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RESUMEN

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ADULTO MAYOR CON
DEPRESION EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 20 DEL
INTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. Gonzdlez G Miguel
A.(1) Dr. Espino Garcia Maurilio (2) Dra. Pineda Aquino Victoria (3)
Dra. Valencia Islas Yolanda E.(4) UMF 20 IMSS (1),Servicio de
ensefianza e Investigacién UMF 20 IMS5(2,3), Jefatura de Ensefianza e
Investigacion UME No 20(4)

El envejecimiento es un proceso natural dindmico, irreversible,
progresivo y universal, con el avance cientifico y tecnologico el
aumento de la esperanza de vida han producido un incremento en las
personas de 60 aftos 0 mas a nivel mundial y nacional, tal situacion se
ha traducido en una demanda creciente de servicios sociales y de
salud. La depresién es una enfermedad seria que afecta
aproximadamente 10 del00 adultos mayores, el diagnostico en este
grupo atareo no es facil. El curso insidioso de este padecimiento con un
cuadro clinico muchas veces enmascarado, ocasionan que a menudo
sea mas dificil realizar el diagndstico o los sintomas sean atribuibles
erréneamente a otras patologfas. Por la importancia psicosocial v la
relacion de la funcionalidad familiar implica que esta siendo un
sistema dinamico donde el bien de uno de los miembros repercute en

el bienestar de otro a la vez dentro del mismo contexto. .
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Objetivo. Identificar e} grado de funcionalidad familiar en el adulto
mayor con depresiéon en la UMF No 20. Material y métodos. Estudio
descriptivo transversal con 300 pacientes seleccionados al azar en la
UMF No 20 previo consentimiento informado y que cumplan con los
criterios de inclusion, se aplicaran 3 cuestionarios el primero se
obtendran los datos generales, en el segundo se aplicara la escala de
evaluacion de funcionalidad de Emma Espejel y en la tercera la escala
de depresion geriatrica de Yasavage y Brink. En un periodo
comprendido del 1 al 30 de Julio del 2002.

Resultados de los 300 pacientes, se encontré un 59.6% (n=179) en
comparacion con 40.3% (n=121) con depresion, en el grupo de edad de
Mas de 65 afios observamos una asociacion de 1.90 veces mas con un
intervalo de confianza de 1.14 a 3.18 con una P < (.05, en relacion a la
disfuncionalidad familiar observamos una relacion de 4.79 veces mas
con la depresién en un intervalo de confianza 2.77 a 8.31 con una P <
0.05, se observo que el tiempo de evoluciéon de la enfermedad en el
grapo de 10 o mas afios, una asociaciéon del 2,11 con intervalo de
confianza de 1.23 a 3.66 con una P < 0.05.

Conclusiones en relacién a la depresion y funcionalidad familiar, la
familia disfuncional tiene 5.79 veces mas posibilidades de relacionarse

con depresion.



ANTECEDENTES

Saber que se ha llegado a viejo es una experiencia larga, compleja y
dolorosa. Cada década el circulo de la gran fatiga se cierra un poco mas
a nuestro alrededor, restringiendo la intensidad y duracién de nuestras
actividades. El andlisis retrospectivo mundial, permite ver que desde
siempre se ha presentado un crecimiento sostenido de la poblacién.
Como puede observarse a partir de 1880 y hasta 1950, tomando
periodos de 50 afios, el crecimiento fue de 0.4, 0.5, 0.6 vy 0.8%. En el
périodo de 1950 a 1960 el crecimiento fue de 1.8%, para alcanzar en la
signiente década de 1960 a 1970 el 2.0%. A partir de 1980 este
crecimiento se a mantenido en 1.8% por cada década lo que equivale a
una poblacion de maés de 60 afios de edad de las personas esto es 489.3
millones con un porcentaje de 9.24% del total de los habitantes en el
mundo, (12

Cuando se desarrollan las técnicas modernas, y el medio ambiente
mejora, con medidas preventivas como campafias de anticoncepcion, la
disminucion de mortalidad infanti], el descubrimiento de vacunas y
antibidticos, mejora la salud del hombre, impidiendo las grandes
infecciones que diezmaban a la pobiacién, todas estas medidas entre
otras mejoran el estilo de vida, permitiendo que la gente llegue a
edades antes impensables. La prolongacién de la vida dio lugar al
nacimiento de la palabra de envejecimiento. Desgraciadamente este

fendmeno es muy complejo y por lo tanto mal conocido.



En principio, el envejecimiento individual debe considerarse como un.
proceso fisiologico determinado por el factor intrinsecos como carga
genética, presencia de radicales libres, envejecimiento celular, deterioro
del sistema ihmunitario, aumento de enlaces cruzados en el tejido de
coldgeno, etc. A los que se agregan un segundo factor el extrinsecos de
tipo social, econémico, psicologico enfre otros, que en su conjunto
condiciopan el envejecimiento, que no forzosamente esta ligado al

concepto de enfermedad G4

;Que quiere decir ser viejo o vieja? ;Cudndo se llega a viejo? Mas
exactamente: ;Cuando sera ‘usted viejo? ;se puede ser viejo a los 75
afios y son viejos los de 507 ;Es la vejes un estado del espiritu o se trata
del estado fisico?. Es posible considerar el envejecimiento desde varios

puntos de vista: cronologico psicologico, bioldgico y social.

La edad cronolégica. Es la manera mas simple de definir la vejez
consiste en contar los afios transcurridos desde el nacimiento. De
torma general las estadisticas sobre los ancianos fijan su comienzo,
arbitrariamente en los 65 afios. En ciertas personas la fransicion se
efectia gradualmente mientras que en otras es rapida y tratimgatica. En
el caso de una persona obligada a jubilarse a los 65 afios puede
significar una entrada brutal a la vejez marcada en nuestra sociedad
porque coincide frecuentemente con el momento de la jubilacidon, & En
los aspectos psicologicos del envejecimiento, la persona experimenta

o

una serie de situaciones desconocidas y dificiles a las que ha de
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- adaptarse adecuadamente. Es necesario entender que el envejecimiento
psicolégico introduce maltiples manifestaciones que dependen tanto
de la personalidad propia del individuo como de las reacciones de su
entorno; es decir, cada individuo tiene su propia manera de envejecer.
De aqui que la historia personal y la experiencia adquirida a lo largo
del ciclo de la vida, la interaccién de los factores culturales, sociales e
histéricos, la situacion de salud'y los procesos de adaptacién van a
determinar en gran parte los aspectos psicologicos del individuo que
envejece. En- lo social el envejecimiento depende también de sus
propias habilidades en el manejo y control de las mismas como del
apoyo que la sociedad le brinde. Se considera muy importante tomar
conciencia de los mitos y prejuicios arraigados y reforzados por la
representacién social prevalente, que considera a la vejez como
enfermedad, deterioro, minusvalia y déficit, esto es mas notable
cuando el deterioro cognitive, o ciertos cambios de la personalidad,
son juzgados como parte normal del proceso del envejecimiento. En lo
biolégico el envejecimiento es un hecho universal, presente desde el
momento de la concepcion cuyos efectos se observan en todos los seres
vivientes, quienes los experimentan mas tarde o més temprano, segin
el ritmo con que se presenten los cambios en los distintos érganos de
una misma persona y los diferentes tiempos de presentacion de estos
cambios. Por eso se dice que el envejecimiento es un proceso irregular,
asincrénico, esencialmente individual. Al respecto se han emitido

teorias que pretendes explicar la eticlogia de este fendmeno. 8458
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Teorias sobre el envejecimiento.

