTRUMENTOS

1.Cuando repaso la historia de mi vida Entrevistay | Escala de Ryff
Auto-aceptacion | estoy contento con como han resultado | encuesta

Estado de completo las cosas

bienestar fisico, social y -Evaluacion 7.En general, me siento seguro y

mental, el cual se alcanza a positiva presente | positivo conmigo mismo

través del equilibrio en y pasada 13. Si tuviera la oportunidad, hay

estas tres dimensiones. muchas cosas de mi mismo que
cambiaria

Se concibe como un 19.Me gusta la mayor parte de los

concepto multidimensional, aspectos de mi personalidad

que 25. En muchos aspectos, me siento

resulta de una combinacion decepcionado de mis logros en la vida

de: Bienestar 31.Me siento orgulloso de quien soy y la

* Bienestar fisiologico: el | Psicologico vida que llevo

cual comprende el estado Relaciones 2. A menudo me siento solo porque

de salud del individuo. positivas tengo pocos amigos intimos con quienes

. Bienestar social: compartir mis preocupaciones

representa la participacion -relaciones 8. No tengo muchas personas que

activa del individuo en la
sociedad.
* Bienestar psicoldgico.

interpersonales de
calidad (estables y
confiables)

quieran escucharme

14.Siento gue mis amistades me aportan
muchas cosas

20. La mayor parte de las personas
tienen mas amigos que yo

26. No he experimentado muchas
relaciones cercanas y de confianza
32.Puedo confiar en mis amigos, y ellos
saben que pueden confiar en mi
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CONCEPTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES

ITEMS BASICOS

TECNICAS

INSTRUMENTOS

Bienestar
Psicologico

Autonomia
-Autodeterminacion
-Independencia
-Autoridad

3.Expreso mis opiniones, incluso cuando
son opuestas a la mayoria de la gente
4.Me preocupa como otra gente evalla
las elecciones que he hecho en mi vida
9. Tiendo a preocuparme sobre lo que
otros piensan de mi

10.Me juzgo por lo que yo creo que es
importante

15. Tiendo a estar influenciado por la
gente con fuertes convicciones

21.Tengo confianza en mis opiniones
incluso si son contrarias al resto

27. Es dificil para mi expresar mis
opiniones en asuntos polémicos

33. Cambio mis decisiones si mis amigos
o mi familia estan en desacuerdo

Entrevista y
encuesta

Escala de Ryff
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CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES | ITEMS BASICOS TECNICAS INSTRUMENTOS
5.Es dificil dirigir mi vida hacia un camino | Entrevista y Escala de Ryff
que me satisfaga encuesta
11.He construido un hogar y un modo de

Dominio del vida a mi gusto
TG 16. Siento que soy responsable de la
s idad situacion en la que vivo
~>eguridad y 22. Las demandas de la vida diaria a
LT]«’?hE];) activo menudo me deprimen
el entorno

Bienestar
Psicoldgico

Propésito en la
vida
-Expectativas
personales
-Sentido de
Direccion

28. Soy bueno/a manejando las
responsabilidades de mi vida

39.Si me sintiera infeliz con mi vida daria
trataria cambiarla

6.Disfruto haciendo planes para el futuro y
trabajar para hacerlos realidad

12.Soy una persona activa al realizar los
proyectos que me propongo

17.Me siento bien cuando pienso en lo que
he hecho en el pasado y lo que espero
hacer en el futuro

18.Mis objetivos en la vida han sido mas
una fuente de satisfaccion que de
frustracion para mi

23.Tengo clara la direccion y el objetivo
de mi vida

29. No tengo claro qué es lo que intento
conseguir en la vida
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CONCEPTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES

ITEMS BASICOS

TECNICAS

INSTRUMENTOS

Bienestar
Psicoldgico

Crecimiento
personal
-Potencialidad
-Oportunidades

24. Siento que sigo aprendiendo mas sobre
mi mismo

30. Hace mucho tiempo que dejé de
intentar hacer grandes mejoras o cambios
en mi vida

34. Mi vida esta bien como esta, no
cambiaria nada

35. Pienso que es importante tener nuevas
experiencias que desafien lo que uno
piensa sobre si mismo y sobre el mundo
36. Realmente con los afios no he
mejorado mucho como persona

37.Con el tiempo me he desarrollado
mucho como persona

38.La vida ha sido un proceso continuo de
estudio, cambio y crecimiento

Entrevista y
encuesta

Escala de Ryff
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CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS INSTRUMENTOS
-Sexo . Femenino Entrevista y Cuestionario de datos
. Masculino encuesta socio-culturales
-Edad . 65-75 anos
. >75 afios
-Estado Civil . Soltero
. Casado
. Viudo
. Divorciado
Bienestar . Union Libre
Social
-Escolaridad . Analfabeta
. Primaria
. Secundaria
. Superior
-Actividad . Ninguna
Laboral . Jubilado
. No jubilado
. Otras
-Independencia | ° Si
Econdémica . No
Apoyo Socio- . Si
Familiar . No
Percibido
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CONCEPTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES

ITEMS BASICOS

TECNICAS

INSTRUMENTOS

Bienestar en
Salud

Estado de Salud
Autopercibido

Enfermedades
Cronicas

Abuso de
Sustancias
Psicotrdpicas

Administracion de
Medicamentos

Muy buena
Buena
Regular
Mala

Sl
NO

Sl
NO

Nunca
Siempre
A veces

Encuesta y entrevista

Cuestionario de datos
sobre estado de salud
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3.7.- Plan de recoleccion de informacion

El proceso que se siguié fue el siguiente:

1. Se determind a los sujetos de investigacion: adultos mayores que acuden al
centro de Salud de la Parroquia Juan Benigno Vela que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion.

2. Se elaboro los instrumentos de recoleccion de datos: formulario de datos que se
tom6 a partir de los Items de la Operacionalizacion de variables. EI modelo del
formulario de datos fue disefiado con la finalidad de indagar y conocer aspectos basicos
sociodemograficos y en salud del estado actual de los adultos mayores y ademas
identificar en esta poblacion mediante escalas gerontoldgicas la presencia de depresion y
su bienestar.

