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Resumen

Una de las preocupaciones mas sobresaliente en los Gltimos afios ha sido la inconsistencia
en la atencién en salud a la poblacion nacional, en especial a las personas adultas mayores. Ante
una emergencia sanitaria a nivel mundial, como la pandemia por COVID-19, los problemas de
salud se magnifican, disminuyendo la calidad de vida de las personas. En suma a lo anterior, el
confinamiento domiciliario por la pandemia de COVID-19 ha generado un gran impacto en el
estilo de vida de las personas adultas mayores, trayendo consigo consecuencias a nivel fisico,
psicoldgico y social. Pese a que previas emergencias sanitarias han permitido determinar diversas
conclusiones sobre el impacto en la salud fisica, poco se ha investigado sobre las afectaciones en
salud mental de quienes transitan un confinamiento domiciliario y su estilo de vida durante éste.
En ese sentido, resulta necesario determinar la asociacion entre el estilo de vida y la
sintomatologia ansiosa y depresiva en personas adultas mayores en confinamiento domiciliario, a
fin de que este trabajo constituya una herramienta Gtil en la formulacién de medidas que mejor
favorezcan la salud mental de las personas mayores.

Palabras clave: estilo de vida, sintomatologia ansiosa y depresiva, confinamiento domiciliario,
adultos mayores

Summary

One of the most outstanding concerns in recent years has been the inconsistency in health
care for the national population, especially the elderly. In the face of a worldwide health
emergency, such as the COVID-19 pandemic, health problems are magnified, diminishing
people's quality of life. In addition to the above, home confinement due to the COVID-19
pandemic has had a great impact on the lifestyle of the elderly, bringing with it physical,
psychological, and social consequences. Although previous health emergencies have led to
various conclusions about the impact on physical health, little research has been done on the
mental health effects of those in home confinement and their lifestyle during it. In this sense, it is
necessary to determine the association between lifestyle and anxious and depressive
symptomatology in older adults in home confinement, so that this work may constitute a useful
tool in the formulation of measures that better favor the mental health of the elderly.

Keywords: lifestyle, anxious and depressive symptomatology, home confinement, older adults



Introduccion

En los dltimos afios, un aumento progresivo de la esperanza de vida y una disminucién
creciente en la tasa de natalidad ha provocado un incremento significativo en el porcentaje de
personas de mayor edad (Ochoa-Vézquez et al., 2018). Tal incremento, ha resultado
consecutivamente en un amplio numero de enfermedades crdnicas asociadas al envejecimiento y
a un descenso gradual de las capacidades fisicas y psicosociales en esta poblacion. Entre estos
padecimientos, los trastornos afectivos como la ansiedad, caracterizada por una respuesta ante
preocupaciones y miedos excesivos, y la depresion, manifestada principalmente por tristeza
persistente y disminucidn del interés por actividades placenteras, son los méas frecuentes en

personas mayores (Sotelo et al., 2012).

Dada la alta prevalencia de estos trastornos y su impacto en diferentes areas, se
consideran como un problema de salud publica (Calderon, 2018). Es asi como la prevencion y
promocion de la salud surgen como estrategias que permiten a las personas tener control sobre su
propia salud y mejorarla (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1986), procurando que
ciertos factores psicoldgicos, conductuales y sociales protejan la salud mental, en vez de
perjudicarla. EI conjunto de estos factores se agrupa en lo que conocemos como estilos de vida,
definido propiamente como patrones conductuales o habitos que pueden beneficiar o poner en

riesgo la salud (Moreno y Vallejo, 2011).

La importancia del estilo de vida esta dada por su interrelacion con la salud mental, puesto
que al emplear estrategias dirigidas a manejar las reacciones animicas, al mismo tiempo se
promovera un estilo de vida saludable, y viceversa (Arora 'y Grey, 2020). Por tanto, el alcance de
los hallazgos que deriven de este estudio fundamentara la promocion de un estilo de vida

saludable como elemento central en una propuesta de intervencion psicoldgica.

Ante esta informacion, el presente trabajo tiene como objetivo conocer las asociaciones
entre los habitos que conforman el estilo de vida, y la sintomatologia ansiosa y depresiva en
personas mayores que se encuentran en confinamiento domiciliario durante la emergencia
sanitaria por COVID-19.



Capitulo 1. El envejecimiento y la sintomatologia afectiva de la persona mayor

1.1 Definicién, modelos y estadisticas del envejecimiento

En el sentido més amplio, el envejecimiento puede definirse como un proceso continuo,
heterogéneo, universal, irreversible y multifactorial que determina una serie de transformaciones
0 cambios estructurales, funcionales y quimicos, relacionadas directamente por factores
ambientales, psicoldgicos y socioculturales (Pinillos y Quintero, 2017), y que propicia la
redefinicion de uno mismo y de las habilidades propias (Alvarado y Salazar, 2014). Sin embargo,
la comprension del envejecimiento puede realizarse desde un gran nimero de modelos que, al
analizarlos, se observan marcadas diferencias (Gutiérrez, 1999). Por ello, es necesario explicar la

trayectoria por la cual este fendmeno ha transitado hasta la actualidad.

En primer lugar, puede sefialarse que los cambios pueden abordarse de acuerdo con

Gutiérrez (1999):

a) cronoldgico, que implica estudiar los cambios segun el paso del tiempo;

b) bioldgico, que intenta explicar los cambios desde el grado de deterioro de los 6rganos y

sistemas del cuerpo humano;

c) psicologico, integrado por la esfera cognoscitiva, con el pensamiento y las capacidades

cognitivas, y la esfera psicoafectiva, que incide en la personalidad y la afectividad,;

d) social, que comprende los cambios desde los roles sociales, el modo de interaccion y de

adaptacion a las condiciones sociales y culturales;

e) fenomenoldgico, referido por la percepcion subjetiva de los cambios que acontecen;

f) funcional, el cual constituye el indicador de los cambios y limitaciones que el individuo

presenta en su quehacer cotidiano.

Lo anteriormente enunciado permite asumir que el envejecimiento es el resultado de la
suma de todos los cambios que influyen en una diversidad de aspectos que se experimentan en
esta etapa; el estudio del envejecimiento concurre en una concepcion holistica, compleja 'y

multifactorial.



A pesar de que actualmente se tiene tal vision del envejecimiento, en un principio, se
describieron los cambios asociados como “pérdidas”, lo cual contintia causando confusion
cuando se trata de especificar lo que se entiende por tal y, por ende, puede dirigir erroneamente la
teoria y practica que del estudio del envejecimiento se derive. Con base en esta perspectiva, surge
un primer modelo que explica al envejecimiento en un declive progresivo hasta llegar a la muerte
del individuo (Triad6 y Villar, 1997). Es asi como surge el modelo de “U invertida”, en el que se
identifica primeramente una etapa representada por crecimiento y desarrollo, una etapa
intermedia caracterizada por el equilibrio en el funcionamiento del organismo, y una etapa final

marcada por pérdidas acumuladas que terminan con la muerte.

Dado que dicho modelo retoma Gnicamente los cambios bioldgicos como definitorios del
envejecimiento, en respuesta a esto, a finales de 1970 se propone la orientacion del ciclo vital
(life-span). En éste, mas alla de cuestionar la perspectiva de declive, se enfatiza la influencia que
pueden tener factores relacionados con el entorno social e histdrico con experiencias vitales no
normativas (Santiago-Baena et al., 2013; Triad6 y Villar, 1997). Cabe mencionar que tal modelo
también reconoce la presencia de pérdidas y ganancias, sin embargo, se percibe como un modelo

mas optimista (Santiago-Baena et al., 2013).

Hasta este punto, ambos modelos descritos hacen preguntarse cuales son los
condicionantes para envejecer de manera 6ptima, por lo que, en ese sentido, Rowe y Kahn en
1987 proponen distinguir en el envejecimiento “normal” dos categorias: el envejecimiento usual
y el envejecimiento con éxito. El objetivo principal era compensar la tendencia de distinguir
entre envejecimiento patoldgico y no patoldgico, es decir, entre las personas con discapacidades o
enfermedades y las que no las padecen, de manera que pueda estudiarse cémo actdan y sobre qué

variables intervenir para reducir los factores de riesgo (Petretto et al., 2016).

Segun esta distincion, el envejecimiento exitoso hace referencia a la habilidad de
mantenerse en bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de actividad fisica y cognitiva, y un alto
nivel de compromiso con la vida, mientras que en el envejecimiento usual estarian aquellos
individuos no patoldgicos pero que tienen alto riesgo de desarrollar enfermedades (Petretto et al.,
2016; Alvarado y Salazar, 2014).



A partir de esta distincion, es posible visibilizar otras alternativas teoricas que
complementan y actualizan el conocimiento sobre los procesos involucrados en el envejecimiento
activo. Asi, puede mencionarse el modelo de seleccidn, optimizacion y compensacion (SOC) de
Baltes y Baltes (1990), cuyos tres componentes pueden describirse de acuerdo con Petretto et al.
(2016) a grandes rasgos como: a) seleccidn, que consistiria en centrarse en las habilidades o
dominios que generan mayor satisfaccion; b) optimizacion, que se refiere a mejorar en aquellos
dominios seleccionados; ¢) compensacion de las pérdidas a través de otras capacidades no

afectadas.

Ante el avance mostrado, los organismos internacionales, a finales del siglo XX, formulan
y promueven dos principales términos: el envejecimiento saludable y el envejecimiento activo. El
envejecimiento saludable, puede definirse como el proceso de fomentar y mantener la capacidad
funcional que permite el bienestar en la vejez, entendiendo a la capacidad funcional como la
combinacion final entre la personay su entorno, y la interaccion entre ambos (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2015).

Por otro lado, el envejecimiento activo, cuya primera definicién puede sefialarse en el afio
1960 por Havighurst, se retoma para sustituir el concepto de envejecimiento saludable y
considerar, no solamente los indicadores de salud, sino también aspectos psicologicos, sociales y
econdmicos. De esta forma, puede mencionarse que el envejecimiento activo es el proceso de
optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el fin de mejorar la

calidad de vida de las personas que transitan por el envejecimiento (OMS, 2015).

A manera de sintesis, es evidente que la conceptualizacién del envejecimiento ha
transitado por varios modelos explicativos, por lo que, para tener una vision mas completa, es
imprescindible el conocimiento de los postulados de los diferentes modelos, asi como para
promover la implementacién de programas que permitan lograr el maximo de salud, bienestar y

calidad de vida de las personas mayores.
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Estadisticas del envejecimiento poblacional

El envejecimiento demogréafico o envejecimiento de la poblacion puede definirse como el
proceso de cambio en la estructura por edad de la poblacién, caracterizada por el aumento en
namero y proporcion de personas de 60 afios y mas (Ochoa-Vézquez et al., 2018). Este fendmeno
se analiza desde lo que se conoce como transicion demogréfica, concepto que es utilizado para

describir las caracteristicas del cambio demografico que atraviesan varios paises.

De acuerdo con Chackiel y Martinez (1993), pueden identificarse cuatro etapas de la
transicién demografica, a saber: 1) se presentan tasas igualmente altas de fecundidad y mortalidad,;
2) se presenta descenso en la mortalidad, mientras que la natalidad se mantiene; 3) la mortalidad
sigue disminuyendo y se observa una declinacién de la fecundidad; 4) finalmente, tanto la
fecundidad y la mortalidad presentan descensos significativos. Si bien estas etapas marcan las
pautas de la transformacion sociodemogréfica, debe sefialarse que, aunque casi siempre es un
proceso similar, existen diferencias segln las circunstancias econOmicas, politicas y

socioculturales de cada pais.