1.-Teoria mutacional o clona: mutaciones de familias o clonas celulares
por agentes fisicos quimicos, etc{ radiaciones ionizantes, radicales
libres, autoanticuerpos). Lesiones en la macromolécula del DNA.
Acciones dafiinas de las células con mutacion sobre las demas. -
2,-Teorfa autoinmunitaria; Produccion de sustancias anormales no
reconocidas por las células inmunocompetentes, formacién de
anticuerpos especificos, lesiones celulares irreversibles.

3~ Teorias de calcifilaxia (Selye); Alteraciones del envejecimiento son
debidas a la calcificacion difusa de la piel, los vasos, y diversos
Organos.

4.-Teoria del envejecimiento de la colagena; Formacién de enlaces
cruzados Inter. e intramolecular en la colagena y el DNA,
condensacion y envejecimiento de los coloide, pérdida de las cargas
eléctricas y precipitacién, depbsito de calcio y colesterol, atrofia de
Organos y tejidos.

Podriamos seguir enumerando otras teorfa sin embargo hay muchas
aspectos del envejecimiento que no han sido aclarados, en especial los

relativos a las causas.
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Clasificaremos las diferentes etapas de la vejez por grupo de edad

segin tres puntos de vista.

Brocklehursts;
60 a 74 afios; Senilidad.
75 a 89afios: Ancianidad.

90 y mas afios: longevidad.

Incola.

45 a 50 afios: Presenilidad.

60 a 72 afios: Segnitud gradual.
72 a 89 afos; Vejez declarada.

90 y mas afios: Grandes viejos.

Sociedad de geriatria y gerontodlogia de México A.C.
45 a 59 afios: Prevejez.
60 a 79 afios Senectud.

80 a mas afios: Ancianidad.

En términos generales, los diferentes factores que interactaan
conjuntamente asociados a la ultima etapa de la vida sor: 1) problemas
relacionados con las pérdidas afectivas; 2) trastornos fisicos,
incluyendo deficiencias sensoriales, motrices o cerebrales; 3} frastornos
mentales de cualquier tipo y 4) reacciones psicolégicas propias de la

personalidad individual. Los problemas afectivos también pueden ser
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la consecuencia de perturbaciones intelectuales, pero lo que es

necesario conocer su origen antes de considerarlos patologicos.®678)

Vale la pena mencionar otros criterios para considerar una persona
vieja, que no son de orden cientifico, pero si interesantes para el
impacto que ejerce en la mentalidad y actitudes de la persona.

El envejecimiento es muchas veces percibido como wuna afronta
humillante para la persona que la vive y de derrota para el entorno que
la rechaza o niega.

[.as demencias son una serio de sindromes que se caracterizan por el
deterioro de las funciones cerebrales superiores, este deterioro se
caracteriza por el trastorno persistente de la memoria y dos 0 mas
funciones psicologicas, las principales forma de demencia en la edad
avanzada son: enfermedad de Alzheimer (50-70%), la demencia
vascular (30-50%) y otras formas de demencia. Los sintomas varian de
una persona a otra y al principio pueden no identificarse los sintomas
del olvido que pueden ocurrir en el caso de la depresion.

La depresion se puede definir como un trastorno de el estado de animo
que constituye un grupo heterogéneo de trastornos mentales
caracterizados por exageraciones del estado de animo y del afecto que
se asocian con disfunciones de tipo cogndscitivo y psicomotor.

Esta es una enfermedad con sintomas muy concretos de una
intensidad y duracion considerable, que puede afectar el
comportamiento y el bienestar de una persona de muchas y muy

diversas maneras. Entre los sintomas de depresion pueden

oy

(93]



mencionarse los siguientes: Sensacion de tristeza, perdida del interés,
variaciones del apetito, variaciones en el peso , desasosiego o
disminucién de la actividad, sentimiento de cansancio o poca energia,
dificultad para concentrarse o para toma de decisipnes, sentimiento de
inutilidad, o culpa injustificada, e ideas recurrentes de muerte o
suicidio. '

La presencia de cuatro de tales sintomas durante dos 0 mds semanas
hace posible el diagnostico de depresién. Tiene una prevalecia entre el
10y 15 % en las personas mayores. La etiologia no es provocada por un
solo factor lo habitual es que en ella intervengan varios elementos en
muchos casos componente heredado, por desequilibrio o alteraciones a
nivel neurotransmisores, por el abuso del alcohol, y sobre todo los
problemas de comunicacién y los conflictos econémicos, soledad o
familiares.

Ya que mucha de la sintomatologia es de cardcter subjetivo y que se
presenta la mayor de las veces enmascarada tendremos que descartar
las manifestaciones corporales y fisicas para llegar al origen de la

depresion.PA11213,14)

Dado que la cronologia del hombre es nacer, crecer, reproducirse y
morir, no podemos ver al individuo en una forma aislada ya que
siempre tendrd que interactuar, en sociedad y formara la célula
universal para dar lugar a la familia, siendo este un sistema dindmico

donde el bienestar de uno de los miembros repercute en el bienestar
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del otro y donde a la vez la familia se comporta como si fuera una
unidad.

Hablar de la familia implica tener en cuenta una diversidad de
conceptos situaciones caracteristicas tradiciones y mitos, es decir
contemplar la dinamica del nicleo familiar en su momento actual y la
influencia ejercida por generaciones anteriores que son determinantes
v que se perfilan dentro de un mismo contexto.

No existe una clasificacion familiar diagnostica desde el punto de vista
psicolégico que sea universaimente aceptada y que catalogué en forma
completa las disfunciones familiares, sin embargo creemos que el
sistema familiar es susceptible de ser evaluado, estando la familia
reunida en su totalidad o a través de uno de los miembros de ella que

manifiesta su propia percepcion de la misma. (#

MARCO TEORICO.

Se ha mencionado a la depresién como el trastorno afectivo que mas
frecuentemente se presenta en la pdblacién adulta mayor y por su
magnitud, como un problema de salud pablica. Su prevalecia en forma
de depresion varia de 5 a 10%, en poblacion ambulatoria, hasta 25 a
40% en la hospitalizada. La etiologia psicosocial tiene un papel
predominante sobre las causas biologicas y genéticas. La
sintomatologia puede ser tan variada que la depresién es poco
identificada e irxveét;igada por el médico, y no es raro encontrarlos

catalogados en forma erronea en otras entidades clinicas. Sabemos que
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la depresion en los ancianos se acompaiia de perdida de la memoria de
experiencias subjetivas y alteraciones cognitivas sintomas que se ven
menos frecuente en los jévenes.(9,11,12,15,‘16) En escalas anteriores a la
se Yasavage y Brink se presenta el problema en que a los ancianos se
les dificulta su comprensién, ya que utilizan cuatro escalas que pueden
ser confundidas, por lo gue Yasavage y Brink desarrollaron un formato
simple y entendible para la depresién geriatrica. Por 1o que en el
presente estudio utilizaremos la escala de depresién de Yasavage y
Brink. La cual fue. validada en base al articulo DEVELOPMET AND
VALIDATION OF GERIATRIC DEPRESION SCREENING ESCALE |
Psychiat Res Vol. 17 No 1 PP 3749,