3. Para la recoleccion de datos mediante la entrevista y encuesta se solicité permiso
a las autoridades correspondientes, asi como un consentimiento informado a los

participantes.

3.8. Técnicas de Procesamientos y analisis de Datos
El proceso que sigui6 fue el siguiente:
1. Sehizo la limpieza de la informacion
2. Se procedio a la codificacion de las respuestas.
3. Se determiné en porcentaje la tasa de adultos mayores con y sin depresion
4. Serelaciond a la poblacion con el grado de bienestar
5. Se realizaron las tabulaciones, en donde se relacionaron las diferentes
respuestas.
6. Se presentaron graficamente las tabulaciones.
7. Con ese insumo se procedié a analizar los resultados y a interpretarlos, teniendo
en cuenta el Marco tedrico.
8. Se aplico un modelo estadistico para la comprobacion de resultados
9. Con el analisis, la interpretacion de resultados y la aplicacion estadistica, se
realizo la verificacidn de la hipotesis.
10. Se hicieron las conclusiones generales y las recomendaciones.
11. A partir de las conclusiones, se realizd una propuesta de solucion al problema

investigado.
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CAPITULO IV

4. - Analisis e interpretacion de resultados

Como muestra se incluyé a 90 pacientes: adultos mayores definidos como
poblacion = o0 >65 afios y que deseen participar en la investigacion, que acudan al
Centro de Salud de la Parroquia Juan Benigno Vela. Los mismos fueron

entrevistados y encuestados entre el mes de Noviembre 2013 a Enero 2014.

Los datos obtenidos fueron analizados con el programa estadistico SPSS, version
17.

Instrumentos

Para la recoleccion de los datos se llevo a cabo la aplicacion de 3 cuestionarios en

el Centro de Salud de Juan Benigno Vela, realizadas por la investigadora.

Para determinar los factores relacionados con el bienestar social y en salud se
elabord un cuestionario que consta de 7 apartados.

La escala de depresion geriatrica de Sheikh y Yesavage abreviada que consta de
15 enunciados y dos opciones de respuesta (“Si” o “No”); las respuestas correctas
son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los
items 1, 5, 7, 11 y 13, cada respuesta erronea puntta 1. Obteniendo tres niveles:
Normal (1-5), Leve (6-10) y Moderado (11-15).

Se utilizd la adaptacion al castellano de la escala de Bienestar Psicoldgico de
Ryff. Consta de 39 enunciados basados en las seis dimensiones del Bienestar
Psicologico del modelo de Carol Ryff con cuatro opciones de respuestas
distribuidas en una escala tipo Likert que va de 1 “totalmente de acuerdo,” hasta 4

“en desacuerdo”.

Para el presente estudio, con base en los valores de la media y la desviacion tipica,
se crearon tres niveles de bienestar: Alto (1-1.33 puntos), Medio (1.34 - 1.85
puntos), Bajo (1,86-4 puntos)
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4.1 Caracteristicas sociodemograficas y en salud de la poblacion
4.1.1 Sexo

Segun la distribucion del sexo, en la poblacion de estudio predominé el
género femenino con el 52,22%, lo que podria estar asociado a la
diferencia que existe en los roles laborales, siendo las mujeres en su
mayoria las encargadas del cuidado del hogar, mientras que los hombres al
ser el sustento econémico mantienen una jornada laboral que disminuiria

su concurrencia a la consulta médica. (Ver gréfico 1).

Gréfico 1: Distribucion del sexo en la poblacion

Sexo
53,00%
52,00%
51,00%
50,00%
49,00%
48,00%
47,00%
Masculino Femenino
M Sexo 48,88% 52,22%
Fuente: Base de Datos Autor: Nlfez V.
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4.1.2 Edad

Segun la distribucion de la edad se encontr6 mayor participacion dentro

del rango de 65 a 75 afios con el 72,22%, lo que podria considerarse una

edad adecuada para realizar un intervencionismo preventivo eficaz debido

a su mayor colaboracion e interés participativo. (Ver gréfico 2).

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Gréfico 2: Distribucién del sexo en la poblacion

Edad

72,22%

27,78%

65-75 >75

Fuente: Base de Datos Autor: Nifiez V.
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4.1.3 Nivel de Educacion

Se detecté que el nivel de educacion es bajo dentro de la poblacion
estudiada, correspondiendo al 23,33% el analfabetismo, seguido en un
50% por la educacion primaria, lo que podria ser un factor de riesgo para
no someterse a los procedimientos médicos de deteccion precoz e

intervencionismo temprano. (Ver gréfico 3).

Gréfico 3: Distribucién del nivel de educacion en la poblacién

Nivel de Educacion

60,00%

50,00%
50,00%

40,00%

30,00%
23,33%

20,00%
20,00%

10,00% 6,66%

0,00% .

Analfabeta Primaria Secundaria Superior

Fuente: Base de Datos Autor: Nlfez V.
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4.1.4 Distribucion del Estado Civil

Gréfico 4: Distribucion del estado civil.

Estado Civil
70,00%
60,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
21,11%
20,00%
o o 7,78%
10,00% 6,67% 4,44%
e B =
Soltero/a Casado/a Viudo/a Divorciado/a  Unidn Libre

Fuente: Base de Datos Autor: Nufiez V.

Por lo que se refiere al estado civil, como se observa en el gréfico 4, los
grupos donde se concentra la mayor parte de la muestra encuestada son
casados y viudos, con un porcentaje de 60% y 21,11% respectivamente.
Ante todo resulta indispensable considerar que la pareja constituye el pilar
de apoyo fundamental frente a ciertos cambios propios del envejecimiento
en lo que respecta a la ayuda mutua y estado afectivo, caso contrario la
pérdida de ésta fuente de sostén constituiria un factor de riesgo agraviante

durante éste proceso.
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4.1.5 Distribucion de la Actividad laboral e Independencia econdémica

Grafico 5: Distribucion de la actividad laboral.

Actividad Laboral

60,00% 55,56%
50,00%

40,00% 35,56%

30,00%

20,00%
0,
10,00% 8,89%

Ninguna Otros Jubilado
Fuente: Base de Datos Autor: Nifiez V.
Grafico 6: Distribucion de la independencia econémica.