En el caso de México, el envejecimiento demografico comenzé a observarse durante 1930
a 1970 con importantes descensos de la mortalidad y un aumento en la esperanza de vida de 36 a
62 afos. Después, entre 1970 al 2000, se identifico la tercera etapa con una reduccion
significativa de la fecundidad, pasando de un promedio de 5 a 2.4 hijos por mujer (Presidencia de
la Republica, 2001). Se prevé que la ultima fase de transicion se observe en las proximas décadas
y concluya en 2050 (Presidencia de la Republica, 2001; Reyes, 2006).

Hasta este punto, la trayectoria de transicion sigue el curso antes mencionado, lo que
puede corroborarse por lo que reporta el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI,
2019) mediante la Encuesta Nacional de la Dinamica Geografica 2018, dado que el nimero total
de personas de 60 afios y mas en 2018 es de aproximadamente 15.4 millones, es decir, 12.3% de
la poblacion mexicana. Con este ritmo, como se observa en la Figura 1, se espera que la tasa de
crecimiento incremente un 4% entre 2025 y 2030, y decaiga a un 2.1% entre 2049 y 2050
(Consejo Nacional de Poblacion [CONAPQ], 2019).
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Otro dato por resaltar es el crecimiento del grupo de 68 afios y méas con respecto a las
personas de 60 afios y mas en las proximas décadas (Figura 1), lo que sugiere destaca la enorme
importancia de fortalecer los servicios de salud que puedan hacer frente al envejecimiento
demogréafico y al consecuente incremento de enfermedades, tanto fisicas como psicolégicas, que

puedan generar dependencia funcional en personas mayores.

Figura 1
Proporcion de personas de 68 afios y mas respecto a poblacion de 60 afios y mas, 2019-2050
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Nota: Elaborado con base en las Proyecciones de la Poblacion de México y de las Entidades Federativas,
2016-2050. Tomado de La Situacion demogréfica de México, por CONAPO, 2019, p. 28.

1.2 Sintomatologia afectiva en el adulto mayor

La salud mental, considerada como el estado de equilibrio que debe existir entre las
personas y el entorno socio-cultural que los rodea, incluye el bienestar psiquico, emocional y
social, e influye en como piensa, siente y actla una persona ante diferentes situaciones. No
obstante, es muy frecuente que el personal de salud no considere importante la sintomatologia
afectiva de las personas adultas mayores, debido a que se piensa que es un proceso normal del
envejecimiento. En ese sentido, es importante conocer los problemas de salud mental que puedan

dificultar enormemente el desempefio en las actividades cotidianas.
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1.2.1 Prevalencia, sintomas e impacto de la sintomatologia depresiva

Como se mencionaba, con el avance del envejecimiento demografico, algunas
capacidades fisicas se deterioran y los problemas de la salud mental aumentan. Entre los mas
frecuentes se encuentra la depresion (Iribarne et al., 2020), la cual se considera un trastorno
mental caracterizado por una alteracién en el estado de &nimo acompariado de un conjunto de
sintomas de intensidad y duracion variables (Gonzalez, 2009), logrando ser una de las principales

causas de discapacidad a nivel mundial segun la OMS (2006).

Dada la variabilidad de sintomas de la depresion, éstos pueden agruparse en tres
componentes principales (Ritterband y Spielberger, 1996): a) el afectivo, que incluiria
sentimientos de tristeza, abatimiento e inutilidad; b) el cognitivo, presentando dificultades
cognoscitivas de pensamiento y concentracion; y ¢) conductual, que incorpora problemas de
suefio, de alimentacion y de interaccién social. No obstante, pese a esta division, es necesario

integrar cada uno de estos componentes, pues solo asi podra abordarse este padecimiento.

A pesar de la complejidad y caracter multifactorial de la depresiéon, se ha logrado
identificar presentaciones clinicas diferentes entre si, con base en el nimero, intensidad y
duracion de los sintomas, logrando asi establecer criterios y manuales diagnosticos utilizados
frecuentemente en el campo psiquiatrico. Uno de ellos, el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales 0 DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria [APA], 2013), distingue
varios tipos de trastornos depresivos, entre ellos: el trastorno depresivo mayor, el trastorno

depresivo recurrente, la distimia, por mencionar algunos.

Sin especificar el tipo de trastorno depresivo, las estadisticas mundiales sefialan que el
namero total de personas con depresion en 2015 fue de aproximadamente 322 millones (4.4% de
la poblacion mundial). Estos datos muestran variaciones por grupo de edad, siendo los adultos
mayores, especialmente las mujeres, quienes presentan mayor prevalencia en comparacion con
nifios y adolescentes menores de 15 afios (OMS, 2017). En México, los datos de prevalencia
varian entre 5y 15% para el trastorno depresivo mayor segun el &mbito clinico y los instrumentos

empleados para evaluarla (Sotelo et al., 2012).
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Con respecto a esto Ultimo, cabe mencionar que existe un gran nimero de escalas e
instrumentos de evaluacién del estado animico que se utilizan frecuentemente en el contexto
clinico. Su importancia radica en que permiten conocer la gravedad de la sintomatologia y
orientar al profesionista en salud para elegir la estrategia mas adecuada en padecimientos de esta
naturaleza. Uno de ellos, el Cuestionario de Depresion Geriatrica (Yesavage y Sheikh, 1986), se
ha convertido, probablemente, en el instrumento de tamizaje mas utilizado para identificar

sintomas de depresion en poblacion adulta mayor.

No obstante, a pesar de los avances en el conocimiento de los sintomas y la evaluacion de
la depresidn, su diagndstico ain continla planteando maltiples desafios tanto conceptuales como
clinicos, lo que implica que muchas veces pase desapercibido y sus manifestaciones no sean
diagnosticados correctamente o sean subtratados (Tello et al., 2016), y, como consecuencia,
impactar negativamente en aspectos de indole fisico, cognitiva, social y funcional. En este punto,
cabe mencionar que, desde el aspecto cognitivo, la depresion suele ser comorbida con el trastorno
neurocognitivo mayor (Figura 2), o también conocidos como demencias, lo que dificulta aln méas

el diagndstico diferencial (Iribarne et al., 2020).

Dado los mdltiples desafios que su diagnostico presenta, se ha propuesto prestar atencién
a aquellos primeros sintomas que causan malestar o deterioro significativo en el individuo, pero
que no cumplen los criterios establecidos en los diferentes manuales diagnésticos. De esta
manera, la depresion se entenderia como un continuo que inicia con sintomas subclinicos con
probabilidad de evolucionar a depresiones menores o a un trastorno depresivo mayor ( Ayuso-
Mateos et al., 2010; Agudelo et al., 2007). A este conjunto de sintomas puede denominarse
depresion subclinica, cuya primera definicién (Judd et al., 1994) sefiala que deben presentarse

dos 0 més sintomas de depresion casi o todo el tiempo en al menos dos semanas.

El estudio de la depresion subclinica se encuentra fundamentada por investigaciones sobre los
predictores clinicos, la cronicidad de las manifestaciones depresivas y de otros factores que pueden

participar para desarrollar un trastorno depresivo (de la Torre-Luque y Ayuso-Mateos, 2020).
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Figura 2

Condiciones de salud mental y cognitiva por grupo de edad
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Nota: La frecuencia de deterioro cognitivo, demencia y sintomatologia depresiva
clinicamente significativa fueron tomados de la ENASUT 2012. Tomado de Propuesta
para un plan de accion en envejecimiento y salud, por Instituto Nacional de Geriatria
[INGER], 2013, p. 33.

Ademas, esta denominacion resulta adecuada si se enfatiza que las personas que presentan
sintomas depresivos subclinicos tienen mayor probabilidad de presentar enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias (Berenzon et al., 2013). De igual
importancia, en la poblacién adulta mayor, tan solo la presencia de sintomatologia depresiva esta
asociada a una mayor demanda de servicios de salud y de urgencias, visitas al médico, uso de

farmacos y un alto impacto econdémico (Aguilar-Navarro y Avila-Funes, 2006).

Al momento, se desconocen las tasas de prevalencia de la depresion subclinica, debido
principalmente a la falta de consenso sobre este mismo. Sin embargo, las estadisticas hasta ahora
reportadas (Figura 2) apuntan que 35.6% de los adultos mayores presentan sintomatologia
depresiva (Sosa-Ortiz et al., 2015; INGER, 2013). Mas recientemente, mediante la Encuesta
Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México 2018, el INEGI (2019) sefiala que, de la

poblacién de 50 afios y mas, 30.6% reportaron 5 0 mas sintomas depresivos, siendo las mujeres
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quienes presentan un porcentaje mayor (37.1%); no se encontraron diferencias significativas
entre 2012 y 2018.

Aunque estos datos ponen de relieve la depresién como problema de salud publica, los
avances en el conocimiento sobre esta enfermedad no dejan duda del alto impacto que ésta tiene.
Por ello, es primordial resaltar el impacto que tiene la sintomatologia depresiva en la poblacion

adulta mayor.

1.2.2 Prevalencia, sintomas e impacto de la sintomatologia ansiosa

La ansiedad, caracterizada por ser una respuesta ante preocupaciones excesivas, miedos o
situaciones estresantes (Granados-Ramos et al., 2019), es considerada un problema frecuente
entre las personas mayores, causando afectaciones disruptivas clinicamente significativas,
incrementando la discapacidad, mortalidad y riesgo de enfermar, y disminuyendo la sensacion de

bienestar y satisfaccion subjetiva (Cabrera y Montorio, 2009).

Al hablar de la sintomatologia ansiosa, es fundamental precisar su caracter
multidimensional, dado que suele presentarse un patron de respuestas en el que se da la
interaccion de 3 sistemas (Cisneros y Austin, 2019): a) cognitivo, que incluiria los pensamientos
e imagenes mentales de contenido amenazante; b) motor/conductual, que comprende los
comportamientos de huida y evitacién; y c) fisiol6gico, que hace referencia al conjunto de
reacciones corporales como sudoracion, taquicardia, tensién muscular, entre otros, siendo estos

ultimos los méas predominantes (Antén et al., 2006).

Dada esta diversidad en la presentacion de las manifestaciones ansiosas, el DSM-V (APA,
2014) ha logrado enlistar diferentes trastornos. Como sefiala Antén et al. (2006), por orden de
frecuencia en la persona mayor se encuentra: el trastorno de ansiedad generalizada, trastorno
fobico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés postraumatico, entre otros. El impacto
general de los trastornos de ansiedad puede verse reflejada en su tasa de prevalencia, la cual
estima que 3.6%, es decir, aproximadamente 264 millones a nivel mundial presentan algin

trastorno, sin variacion significativa entre grupos de edad y observando una tendencia de menor
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prevalencia entre adultos mayores (OMS, 2017). En México, se sugiere que la prevalencia
aproximada en adultos mayores alcanza un 13% (Granados-Ramos et al., 2019).

No obstante, al igual que los trastornos depresivos, los trastornos ansiosos presentan
dificultades en cuanto a su conceptualizacion y diagnostico (Cisneros y Austin, 2019). Esto da
pie a que, en los afios recientes, se formule y muestre aceptacion el término de ansiedad
subclinica, el cual puede causar consecuencias igualmente altas en el suefio, afectando el
funcionamiento diario, incrementando el uso de servicios de salud y el consumo de
medicamentos (Grenier y Richer, 2021). A pesar de ello, la literatura sobre la ansiedad subclinica
no ha recibido la misma atencion que la depresion subclinica (Witlox et al., 2020).

Otras dificultades de gran interés en cuanto a la formulacién de su diagnostico, es su
asociacion con enfermedades somaticas, el deterioro cognitivo, el delirium y la depresion, lo que
ha llevado a considerarlos como factores de riesgo para éstos y otros padecimientos (Anton et al.,
2006). En consecuencia, se han establecido diversas formas de evaluar la sintomatologia ansiosa,
de manera que se obtenga una impresion mas clara y precisa del individuo. Asi pues, el uso de
instrumentos y escalas en el contexto clinico han sido especialmente disefiados con el fin de
identificar la severidad de la sintomatologia. Entre la amplia gama de instrumentos, el Inventario
de Ansiedad de Beck (BAI; Beck et al., 1988), es una de las herramientas que se emplean con
mayor frecuencia, tanto en la investigacion psicologica como en el contexto clinico, por su

sencilla aplicacion e interpretacion (Robles et al., 2001).