Que tiene como objeto de estudio obtener una escala de depresion sin
confundir esta entidad con demencia o pseudodemencia y fue
disefiada para tratar de resolver los problemas asociados con la
medicién de la depresion geridtrica. Desarrollando la escala basandose
en el intelecto segtn la edad y los items se desarrollaron baséndose en
esta poblacion. Un equipo de médicos e investigadores involucrados
en la psiquiatria geriatrica seleccionaron 100 preguntas que creyeron
tenian un potencial para distinguir la depresion entre los ancianos, el
formato SI NO se eligi¢ para facilitar la aplicacion segin experiencias
de las escalas anteriores. Las preguntas se realizaron en un formato
que no alarmara al paciente o ponerlos a la defensiva, ante de la
seleccion de los item se realizo un piloteo de 47 sujetos ancianos sin

depresion ni historia de enfermedad mental, asi como sujetos
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hospitalizados con depresion; en el hospital de Santa Clara condado de
California. Todos los sujetos fueron mayores de 55 afios. En la fase de
validacion se escogieron dos grupos el primero (n 40) consistia en
ancianos normales sin historia de enfermedad mental y funcién social
normal. Bl segundo grupo (n 60) consistia en sujetos bajo tratamiento
depresivo intra o extrahospitalarios, con una diferenciacion entre
depresién severa y moderada. Obteniendo la correlacién mediana
entre los item de las escalas anteriores y los items del presente estudio
fue de 0.56 (rango 0.32 a 0.83) sugiriendo que todos los items miden
una variable latente y comin que es la depresién. Estos resultados
provén evidencia de que las escalas anteriores tiemen una gran
validacion para la depresién geriatrica, para al escala de Yasavage y
Brink se encontrd un alto indice de consistencia interna y puede ser
utiizada en ancianos con alguna enfermedad fisica y alteraciones
cognitivas, El Instrumento tiene una sensibilidad de 0.91 y una
especificidad de 0.72 en relacion con el diagnostico, segin los criterios
establecidos en el Dignostic and Statistical Manual of Mental Disorders

( DSM 1I1-R).01920)

Por su importancia psicosocial y las consecuencias fisicas, sociales y
econémicas de esta patologia y la relacién con la funcionalidad familiar
se decidi6 utilizar la escala de Emima Espejel .

Hablar de familia implica tener en cuenta una diversidad de conceptos,
situaciones, caracteristicas, tradiciones y mitos; es decir, contemplar la

dindmica del nacleo familiar, en su momento actual y la influencia
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ejercida por generaciones anteriores que son determinantes y que se
perfilan dentro de un mismo contexto. La familia es un sistema
dinamico donde el bienestar de uno de los miembros repercute en el
bienestar de otro y donde a la vez "La familia se comporta como si
fuera una unidad." En nuestras familias mexicanas ya no se puede
hablar de una sola,puesto que varian notablemente dependiendo de la
zona o regién donde se ubiquen, asi como de su nivel econdmico y la
etapa por la que estén cursando; por lo anterior fue necesario la
realizacién de este instrumento que facilita la evaluacion del
funcionamiento familiar en las diferentes areas. La escala de
funcionamiento familiar, tal como se presenta ahora, es el resultado de
ia evolucion de muchos afios de trabajo no solo en nuestro pais, con
sujetos y familiares mexicanas sino la evaluacion minuciosa de otras
gufas de evaluacion familiar, originadas en otros paises como Canada
y Estados Unidos. Se valido y confiabilizé con la asesoria de la doctora
Isabel reyes Lagunes y el Ing. | Francisco Cortés como un instrumento
de deteccibn comunitaria para evaluar  familias (1985). La
investigaciones se llevo a cabo en una poblacién constituida por
adultos, hombres y mujeres que asistieron al Centro Comunitario de la
Facultad de Psicologia de la UNAM como en varias escuelas
vocacionales del IPN y en los distintos domicilios de las familias
habitantes de la zona norte, centro y sur del D:F: y parte de la
poblacién del estado de México. La muestra quedo constituida por tres
poblaciones Abierta, Clinica y Escolar, se aplicaron 700 cuestionarios,

una vez terminada la aplicacion se decidio reducir a 500 debido a que
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algunos estaban incompletos , obteniendo una confiabilidad de .75.
Asimismo el instrumerto facilitara la aplicacién, recabard mas datos y

proporcionara una evaluacion diagnostica mas que exploratoria.(18)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(CUAL ES LA RELACION DE DEPRESION EN LA DISFUNCIONALIDAD
FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR?

20



JUSTIFICACION

El envejecimiento es un proceso natural dinamico, irreversible,
progresivo y universal, que inicia desde el momento mismo.en que
nacemos, por lo tanto ningtin ser humano esta exento de envejecer.
Con los avances cientificos y tecnologicos el aumento en fa esperanza
de vida, han producido un incremento progresivo en el nimero
absoluto y proporcional de las personas de 60 afios y més a nivel
mundial y nacional.(4,5). Este fenémeno ha resultado especialmente
notorio en el Instituto Mexicano del Seguro Social, donde la poblacion
adulta mayor a aumentado de 6.4% en 1990 a 12.4 % en el afio 2000, en
los ultimos 10 afios, el numero de consultas en adulto mayor se ha

incrementado 2.5 veces.

Actualmente se esta desarrollando en el instituto los Programas
Integrados de Salud que son estrategias de prestaciones de servicios,
que tienen como propdsito general la prevencion sistematica y
ordenadas de las acciones relacionadas con la promocion de la salud.

(17}

Tal situacién se ha traducido en una demanda paulatina creciente de
servicios sociales y de salud por este grupo de poblacién que tiene
necesidades especiales que deben satisfacerse, que obedecen a tres
factores principales: la reduccién de potencialidades fisicas, la

acentuacién de los efectos de enfermedades preexistentes y los
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problemas psicologicos y sociales asociados a dependencia econdmica
y familiar, esta uitima muy frecuente en este grupo de edad, esta gran
cantidad de factores biol6gicos psicolégicos y sociales interactian para

que el anciano desarrollen depresion..

La depresion es una enfermedad seria que afecta aproximadamente 10
de 100 adultos de 65 o més afios, Diagnosticar la depresion en una
persona mayor no siempre es ficil. El curso insidioso de este
padecimiento con un cuadro clinico, muchas veces enmascarado o con
sintomas menos floridos ocasiona a menudo sean mas dificil Ia
realizacién del diagnbstico o los sintomas sean atribuidos
erréneamente al envejecimiento. &

El proposito de este estudio es identificar el grado de depresién y la
funcicnalidad o disfuncionalidad familiar en el adulto mayor, asi
como el porcentaje de estos con alteraciones y si desarrollan o no algan

grado de depresion.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar Jos grados de depresion del adulto mayor con
disfuncionalidad familiar, adscritos a la unidad de medicina No 20

Vallejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Establecer la distribucién por sexo segtin el grado de depresion.

2.- Identificar la depreéién 1 en la disfuncién familiar en el paciente
adulto mayor.

3.~ identificar la depresion moderada en la disfuncion familiar del
paciente adulto mayor.

4.- Identificar la depresion severa en la disfuncién familiar del
paciehte adulto mayor.

5.-ldentificar pacientes sin depresitn con disfuncion familiar.

6.-Identificar pacientes con depresién sin disfuncion familiar
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HIPOTESIS
S EL ADULTO MAYOR PRESENTA ALGUN GRADO DE

DEPRESION ENTONCES LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR SE
ENCONTRARA ALTERADA.
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METODOLOGIA

DISENQ DE LA INVESTIGACION.