Independencia econdmica

70,00% 63,33%

60,00%
50,00%
40,00% 36,67%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Si No

Fuente: Base de Datos Autor: Nifiez V.

Como se puede observar la actividad laboral guarda una estrecha relacién
con la actividad econémica en el grupo de estudio, la mayoria de los
encuestados (55,56%), se dedican a actividades como agricultura y
ganaderia, esto representa un aspecto positivo desde 2 perspectivas: el de
mantener una fuente de ingresos econémicos y una participacion laboral

activa, que a su vez contribuye a mejorar el nivel de bienestar.
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4.2 Distribucion del Estado de Salud

Grafico 7: Distribucion de la Autopercepcion de la Salud.

Salud Autopercibida

50,00%

0,
45,00% 44,44% s

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
10,00%

5,00%

0,00%
Bueno Regular Malo

Fuente: Base de Datos Autor: Nufiez V.

Como se puede observar en el grafico 7, la mayoria de la poblacion
considera que su salud es buena o regular con un 44,44% y 45,56%
respectivamente; cabe recalcar que la percepcién del adulto mayor acerca
de su estado de salud y bienestar es influida por su salud mental, estado
emocional y capacidad funcional.
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Grafico 8: Distribucion de la Presencia de enfermedades cronicas.

Enfermedades Crdnicas

51,50%

51,11%

51,00%

50,50%

50,00%

49,50%

48,89%

49,00%

48,50%

48,00%

47,50%
Si No

Fuente: Base de Datos Autor: Nifiez V.

En el grafico 8 se puede observar que el 51,11% de los pacientes presentan
enfermedades crdnicas que podrian repercutir en el aspecto psicoldgico y
funcional de la persona, por tanto en su autonomia o independencia
parametro esencial para la autopercepcion positiva del estado de salud, la
misma que muestra tener asociaciones significativas con otros indicadores
mas objetivos, como son el nimero de enfermedades cronicas, el periodo
de tiempo vivido con una enfermedad, la agudizacion de problemas
cronicos, y el tratamiento de las mismos, en el cual la percepcion del
estado de salud es mas baja en individuos dependientes, con problemas de

vision, audicion o movilidad.
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Grafico 9: Distribucion del Consumo de Medicamentos.

Consumo de Medicamentos

70,00% 64,44%

60,00%
50,00%

40,00% 35,56%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
0,00%
Nunca Aveces Siempre

Fuente: Base de Datos Autor: NUfiez V.

En el grafico 9 se puede evidenciar que el 64,44% de los pacientes
consumen medicacién en algunas ocasiones mientras que el 35,56%
consume medicacién todos los dias. La prevalencia del consumo de
medicamentos es dificil de estimar por un simple interrogatorio. La
frecuencia en el consumo no permite estimar la cantidad ni el tipo de
medicamento consumido. Los resultados expuestos en el grafico 9 se
refieren a las respuestas de los entrevistados a la pregunta directa acerca de
la frecuencia de consumo de medicamentos, es probable, con base en
publicaciones previas, que las cifras subestimen la realidad. También es
importante sefialar que el consumo de medicamentos en este grupo de edad
se asocia con la presencia de enfermedades cronicas, y a su vez un
desconocimiento de las reacciones adversas a corto y largo plazo de la

medicacion administrada.
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Graéfico 10: Distribucion del Abuso de sustancias psicotropicas (alcohol, tabaco).

Abuso de Sustancias Psicotropicas

80,00%

73,33%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% 26,67%

20,00%

10,00%

0,00%
Si No

Fuente: Base de Datos Autor: Nifiez V.

Como se puede observar en el grafico 10, la mayoria de la poblacion de
estudio no refiere consumir o abusar del alcohol o tabaco. Se conoce segun
la Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO) que el uso de tabaco
sigue ocupando una posicion significativa como factor de riesgo para la
salud y la mortalidad, vigente ain en edades avanzadas. Igualmente es
importante subrayar que el consumo de alcohol en este grupo de edad se
asocia con sintomas depresivos, y que las intervenciones terapéuticas
suelen ser mas exitosas en este grupo de edad, sobre todo en los

alcohdlicos de inicio tardio.*

! Chande R, Gutiérrez L. Salud y bienestar del adulto mayor en la Ciudad de México SABE
2000.0rganizacién Panamericana de la salud. [ Publicacion cientifica y técnica N. 608) 2005.
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4.2.1 Distribucion del Apoyo Socio — Familiar percibido

Grafico 11: Distribucién del Apoyo Socio — Familiar percibido.

Apoyo Socio - Familiar

70,00%

65,56%

60,00%

50,00%

40,00%

34,44%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Si No

Fuente: Base de Datos Autor: Nifiez V.

En el grafico 11 se puede evidenciar que el 65,56% de la poblacion
presenta un apoyo socio — familiar, este es un factor muy importante ya
que entre los apoyos que recibe el adulto mayor, la familia es uno de los
recursos que brindan mayor beneficio a la persona, al entregar atencion y
proteccion en los procesos fisicos, mentales y econémicos por los que
atraviesan, en especial cuando la persona no posee el apoyo de entidades

dedicadas al cuidado del adulto mayor.
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4.3 BIENESTAR PSICOLOGICO

Grafico 12: Distribucion del Nivel de bienestar psicolégico en la poblacién.

Nivel de Bienestar

60,00% 52,22%
50,00%
40,00%
28,89%
30,00%
20,00% 18,89%
, (]
0,00%
Alto Medio Bajo

Fuente: Base de Datos Autor: Nufiez V.

En el grafico 12 se puede evidenciar que el 52,22 % de la poblacion

presenta un nivel de bienestar psicolégico bajo.

4.4 Distribucion de la depresion en la poblacion

Grafico 13: Distribucidn de la depresion en la poblacion

Depresion

0,
70,00% 66,67%

60,00%
50,00%
40,00% 33,33%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Si No

Fuente: Base de Datos Autor: Nafiez V.

En el grafico 13 se puede evidenciar la distribucion de la depresion del
adulto mayor, observandose que el 66,67% de la poblacion presenta

niveles de depresion que van del leve al moderado.
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4.2 CORRELACION ENTRE VARIABLES
Se presentan a continuacion las diferentes dimensiones del bienestar que
resultaron asociados de manera significativa a la depresion, los que fueron

explorados y priorizados en esta investigacion.