Dada la importancia de la sintomatologia ansiosa y depresiva en la poblacion adulta
mayor, es primordial contar con profesionistas que respondan a las necesidades de esta poblacion,
de manera que se preserven sus capacidades y maximicen sus potenciales (Ochoa-Vazquez et al.,
2018). Desde el campo de la psicologia, es preciso una formacion profesional enfocada en,
primeramente, comprender los cambios, principalmente afectivos, en el envejecimiento, y,

seguidamente, emplear adecuadamente estrategias y técnicas de intervencion.
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De todo el anterior, puede concluirse que el envejecimiento es pues un fenbmeno que
provoca preocupacion entre la sociedad, los sistemas de salud y gobiernos, e impone un anélisis y

abordaje trans y multidisciplinar a favor de un envejecimiento saludable.
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Capitulo 2. El estilo de vida y su relacion con la salud fisica y mental

2.1 Definicion del estilo y habitos de vida

El interés por el estilo de vida no es un objeto de estudio nuevo (Pastor et al., 1998). A
partir de la primera definicion aportada por Lalonde (1974), quien la delimita como “el conjunto
de decisiones que adoptan las personas para cuidar su salud”, se pueden detectar tres
aproximaciones al concepto de estilo de vida (Oblitas, 2010). En primer lugar, desde una
perspectiva genérica, se le conceptualiza como una moral saludable que cae bajo la
responsabilidad del individuo. Desde esta conceptualizacion, se han propuesto dos principales

estilos de vida:

a) Estilo de vida saludable: con dos dimensiones, sobriedad, definida por
comportamientos que implican no fumar, tomar alimentos saludables, abstinencia del
alcohol, y actividad, definida por la participacion en deportes y ejercicio regular,
mantenimiento de un bajo indice de masa corporal, entre otros.

b) Estilo de vida libre: caracterizado por comportamientos totalmente contrarios al
anterior: consumo de alcohol, toma de alimentos no saludables y despreocupacién por

la apariencia fisica.

En este punto de vista, se engloba el trabajo de la OMS cuyo objetivo principal es la
promocion de estilos de vida saludables. Sin embargo, la desventaja inherente a esta perspectiva
es su excesiva concentracién sobre la responsabilidad individual y la desconsideracion de las
condiciones de vida socioecondmicas y ambientales que pudieran estar manteniendo estilos de
vida insalubres (Guerrero y Ledn, 2010; Oblitas, 2010).

Como respuesta a esta critica, una alternativa incluiria la forma en que las sociedades
organizan el acceso a la informacidn, a la cultura y a la educacién. Esto es, un estilo de vida
socializado (Gil Roales, 1998) establece que el nivel de control sobre el propio estilo de vida
incide sobre la interaccion entre responsabilidad individual y sociopolitica. No obstante, el
problema de esta conceptualizacion reside en la dificultad de operacionalizar un concepto tan

amplio y el posible enfoque a efectos de intervencidn (Oblitas, 2010).

19



Por ultimo, una tercera aproximacion, desde un enfoque pragmatico, se centra en ciertas
pautas de comportamiento cuyo efecto sea la promocion de la salud o la potenciacion de riesgos
(Oblitas, 2010). Una definicion, desde esta perspectiva, la aporta Gamarra et al. (2010), quien
sefiala el estilo de vida como una estructura multidimensional de rasgos individuales que las
personas desarrollan en interaccion con el ambiente y se manifiestan a través de conductas
promotoras de salud. Asimismo, este punto de vista se caracteriza por intentar fijar
empiricamente los componentes del estilo de vida relevantes para la salud, aspecto en el que no
se ha llegado a un acuerdo unanime sobre cudles son las conductas que la promueven (Oblitas,
2010; Veléasquez et al., 2006).

Con esta informacion presente, pueden identificarse dos categorias (Guerrero y Ledn,
2010): conductas promotoras de salud, como una dieta balanceada, la actividad fisica, estrategias
de afrontamiento de estrés y de autocuidado, entre otros, y, por otro lado, las conductas de riesgo,
como el sedentarismo, el consumo excesivo de alcohol y tabaco, niveles altos de estrés, por
mencionar algunos. Por tanto, la pronta adopcion y mantenimiento de comportamientos que
promuevan la salud lograra resultados de salud significativos y mejorara la calidad de vida de los
individuos (Gardner y Rebar, 2019).

La aproximaciones y definiciones hasta ahora mencionadas han logrado consolidar un
marco conceptual y politicas publicas que proporcionan diversas explicaciones y estrategias en

favor de la salud fisica y mental de las personas mayores.

2.1.1 Antecedentes del estudio del estilo de vida

Al cuestionarse por qué motivos las personas adoptan conductas promotoras de salud, es
necesario abordar algunos de los antecedentes principales. En su recorrido historico, se observa
que su estudio tuvo su punto mas algido al formularse estrategias propuestas para fortalecer los
servicios de salud publica ante el incremento e impacto progresivo de enfermedades cronicas no
infecciosas en las ultimas décadas, y cuyos esfuerzos han resultado en la prevenciéon de la

enfermedad y la promocion de la salud a lo largo del curso de vida.
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Para comenzar, es conveniente sefialar que la conceptualizacion de salud ha tenido
diversas modificaciones, transitando desde la definicion de la OMS (1948) como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades, hasta la definicion proporcionada por Barriga et al. (2004) como la capacidad para
realizar el propio potencial y responder positivamente a los retos del ambiente. Partiendo de esta
ultima definicion, la salud, como De La Guardia y Ruvalcaba (2020) sefiala, abarcaria aspectos
subjetivos (bienestar fisico, mental y social), objetivos (capacidad de funcionamiento) y aspectos

sociales (adaptacion y trabajo socialmente productivo).

Dicho lo anterior, se evidencia la influencia de multiples e interrelacionados factores que
determinan el estado de salud deseado de los individuos, y que, en conjunto, son conocidos como
determinantes de la salud. De acuerdo con Lalonde (1974), estos determinantes pueden ordenarse
en cuatro grupos: 1) la biologia humana, que engloba los factores internos del individuo; 2) el
medio ambiente, representado por los factores del entorno natural y social que inciden en la
salud; 3) los estilos y habitos de vida, que considera los comportamientos que condicionan la
salud y sobre los cudles puede ejercerse algun tipo de control; y 4) el sistema sanitario, referido

por el conjunto de recursos disponibles para la prestacion de servicios de salud.

Para un mayor conocimiento de los determinantes de la salud, la promocion de la salud
interviene e instrumenta las acciones necesarias para incidir sobre ellos. Siendo asi, la promocion
de la salud puede definirse como el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre
la propia salud para mejorarla (OMS, 1986).

Pese a que, a menudo, la prevencion y la promocion de la salud se utilizan
indistintamente, resulta Gtil esclarecer sus diferencias y alcances. Tanto la promocion de la salud
como la prevencién de la enfermedad tienen por objetivo capacitar a los individuos y a la
comunidad para controlar los determinantes de la salud (Barriga et al., 2004). Con respecto a la
prevencion, ésta abarca medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y

atenuar sus consecuencias una vez establecida (OMS, 1998), mientras que la promocion instaura
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0 aumenta aquellos comportamientos asociados, de forma positiva, con la salud (Barriga et al.,
2004).

Como se sefialg, en estos ultimos afios se ha producido un cambio radical en la
concepcion de la salud y de la enfermedad. EI modelo actual, tratando de superar el modelo
biomédico, reconoce la complejidad de estos constructos, pues acepta que los factores
psicosociales afectan los sistemas corporales, lo cual altera la vulnerabilidad del individuo ante
los procesos patoldgicos. El paradigma actual en este campo sefiala que la calidad del bienestar

psicologico y fisico depende, principalmente, de nuestros héabitos de vida (Oblitas, 2010).

Entre los modelos explicativos que intentan dar cuenta de las relaciones entre la conducta
y la salud de los individuos, se encuentran aquellos que establecen su estructura y dindmica
basada en la expectativa-valor o en la autorregulacion del comportamiento de salud (Medina 'y
Ledn, 2004). Los modelos basados en la expectativa-valor tienen la premisa que las actitudes y
creencias son los principales determinantes del comportamiento, mientras que los modelos
basados en la autorregulacion del comportamiento de salud, se plantea la autoeficacia percibida

como elemento central para lograr el estado de salud deseado.
Modelo de Promocion de la Salud de Nola Pender

Como resultado de la integracidn teorica, surge el Modelo de Promocion de la Salud de
Nola Pender, modelo ampliamente utilizado en el campo de la enfermeria. Su surgimiento y
aplicacion tiene como trasfondo diversos modelos que lo sustentan, entre ellos, la teoria de
aprendizaje social de Albert Bandura y el modelo de valoracion de expectativas de la motivacion
humana (Khoshnood et al., 2020; Aristizabal et al., 2011).

Este modelo integral y multifacético proporciona un marco tedrico para estudiar los
factores que afectan las conductas promotoras de salud y es una guia para explicar los procesos
complejos que llevan a los individuos, en su interaccion con el entorno, a alcanzar el estado
deseado de salud (Castro, 2019; Aristizabal et al., 2011). Dentro de este modelo, tres grupos de

factores influyen directa e indirectamente el comportamiento de los individuos.
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Estos factores incluyen caracteristicas y experiencias personales, percepciones y afectos
especificos, y resultados conductuales que llevan al individuo a comprometerse en un plan de

accion y asi, participar o no en comportamientos promotores de la salud (Figura 3).

Figura 3

Modelo de Promocion de la Salud de Nola Pender
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Tomado de EI modelo de promocion de la salud de Nola Pender: una reflexién en torno a su comprension,
por G.P., Aristizabal, D.M., Blanco, A., Sanchez, R.M., Ostiguin, 2011, p. 18.

Dentro de las caracteristicas y experiencias personales, los aspectos de la conducta previa
relacionada se proponen como un elemento que efectla, directa o indirectamente, una
probabilidad de comprometerse a nuevas conductas promotoras de salud debido a la formacion de
un habito (Garcia y Guerra, 2000). Por otra parte, las caracteristicas bioldgicas (edad, sexo,
fuerza, equilibrio, etc.), psicoldgicas (autoestima, automotivacion, competencia personal, etc.) y
socioculturales (raza, etnicidad, educacion, etc.), son factores que, al ser incluidos, deben

delimitarse para la explicacién o prediccién de una conducta en particular.

Por otro lado, la categoria que comprende las cogniciones y afectos relativos a la conducta
especifica, constituyen un “centro critico” para la intervencion (Garcia y Guerra, 2000). En dicha

categoria se incluyen los siguientes elementos (Castro, 2019):
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e Los beneficios de la accion percibidos o los resultados esperados, proporcionan
motivacion para adquirir una conducta de promocion de la salud.

e Las barreras para la accion percibidas permitiran reconocer las dificultades y disefiar los
mecanismos que permitan cambiar o disminuir una conducta de riesgo.

e Lapercepcion de autoeficacia provee mecanismos de referencia que permiten
comprender, regular y evaluar la conducta, dotando a los individuos de una capacidad
autorreguladora sobre sus propios pensamientos, sentimientos y acciones.

e Los afectos relacionados de la actividad desempefian un papel fundamental, pues cuando
las emociones positivas estan asociadas con una conducta, se incrementa la probabilidad
de comportamiento y accion.

e Las influencias interpersonales y situacionales son fuentes importantes de motivacién
pueden actuar positivamente generando un sentimiento de apoyo y aceptacion, lo que
brinda confianza a sus habilidades, sin embargo, en el caso contrario, cuando el entorno

familiar o social es adverso y nocivo, crea dificultades para adoptar dicha conducta.