Se trata de un estudio descriptivo transversal

POBLACION EN ESTUDIO.

Poblacién Fuente: adulto mayor adscrito y que acuda a la UMF 20
Vallejo IMSS

Poblacién participante: Adulto mayor con algan grado de depresion
sin importar su tratamiento, que retinan los criterios de inclusion y que
acepten participar en el estudio. |

Adulto mayor con alguna alteracion en las funciones familiares sin
importar cual, que rednan los criterios de-inclusién y que acepten

participar en el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Adulto mayor adscrito a la UMF No 20 del IMSS con algtn grado de
depresion que acepte participar en el estudio.

Adulto mayor adscrito a la UMF No 20 del IMSS con alguna alteracion

en la funcionalidad familiar que acepte participar en el estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

Adulto mayor adscrito a la UMF No 20 del IMSS con alguna

enfermedad orgénica cerebral (alteraciones Siquiatricas crénicas).

25



Adulto mayor adscrito a la UMF No 20 del IMSS que por incapacidad

0 alguna otra causa no acuda a la consulta.

Adulto mayor adscrito a la UMF No 20 del MISS que no acepte

participar en el estudio.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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TAMANO DE LA MUESTRA

En base al promedio de prevalencia de depresion en el adulto mayor
que se reporta en la bibliografia siendo esta del 10 %, utilizando el
calculo de muestra en base a la prevalencia para el tamafio de muestra
mayor a 10,000 personas vy la formula para estimar la pérdida del 20 %,

se realizaran 300 encuestas.
TIPO DE MUESTREO

Se trata de un estudio descriptivo transversal, previo consentimiento
de las autoridades (director, jefes de departamento clinico) y
coordinadores del departamento de ensefianza de la UMF No 20 se
aplicardn las encuestas a los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion.- Los pacientes serdn seleccionados al azar en la salas de
espera de consulta externa de los turnos matutinos y vespertinos, se
informaréd la finalidad del estudio, y se les solicitara su consentimiento
informado en forma verbal, a cada uno de los participantes se le
aplicaran tres encuestas, en la primer cuestionario se obtendran datos
generales del paciente y se aplicardn 10 reactivos, en la segunda se
aplicara la escala de evaluacion de funcionalidad familiar de Emma
Hspejel la cual cuenta con 40 reactivos, en la tercera se aplicara la escala
de depresion geriatrica de Yasavage y Brink la cual cuenta con 30

reactivos.
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La recoleccion de la informacion se realizara en un periodo
comprendido del 1 al 30 julio del 2002. Una vez recolectado los datos
de los 300 pacientes se realizara el analisis estadistico descriptivo a
través de medidas de tendencia central y dispersion. Los resultados y
conclusiones obtenidas se eniregard «copia las autoridades

correspondientes.
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VARIABLES DE TRABAJO

1.- DEPRESION.

2.- ADULTO MAYOR.

3.- FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

4.- ENFERMEDADES MENTALES DEL ADULTO MAYOR,
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OPERACION DE VARIABLES.

O

VARIABLE DEFINICION DEFENICION
OPERACIONAL
Acompafiado el
abatimiento se encuentra
la anhedonia, los
sentimientos de
minusvalia o  baja
autoestima, el
autoreproche, la culpa.
Enfermedad Cognitivamente se
Depresion. caracterizada por el acompafia de | Cualitativa
abatimiento del estado | disminucion  en  la | {Ordinal)
de animo, persistente y | capacidad atentiva, .

con suficiente intensidad
para interferir con las
actividades  habituales

del individuo

memoria, distorsion del

pensamiento, mondtono

y frecuentemente se
i acompafia de
H

modificaciones  en  la

alimentacion, vigilias y

suefio.
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VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO

Adulto mayor

Periodo de la vida
Humana
Caracterizado por  la
declinacion de todas las
facultades biologicas

psicologicas y sociales

Tl termino adulto tiene
que ser social nadie se
declara adulto a si
mismo, las cualidades
que denominanos
adultas se encuentyan de
lado de la cordura, la
normalidad, fa

capacidad de raciocinio,

la coherencia, la
sobriedad, la
responsabilidad, la

sabiduria y la cordura,
como 1o opuesto al mero

comportamiento

Cualitativa.
{ordinal}

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO
OPERACIONAL
Desde el punto de vista
general se podrd decir
que
Hay tres corrientes de
terapia familiar.
1- La tradicional que
trata de amalgamar
conceptos nuevos con
Es cuando las conceptos dindmicos
Interrelaciones, el | tradicionales, con objeto
sistema de valores, el|de reesiructuracion
mutuo apoyo, la | psicologica.
tolerancia v el estrés | 2.- Existencial
Funcionatidad | cambian la estructura | que tiene por.
famiitar familiar estipulada. objeto el crecimiento y | Cualitativa
expiacion de la persona. | (ordinal)

3.-El grupo de
sistemas que tiene por
objeto el cambio familiar
como contexto social y
de

psicoldgico los

miembros de la familia.
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TIPO

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
OPERACIONAL

Demencia Estas  enfermedades

Depresion disminuyen la calidad

Estados confucionales, | de wvida del adulto
Enfermedades | alteraciones del suefio, | mayor, agudizadas por | Cualitativa
Mentales del | trastorno de memoria alguna disfuncion | (ordinal)
Adulto mayor famditiar
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RESULTADOQOS

De la muestra total que fue de 300 pacientes se encontré que el
porcentaje de pacientes SIN DEPRESION representa el 59.6 % (n=179)
en comparacién con el 403 % (n=121) de los pacientes que se

encontraron con depresion.

Con relacion a los grupos de edad se observd que el grupo de 55 a 5%
afios fue de 29.9 % (n=90) con un 20.6 % (n=62) SIN DEPRESION, en
comparacion con el 9.3 % (n=28) que presentaron DEPRESION, en el
grupo de 60 a 64 afios enconframos un 35.2 % (N=105) de estos SIN
DEPRESION fue de 21.6% (n=63), y con DEPRESION el 13.3 % (n=40),
en el grupo de 65 a mas afios, observamos un 34,9 % de los cuales SIN
DEPRESION del7.3% (n=52) y con DEPRESION de 17.6% (n=53)
donde observamos que tene una asociacion de 1.90 veces mas con
depresién que los grupos de menor edad, con un intervaio de

confianza de 1.14 a 3.18 con un P < 0.5. estadisticamente positiva.

En cuanto a la distribucidén segn sexo encontramos en el sexo
femenino SIN DEPRESION un 34.3 % (n=103) y con DEPRESION de
23.3 % (n=70), en el sexo masculino SIN DEPRESION con 25.3 (n=76) y
con DEPRESION de 17% (n=51), en la gue estadisticamente no se

encontré una asociacion en relaciéon con la depresion y el sexo.
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En relacién con la funcionalidad familiar se observo que familia
distuncional  presento DEPRESION un 213 % (n=64) y SIN
DEPRESION con 11.3% (N=34), en la familia funcional presento
DEPRESION un 19% (n=57), y SIN DEPRESION presento un 48.3%
‘(nm 145), donde observamos que la familia disfuncional tiene un 4.79
veces mas posibilidades de relacion con la depresion con un intervalo

de confianza de 2.77 a 8.31 conuna P < 0.05.