4.2.1 Depresion e Independencia Econdmica

Tabla 2: Depresion en relacion con la Independencia Econémica

INDEPENDENCIA
ECONOMICA
Depresion NO | Total
No 9 21 30
Si 24 36 60
Total 33 57 90

Fuente: Base de Datos Autor: Nafiez V.

En la tabla 1 se determina que no existe alguna relacion entre la depresion
y la independencia econdémica con una p: 0,48 lo que no tiene significancia
estadistica, es decir que la depresion no influye en la independencia

econdmica de los pacientes.

4.2.2 Depresion y Actividad Laboral

Tabla 3: Depresion en relacion con la Actividad Laboral

Depresion JUBILADO NINGUNA OTROS TOTAL

No 3 9 18 30
Si 5 23 32 60
TOTAL 8 32 50 90

Fuente: Base de Datos Autor: Nufiez V.

En la tabla 2 se determina que no existe alguna relacion entre la depresion

y la actividad laboral con una p: 0,73, lo que no tiene significancia
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estadistica, es decir que la depresion no va a influir en la actividad laboral

de los pacientes.

4.2.3 Depresion y Apoyo Socio-Familiar

Tabla 4: Depresion en relacion con el Apoyo Socio-Familiar

APOYO SOCIO-
FAMILIAR
Depresidn NO | Total
No 7 23 30
Si 24 36 60
Total 31 59 90

Fuente: Base de Datos Autor: Nafiez V.

En la tabla 3 se determina que no existe alguna relacion entre la depresion
y la el apoyo socio-familiar con una p: 0,18 lo que nos indica que no hay
una significancia estadistica, lo que quiere decir que la depresion no va a
influir en que el paciente reciba apoyo o no de sus familiares o de la

sociedad.

4.2.3 Depresion y el estado de salud auto percibido

Tabla 6: Depresion en relacion con el estado de salud auto percibido

Depresion BUENO MALO REGULAR TOTAL

No 20 0 10 30
Si 20 9 31 60
TOTAL 40 9 41 90

Fuente: Base de Datos Autor: Nafiez V.

En la tabla 3 se determina que existe relacion entre la depresion y el estado
de salud auto percibido del grupo de estudio con una p: 0,004 lo que indica
existe una significancia estadistica, lo que quiere decir que la depresién va

a influir negativamente en la percepcion del paciente en cuanto a su salud.
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4.2.4 Depresion y el abuso de sustancias psicotrépicas

Tabla 5: Depresion en relacion con el estado de salud auto percibido

ABUSO DE SUSTANCIAS
PSICOTROPICAS

Depresion NO Sl Total
No 25 5 30

Si 41 19 60

Total 66 24 90

Fuente: Base de Datos Autor: NUfiez V.

En la tabla 4 se determina que no existe una relacion entre la depresion y
el abuso de sustancias psicotropicas p: 0,206 lo que indica que no hay una
significancia estadistica, lo que quiere decir que la depresion no va a

influir a que un paciente consuma o abuse de sustancias piscotropicas.

4.2.5 Depresion y la administracion de medicamentos

Tabla 7: Depresion en relacion con la administracion de medicamentos

ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

Depresion A VECES SIEMPRE Total
No 20 10 30

Si 38 22 60

Total 58 32 90

Fuente: Base de Datos Autor: Nafiez V.

En la tabla 5 se determina que no existe una relacion entre la depresién y
el consumo de medicamentos con una p: 0,75 lo que indica que no hay una
significancia estadistica, lo que quiere decir que la depresion no va a

influir en el consumo de medicamentos por parte de los pacientes.
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4.2 VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

Tabla 1: Depresién en Relacién con el bienestar

Depresion = Alto Bajo Medio TOTAL
No 14 6 10 30
Si 3 41 16 60
TOTAL 17 47 26 90

Fuente: Base de Datos Autor: Nafiez V.

Para la verificacion de hipotesis se plantea la hipotesis nula (HO) que dice:

HO: La depresion tiene un impacto positivo en el bienestar del adulto

mayor.

Para poder verificar la hipotesis se utilizé los datos cuantitativos de los
niveles de depresion que alcanzo el grupo de estudio y se asocid con el

puntaje del bienestar.

Para conocer la existencia de relacion entre depresion y bienestar se
realizd un andlisis de correlacion bivariada a través de la prueba “r” de

Pearson.

Se establecid gue existen diferencias estadisticamente significativas y una
correlacion positiva y buena (r: 0,762 p: 0,001) entre la depresion y el
bienestar. Dado que el valor de r es cercano a 1 y el valor de P es menor de
0.05, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipdtesis alternativa que

dice:
La depresion tiene un impacto negativo en el bienestar del adulto mayor.

Concluyéndose que la depresion tiene un impacto negativo sobre el
bienestar del adulto mayor, es decir se identifica una poblacion en riesgo
en la que habria que realizar intervenciones de promocion y prevencion
primaria con la finalidad de prevenir y disminuir la depresion en el adulto
mayor y asi mejorar su nivel de bienestar que diera como resultado una

mejor calidad de vida.
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4.2.1 CORRELACION ENTRE LA DEPRESION Y LAS SUBESCALAS DE
NIVEL DE DEPRESION.

Tabla 9: Correlacion entre la depresion y los diferentes niveles del bienestar

AA RP AUM DE

Puntaje de 0,679**  0,451** 0,497** 0,579**
depresion

AA 0,617**  0,299**  0,578**
RP 0,573** 0,454**
AUM 0,466**
DE

cpP

Nota: AA=Auto aceptacion, RP= Relaciones personales, AU=

cP

0,772**

0,658**
0,527**
0,603**

0,705**

PV

0,579**

0,797**
0,593**
0,197**
0,466**

0,577**

Autonomia, DE=

Dominio del entorno, CP= Crecimiento personal, PV= Proposito de vida,

**Correlacién significativa al nivel 0,01.

Fuente: Base de Datos Autor: Nlfez V.