La aplicacion del Modelo de Promocidn de la Salud de Pender, en un marco integrador
que valora el comportamiento de las personas, de su estilo de vida, del examen fisico y de la
historia clinica, ayuda a que las intervenciones sean pertinentes y efectivas, y que la informacién

obtenida refleje los habitos de vida de las personas en el cuidado de su salud.

Por ultimo, cabe mencionar que la Psicologia de la Salud retoma la mayor parte de los
modelos anteriormente mencionados, con motivo de dirigir la investigacién y la practica a un
mejor entendimiento de los factores psicoldgicos y su influencia en la salud de los individuos.
Por ello, es importante reconocer la gran labor que esta rama de la psicologia ha logrado y sus

avances en la comprension del proceso salud-enfermedad.

2.2 Componentes del estilo de vida

Dado su caracter multidimensional, es fundamental definir la metodologia de evaluacion
gue mejor contempla a los habitos que componen el estilo de vida. Sin embargo, las

investigaciones al respecto consideran uno o algunos de los habitos, lo que dificulta la medicion
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directa y objetiva (Velasquez et al., 2006). En general, se reconoce que la actividad fisica, la
alimentacion y el suefio son pilares tradicionales del estilo de vida (Firth et al., 2019). Sin
desestimar la vision propuesta del estilo de vida, se resume a continuacion las caracteristicas de

los tres principales habitos mencionados.

2.2.1 Actividad fisica/Ejercicio

Con respecto a la actividad fisica, en primera resulta necesario diferenciarla del ejercicio,
entendiéndola como cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que
exige un mayor gasto de energia que estar en reposo (Bonvecchio et al., 2015; OMS, 2010). Esto
implica que cualquier individuo puede mantenerse fisicamente activos mediante actividades
recreativas y de ocio, tareas domésticas o desplazamientos (Bonvecchio et al., 2015). Por otra
parte, el ejercicio es una variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y
realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas
componentes de la aptitud fisica (OMS, 2010).

La relevancia de la actividad fisica regular se manifiesta por la reduccién del riesgo de
enfermedad, obteniendo mayores beneficios en la salud a medida que se aumenta la intensidad,
frecuencia y/o duracion (Bonvecchio et al., 2015). Con base en lo anterior, es necesario
mencionar que la actividad fisica puede clasificarse segun su intensidad, en ligera, moderada e
intensa, o bien, segln la capacidad aerdbica o anaerdbica. Con esta informacién presente, la
mayoria de las sugerencias apuntan que las personas adultas mayores necesitan dedicar entre 150
a 300 minutos semanales de actividad fisica moderada aerdbica, o bien de 75 a 150 minutos

semanales de actividad fisica aerdbica intensa (OMS, 2010).

Pese a todo lo anterior, en la actualidad se reconoce que el 60% de las personas mayores
alrededor del mundo son personas inactivas (Kimy Lee, 2019), debido principalmente al ritmo
de vida que tiende a limitar la practica diaria de actividad fisica sugerida. Por tal razén, la OMS
(2010) considera que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la

mortalidad mundial (6% de las muertes registradas a nivel mundial).

25



En consecuencia, se ha desarrollado un especial interés en cémo la inactividad fisica, o
sedentarismo, afecta el bienestar de las personas (Velasquez et al., 2006), y en como poner en
marcha un programa de entrenamiento adecuado a las condiciones de vida de las personas adultas
mayores con el objetivo de mejorar diversos aspectos que giran en torno a la salud de este grupo

poblacional (Langhammer et al., 2018).

2.2.2 Alimentacion/Nutricion

De igual manera, la alimentacion es una de las claves del estado de salud de la poblacion,
pues mantener una correcta alimentacion influye en el bienestar individual y el funcionamiento
social. La alimentacion, mas alla de comer, es un proceso complejo que implica la seleccion,
conocimiento, preparacion y consumo de alimentos (Laguado y Gémez, 2014) que puedan
aportar todos los nutrientes esenciales para cubrir sus necesidades y retrasar la aparicion de
enfermedades o el desarrollo de complicaciones (Roldan, 2016).

En general, las recomendaciones proponen ingerir agua natural con regularidad, mantener
una ingesta calorica equilibrada con el gasto energético, comer de dos a tres veces al dia, entre
otras sugerencias. Ademas de ello, una alimentacion saludable, de acuerdo con Zayas et al.
(2017) consistira en: a) completa, que incluya todos los grupos de alimentos en las comidas
principales; b) equilibrada, que los nutrientes mantengan una proporcion entre si; ¢) inocua, que
el consumo habitual no implique riesgos para la salud ya sea por exceso o carencia; d) y

suficiente, cubriendo las necesidades de todos los nutrientes y preserve la masa muscular.

No obstante, la composicidn exacta de una dieta basada en la alimentacién saludable
dependera de las caracteristicas de cada persona, el contexto cultural, los alimentos disponibles,
entre otros factores (OMS, 2003). En el caso especifico de las personas mayores, una serie de

sugerencias especificas deben tomarse en cuenta (OMS, 2003):

o Laingesta energética limitada procedente de las grasas, la sustitucion de las grasas

saturadas y los &cidos grasos trans por grasas insaturadas.

* El consumo de frutas y hortalizas, asi como de legumbres, cereales integrales y nueces.
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* Limitar la ingesta de azUcares libres.

* Limitar la ingesta de sal (sodio) de toda procedencia, consumir sal yodada.

Pese a estas recomendaciones, la dieta tipica en muchos paises desarrollados se
caracteriza por un consumo excesivo de alimentos hipercaloricos, grasas, aztcares y sal/sodio,
mientras que el consumo de frutas, verdura y fibra dietética no es suficiente (OMS, 2003). Por
ello, la promocion de hébitos saludables de alimentacion serd una herramienta que fortalezca la

nutricion y la correcta alimentacion en personas mayores.

2.2.3 Suefio

Podria decirse que el suefio y el descanso diario ha sido reconocido como algo tan
importante a la propia salud como la actividad fisica y la nutricién, puesto que se considera un
proceso fisioldgico vital que tiene un papel fundamental en la recuperacion fisica, la salud

mental, la concentracion y la memoria (Mocanu et al., 2020).

Conforme la edad avanza, ocurren cambios importantes en la estructura del suefio,
caracterizados principalmente por un avance de fase en el ciclo circadiano normal, lo que da
como resultado una propension a iniciar el suefio mas temprano, acompafado de un despertar
mas temprano (Mander et al., 2017; Wolkove et al., 2007), mayor latencia del inicio del suefio,
menor duracion general, mayor fragmentacion y fragilidad del suefio, entre otros (Mander et al.,
2017).

Cuando estos cambios se acompafian ya sea por una condicion fisica, psicolégica, o bien,
por un efecto secundario a la medicacion, suelen presentarse trastornos del suefio que afectan
notablemente la cantidad y calidad de éste. El insomnio, calificado como la dificultad para
conciliar el suefio o permanecer dormido, es uno de los problemas mas frecuentes en las personas
mayores (Wolkove et al., 2007), asociado principalmente a cambios en el estilo de vida y a

condiciones socioecondmicas diversas (D'Hyver de las Deses, 2018).
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Todo esto crea la necesidad de ofrecer alternativas de tratamiento, teniendo en cuenta el
gran numero de factores que contribuyen a su presentacion. Ademas del tratamiento
farmacoldgico, las medidas de higiene del suefio facilitan el comienzo o mantenimiento del
suefio, basandose en una serie de recomendaciones que las personas con problemas de insomnio
pueden adoptar para que les ayuden a minimizar la incidencia de su problema y favorecer un
suefio normal (Estrella 'y Torres, 2015). Entre las medidas pueden encontrarse: establecer un
horario para ir a dormir y para despertar, usar ropa comoda y acogedora, evitar la cafeina 6 horas

antes de acostarse, evitar alimentos pesados, picantes 0 azucarados, entre otras recomendaciones.

Por ultimo, es necesario enfatizar que cada persona es diferente, y que, ademas de la edad
y el metabolismo, las actividades que realiza a lo largo del dia influyen directa e indirectamente

en el suefio.

2.3 Asociacion entre el estilo de vida y sintomatologia afectiva en las personas mayores

Hasta ahora, el abordaje realizado del estilo de vida ha sugerido con mayor magnitud que
la importancia de adoptar y mantener habitos saludables Unicamente se traduce en términos de
salud fisica. Sin embargo, en los Gltimos afios, la asociacion entre el estilo de vida y la salud
mental ha logrado establecer conclusiones a favor de adoptar un estilo de vida saludable (Firth et
al., 2020).

Dados estos avances, se han llevado a cabo investigaciones utilizando diversas formas de
evaluar el estilo de vida relacionado con la salud, exhibiendo asi discusiones por la falta de
consenso sobre los elementos que lo componen y los instrumentos que representen el estilo de
vida en su concepcion integral (Velazquez et al., 2006). Aunado a ello, las intervenciones
psiquidtricas y farmacoldgicas permanecen como los tratamientos mas comunes para las
alteraciones animicas mas frecuentes, como la depresion y la ansiedad, restando asi importancia a

intervenciones no farmacologicas y psicosociales.

Con respecto a la depresion, las conclusiones hasta ahora elaboradas muestran que la

asociacion entre ésta y el estilo de vida, y en especifico con la alimentacion, el suefio y el
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ejercicio, son elementos que juegan un papel fundamental en la etiologia, progresion y
tratamiento de la depresion (Lopresti et al., 2013).

En el caso de las personas mayores, se ha reportado que los programas de intervencién
que incluyen el ejercicio como componente principal son las mas aceptadas y efectivas en
pacientes con depresion clinica (Piotrowski et al., 2021; Parker y Crawford, 2007). Algunas
explicaciones sefialan que la relacion positiva entre actividad fisica y salud psicoldgica se da
mediante mecanismos fisioldgicos o neurofisiologicos, en términos de liberacién de hormonas y
neurotransmisores que repercuten en el mejoramiento psicolégico, o bien, mediante explicaciones
psicoldgicas, en el que se alcanza una forma de relajacion, diversion y evasion de pensamientos,

emociones y conductas desagradables (Oblitas, 2010).

Por otra parte, acerca de la asociacion entre la ansiedad y el estilo de vida en personas
mayores, aunque menos estudiada, se ha sefialado una asociacion entre un menor ndmero de
sintomas de ansiedad y la actividad fisica regular (McDowell et al., 2018; Mochcovitch et al.,
2016; Sarris et al., 2012), asi como con técnicas de meditacion de atencion plenay la

minimizacion de la cafeina (Sarris et al., 2012).

En la Tabla 1, se registran investigaciones realizadas en México que reportan una
asociacion significativa entre la actividad fisica, nutricion, suefio y apoyo social, con
sintomatologia ansiosa y/o depresiva en personas mayores. Cabe mencionar que los estudios que
integran esta revision son escasos, 1o que es de esperarse, pues, hasta hace apenas unos afios,
comienza a reportarse que un mejor uso de la teoria del cambio comportamental lograria que las
intervenciones dirigidas a favorecer comportamientos saludables sean mas eficaces (Walters et
al., 2020).