En relacién con enfermedad concomitante se observo que Diabetes
Mellitus presenta DEPRESION en un 9% (n=27), y SIN DEPRESION
en un 11.3% (n=34). En la hipertension arterial sistemica presenta
DEPRESION en un 89% (n=26), y SIN DEPRESION con un 14.6 %
(n=44), en relacién con enfermedad articular degenerativa, presenta
DEPRESION en un 9.6% (n=29) y SIN DEPRESION en un 9.3% (n=28).
Otras enfermedades presentan DEPRESION en un 13 % (n=39) y SIN
DEPRESION  cornt un 15.3% (n=46). En la que estadisticamente no
enconiramos asociacion entre la enfermedad concomitante y la

depresion.

En relacion con el tiempo de evolucién de la enfermedad concomitante.
observamos en el grupo de 0 a 5 afios, con DEPRESION eni un 8.6%
(IN=26), v SIN DEPRESION en un 24.3 % {(n=73), en el grupo de 6 a 10
afios con DEPRESION en un 15 % {n= 45), v SIN DEPRESION en un
13.6% {n=41), el grupo de 10 0 mas afios con DEPRESION en un 16.6 %
(n=50) y SIN DEPRESION con un 12.6% {n=38), en este grupo de edad
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observ¢ significancia con asociacion de depresion 2,11 veces mas que
con los otros grupos de edad con un intervalo de confianza de 1.23 a

3.66 y un P < 0.05.

En relacién con el grado de escolaridad obtuvimos sin estudios con
DEPRESION un 13.3% (n=40) y SIN DEPRESION un 11% (n=33), con
primaria incompleta con DEPRESION  11.6% (n=35) y SIN
DEPRESION con 15.6% (n=47), en el grupo de primaria completa
presentaron DEPRESION un 10% (n=30), y SIN DEPRESION un 20.3 %,
en el grupo de secundaria 0 mas se observo con DEPRESION UN 5.3%
(N=16) y SIN DEPRESION CON UN 12.6% (N=38). Estadisticamente
en el grupo de sin estudios, observamos que se asocia 2.46 veces mas a
presentar depresion en relacién con los de primaria incompleta con un
intervalo de confianza en 1.24 a 4.90 con un P menor a 0.05. asi mismo
en relacidon con el grupo sin estudios con los de secundaria o mas, se
relaciono 2.88 veces mas de presentar depresion con un intervalo de

confianza en 1.29 a 6.50 y una P < 0.05.

En relacion con la tipologia familiar observamos que las familias de
tipo nuclear presentan DEPRESION en un 7% (n=51) y SIN
DEPRESION en un 33% (n=99), las familias de tipo extensa, presentan
DEPRESION en un 15.3% y SIN DEPRESION en un 17%, en relacion a

las familias compuestas se presentaron con DEPRESION en un 9.6% y
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CON DEPRESION EN UN 9.6%. Sin encontrar relacion estadistica en

la tipologia familiar con el presentar o ausencia de depresion.
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Tabla 1l

Con Depresion vs. Sin Depresion

Con Depresion vs Sin D epresion

!E‘J Con Depresitn B1Sin Depresin I

Fuente: Encuestas realizadas en pacientes adscritos 2 1a UMF 20 del 1 al
30 de julio del 2002.
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Tabla 2

Depresion vs. Edad
55 a
59 160a64| 65ymas
Con Depresion 28 40 53
Sin Depresion 82 65 52

Depresion vs. Edades

80 a 64
Edadey

tCon Depregitn (@S Deprasién

Fuente: Encuestas realizadas en pacientes adscritos a la UMF 20 del 1 al

30 de julio del 2002.
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Tabla3

Depresion vs. Sexo

Femenino | Masculino
Con Depresién 70 51
Sin Depresion 103 76!

Depresién vs, Sexo

Femeninn Masculing
Sexo

@Con Dapresidn & Sin Depresian

Fuenle: Encuestas realizadas en pacientes adscritos & 1a UMF 20 del 1 al 30 de julio det 2002.
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Tabla4

Depresion vs. Funcionalidad Familiar

Funcional | Disfuncional
Con Depresion 57 64
Sin Depresion 145 34

Depresién vs. Funcionatidad Famitiar

jm:on Deprestén £ Sin Depresidn

Fuente: Encuestas realizadas en pacientes adscritos a la UMF 20 del 1 at 30 de julio del 2002.

ks
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Tabla 5

Depresion vs. Enfermedad Concomitante

Hipertension | Enfermedad
Diabetes|  Arteriai Articular Otros
Con Depresion 27 26 29 39
Sin Depresion 36 44 28 46

Depresion vs, Enfermeda Concomitanie

Enfermedades

[mcan Depresidn BSin Deprasidn l

Fuente: Encuestas realizadas en pacienies adscritos 2 la UMF 20 del 1 a} 30 de julic dei 2002,
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Tabla 6

Depresion vs. Tiempo de 1a Enfermedad

6a10 | 11ymas
Oabafos| aflos afos

Con Depresién 221 45 50

Sin Depresion 73 41 38

Pepresion vs. Tiempo de la Enfermedad

11 v mas affos

a0y
70 ¥
80y
50
40§
301
201
10
Q
a5 afiox &a40afios
Altos
[ﬁcmmpweiﬁn 28in Depresién I

fuente: Encuestas realizadas en pacientes adscritos a la UMF 20 det 1 al 30 de julio del 2002,
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Tabla 7

Depresion vs, Escolaridad

Sin Primaria Primaria | Secundaria
Estudios { Incompleta | Terminada o Mas
Con Depresion 40 35 30 16
Sin Depresion 33 47 61 38

Depresian vs. Escolaridad

Sin Bstudios

Primaria Primaria Secundaria b
Incompiets Tarminada Mas
Escolatidadg

B CGon Depresién B 8in Depresidn ]

Fuente: Encuestas realizadas en pacienies adscritos a la UMF 20 del 1 al 30 de julio del 2062,
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Tabla 8
Depresion vs. Tipologia Familiar

Nuciear | Extensa | Compuesta
Con Depresidn 51 46 24
Sin Depresion 99 51 29

Depresion vs. Tipologia Familiar

Nuglear Exensa Compussts
Tipologta Famiilas

| Con Dapresitn & Sin Depresisn |

Fuente: Encuestas realizadas en pacientes adscritos a la UMF 20 del 1 al
30 de julio del 2002.
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Tabla 9

Sexo

Masculino | Femenino
127 173

E1 Femenino
Bl Masculino

Fuente: Encuestas realizadas en pacientes adscritos a 1a UMF 20 del 1 al 30 de julio del 2002,
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Tabla 10

Edad

55 a 59 afios | 60 a 64 aios [65 y mas
S0 103 105

L3155 a4 59 aftos
(360 a 64 afios
C165 y mas

Fuente: Encuestas realizadas en pacientes adscrites a fa UMF 20 del 1 al 30 de julio del 2002.
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ANAILISIS DE RESULTADOS

En la presente investigacién se estudiaron 300 pacientes adulto mayor,
derechohabientes de la UMF 20 del IMSS de la delegacién 1 Noroeste
del D.F,

Se encontrd una mayor incidencia de pacientes SIN DEPRESIN con un
total de 59.6% (n=179), en comparacién con el 403% (n=121) que
presentaron depresion, en la literatura se reportan una incidencia mas
baja sobre todo en estudios de Estados Unidos y Europa, sin embargo
si tomamos en cuenta que este diagnodstico sobre todo en el adulto
mayor se enmascara secundario a factores fisicos, de animo, humor, a
farmacos o patologia de base encontramos un subregistro y que por lo
tanto no se reporta esta entidad, por lo que encontramos una

estimacion menor al menos en esta uradad.