Como se puede observar en la Tabla 7, se encontraron que todas la

correlaciones han resultado positivas y significativas al nivel 0,01,

mostrando las importantes relaciones entre las medidas de las subescalas

del Bienestar y la depresion.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

1. El rango de edad que tuvo mayor participacion fue de 65 a 75 afios
evidencidandose como una edad adecuada para realizar un

intervencionismo eficaz debido a un mayor interés en la cooperacion.

2. El nivel educativo que predominé fue la instruccién primaria, seguida por
el analfabetismo y en menor proporcion la instruccion secundaria y
superior, evidenciando que mientras mayor es el grado de instruccion
existe mas preocupacion en la busqueda para la prevencion, asistencia

médica y control de enfermedades.

3. Laactividad laboral fue mayor en el sexo masculino, siendo las mujeres en
su mayoria las encargadas del cuidado del hogar, que conlleva una mayor
limitacion de su rol activo dentro de la sociedad.

4. La aplicacion de la escala de Yesavage diagnosticd depresion en la mayor

parte de la poblacién encuestada.

5. Se evidencié una relacién entre depresion y nivel de bienestar bajo.

6. Aunque no se demostrd asociacion entre el consumo de medicamentos y la
depresion, la cifra observada sobre la administracion de medicamentos es
elevada, lo que supone una automedicacion por parte de la poblacion que
podria deberse al desconocimiento de las reacciones adversas a corto y

largo plazo de la medicacion administrada.
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5.2 Recomendaciones

e En base al bajo nivel de instruccidn de la poblacion es necesario crear un
programa de educacion continua sobre salud, habitos y cuidados segun la
edad, fortificando la participacion activa de mujeres y adultos entre 65-75

afios, como voceros y lideres cooperativos en este proceso.

e Sensibilizar e involucrar a través de la educacion a la poblacion, de adultos
mayores, sus familias o personal a cargo de su cuidado sobre la
prevencion, diagnostico, consecuencias y tratamiento de la depresion,
haciendo hincapié en la importancia del apoyo familiar y social como red
de apoyo indispensable en la vejez en pro del bienestar.

e Mejorar la relacion del profesional de salud con el adulto mayor para que
de esta manera se pueda realizar un mejor vinculo médico-paciente y
obtener valoracion integral del estado de salud considerando el entorno
donde éste se desenvuelve y factores de riesgo que puedan repercutir en su

acoplamiento al manejo y evolucion médica.

e Se recomienda una capacitacion al equipo de salud brindada por
especialistas en el campo de la salud mental (geriatras, psicoterapeutas,
psicologos, etc.) sobre el manejo e intervenciones a realizar en el adulto

mayor para la prevencion y manejo de enfermedades como la depresion.

e Concientizar al médico sobre la importancia de la prescripcion racional de
medicamentos y educacion al paciente sobre el delicado manejo de los
mismos. A su vez poner a consideracion que dentro de la gama de recursos
disponibles, el tratamiento no debe quedar reducido a intervenciones
farmacoldgicas, sino que debe ser acompafiado de apoyo interdisciplinario
que facilite la adherencia, y manejo adecuado de las patologias acorde las

necesidades del paciente.
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CAPITULO VI
PROPUESTA
6.1 Datos informativos

6.1.1 Titulo:

“Elaborar un programa de educacion continua sobre el manejo e intervenciones a
realizar en el adulto mayor para la prevencion, diagnéstico y manejo de la

depresion”

6.1.2 Institucion efectora:

La propuesta se realizara en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela.

6.1.3 Beneficiarios:

Directos: Adultos Mayores pertenecientes a la Parroquia de Juan Benigno Vela
Indirectos: Familiares o personal a cargo del cuidado.

6.1.4 Ubicacion:

Parroquia de Juan Benigno Vela

6.1.5 Tiempo:

La propuesta se ejecutara inmediatamente después de su aprobacion, no se
establece un tiempo de finalizacién ya que se sostiene sea destinada con el fin de
educar, apoyar y guiar al adulto mayor, sus familias y personal a cargo del
cuidado en la prevencion y tratamiento de patologias como la depresion. Esta
estrategia debera estar en constante cambio acorde las necesidades y problematica

del adulto mayor.
6.1.6 Equipo técnico responsable

Para la ejecucion de la propuesta el equipo esta conformado por especialistas en
geriatria, médicos generales, equipo de salud de la institucion (enfermeras,
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auxiliares, técnicos en atencion primaria, promotores de salud, voluntariado) y el

investigador.
6.1.7 Costo:

La propuesta tiene como presupuesto un total de 700 ddlares que seran invertidos
en los especialistas que intervendran, en el disefio de la propuesta, en conferencias
educativas sobre la importancia de la deteccion y tratamiento oportuno en la
depresion, y en la motivacion para realizar actividades que promuevan la salud

fisica y mental del adulto mayor para lograr un envejecimiento exitoso.

6.2 Antecedentes de la propuesta

La presente investigacion fue realizada en el Centro de Salud de Juan Benigno
Vela, utilizando como técnicas la entrevista y encuesta se obtuvieron datos que
determinan depresion en un 66.67% de la poblacion en donde predomina un nivel

de bienestar bajo en un 41%.

El género dominante en la poblacion de estudio fue el femenino, con un nivel de

educacion primaria en un 50%, seguido de un 23.3% analfabetismo.

El nivel de educacion tiene mucha importancia ya que la mayor parte de la
poblacién entrevistada considera a la depresion como parte del envejecimiento
normal gque a su vez se encuentra relacionado de manera directa con el diagndstico

y tratamiento oportunos de la depresion.

La depresion contribuye a un peor pronostico de las enfermedades y a su vez éstas
empeoran el cuadro depresivo, aln mayor si se asocian a la falta de actividad
laboral, de ingresos econdémicos y apoyo familiar o social, elementos necesarios

para lograr el éptimo bienestar en el envejecimiento.

En el estudio de intervencion en adultos mayores deprimidos realizado por Lépez
Ivone en el afio 1999 con el objetivo de mejorar o eliminar el estado de animo
negativo, se demostr6 que la aplicacion de un programa de intervencion basado en

la dinamica de grupo y psicoterapia logré eliminar la depresion en el 80,95 % de
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los casos, y reducir los casos con idea suicida, mejorando las relaciones

familiares.