Pese a que persiste una falta de comprension de los fendmenos, asi como carencias de
servicios y especialistas, es momento de considerar propuestas complementarias con las cuales se
logren efectos mas favorables para la salud de las personas mayores, mediante el trabajo multi e
interdisciplinario con otras areas de la salud, que con intervenciones convencionales o

unimodales.
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Tabla 1

Revision sobre habitos del estilo de vida y el estado animico de las personas adultas mayores en México

Autores Objetivos Disefio Participantes Instrumentos Resultados
Mejiaetal.,  Determinar la Transversal n =275 personas Cuestionario sociodemogréfico Se encontr6 una
2020 actividad fisica 'y adultasde 60a  (peso, altura y circunferencia asociacion
su asociacion con 70 afios con abdominal) estadisticamente
Actividad el estado algun grado de significativa entre
fisica emocional en obesidad. Cuestionario Internacional de variables de la
adultos de 60 a 70 Actividad Fisica (IPAQ) actividad fisica y el
afios con obesidad. estado emocional (p =
Escala de Valoracion del Estado  0.012).
de Animo (EVEA)
Pérez et al., Describir la Transversal n =96 personas Cuestionario sociodemogréafico, Existe una asociacién
2014 prevalencia y > 65 afiosdela  Mini Examen del Estado Mental e  estadisticamente
relacion de la consulta externa  Indice de Katz. significativa de la
Nutricion desnutricion y de hospital depresion como factor
depresién en publico de Medidas antropométricas, de riesgo para
poblacion México. Evaluacion Minima Nutricional, ~ desnutricién con una

geriatrica que
acude a la consulta

externa.

bioquimica de albimina sérica,

cuenta de linfocitos y colesterol.

Escala de Depresion Geriatrica

RM de 2.4 (IC 95%;
0.79-7.38).

30



Suefio

Apoyo

social

Téllez et al.,
2016

Thiyagarajan,
Prince &
Webber,
2014

Analizar las
diferencias de las
variables de suefio
con base en la
sintomatologia de
depresion en

adultos mayores.

Este estudio tiene
como objetivo
evaluar la validez
de constructo de la
topologia de la red
de apoyo social
Wenger en paises
de ingresos bajos y

medios.

Transversal

Transversal

n = 313 adultos
mayores con un
rango de edad de
60 a 98 arios.

n=17,031
residentes de 65
afios 0 mas en
ocho paises de
ingresos bajos y
medios (Cuba,
Venezuela,
Meéxico, Puerto
Rico, Peru,
Republica
Dominicana,

India 'y China).

Cuestionario de Trastornos de
Suefio Monterrey (CTSM)

indice de Calidad del Suefio de
Pittsburgh (ICSP)

Escala de Depresion Geriatrica de

Yesavage

Cuestionario sociodemografico

Geriatric Mental State
Examination (GMS)

Practitioner Assessment of
Network Type (PANT)

Cuestionario para la Evaluacion
de la Discapacidad de la OMS

Parte de los resultados
indican que las
personas del grupo con
sintomas de depresién
mostraron mas
frecuencia de insomnio,
excesiva somnolencia
diurna, indicadores de
apnea y paralisis del

suefio.

Los tipos de redes no
integradas se asociaron
con soledad, depresion,
infelicidad
autoinformada, mala
salud autoevaluada,
mayor discapacidad y
mayores necesidades

de atencion.
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Capitulo 3. Crisis y situaciones de emergencia sanitarias

3.1 Brotes epidémicos en la historia

A lo largo de la historia, las enfermedades infecciosas han figurado como uno de los
mayores desafios que atentan severamente contra la salud, cuyas consecuencias han definido el
futuro de las sociedades y el devenir de la humanidad. A causa de estas enfermedades, y los
subsecuentes brotes epidémicos, pueden presentarse cambios notables en la organizacion
econOmica, politica, social y cultural en un gran nimero de paises (Carrillo, 2020). Por otro lado,
asi como pueden presentarse estos cambios, las enfermedades han contribuido en buena medida a
proponer nuevas formas psicosociales de convivir bajo el contexto de la emergencia e impactar

en el estado psicologico de las personas, grupos y sociedades (Cuadra-Martinez et al., 2020).

Para entender en su totalidad el cambio comportamental y psicolégico de las generaciones
que vivieron o viven con alguna de estas enfermedades, es fundamental revisar brevemente
algunos de los brotes méas importantes que se convirtieron en epidemias y pandemias, y cémo
cada una de éstas ofrecen lecciones sustanciales que pueden ayudar a prepararnos y enfrentar
futuras emergencias sanitarias (Parihar et al., 2021).

Desde su origen, el ser humano ha sido victima de graves infecciones y pandemias que, a
través del tiempo, han constituido unas de las principales causas de muerte (Escudero et al.,
2020). De este modo, encontramos en primera instancia a la tuberculosis como una de las
enfermedades méas antiguas. Esta afecta potencialmente los pulmones, pero también puede afectar
otros 6rganos. A pesar de que actualmente es una enfermedad curable y prevenible, la
tuberculosis aun continda afectando a millones de personas, de los cuales, méas del 70% pueden
contagiarla (OMS, 2019; Moreno-Sanchez et al., 2018).

Asi como la tuberculosis, la viruela es reconocida por el alto riesgo de infeccion y de
transmision en personas que entran en contacto con saliva, piel, e incluso ropa y sabanas de
quienes la padecen. El origen de este virus es desconocido, pero se reconoce que la enfermedad
se fue diseminando tanto al oriente como al occidente, logrando llegar a varios paises del mundo.

A medida que se entendieron los sintomas de la viruela, y gracias a los esfuerzos cientificos, se
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inicio por primera vez el primer programa de vacunacion en el mundo. Su implementacion llevo
ala OMS a declarar su erradicacion en 1980, sin embargo, la creciente resistencia a los multiples
antibioticos ha llevado a considerarla como la enfermedad infecciosa mas prevalente (Moreno-
Sanchez et al., 2018).

La peste bubdnica, o peste negra como se le conocié en la Edad Media en referencia a que
causaba gangrena en ciertas partes del cuerpo, es causada por una bacteria que es transmitida por
picaduras de pulgas o animales infectados, asi como por estar en contacto con gotas de salivas de
personas con esta enfermedad. Esta enfermedad causo estragos y dejo tras de si un nimero
considerable de fallecimientos (aproximadamente 200 millones de personas) (Moreno-Sénchez et
al., 2018), pero, con el paso del tiempo, se identificé el agente bioldgico y con ello, su
susceptibilidad a antibidticos. Lo mas destacable fue que, en el tiempo que duré esta enfermedad,

se aplicaron las primeras medidas cuarentenarias internacionales (Carrillo, 2020).

Otra mortal enfermedad, conocida como la gripe espafiola, que surge entre 1918 y 1919,
es considerada una de las pandemias mas devastadoras de la historia humana (Parihar et al.,
2021). Dado que no habia disponibilidad de antibidticos o antivirales, la mayoria de las medidas
para frenar los brotes fueron la cuarentena, el cierre de instituciones, restricciones a las reuniones
publicas y el uso de mascarillas. Sin embargo, debido a la falta de criterios para llevar de manera
correcta las medidas, éstas no fueron efectivas y, por tanto, solo tuvieron un impacto moderado

sobre la mortalidad (Parihar et al., 2021; Bootsma y Ferguso, 2007).

Afos después, con el inicio del nuevo siglo y cambios rapidos en la urbanizacion, las
pandemias de enfermedades infecciosas se volvieron mas frecuentes y complejas (Yuan et al.,
2021). A partir de entonces, la OMS ha declarado cinco emergencias de salud publica de interés
internacional, a saber: la pandemia por virus de influenza HIN1 (2009), el resurgimiento del
poliovirus salvaje (2014), el brote del virus del ébola en Africa Occidental (2014), el brote del
virus del Zika (2018) y, recientemente, la COVID-19 (2020).

Sin restar importancia al impacto de otras enfermedades infecciosas, es importante

centrarse en el virus de la influenza, cuyo origen se puede reconocer desde la gripe espafiola y
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cuya evolucion resulta impredecible dada la mutacion de este virus, convirtiéndola asi en una
amenaza latente. En 2009 apareci6 una nueva cepa del virus de la gripe (AH1N1) que alcanzo
niveles de pandemia, iniciando una alerta epidemiolégica en México. Su impacto fue importante
por tratarse de un nuevo subtipo del virus, especialmente por la gravedad de los sintomas y el
namero de muertes, lo que oblig6 a tomar medidas de higiene y aislamiento social. Entre las
consecuencias psicoldgicas, puede sefialarse que la fuente de estrés mas frecuentemente
identificada entre el personal sanitario es la falta de informacién para mantener su competencia

profesional (Carmona et al., 2016).

Al igual que la influenza, el virus SARS, primeramente identificado en el 2002 al sur de
China, fue de suma importancia para la salud pablica por su potencial pandemiogénico. Pese a
que la epidemia se propag0é principalmente dentro de los hospitales y en gran medida se limito6
dentro de ellas, las tasas de letalidad fueron mas altas que las del virus de la influenza (Parihar et
al., 2021). Las consecuencias psicologicas también comenzaron a ser evidentes, pues, durante la
pandemia (Yu et al., 2005) y un afio después del brote, los sobrevivientes de SARS tenian niveles

elevados de estrés y de angustia psicoldgica (Lee et al., 2007).

Una década posterior a la epidemia por SARS, el sindrome respiratorio de Medio Oriente
(MERS) se identifico en Arabia Saudita en 2012 y en Corea del Sur en 2015. Igualmente
caracterizada por su rapida propagacion, el MERS se asocid con una tasa de mortalidad ain mas
alta que el SARS (Parihar et al., 2021). Con respecto a la sintomatologia animica durante esta
epidemia, Jeong et al. (2016) evaluaron la salud mental de las personas que permanecieron en
cuarentena, encontrando que la presencia de sintomas relacionados con el MERS, la falta de
suministros, el aumento de actividad en redes sociales, el historial de enfermedades psiquiéatricas
y las pérdidas financieras, fueron determinantes para experimentar sintomatologia ansiosa y

sentimientos de rabia.
Este breve recorrido por las diferentes enfermedades causantes de brotes epidémicos ha

impulsado el desarrollo de politicas de aislamiento, el desarrollo de nuevas vacunas, una

organizacion més completa de los servicios sanitarios internacionales (Carrillo, 2020) y, en los
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ultimos afios, dar mayor prioridad a los problemas de la salud mental que aquejan a poblacion

vulnerable.

3.2 Enfermedad por el virus de Sars-Cov-2 (COVID-19)

A finales de 2019, una nueva enfermedad de origen viral causado por el coronavirus Sars-
CoV-2 fue detectado por primea vez en la ciudad de Wuhan, China. Los datos indican que este
virus puede transmitirse por medio de gotas respiratorias entre personas que estan en contacto
cercano, pues presenta un indice de contagio alto, lo que hace que una persona infectada pueda
contagiar de 2 a 5 personas (Escudero et al., 2020; Sanche et al., 2020). Asimismo, puede

permanecer en superficies de plastico o metal de 24 a 72 horas.

La informacion que se dispone sobre las caracteristicas clinicas varia considerablemente
segun el estado inmunolégico de la persona. De acuerdo con Cortés-Meda (2021), este virus
puede provocar sintomas como fiebre (> 90%), tos seca (70%) y dificultad respiratoria (37%).
Asimismo, hay presentacion variable de otros sintomas como fatiga (38-69%), cefalea, dolor
muscular, o, raramente, diarrea. En los casos mas graves, las personas infectadas pueden
desarrollar un sindrome respiratorio agudo grave cuyo desenlace puede culminar en el

fallecimiento del individuo.

Debido a la poca informacion con la que se cuenta y la escasa evidencia de un tratamiento
eficaz en contra del SARS-CoV-2, las autoridades internaciones han sugerido establecer medidas
de prevencion urgentes con el fin de proteger a la poblacion y frenar el avance de la enfermedad.
Para detener su propagacion, se decidieron implementar medidas sanitarias como el lavado
frecuente de manos, el uso de mascarillas, la desinfeccion de espacios, asi como medidas de
distanciamiento y de confinamiento social; estas medidas se han considerado debido a su relativa

utilidad en epidemias previas (Wilder-Smith et al., 2020).