En cuanto a la depresion en relacion con los grupos etareos en el
grupo de 55 59 afios reporta depresion en el 9.3% (n=28), enel grupo
de 60 a 64 afios presentaron depresion de 13.3% (n= 40} y en el grupo
de 65 a mas afios con depresion en un 17,6% (n=53) pacientes y
estadisticamente se relacionan con la depresion en 1.90 veces mas que
otros grupos etareos, con un intervalo de confianza de 1.14 a 3.18 y una
p < de 0.05. Lo gue no sucede con los otros grupos etdreos que
estadisticamente no tenen significancia. Lo que concuerda con lo

sefialado en estudios previos donde la depresidn se presenta con
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mayor frecuencia, lo cual indica que a mayor edad, la posibilidad de

presentar depresion puede ser mas importante.

En cuanto a la depresién en relacion con el sexo del total con depresién
con un 40.3 % (n=121) la mayor incidencia fue del sexo femenino con
un 23% (n=70) en comparacién con el sexo masculino que presentd un
17% {n=51), en la literatura reporta una mayor incidencia en el sexo
femenino en relacion de 2:1 y en nuestro estudio no se cumple ya que
esta proporcién en el estudio es de 1:0.7, ademas estadisticamente no

encontramos significancia

En relacién con la depresion'y la funcionalidad familiar encontramos
con depresion en un 40.3 % (n=121) de estas con familia disfuncional
del 213% (n=64) y con familia funcional un 19% (n=57).
Estadisticamente la familia disfuncional tiene 4.79 veces mads
posibilidades de relacionarse con depresion, se encontrd un intervalo
de confianza de 1.77 a 8.31 y una P < 0.05.Minuchin y Fishman (1992}
definen a la familia como un grupo natural que con el paso del tiempo
a elaborado pautas de interaccién que se conocen como estructura
familiar, la cual rige a la vez el funcionamiento familiar ademas define
las conductas y facilita su interaccidn reciproca, por lo tanto si esta
funcionalidad se ve alterada la familia presentara disfuncion y podré

desarrollar algtin miembro de esta algtin grado de depresion.
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En cuanto a la depresidn y las enfermedades concomitantes
encontramos a la pacientes portadores de Diabetes Mellitus con un 9%
(n=27), mientras a los pacientes portadores de Hipertension Arterial
sistémica con un 8,6%, (n=26), los pacientes portadores de enfermedad
articular degenerativa presentaron un 9.6% y otros pacientes con
patologias cardidca, renal, pulmonmar, gastricas un 13% (n=39).
Estadisticamente no encontramos asociacion entre el. tipo de
enfermedad y la depresion, por lo que podemos inferir que la
presencia de enfermedad no esta en relacidon directamente

proporcional a la presencia o no de depresion.

En relacion con la depresion v el tempo de evolucién de la
enfermedad, el grupo de 0 a 5 afios de evolucidn de la enfermedad
presenta uﬁ 8.6 % {n=26),en los pacientes del grupo de 6 a 10 afios de
evolucion presenta 15% (n=45), en los pacientes del grupo de 10 afios o
més de evolucion presentan 16.6% (n=50}, observando estadisticamente
que el grupo de 10 a mas afios de evolucién una asociacion con
depresion 2.11 veces mas con un intervalo de confianza de 1.23 a3.66 y
un P < 0.05, lo que nos indica que a mayor tiempo de evolucion de una
enfermedad puede desarrollar algtin grado de depresidn el adulto

mayor.

En cuanto a la depresion y su relacién con el grado de escolaridad,
observamos que el grupo sin escolaridad presenta depresion en un

40% {n=35), el grupo de primaria incompleta presenta depresion en un
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11.6% (n=35), los del grupo de primaria completa una depresion del
10%(n=30),1os del grupo de secundaria ¢ mas presentan depresién en
el 53% (n=16), realizando los cruces estadisticos enconframos que en
relacion al grupo de sin escolaridad y el grupo de primaria completa,
estos primeros presentaron una asociacion de 2.46 veces mas de
probabilidad de desarrollar depresion con un intervalo de confianza
de 1.24 a 4.90 y una P < 0.05, con respecto a los grupos de sin estudios
y el grupo de secundaria o mds, estos primeros presentaron una
asociacion de 2.88 veces mas de prebabilidad de desarrollar depresion
con un intervalo de1.29 a 6.50 y una p menor a 0.05, lo que nos indica
que a menor grado de estudios es mas factible que estos pacientes
puedan presentar algin grado de depresién, probablemente por la
menor cantidad de ingresos econdmicos, menor grado de preparacion

entre otros factores,

En rejacién con depresién y la tipologia familiar encontramos que la
familia nuclear presenta depresion en 17% (n=51), la familia extensa
con depresion en el 15.3% (n=46) y las familias compuestas con
depresion en un 9.4% (n=24), en el cruce estadistico no encontramos
intervalos de confiabilidad y se observo una p mayor a 0.05. Esto
probablemente se deba a gque la familia mexicana es una unidad
relativamente solida y dependiente de la estructura social global, estas
familias quedan intimamente ligadas a miultiples estereotipos que la
propia cultura popular integra y genera a través de los sentidos

ideologicos, por esta razdn es importante mencionar que en Meéxico se
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observa el estereotipo que considera que los lazos de parentesco son la
base de la seguridad y el canal natural para la socializacién de la
persona. En base de este concepto, la mayoria de las veces, estos lazos
de parentesco son aquellos que ligan a la familia nuclear a la familia
extensa, es decir con los abuelos, tios , primos, e incluso a la familia
compuesta, como compadre u ofra perscna. atin menos cercana a la

familia.
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1.

ANEXD EVALUACION DE £X, FAMILIAR: EMMA ESPEJEL .
LHAY EN SU FAMILIA ALGUN O ALGUNOS MIEMBROS CONSIDERADOS COMO LOS MAS

TRABAJADORES? |
o Otro miembro que no ses ef Nadie o un hijo
E 4 j Ambos ¢ todos 3 I Un padre o hijos 2 adre ] 1 { pequeno
2. 2 QUIEN ORGANIZA LA ALIMENTACION EN LA FAMILIA?
Cuando {os 2 padres Nadie o un hifo
4 | Ambos o todos 3 | trabajan, cuando se | 2 Egg%?;:;?&i?{:;}:ﬁ:‘“ pequedio cuando estan
encarga un hijo . los padres
3. JHAY ALGUN O ALGUNAS PERSONAS QUE SEAN MAS RECONOCIDAS Y TOMADAS EN
CUENTA?
! 4 | Ambos o todos { 3 Un solo miembro no 2 1 Otre miembro familiar 1 | Nadie u otro no familiar

parental

4.

Si SE REUNE SUFAMILIA PARA VER LA TELEVISION jQUIEN DECIDE EL P

ROGRAMA?