6.3. Justificacion

La educacion resulta una estrategia preventiva fundamental que puede llevarse a
cabo de formas muy variadas, para transmitir nueva informacion y preparar a la
poblacion para ésta nueva etapa de la vida, consiguiendo ademas un cambio de
actitudes y de conducta positiva en los adultos mayores, con lo que se podra
enfocar técnicas de afrontamiento para prevenir y reducir el riesgo de desarrollar

depresion.

La existencia de un grupo calificado en contacto con la comunidad y su
problematica ayudara a orientar y sensibilizar a través de la educacion y apoyo
continuo sobre la importancia del diagndstico, prevencion y tratamiento oportuno
de enfermedades como la depresién, sumado al respaldo para superar
enfermedades somaticas que en ocasiones condicionan un deterioro funcional con
pérdida de la autonomia del individuo, y que pueden favorecer la aparicion de

depresion.*?

Actividades grupales de distraccion sirven de complemento y son esenciales para
generar habitos activos y saludables, que optimicen la salud fisica y psiquica, y
refuercen la interaccion social, reduciendo los efectos depresdgenos de los
eventos estresantes a los que la poblacion esta expuesta, mejorando las

condiciones de vida de adultos mayores asi como de sus familias o cuidadores.*®

Una buena asistencia sanitaria y social resulta trascendental para mejorar la salud,
prevenir enfermedades y tratar los padecimientos crénicos de las personas

mayores.

*?Sistema Nacional de Salud. Guia de Préctica Clinica. Diagndstico y Tratamiento de la Depresion
en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencidn. Evidencias y Recomendaciones. México;
Secretaria de Salud 2011
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6.4 Objetivos

6.4.1. Objetivo General
Elaborar un programa de educacién continua sobre el manejo e intervenciones a
realizar en el adulto mayor para la prevencion, diagnostico y manejo de la

depresion.

6.4.2. Objetivos Especificos
e Capacitar permanentemente al personal médico y equipo de apoyo sobre la
salud y cuidados del adulto mayor
e Proveer apoyo psicolégico al adulto mayor, familia o cuidador
e Fomentar actividades que mejoren la salud integral: fisica, psicoldgica y

social en el adulto mayor.

6.5 Anélisis de factibilidad

La propuesta es realizable desde el punto de vista técnico ya que se tiene el apoyo
de los profesionales de salud de la institucion para promover la educacion y apoyo
continuo dirigido a la comunidad sobre la importancia de la prevencion,
diagnostico, tratamiento oportuno de la depresion, de la mano con actividades que

mejoren el bienestar fisico, mental y emocional del individuo.

Es factible desde el punto de vista administrativo ya que se pediran los respectivos

permisos o autorizaciones a las autoridades del Centro de Salud.

Los costos de la propuesta seran facilitados por parte del investigador, y el
Ministerio de Salud ya que la prevencion, control, y promocion de la salud reduce

el alto coste econdmico que implica tratar comorbilidades en el adulto mayor.
Es necesario considerar que el Ministerio de Salud Publica tiene como misién

garantizar el derecho a la Salud integral de la poblacion a través de la provisién de

servicios de atencion de calidad, con calidez, prevencion de enfermedades,
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promocion de la salud e igualdad, y acceso universal a una red de servicios, con la

participacién coordinada de organizaciones publicas, privadas y de la comunidad.

Al enfocarnos en la atencion primaria de salud cabe recalcar entre sus objetivos:

e Fortalecer la conformacién de equipos de salud con la incorporacion y
financiamiento de recursos humanos para mejorar la oferta de servicios,
con mayor amplitud horaria y mejor calidad.

e Capacitar en Salud Social y Comunitaria a los integrantes profesionales y
no profesionales de los equipos de salud.

e Afianzar las actividades de prevencion y promocion de la salud con
participacién comunitaria y trabajo en redes.

e Recuperar el enfogue de interculturalidad en salud para mejorar el acceso
al cuidado y atencion de la salud de los pueblos indigenas.

e Incorporar la perspectiva de género a todas las lineas de accion.

e Implementar la estrategia de capacitacion permanente en servicio para

fortalecer los procesos de trabajo de los equipos de salud.

La actual propuesta esta dirigida de manera directa a la poblacién de adultos
mayores grupo vulnerable que requiere de atencidn prioritaria, y de manera
indirecta a familiares y cuidadores incluso comunidad en general para que asuman
la responsabilidad de transformar los patrones sanitarios y sociodemograficos con
el fin de incorporar a los adultos mayores a la comunidad y finalmente ofrecer

posibilidades de una vejez digna, tranquila y saludable.

Desde el punto legal es una propuesta factible basdndose en la Constitucion de la
Republica del Ecuador y la Ley Organica de Salud. %

La Ley Organica de Salud en su articulo 3 reconoce a la salud como un derecho
humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y
garantia es responsabilidad primordial del Estado; vy, el resultado de un proceso
colectivo de interaccién donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen

para la construccién de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.
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Art. 13.- Los planes y programas de salud para los grupos vulnerables sefialados
en la Constitucién Politica de la Republica, incorporaran el desarrollo de la
autoestima, promoveran el cumplimiento de sus derechos y se basaran en el
reconocimiento de sus necesidades particulares por parte de los integrantes del
Sistema Nacional de Salud y la sociedad en general.

Art. 14.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud, implementaran
planes y programas de salud mental, con base en la atencién integral,
privilegiando los grupos vulnerables, con enfoque familiar y comunitario,

promoviendo la reinsercién social de las personas.

CAPITULO 1l
De las enfermedades no transmisibles

Art. 69.- La atencién integral y el control de enfermedades no transmisibles,
crénico -degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accién coordinada de
todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la
poblacién en su conjunto.

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud,
vigilancia epidemioldgica, promocion de habitos y estilos de vida saludables,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas

afectadas y cuidados paliativos.

Constitucion de La Republica del Ecuador
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Adultas y adultos mayores

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencion a las
personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre
areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las

diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades;
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asimismo, fomentard el mayor grado posible de autonomia personal vy

participacion en la definicion y ejecucién de estas politicas.

En particular, el Estado tomara medidas de:

e Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia
personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integracion
social.

e Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de
actividades recreativas.

e Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades
cronicas o degenerativas.

e Adecuada asistencia econdémica y psicologica que garantice su estabilidad
fisica y mental.