Sin embargo, a pesar de que el confinamiento social, concebido como el hecho de separar,
aislar o recluirse en un espacio fisico y limitado durante un periodo indeterminado (Shalev,
2014), supone un control en el nimero de contagios, al mismo tiempo, afecta la salud mental, en

especifico: aumenta la percepcion de riesgo de la integridad fisica y psicol6gica propia o familiar,
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y la alteracion del ciclo vital de las personas que rompen con su rutina cotidiana (Cuadra-
Martinez et al., 2020).

En México, el primer caso de COVID-19 fue confirmado el 28 de febrero de 2020 y el
primer fallecimiento el 18 de marzo de 2020. Dias después, las autoridades mexicanas declaran
emergencia sanitaria por COVID-19, con lo que se establecieron medidas mas estrictas de
distanciamiento, confinamiento social, y suspension de actividades no esenciales. Sin embargo,
con el ascenso en la curva de contagios, el pais paso a un sistema de alerta con medidas que

varian segun el riesgo epidémico estimado (Instituto de Ciencias de la Salud Global, 2021).

3.2.1 Estadisticas a nivel nacional

A casi mas de dos afios de la identificacion de los primeros casos de infeccion por el virus
Sars-Cov-2, contindan los esfuerzos por estimar la carga de esta enfermedad en la poblacion
mundial y nacional. Sin embargo, debido a que los sistemas de vigilancia epidemiolédgica no
estaban preparados para monitorear los vertiginosos cambios demogréaficos causados por la
pandemia, se han implementado diferentes estrategias para estimar su impacto en la salud
(Palacio-Mejia et al., 2021).

Primeramente, para explicar la evolucion de la pandemia por COVID-19 en México
deben tomarse en consideracion los aspectos de salud de la poblacion previas a la pandemia,
caracterizadas por una alta prevalencia de enfermedades crénicas, la existencia de regiones y
grupos sociales altamente vulnerables por su condicidn socioecondmica, y la capacidad de la
respuesta institucional para el cuidado de la salud, durante la pandemia y antes de ésta
(Hernéndez, 2020).

De esta manera, Orozco-Rocha y Gonzélez-Gonzélez (2021) analizan las vulnerabilidades
en salud y en la economia de las personas adultas mayores previas a la pandemia, y las
complicaciones que pudieran tener si fueran diagnosticadas con COVID-19. Los resultados
sefialan que 12% presenta vulnerabilidad en salud, 30.8% vulnerabilidad economica y un 46.3%

ambas vulnerabilidades, porcentajes que muy probablemente se agudicen durante la pandemia.
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Para confirmar esta aseveracion, es fundamental dimensionar la repercusién demografica
y social de la pandemia mediante indicadores de incidencia que permitan analizar la situacion en
México. Dada la rapidez y la gravedad de la enfermedad, se sugiere emplear diferentes
indicadores de diversas instituciones que sumen al analisis y permitan tener una impresion mas
precisa de la situacion de la pandemia, tanto por las dificultades al comparar entre unidades como
por la imprecision de las conclusiones (Hernandez, 2020).

De esta manera, Hernandez (2020) presenta las definiciones y ciertas consideraciones en el

uso de diferentes indicadores:

e Tasa de mortalidad (nimero de muertes por COVID-19 por cada 100.000 habitantes): si
bien existen algunos célculos sobre esta cifra, por el momento no es posible conocer el
monto real del subregistro.

e Tasa de contagio (nimero de contagios por cada 100.000 habitantes): este indicador esta
fuertemente influido por la cantidad de pruebas realizadas. En el territorio nacional tiene
gran variabilidad y depende de la frecuencia de la aparicion de sintomas o de los recursos
y la infraestructura disponible en las distintas regiones.

e Letalidad (nimero de defunciones por cada 100 positivos de COVID-19): se encuentra
significativamente influido por el nimero de contagios, y este, a su vez, por el niUmero de
pruebas de diagndstico llevadas a cabo. En México, la realizacion de pruebas de deteccidn
del COVID-19 ha sido selectiva en favor de las zonas mas urbanizadas y con mayores
recursos e infraestructura sanitaria.

e Positividad: indica el nimero de casos positivos por cada 100 pruebas realizadas.

Asi pues, desde el inicio de la pandemia hasta el mes de Febrero 2021 como fecha de
corte, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica reporta que mas dos millones de
personas han sido contagiadas por COVID-19 (Instituto de Ciencias de la Salud Global, 2021).
Como puede observarse en la Figura 4, la curva epidémica muestra dos picos de infeccion, el
primero a mediados de julio de 2020 y el segundo a principios y mediados de enero de 2021, los
cuales no empataron con las proyecciones epidemiolégicas y con el periodo de cierres a nivel

nacional (Instituto de Ciencias de la Salud Global, 2021).
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Figura 4

Nuevos casos diarios analizados y confirmados de COVID-19 en México
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Nota. Elaborado con base en la informacion de la Direccidon General de Epidemiologia, Secretaria de Salud.
Tomado de La respuesta de México al COVID-19: Estudio de caso, por Instituto de Ciencias de la Salud
Global, 2021, p. 14.

Respecto a la mortalidad, el pais registré 48.1 muertes por cada 100.000 habitantes, y el

COVID-19 se posicionaba como la tercera causa de muerte sélo detrés de la diabetes y las

enfermedades cardiovasculares (Hernandez, 2020). La relacion estadistica entre la mortalidad y la

letalidad es débil, ya que las entidades con mayor letalidad realizan méas pruebas de deteccion y

con ello, detectan méas casos positivos, por lo que su indice de letalidad se reduce (Hernandez,

2020). No obstante, se menciona que la letalidad de los casos confirmados es de 6.6% en menores

de 60 afios y hasta 24% en mayores de 60 afios (Escudero et al., 2020).

Por otro lado, cabe destacar que la positividad es del 54% a nivel nacional y en la mayoria

de las entidades federativas es superior al 40%, ambos porcentajes rebasan el 5% de positividad

recomendado por la OMS (2020). Cabe mencionar que los datos utilizados en este analisis estan

sujetos a problemas en la cobertura, oportunidad y calidad en el registro. Las limitaciones
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encontradas hacen necesaria la reestructuracion del sistema de informacion, con el fin de hacerlo
mas integral y oportuno (Palacio-Mejia et al., 2021).

Poblacion vulnerable y principales factores de riesgo

Con base en estos datos preliminares, se ha logrado detectar la poblacion que mayor
riesgo tiene de contagio y de presentar sintomas cuyo desenlace sea la hospitalizacion o el
fallecimiento. Asi pues, en el primer afio de la pandemia, el mayor nimero de casos positivos se
encuentra entre personas de 55 a 74 afios, siendo el grupo de 65-74 afios el que registré un mayor
namero absoluto de fallecimientos (Palacio-Mejia et al., 2021). El escenario se complica si se
considera la alta prevalencia de comorbilidades en pacientes contagiados y fallecidos, como la
hipertension (17%), la obesidad (15%) y la diabetes (13%), los cuales suelen ser padecimientos

frecuentes en la poblacion adulta mayor (OMS, 2015).

Respecto al sexo, se encuentra una distribucion de casos positivos relativamente
homogénea, sin embargo, en la mortalidad esta proporcidn es diferente, ya que fallecen dos
hombres por cada mujer (Cortés-Meda y Ponciano-Rodriguez, 2021; Palacio-Mejia et al., 2021).
Esto podria ser explicado principalmente por la necesidad de la poblacién masculina de salir en
busca del sustento econémico, por diferencias en la respuesta inmunoldgica entre sexos (Palacio-

Mejia et al., 2021), o por la menor presencia de medidas de autocuidado en esta poblacion.

Otras de las variables de suma importancia en la presentacién de sintomas severos que
marcan diferencias muy importantes en la forma en que se enfrenta la pandemia son el lugar de
residencia, la desigualdad econdmica y social, y el limitado acceso a los servicios sanitarios

(Cortés-Meda y Ponciano-Rodriguez, 2021).

Para resumir, la informacion epidemiolégica mediante sus diferentes indicadores y la
identificacion de factores de riesgo apuntan a que la poblacién adulta mayor es la méas
predispuesta a presentar la enfermedad. Para prevenir la infeccion, las investigaciones han
logrado la elaboracion de vacunas en contra del COVID-19, las cuales han sido aplicadas a nivel
mundial y han permitido disminuir la tasa de muerte. No obstante, esta emergencia sanitaria ha
modificado notablemente el estilo de vida de las personas que la transitan, por lo que es necesario

informar sobre las consecuencias que por el confinamiento social sobresalen.
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3.2.2 Impacto del confinamiento social por COVID-19 en la persona adulta mayor

Sin duda, la pandemia mundial por COVID-19 y las medidas implementadas durante ésta,
han generado un impacto global en la salud y el bienestar de las personas (Gonzalez et al., 2020).
No obstante, los esfuerzos sanitarios han puesto especial atencién a la salud fisica, abandonando
con ello la importancia de la salud mental, pese a que algunos autores sefialan que emplear
adecuadamente estrategias de afrontamiento beneficia a las personas a manejar eventos

estresantes y reducir las emociones negativas que puedan presentarse (Ramos-Lira et al., 2020).

Entre las consecuencias principales, se reconoce en general que las pandemias y otros
brotes de enfermedades infecciosas provocan estresores psicoldgicos y cambios negativos en el
comportamiento (Morganstein et al., 2017). Estos cambios son predecibles si se revisa la historia
del comportamiento psicoldgico en contexto de pandemia, pues una de las consecuencias méas
importantes es el surgimiento o aumento de emociones negativas como miedo, inseguridad,
incertidumbre y preocupacion (Cuadra-Martinez et al., 2020; Medina-Mora, 2020). En México,
estudios recientes indican afectaciones emocionales durante la pandemia por COVID-19, siendo
las mujeres quienes presentaron puntuaciones altas en sintomas de ansiedad y depresion, asi

como de preocupacion, temor y tristeza (Gonzélez et al., 2020; Ramos-Lira et al., 2020).

Como se sefialaba, entre otra de las consecuencias del confinamiento social, se reconoce
que hay una disminucién o abandono de actividades que previo a la pandemia se realizaban. Por
ejemplo, Villasefior et al. (2021) evaluaron las précticas de estilo de vida en adultos mexicanos
durante el confinamiento por COVID-19, concluyendo que las mujeres, a diferencia de los
hombres, incrementaron el consumo de alimentos azucarados. Asimismo, Guzman-Olea et al.
(2020) sefialan que 32.8% de las personas adultas mayores presentan riesgo de malnutricion y

4.1% malnutricion establecida durante la pandemia.
Por el otro lado, Teran-Pérez et al. (2021) sefialan que el grupo mas joven mostro

latencias de suefio mas largas, una duracion del suefio de menos de 5 horas, una calidad de suefio

mala o muy mala, una baja eficiencia del suefio (<65%), y una mayor frecuencia de trastornos del
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suefio una o dos veces por semana, mientras que en el grupo de mayor edad hay un alto

porcentaje de participantes que consumian medicamentos varias veces durante el dia.

En otro aspecto, se ha sefialado que los niveles de actividad fisica tienden a disminuir a
causa del confinamiento social y se incrementa el tiempo destinado a comportamientos
sedentarios, siendo las personas adultas mayores la poblacién mas vulnerable al resultarles mas

dificil implementar actividades dentro del hogar (Zamarripa et al., 2021).

En emergencias sanitarias previas, como la epidemia de Sars-CoV de 2002-2003 o la
pandemia de gripe A (HLN1) de 2009-2010, no existen antecedentes de tal asociacion. Sin
embargo, pueden encontrarse investigaciones que sefialan consecuencias psicoldgicas y efectos
en la salud mental durante la epidemia de SARS (Tam, 2004) y la de AHIN1 (Goodwin et al.,
2009). Por otro lado, se encuentran estudios que destacan el importante papel del estilo de vida en
la respuesta inmunoldgica al momento de la infeccidn o posterior a la vacunacién de la influenza
AH1N1 (Choi et al., 2014; Kohut et al., 2002; Woods et al., 2009).