4

F [ Ambos o todos

Un padre o hijo en

8 forma aiterna

2 | otro miembro familar

i

Nadie i otro no famitiar‘

5. LQUIEN O QUIENES DE LA FAMILIA TIENEN MAS OBLIGACIONES?
Todos, nadie o ei . e
' Un solo patre mas Otro miembro familiar, unc o : "
4 ::?:;‘;’;?ma 3 | otro subsistema 2 | yarios hijos 1| 8i son las hijos
6. ¢QUIEN O QUIENES DE SU FAMILIA INTERVIENEN CUANDG L0S PADRES DISCUTEN O PELEAN
ENTRE Si17
[4 INadie [3 ] Otro no famitiar | 2 { Otro miembro familiar | 1 | Todos ¢ cualquier otro |
7. ENLOS PROBLEMAS DE LOS HUJOS ; QUIEN O QUIENES INTERVIENEN?
- I, | Hermanos, otro miembra Qtro no familiar, otro
I 4 ' Ambos padres 3 P"T_’embmﬂam“m 2 famiiiar %Jlj familiar, nadie, todos i
8 L QUIEN REPRENDE A LOS HIJOS CUANDOQ COMETEN UNA FALTA?
Un sofo padre u otro . s
4 | Ambos 3 | familiar, ausencia de | 2 gtm miembro familiar o 1 | Todos o nadie l
padz’es eITIANOS J
9. STEXISTEN HOHARIOS PARA COMER O LLEGARA A LA CASA ; QUIENES RESPETAN LOS

HORARIOS?

Todos o nadie de

Todos respetan

Cuando una sola persona lo

" Nadie 0 no existen |
4 :;:}erdo a ciclo 3 menos ef parental 2 respeta ] 1 horarios '
10. SIUNO DE LOS 'PADRES CASTIGA AL, HNO s QUIEN INTERVIENE?

No ha ocurrido, el

Otra persona en

Todos ¢ cualquiera que se

padre o hijos a
padres

acuerdo previo

4 padre 3 ;:cs::cia del otro 2 oponga 1 | Nadie
;
11, ;CUANDO ALGUIEN INVITA A LA CASA A QUIEN SE LE AVISA?
Avisan padre a .
4 |madre, madrea | , | Dependiendo del 2 | A veces de acuerdo previo | 1 | No avisan

2.

S OUENES PAR

TG

PAN Y QUIENES NO E|

N LA ECONOMEA FAMILIAR?

4

Padre o padres
que trabajan

Hijos gue trabajan y
participan en el
contexto

3

Otros famitiares o hijos que

2 costean sus estudios

=S

Cuando trabajan y no
participan

13.

S CADA QUIEN

TIENE OBLIGACIONES D

EFINIDAS ¢ QUIEN SUSTITUYE A Q

CUMPLIRLAS GUANDO NO PUEDE HACRERLGO EL RESPONSABLE?

HIS

N PARA

4

Cualguiera que
sustituya y 5ea
adecuado

Sustituye a la
persona adecuada
de otro subsistema

3

Es sustituido pero no por la

Z persona adecuada

-

No se sustituye

14,

EN LAS DECISIONES IMPORTANTES j QUIEN

PARTICIPA?

Sistema ejecutivo

;

Cuando decide uno
de los hijos en

Cuando decide uneo de los

Cuando deciden los ;

4 | o todos cuando : 2 | hijos en prasencia de los o .
. ausencia de la hijos u atro famtitiar
estan en edad adecuada padres



15, PARA AUSENTARSE DE LA CASA J_QUEEN LE AVISA © PIDE PERMISO A QUIEN?
: Se avisat a otra .
4 gl:oi:ma:i:clzada 3 | persona en ausencia | 2 :;;ii:g;o noalapersena |41 no oo avisa
de los padres
16. GCUANDO ALGUIEN COMETE UNA FALTA ; QUIEN Y COMO CASTIGA?
Ambos padres o
4 |uno solo 3 U.r.‘ sglo padre :ur; 2 Cuando en presencia de los 1 No se castiga o castiga
dependiendo del hijo dependiendo de padres castigan a los hijos otro familiar
ciclo vital ia edad y contexto
17. St ACOSTUMBRAN A HACER PROMESAS SOBRE PERMISOS O CASTIGOS JQUIENES LAS "M
CUMPLEN SIEMPRE?
Cualquier Cuando a veces Cuando
4 subsistema o 3 e 2 Cuando unc de los padres 1 consistentemente
persona gue cumpien y a veces cumple y el otro no dejan de cumplir
cumpla ne padres o hijos
8. CUANDO ALGUIEN 5E SIENTE TRISTE, DECAIDO O PREOCUPADOD . QUIEN PIGE AYUDA?
Cualquiera dentro Cuande la pide el
4 | del mismo 3 | subsisterna 2 | Se pide ayuda externa 1 | Nadie
subsistema jerdrquico superior
19.  QUIENES DE USTEDES SALEN JUNTOS CON CIERTA FRECUENCIAY?
Cuando se Siempre o casi
4 | alternan satidas 3 5iem§re por 2 % Rara vez poy subsistemas 1 l;l:lr:r:tat::ien.o siempre
. : 0s juntos
enlre sistemas sybsistemas
20. EN ESTA FAMILIA ; QUIEN PROTEGE A QUIEN?
Todos, cuando es Cuando un padre .
4 | del subsistema 3 | protege y e!potro es |2 g:iﬁg? Z?gr: Obreproteccion | | Nadie u otro familiar
superior o igual sustituido 4
21. S CONVERSAN ; QUIEN LO HACE CON GUHEN?
Comunicindose olros
4 g:;‘:‘?‘?‘;i;;‘:‘b;ir 3 Cuando se daen 2 familiares o no famifiares o 1 Cuandt_: no se
completo cada subsistema no se comunican entre comunican
subsistemas
22, S| CONSIDERAN QUE EXPRESAN LIBREMENTE SUS OPINIONES ; QUIENES SON L.OS QUE LO
HACEN?
Los subsistemas con
4 | Todos 3 g:;:g:s:. 'ia ent 2 | exclusion d miembros, con | 1] Nadie
itema otros familiares
23.  ;QUIENES TIENEN MEJOR DISPOSICION PARA ESCUCHAR?
Un subsisterna o un Fariliar o no familiar o no se
4 | Todos 3 | miembro del 2 | comunican entre subsistemas |1 | Nadie
subsistema con otro con exclusién de alguno
24, CUANDO ENTRE ALGUNO DEJSTEDES Sk TOMA UNA DECISION IMPORTANTE (A QUIENES SE
LES HACE SABER CON CLARIDAD?
( Cuando un Cuando fos Cuande es necesara ia ] Cuando no 56
4 | subsistema fo 3 | acuerdos son 2 | intervencion de otro familiar o | 1 | comunican autocritica
Comunica a otro E parciales no o ne hay acuerdos
25. ¢ QUIEN SUPERVISA EL COMPORTAMIENTO ESCOLAR DE LOS HLJOSY
4 3#2%?,3:‘::;:5 3 cuando_ interviene _Cuando varios subsistemas 1 | Nadie segan ta sdad
interviens un sustituto parental intervienen
26.  QUIEN SE RESPONSABILIZA DE LOS HABITOS HIGIENICOS?
Cuando interviene un . .
4Dt madreo | | ustiuto parenlen |2 | S Tabendo patrse 4| Tdos onde e
| ausencia de padres p
X FALLASDSE CD%I}JGEN