Titulo VII
REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Capitulo primero

Inclusion y equidad

Art. 341.- El Estado generara las condiciones para la proteccién integral de sus
habitantes a lo largo de sus vidas, que aseguren los derechos y principios
reconocidos en la Constitucion, en particular la igualdad en la diversidad y la no
discriminacion, y priorizard su accién hacia aquellos grupos que requieran
consideracion especial por la persistencia de desigualdades, exclusion,
discriminacion o violencia, o en virtud de su condicion etaria, de salud o de

discapacidad.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad
social y cultural. El sistema se guiard por los principios generales del sistema
nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.
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Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderd las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizard la promocion, prevencion, recuperacion y

rehabilitacion en todos los niveles.

Art. 363.- El Estado seréa responsable de:
1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y atencidn integral en salud y fomentar practicas saludables en los

ambitos familiar, laboral y comunitario.

6.6.- Fundamentacion Cientifico Técnica.

Los programas de educacion bajo la supervision médica y con el apoyo de los
servicios de salud dirigidos a la comunidad son indispensables al considerar que
los individuos y sus familias juegan un papel activo en la prevencion y
tratamiento de enfermedades asi como la adopcidn de estilos de vida saludables. A
través del manejo integral de varias disciplinas para orientar y ayudar al individuo
a lograr el control de su enfermedad, ademas de prevenir o retardar la presencia de

complicaciones y asi mejorar su calidad de vida.

A través de la adquisicion de nuevos conocimientos se busca, proteger la salud,
prevenir, controlar o retardar la aparicion de las enfermedades o discapacidades de
mayor importancia y hacer mas efectiva la intervencion médica, reforzando la
adhesion al tratamiento y el cumplimiento de las orientaciones del equipo de

salud.

Sus objetivos estan encaminados a difundir y promover la adopcién de habitos de
vida saludable para la prevencion, deteccion, control y disminucion de riesgo a
presentar complicaciones en pacientes que padecen o0 estan en riesgo de

desarrollar enfermedades.
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Principales Acciones:

e Brindar servicios que incluyen la Promocion y Educacién en Salud
garantizando la capacitacion continua (conocimientos, habilidades y
destrezas) a fin de difundir y promover la adopcion de habitos de vida
saludable para la prevencion, deteccion, y control en pacientes que
padecen o estan en riesgo de desarrollar enfermedades.

e Brindar médulos de deteccidn oportuna, informacion sobre los diferentes
padecimientos y actividades para alcanzar el objetivo principal que es el
empoderamiento de la salud de la poblacion y su autocuidado.

e Reducir la morbilidad y mortalidad prematuras en enfermedades cronico-

degenerativas.

6.7. Analisis de participacion
Dentro de los involucrados en el problema se encuentra todo el personal
profesional que labora en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela, poblacion de

adultos mayores, y familiares o cuidadores.
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6.8 Modelo Operativo.

FASES ETAPAS METAS ACTIVIDADES RECURSOS Y RESPONSABLES TIEMPO
PRESUPUESTO
1.Recoleccion | -Difundiry -Autorizacion para | Copias 5.00
de informacioén | socializar el realizar la propuesta | Impresiones 10.00 - Veronica Nufez 2 semanas
. 2.0rganizacion | plan de -Presentacion de la | Tiza liquida 5.00 - Colaboradores
PLANIFICACION | g personal a | intervencion propuesta a
cargo del educativa al autoridades.
programa de 100% -Capacitacion
intervencion dirigida al personal
educativa de la institucion
3.Elaboracion
de materiales
) -Concientizar | -Realizar charlas Computadora - Veronica Nufiez 4 semanas
EJECUCION Plan de sobre la y/o conferencias Proyector 250.00 - Colaboradores
intervencion importancia de | -Talleres de Tiza liquida 5.00
educativo la prevencion, | participacion activa | Carteles 5.00

diagnostico y
manejo de la
depresion en el
adulto mayor,
habitos o
cuidados a
considerarse
para mejorar
su bienestar
Cumplimiento
al 100%

-Eventos
Recreativos

Personal de Apoyo
250.00
Actividades
Recreativas 130.00
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FASES ETAPAS METAS ACTIVIDADES PRESUPUESTO RESPONSABLES TIEMPO
Evaluacion | -Valoracion -Test de evaluacion | Impresiones 10.00 - Verdnica Nlfiez 2 semanas
del plan de los -Taller de Copias 5.00 - Colaboradores
educativoOI conocimientos | Participacion activa | Tiza Liquida 5.00

EVALUACION | Programado Insumos Varios

-Cambios de
actitudes y
conductas

20.00
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6.9. Administracién de la propuesta

La propuesta se la realizara en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela en la provincia de
Tungurahua, con la participacion del personal Médico, técnicos en atencion primaria de
Salud, promotores de salud, Enfermeria y Auxiliares de la Unidad, quienes brindaran
educacion, apoyo, atencion personalizada y dirigiran actividades participativas orientadas
hacia adultos mayores y sus familias o cuidadores.

Diagrama 1.

CENTRO DE
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ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento Informado

Proyecto: EL IMPACTO DE LA DEPRESION EN EL BIENESTAR DEL ADULTO
MAYOR

Me dirijo a Ud. cordialmente Sefior/ra estoy desarrollando un proyecto como tema de
tesis de la Carrera de Medicina para lo cual solicito su colaboracion, aunque los
beneficios a obtener no sean a corto plazo, mediante este y otros trabajos se sentaran
bases para proveer una mejor comprension de la problematica y vulnerabilidad del
adulto mayor, para mejorar y enfocar la calidad de la atencion en salud al usuario
acorde sus prioridades. Pero para ello es necesario que usted esté de acuerdo en
participar en esta investigacion, respondiendo en forma anénima a 3 encuestas que le

seran aplicadas.

Gracias anticipadas.