Después de todo lo antes mencionado, no es de sorprender que en la pandemia por
COVID-19, el consumo de alimentos saludables y mantener o desarrollar una dieta balanceada
esté asociada a un bienestar mental (Kilani et al., 2020), a un animo positivo (Ingram et al.,
2020), y a no desarrollar problemas de alimentacion por razones emocionales (Lopez-Moreno et
al., 2020). De igual manera, una calidad pobre del suefio se ha asociado a sintomatologia ansiosa
y depresiva (Ernsten y Havnen, 2020; Franceschini et al., 2020) y a un pobre bienestar mental
(Kilani et al., 2020).

En relacion con la actividad fisica, se ha encontrado que las personas que reportaron una
disminucion en la realizacion de actividad fisica durante la pandemia por COVID-19 esta
asociado a una mala salud mental en comparacion a personas gque incrementaron 0 no reportaron
un cambio (Faulkner et al., 2021; Ingram et al., 2020; Meyer et al., 2020, Stanton et al., 2020).
Sumado a lo previamente mencionado, estos resultados fortalecen que la actividad fisica es el
componente principal que disminuye la carga de los problemas de salud mental desarrollados por
el confinamiento social (Caputo y Reichert, 2020).
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Asimismo, otros aspectos que pueden considerarse como elementos imprescindibles tanto
de un estilo de vida como de un estado animico saludable, han sido estudiadas en su asociacion.
En ese sentido, puede sefialarse que tener niveles mas altos de apoyo social y méas conexiones con
organizaciones comunitarias tienen méas probabilidades de estar preparadas para situaciones de
emergencia relacionadas con desastres (Kim y Zakour, 2017), y, en la pandemia por COVID-19,
el apoyo social puede desempefiar un papel importante como estrategia de afrontamiento
(Saltzman et al., 2020)

3.3 Programas de intervencion a favor de la salud de las personas adultas mayores

Como respuesta a estos cambios en el estilo de vida y en el &nimo de las personas adultas
mayores, se ha optado por realizar aportaciones multidisciplinarias que busquen contrarrestar el

gran impacto que el confinamiento social por emergencias sanitarias ha tenido en tal poblacion.

Este objetivo puede ser posible gracias a investigaciones previas que han resaltado el uso
y efectividad de propuestas no convencionales. Por ejemplo, Chacén et al. (2012) ha evaluado el
impacto de una intervencion educativa en el estilo de vida y el nivel de conocimientos sobre el
autocuidado de la salud en hombres mexicanos, encontrando cambios significativos en:
responsabilidad en salud, actividad fisica, nutricion, desarrollo espiritual, relaciones
interpersonales y manejo de estrés. A su vez, otras investigaciones resaltan la importancia de
promover un envejecimiento activo mediante la actividad fisica, la nutricién y el funcionamiento

cognitivo (Mendoza-Ruvalcaba y Arias-Merino, 2015).

Pese a estas favorables conclusiones, es fundamental tener presente las condiciones bajo
las cuales se pueden realizar tales intervenciones y adaptarlas en todo momento de manera que
resulten adecuadas y de facil acceso para las personas mayores. De esta manera, el uso de nuevas
tecnologias ha tenido un impulso en las propuestas de intervencion dirigidas a promover el

bienestar mental de las personas mayores (Forsman et al., 2017).

Durante la pandemia por COVID-19, Navarro et al. (2020), conjetura que un programa de

promocion de un estilo de vida saludable usando tecnologias de la informacion, mostrara una
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mayor adherencia a la intervencion convencional y, por consiguiente, una mejoria en personas
mayores con depresion resistente al tratamiento. De igual forma, las intervenciones que incluyen
componentes cognitivos y educativos, y que facilitan la comunicacidn entre pares, son
consideradas las mas efectivas para reducir el aislamiento social y los sentimientos de soledad

durante el confinamiento social por la pandemia por COVID-19 (Williams et al., 2021).

En conclusion, tener clara como se asocia un estilo de vida, usando una escala
multidimensional que aporte criterios para catalogarlos como saludables o no saludables, con el
estado animico de las personas adultas mayores en confinamiento social por la pandemia de
COVID-19, permitira disefar y planificar intervenciones que sean adecuadas y de interés, y, con

ellas, alcanzar beneficios de igual o mayor trascendencia durante futuras emergencias sanitarias.
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Método
Justificacion

Las medidas tomadas para controlar la propagacion del COVID-19 han producido efectos
drésticos en el estilo de vida y el estado emocional de las personas adultas mayores. Por tanto, la
mejor descripcidn de la relacion que guardan estos dos factores puede facilitar la seleccion del
curso de accién mas apropiado para contrarrestar los problemas de salud que esta poblacion
desarrolla a causa de un confinamiento social. Cabe enfatizar que el estilo de vida ha adoptado un
amplio rango de comportamientos que difieren en su evaluacion y, por ende, en su
conceptualizacion. Por tal razén, este estudio busca aportar un abordaje integral del estilo de vida,

incluyendo aspectos més ligados a la salud mental, como la conexion social o el manejo de estrés.

Ademas de ello, es conveniente subrayar que no hay precedentes de la actual crisis
sociosanitaria que aporte informacion concluyente sobre las estrategias que pueden
implementarse a favor de la salud fisica y emocional de las personas mayores. En ese sentido, se
pretende que la informacion obtenida en este trabajo adecue las propuestas de intervencion a las
condiciones epidemioldgicas de ésta y futuras emergencias sanitarias, tomando en consideracion
el limitado acceso a los sistemas de salud y el reto que representa buscar y aprender nuevas
formas de recibir el apoyo y la atencion que esta poblacién requiere.

En definitiva, es necesario construir y fortalecer la perspectiva que reconoce el enorme
potencial que tiene la promocion de comportamientos saludables y de la salud mental en las

personas adultas mayores durante un confinamiento social por una emergencia sanitaria.

Objetivo general

Determinar la asociacion entre el estilo de vida y la sintomatologia ansiosa y depresiva en
personas adultas mayores en confinamiento domiciliario durante la pandemia por COVID-19.
Objetivos especificos

a) Conocer el nivel de estilo de vida y los habitos personales de personas adultas mayores en

confinamiento domiciliario durante la pandemia por COVID-19.
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b) Identificar la gravedad de la sintomatologia ansiosa y depresiva en personas adultas
mayores en confinamiento domiciliario durante la pandemia por COVID-19.

c) Conocer si existe asociacion entre los habitos personales y la sintomatologia emocional de
personas adultas mayores que se encuentran en confinamiento domiciliario durante la
pandemia por COVID-19.

Hipotesis
Hipotesis de trabajo

a) Existiran asociaciones significativas entre los habitos personales que conforman el estilo
de vida y la sintomatologia ansiosa y depresiva en personas adultas mayores en
confinamiento domiciliario por la pandemia de COVID-19.

b) Las personas adultas mayores en confinamiento domiciliario durante la pandemia por
COVID-19 tendran alto porcentaje de habitos personales y un estilo de vida no saludable.

c) Seencontrara alta prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en personas adultas

mayores en confinamiento domiciliario durante la emergencia sanitaria por COVID-19.

Hipdtesis nulas

a) No existira asociacion alguna entre los elementos que conforman el estilo de vida y la
sintomatologia afectiva en personas adultas mayores en confinamiento domiciliario
durante la emergencia sanitaria de COVID-19.

b) Las personas adultas mayores en confinamiento domiciliario durante la pandemia por
COVID-19 tendran habitos personales y un estilo de vida saludable.

c) Existira una baja prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en personas adultas

mayores en confinamiento domiciliario por la pandemia de COVID-19.

Preguntas de investigacion

¢Qué tipo de estilo de vida y cuales son los habitos personales que predominan en
personas adultas mayores que se encuentran en confinamiento domiciliario durante la pandemia
por COVID-19?
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¢Cudl es la prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en personas adultas

mayores en confinamiento domiciliario durante la pandemia por COVID-19?

¢Qué habitos personales del estilo de vida se asocian con la sintomatologia ansiosa y
depresiva en personas adultas mayores en confinamiento domiciliario por la pandemia de
COVID-19?

Definicion de variables

Estilo de vida

Definicidon conceptual. Se define como una forma general de vida basada en la
interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de

conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales (OMS, 1986).

Definicion operacional. Evaluada por medio del nivel de estilo de vida y de los habitos
personales dados por la puntuacion total y la puntuacién de cada una de las subescalas,
respectivamente, del Cuestionario de Perfil de Estilo de vida (PEPS-1) de Nola Pender (1996)
(Anexo 1).

Sintomatologia ansiosa

Definicion conceptual. Es un conjunto de respuestas fisioldgicas, cognitivas y
conductuales que se activan cuando el organismo anticipa hechos imprevisibles e incontrolables

que potencialmente podrian amenazar los intereses vitales (Clark y Beck, 2012).

Definicion operacional. Corresponde al nivel de sintomatologia ansiosa evaluada a través
de la puntuacion total del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck et al., 1988) (Anexo 2).

Sintomatologia depresiva

Definicidén conceptual. Se considera como un grupo de sintomas emocionales,

cognitivos, conductuales y somaticos entre los que se encuentran un estado de &nimo abatido o
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decaido, irritabilidad, pensamientos y sentimientos de culpa, pérdida del interés y placer,
aislamiento social, entre otros (Alberdi et al., 2006).

Definicion operacional. La sintomatologia depresiva se define por la puntuacion total de
la Escala de Depresion Geriatrica en su version de 15 items (GDS; Yesavage y Sheik, 1986)
(Anexo 3).

Disefio

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, derivado del proyecto
de investigacion titulado “Impacto de un programa piloto multidisciplinario a distancia para
mitigar los efectos psicoldgicos y cognitivos de la emergencia sanitaria por COVID-19 en
adultos mayores” financiado por el CONACYT (Acuerdo PP F002 4/XV1/2020) y realizado en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

Muestra

La muestra, seleccionada de manera no probabilistica por conveniencia, estuvo
comprendida por 62 personas adultas mayores a 60 afios que se encontraban en confinamiento
domiciliario durante la pandemia por COVID-19. La edad de los participantes oscilaba entre los
60 y 89 afios (M = 69.08; DE = 7.54), siendo en su mayoria del sexo femenino (66.1 %). Ademas
de ello, se observa que el tiempo de confinamiento oscilaba entre los 5y 7 meses (M = 5.75)
desde el inicio de la pandemia. Para mas informacion respecto a las caracteristicas de la muestra,

revisar la Tabla 3 en el apartado de Resultados.

Asimismo, para ser incluidos en el estudio, se consideraron los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

e Adultos mayores de 60 afios de cualquier sexo.
e Contar con buen estado de salud general o enfermedades crénicas controladas.

e Agudeza visual y/o auditiva conservadas o corregidas que permitan la aplicacion de los

instrumentos de evaluacion.
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Tener un indice de funcionalidad en la escala de Barthel igual o mayor de 60.

Presentar marcha auténoma o asistida con baston.

Contar con un familiar o cuidador que pueda apoyo al paciente.

Contar con computadora o tableta con acceso a internet.

Criterios de exclusién

e Presentar una condicién médica en descontrol (distiroidismo, hipertension, dislipidemia,
niveles alterados de vitamina B12, &cido folico, vitamina D, depresion mayor sin
tratamiento, trastorno de suefio) al momento de la valoracidn para su ingreso al
protocolo.

e Presentar alguna condicion de salud (obesidad moérbida 1V, insuficiencia cardiaca,
respiratoria, uso de oxigeno suplementario, vértigo, lesion muscular, fractura o
amputacion de alguna extremidad) que impida la realizacién de actividad fisica.

e Condiciones sensoriales 0 cognitivas severas que impidan la aplicacién de los
instrumentos de evaluacion.