27.  PARA TRASMITIR 1.0S VALORES MAS IMPORTANTES DE LA FAMILIA ; QUIEN SE
RESPONSABILIZA DE TRASMITIRLCS Y SU VIGENCIA?
Otro familiar o no familiar
4 | Los padres 3 | tn solo padre 2 |en ausencia de hijos o 1 { Nadie
pacires
"33,  CUANDO ALGO Sk DESCOMPONE L QUIEN ORGANIZA SU REPARAGION?
[T TSubsistema )
4 | parentat o un 3 | Slempre unsolode 3 |Los hijos u otro familiar | 1| Nadie
padre y un hijo p
358, ¢ QUIEN O QUIENES PARTICIPAN EN LA SOLUCION DE UN PROBLEMA GRAVE?
Padre madre o Qtro familiar o hijos segdn :
ambos 3 | Un solo padre 0 todos j 2 ciclo vital 1 { Nadie
306.  QUIENES TOMARON LA DECISION DE VIVIR EN ESTE LUGAR?
Padre madre o o
Sofo uno de ios " . Otro no familiar, no
4 ?rgg?:c?é?\ﬂa 3 padres 2 | Los hijos u otro familiar 1 fubo acuerdo
3. ENESTA FAMILIA ; QUIENES SON LOS MAS ALEGRES 0 LOS QUE SE DIVIERTEN MAS?
i ) Cuando $alo uno o un .
4 | Todos 3 | Casi todos isuhsistema se divierte i 1 iNadle i
32 JQUIEN ESTAFAMILIA ESTIMULA LAS HABRIDADES Y APTITUDES? .
Padre madre o Los hijos u otros familiares )
] 4 | 1ados 3 | Uno de los padres 2 | & no familiares 1 i Nadie ‘
33, :QUIENES EN LA FAMILIA SE ABRAZAN ESPONTANEAMENTE?
] Nadie ¢ solo cen ofros
Cuando solo & da Cuando 3¢ excluye a uno de P
4 | Todes 3 | dentro def subsistema 2 fos miembros 1 ;2$;:;:’:: o no
34, CUANDO SE LLEGAN A ENGJAR EN ESTA FAMILIA ( QUIENES SON LOS QUE LOHACE Y CON
QLIENES?
Cualguiera de los . : Muy frecuentemente se |
p A veces cualgtiera y Frecuentemerte cualguiera A .
4 | subsistemas o 3 e 2 e 1i{enojany se dejande |
rabiandolo poca comunicacidn coh poca comunicacion hablar i
35, ¢SE HAN LLEGADO A GOLPEAR EN ESTA FAMILIAY s QUIEN CON QUIEN?
] N N i Hijos a padres, padres
Nadie a nivel de Les pad.res o los h‘uos ios hl_;o_s enire si . antre i, otros
41, . 3 | dependiendo del cicto | 2 | dependiendo del tipo de 1 o
juego los nifios vita olpes v 1a edad familiares o no
golp tamiliares
35, SENESTA FAMILIA HAY ALGUIEN QUE SE EMBRIAGUE CON ALCOHOL O ALGUN TIPO DE
ESTIMULANTE?
3 Cuando alguien lo Guando se hace .
4 1 Nadie 3 | hace de manera socizi | 2 | frecuentemente alguien o 1 g:::dgruggi:cygéws fo
rara vez algunos social y no social P !
37, ¢ QUIEN TIENE O HA TENIDQ PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO EN LA ESCUELA, EL
TRABAJO O CON LOS DEMAS?
. Riguien dentro dei [, § AMguien del subsistema 1 ]
B Nadie l 3 ] subsisterna hijos 1 2 i parental 1 | Todos frecuentemente
38 SIENESTA FAMILIA HA HABIDO PROBLEMAS CON LA AUTGRIDAD (POLICIA, JEFES,
MAESTROS, ETC.} JQUIEN LGS HA TENIDO? R
. N Frecuentemente alguien dei Muy frecuentemente
f | Nadie 3 | Alguien alguna vez j 2 subsistema hijos Cuaiguier subsistema 1]
39, ¢ QUIEN HA PRESENTADO UN PROBLEMA EMOCIONAL? .
] o Uno o todos 1
" Alguna vez alguien Uno gvarios invelucrando el n
4 | Nadie 3 - X 2 ? 1| continuamente o mas |
cualguier subsistema subsistema parental de cata subsistema E
40. JQUHEN EN LA FAMILIA SE AISLA?
u ! Nadie ! 4 | Aveces aiguien de los ’ 2 1 Frecuentemente el | 1 l Une ¢ algunos muy ]

hijos

subsistema parental

frecuentemente




FUNCION PREGUNTA/PUNTAJE SUMA | DISFUNCIONAL | FUNCIONAL
1,3,4,5,11,12,14,28,39,40 <34 »35
AUTORIDAD
8,10,17,26,31,34,35,40 <25 >25
CONTROL.
3 16,25,26,28 <0=14 >14
SUPERVISION
22,23,24,27,31,32,33 <21 >21
AFECTO
7,16,18,20,39,40 <15 >15
APQYO
CONDUCTA 5,9,36,37,38,39,40 <23 >23
DISRUPTIVA
. 14,10,15,18,19,21,22,36,38 <30 >30
COMUNICACGION '
AFECTO 6,15,29,34 <13 > 0=13
NEGATIVO
2,12,13,14,17,40 <o=20 >20
RECURSO
PUNTAJE | TODOS <130 >130
GLOBAL.
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Anexo

Escala de depresion geridtrica de Yasavage y Brink

enfa ultima semana.

Escoja la respuesta que indique lo mas exactamente posible como se ha sentido

1. Esta usted satisfecho con su vida? S| No
2.pHan dejade de interssarle cosas v actividades que antes hacia? Si | No
3.¢Siente gue su vida esta vacfa? Si ! Ne
4.5 aburre usted con frecuencia? Si | No
5. Tiene Esperanza en el Future? Si | Ne
6.; Tiene preocupaciones que no se puede quitar de la cabeza? Si No
7.; Usted esta de buen humor la mavor parte dei tiempo? S1 ] No
8.; Teme que algo malo le suceda? 5i | No
9;5e siente contento la mayoria de las veces ? Si | No
10.; A menudo se siente indefenso? Si | No
11.5Se siente a menudo indefenso o inquieto? Si | No
12.; Prefiere quedarse en casa antes de salir v hacer cosas nuevas? | Si | No
13.;5e preccupa frecuentemente por el future? Si | No
14.;Cree que tienes menos memoria gue el resto de la genie? S | No
15.; Pignsa que es maravilloso estar vive ahora? 5i | No
16.; A menudo se siente descorazonado y iriste? Si | No
117, ;Se siente inttil? S5 | No
18.;5e preocupa mucho por el pasado? Si | No
19, Piensa que la vida es excitanie? 51 | No
20.;Le gustaria empezar nuevos proyectos? Si 1 No
21.5¢ siente lleno de energla? Si | No
22.;Cree que su situacion es desesperante ? S 1 No
23.;Cree que la mayoria de la gente es mejor que usted? 5§ No
24.; A menudo se entristece por pequefieces? S { No
25.;Tiene usted a menudo ganas de Horar? Si | No
26.;Le cuesta trabajo concentrarse? Si 1 No
27 :5e despierta generaimente animado? 5 Si 1 No
[gS.gEvita el contacto social? St | No
29.:Bs ficil para usted tomar decisiones? S5t | No |
30.; Esta su mente tan clara como siempre? S ) No

De 0& 10 5in depresion.
De 10 a 20 Depresién leve,
De 20 a 30 Depresion Moderada a Severa
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