Firma
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ANEXO 2. Formulario para recoleccion de datos sobre factores

sociodemograéficos y estado de salud

SEXO: Femenino___ Masculino__
EDAD:
65-75 afios >75 afios
NIVEL DE ESCOLARIDAD:
Analfabeta . Secundaria .
Primaria . Superior .
ESTADO CIVIL:
Soltera/o__  Casada/o __ Divorciado/a__  Viudo/a__  Union libre__
ACTIVIDAD LABORAL.:
Ninguna Otros (agricultor, comerciante, profesor, etc)
No Jubilado Jubilado
INDEPENDENCIA ECONOMICA:
SI_ NO_
ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDA:
Muy buena__ Buena__ Regular__ Mala__

PRESENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS: como diabetes, hipertension, artrosis,
problemas cardiacos, respiratorios, cancer, etc
Sl NO__
ABUSO DE SUSTANCIAS: como alcohol, tabaco.
Sl NO

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

Nunca____ Siempre__ A veces__
APOYO SOCIO-FAMILIAR PERCIBIDO:
Apoyo Familiar o Institucional: ~ SI__ NO__

Elaborado por: Investigador
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ANEXO 3. Escala de Depresion Geriatrica de Sheikh y Yesavage abreviada

Sl

NO

8.

9.

. ¢ Esta usted satisfecho(a) con su vida?

. ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses?
. ¢Siente usted que su vida esta vacia?

. ¢Se aburre usted a menudo?

. ¢ Esté usted de buen humor la mayor parte del tiempo?

. ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar?

. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢Se siente usted a menudo indefenso(a)?

¢Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas

nuevas?

10.¢Con respecto a su memoria: ¢Siente usted que tiene méas
problemas que la mayoria de la gente?

11. ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este
momento?

12. ;De la forma de como se siente usted en este momento, ¢Se
siente usted inGtil?

13. ¢Se siente usted con mucha energia?

14. ;Siente usted que su situacion es irremediable?

15. ¢Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores
condiciones que usted?

Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8,9, 10, 12, 14y 15,y
negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta errénea puntta 1. Los puntos de corte

son:

e 0-5Normal
e 6-9 Depresion Leve
e >10 Depresion moderada o establecida
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ANEXO 4 Sobre bienestar en el Adulto Mayor

Escala de Bienestar de Ryff

Totalmente
de acuerdo

(Sh

Algo de
acuerdo

(TALVES)

Ni en
acuerdo ni
en
desacuerdo

(NO SE)

En
desacuerdo

(NO)

1.Cuando repaso la historia de mi vida
estoy contento con como han resultado
las cosas

2. A menudo me siento bien porque
tengo pocos amigos intimos con
quienes compartir mis preocupaciones

3.Expreso mis opiniones, incluso
cuando son opuestas a la mayoria de la
gente

4. No me preocupa cOmo otra gente
evalua las elecciones que he hecho en
mi vida

5. No es dificil dirigir mi vida hacia un
camino gque me satisfaga

6.Disfruto haciendo planes para el
futuro y trabajar para hacerlos realidad

7.En general, me siento seguro y
positivo conmigo mismo

8. Tengo muchas personas que guieran
escucharme

9. No tiendo a preocuparme sobre lo
que otros piensan de mi

10.Me juzgo por lo que yo creo que es
importante
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Totalmente
de acuerdo

(Sh

Algo de
acuerdo

(TALVES)

Ni en
acuerdo ni
en
desacuerdo

(NO SE)

En
desacuerdo

(NO)

11.He construido un hogar y un
modo de vida a mi gusto

12.Soy una persona activa al
realizar los proyectos que me
propongo

13. Si tuviera la oportunidad, hay
muchas cosas de mi mismo que
cambiaria

14.Siento que mis amistades me
aportan muchas cosas

15. No tiendo a estar influenciado
por la gente con fuertes
convicciones

16. Siento que soy responsable de
la situacion en la que vivo

17.Me siento bien cuando pienso
en lo que he hecho en el pasado y
lo que espero hacer en el futuro

18.Mis objetivos en la vida han
sido mas una fuente de
satisfaccion que de frustracion
para mi

19.Me gusta la mayor parte de los
aspectos de mi personalidad

20. La mayor parte de las personas
no tienen mas amigos que yo

21.Tengo confianza en mis
opiniones incluso si son contrarias
al resto
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Totalmente
de acuerdo

(Sh

Algo de
acuerdo

(TALVES)

Ni en
acuerdo ni
en
desacuerdo

(NO SE)

En
desacuerdo

(NO)

22. Las demandas de la vida diaria
a menudo no me deprimen

23.Tengo clara la direccién y el
objetivo de mi vida

24. Siento que sigo aprendiendo
mas sobre mi mismo

25. En muchos aspectos, no me
siento decepcionado de mis logros
en la vida

26. He experimentado muchas
relaciones cercanas y de confianza

27. No es dificil para mi expresar
mis opiniones en asuntos
polémicos

28. Soy bueno/a manejando las
responsabilidades de mi vida

29. Tengo claro qué es lo que
intento conseguir en la vida

30. Sigo intentando hacer grandes
mejoras 0 cambios en mi vida
desde hace mucho tiempo

31.Me siento orgulloso de quien
soy vy la vida que llevo

32.Puedo confiar en mis amigos, y
ellos saben que pueden confiar en
mi

33. No cambio mis decisiones si
mis amigos o mi familia estan en
desacuerdo
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Totalmente
de acuerdo

(Sh

Algo de
acuerdo

(TALVES)

Ni en
acuerdo ni
en
desacuerdo

(NO SE)

En
desacuerdo

(NO)

34. Mi vida esta bien como esta, no
cambiaria nada

35. Pienso que es importante tener
nuevas experiencias que desafien lo que
uno piensa sobre si mismo y sobre el
mundo

36. Realmente con los afios he
mejorado mucho como persona

37.Con el tiempo me he desarrollado
mucho como persona

38.La vida ha sido un proceso continuo
de estudio, cambio y crecimiento

39.Si me sintiera infeliz con mi vida
daria trataria cambiarla

1. Autoaceptacion: items
2. Relaciones positivas:  Items
3. Autonomia: items
4. Dominio del entorno:  items
5. Crecimiento personal: Items
6. Prop6sito en lavida:  Items

1,7,13,19, 25, 31.

2,8, 14, 20, 26, 32.
3,4,9,10, 15, 21, 27, 33.
5,11, 16, 22, 28, 39.

24, 30, 34, 35, 36, 37, 38.
6, 12,17, 18, 23, 29.
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