¢ Que actualmente se encuentre participando en otro estudio de investigacion.

e Ausencia de familiar o cuidador que asista al paciente.

o Carecer de la computadora 0 acceso a internet.

Es preciso enfatizar que los criterios de inclusién y exclusién enlistados son los propuestos
para el proyecto de investigacion del cual se deriva este estudio, por lo que se realizé una
seleccién puntual de los criterios que mejor se adecuen a los objetivos establecidos para el

desarrollo de este trabajo.

Procedimiento

Se publicd, a través de medios sociales del INRLGII, una invitacién para que adultos
mayores que residan en Meéxico participaran en la investigacion de la cual se desprende este
estudio. A las personas interesadas que cumplieran con los criterios mencionados se les envio por

medio electrénico el consentimiento informado en el que, ademéas de comunicar los objetivos y el
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procedimiento de la investigacion, se puntualizaba que su participacion seria completamente
voluntaria y que los datos obtenidos serian utilizados con estricta confidencialidad. Todas las

dudas fueron resueltas por los investigadores.

Si la persona interesada consideraba que habia comprendido la informacion contenida en
el consentimiento informado y aceptaba participar en el protocolo, se solicitaba firmarlo de
manera digital y enviarlo a los investigadores. Una vez firmado el consentimiento informado, se
enviaba el enlace de acceso para el llenado de datos sociodemograficos y de los respectivos
instrumentos de evaluacién utilizando formularios en linea. En caso de que los participantes
requerian de apoyo para contestar, se concertaba una cita para responderlos a través de llamadas

telefénicas o plataformas de videoconferencia.

Al completar los instrumentos de evaluacion, se enviaba a los participantes la informacion
respecto a las sesiones de intervencion a las que podian acceder. Dado que para este estudio
unicamente se retoma las respuestas de la evaluacion inicial, no se describen mas detalles del
proyecto de investigacion original. No obstante, es importante sefialar que, por fines éticos, los

resultados de los participantes fueron entregados posterior a la evaluacion final.

Instrumentos
Cuestionario de Perfil de Estilo de vida (PEPS-1; Pender 1996).

El PEPS-1 es un instrumento que proporciona un perfil del estilo de vida por medio de 48
reactivos tipo Likert, con opciones de respuesta que van del 1 (Nunca) al 4 (Rutinariamente), y
cuya suma determina el nivel general del estilo de vida. Asimismo, los reactivos se subdividen en
6 subescalas (Tabla 2) que corresponden a los héabitos personales. Para considerar al estilo de
vida saludable, se utilizé un punto de corte superior a 120 (Anexo 1). Se report6 un coeficiente de
confiabilidad (o = .93) para la escala total y para las subescalas oscilaron entre .70 a .87 (Walker
etal., 1990).
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Tabla 2

Definiciones de las subescalas del Cuestionario de Perfil de Estilo de vida (PEPS-1)

Subescalas Definicion conceptual
Nutricion Seleccion y consumo informado de alimentos para el bienestar y salud.
Ejercicio Participacion constante en actividades ligeras, moderadas o vigorosas,

organizadas dentro de la vida diaria o el ocio.

Responsabilidad en salud  Supone un sentido activo de responsabilidad por el propio bienestar.

Manejo del estrés Identificar y movilizar recursos (fisicos y psicologicos) para reducir y
controlar los efectos tensores.

Soporte interpersonal Uso de la comunicacion verbal y no verbal para generar cercania e
intimidad significativa, a fin de compartir y expresar pensamientos y
sentimientos.

Autoactualizacion Exploracion de las propias capacidades, limites y potenciales.

Tomado de Efectos de los estilos de vida saludables en las habilidades sociales en jovenes, por J.E.,
Otanez, 2017, p. 7.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck et al., 1988).

Este instrumento autoadministrado valora la gravedad de la sintomatologia ansiosa
mediante 21 reactivos tipo Likert, con cuatro opciones de respuesta desde “Poco o nada” a
“Severamente”. El criterio para considerar los sintomas ansiosos como clinicamente relevantes es
obtener 16 puntos o0 mas. Igualmente, pueden utilizarse las siguientes normas de calificacion:
ansiedad minima (0-5 puntos), leve (6-15 puntos), moderada (16-30 puntos) y severa (30-63
puntos). La validacion en poblacion mexicana (Robles et al., 2001) sefiala una alta consistencia

interna (o = .83) y un elevado coeficiente de confiabilidad (r =.75).

Cuestionario de Depresion Geriatrica (GDS-15; Yesavage y Sheikh, 1986).

Se trata de un instrumento de deteccion que indaga la presencia de sintomas depresivos
exclusivamente en poblacién adulta mayor. Esta version consta de 15 reactivos con opciones de
respuesta dicotémica, que, al sumar, refieren mayor nivel de depresion, y segun la puntuacién
obtenida es posible identificar ningin sintoma depresivo (0-4 puntos), sintomas leves (5-8
puntos), moderados (9-11 puntos), y graves (12-15 puntos). Asimismo, un resultado igual o

superior a 10 puntos revela sintomas depresivos clinicamente significativos. Dada su consistencia
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interna (o = .87), validez (r = .70) y confiabilidad (r = .88), el GDS-15 se ha convertido en uno de

los instrumentos autoadministrables mas reconocidos en la evaluacion clinica geriatrica.

Anadlisis de resultados

Se utilizo el programa estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Para
determinar si los datos siguen una distribucion normal y el tipo de pruebas estadisticas a utilizar,
se aplico la prueba Kolmogorov-Smirnov (n > 50). Se consider6 significativo un valor de alfa
menor a 0.05. Dado que se presume una distribucion heterogénea, se optd por aplicar pruebas no

paramétricas.

El anélisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogréaficas y psicoldgicas (edad, sexo,
estado civil, afios de escolaridad, grado maximo de estudios, sintomatologia ansiosa y depresiva)
se llevé a cabo mediante frecuencias y porcentajes, y medidas de tendencia central y de
dispersion. En este punto se realiz6 un analisis de diferencias entre personas adultas mayores con
un estilo de vida saludable y no saludable mediante la prueba U de Mann Whitney o la prueba de

chi cuadrada (?), segun el tipo de variable a evaluar.

Posteriormente, se realizo un analisis de frecuencias de los habitos del estilo de vida y de
la gravedad de la sintomatologia ansiosa y depresiva. En suma al analisis de frecuencia, se
considerd hacer un andlisis de diferencias entre grupos con una prueba U de Mann Whitney. Por
ultimo, para describir las asociaciones entre los habitos que constituyen el estilo de vida y la
sintomatologia ansiosa y depresiva, se llevé a cabo un andlisis de correlacion con la prueba de

Spearman, entre el puntaje total y de cada subescala del PEPS-I1y el puntaje del BAl y del GDS.
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Caracteristicas de la muestra

Resultados

Se realizaron dos grupos de acuerdo con el puntaje del estilo de vida (saludable y no

saludable) y se analizaron sus diferencias en las caracteristicas sociodemograficas y animicas

(Tabla 3). Se encontraron resultados estadisticamente significativos para el estado civil (p=.028)

y para la evaluacion afectiva (GDS: p=.001; BAI: p=.007), siendo menor el puntaje total en el
grupo con un estilo de vida saludable (GDS: 2.75, DE=2.27; BAI: 6.77, DE=6.92).

Tabla 3

Caracteristicas sociodemogréficas y animicas de los participantes con un estilo de vida saludable y no

saludable

Edad, media (DE)

Sexo, n (%)
Mujer
Hombre

Afos de escolaridad, media (DE)
Grado de estudios, n (%)

Sabe leer y escribir

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Carrera técnica

Licenciatura

Posgrado

Estado civil, n (%)
Casado(a)/Union libre
Soltero(a)

Viudez
Divorcio

GDS-puntaje total, media (DE)

BAI-puntaje total, media (DE)

PEPS-I
Total Saludable No saludable p
(n=62) (n=44) (n=18)

69.15 (7.58) 68.14 (6.79) 71.61 (8.97) 187
41 (66.1) 28 (63.6) 13 (72.2) 517
21 (33.9) 16 (36.4) 5(27.8)

12.61 (4.64) 13.18 (4.41) 11.22 (5.03) 125

342
32 (3.2 1(2.3) 1(5.6)
10 (16.1) 5(11.4) 5(27.8)
6(9.7) 5(11.4) 1(5.6)
4 (6.5) 32 (4.5) 32 (11.1)
11 (17.7) 9 (20.5) 32 (11.1)
18 (29) 12 (27.3) 6 (33.3)
11 (17.7) 10 (22.7) 1(5.6)
.028*
37 (59.7) 28 (63.6) 7(38.9)
8 (12.9) 6 (13.6) 32 (111)
14 (22.6) 8 (18.2) 6 (33.3)
32 (4.8) 0(0) 32 (16.7)
3.60 (2.99) 2.75 (2.27) 5.67 (3.56) .001**
9.06 (9.40) 6.77 (6.92) 14.67 (12.21) .007**

Nota. DE = desviacion estandar; PEPS-I = Cuestionario de Perfil de Estilo de vida; GDS = Escala de
Depresion Geriatrica; BAI = Inventario de Ansiedad de Beck.
El andlisis de diferencias entre grupos se realiz6 mediante la prueba U de Mann Whitney y y?

*p<.05**p<.01

52



Estilo de vida

Para conocer el estilo de vida en la muestra total, se realizé un anélisis de frecuencias de
los habitos personales saludables y no saludables (Figura 5). Se encontré que hay mas personas
mayores con hébitos saludables de nutricion (Saludable:76% vs No saludable:24%), de soporte
interpersonal (Saludable:79% vs No saludable:21%) y de autoactualizacion (Saludable:84% vs

No saludable:16%), por mencionar algunos.

Figura 5
Frecuencia de habitos saludables y no saludables en la muestra total
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Nota. La grafica muestra el analisis de frecuencias de los habitos personales. Elaboracion propia.

Para analizar el puntaje obtenido de los habitos personales entre grupos, se procedié a
realizar un andlisis de diferencias (Tabla 4) de los puntajes obtenidos en cada subescala,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=.000) para todas las subescalas, lo
que concuerda con los puntos de corte ofrecidos por el instrumento del estilo de vida para

considerar los habitos en saludable o no saludables (Anexo 1).
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Tabla 4
Habitos personales del estilo de vida entre grupos

Estilo de vida
Total de la Saludable (n=44)  No saludable (n = 18) p
muestra
Nutricion 18.15 (3.47) 19.41 (2.92) 15.06 (2.73) .000
Ejercicio 11.21 (3.93) 12.68 (3.47) 7.61 (2.35) .000
Responsabilidad en salud 22.87 (4.35) 24.59 (3.50) 18.67 (3.25) .000
Manejo del estrés 17.16 (4.26) 18.93 (3.35) 12.83 (2.99) .000
Soporte interpersonal 20.82 (3.75) 22.32 (2.93) 17.17 (2.97) .000
Autoactualizacion 40.29 (6.77) 43.34 (4.52) 32.83 (5.45) .000

Nota. Los datos se presentan como medias y desviaciones estandar. El andlisis muestra las diferencias entre
grupos empleando la prueba U de Mann Whitney.

Sintomatologia afectiva

Con respecto a la prevalencia de sintomatologia afectiva, mediante un andlisis de
frecuencias (Figura 6), se muestra que, en el grupo con un estilo de vida saludable, hay un mayor
porcentaje de participantes con sintomatologia leve de ansiedad (13.6%) y depresion (20.5%), sin
identificarse participantes con sintomatologia grave. Por otra parte, en el grupo con un estilo de
vida no saludable, se logra reconocer sintomatologia grave de ansiedad (22.2%) y depresion
(11.1%).

Cabe mencionar que el analisis de diferencias entre grupos indica que el nivel de ansiedad
(U=-3.18; p=.001) y de depresion (U=-2.69; p=.007) es diferente entre personas adultas mayores
con un estilo de vida saludable (GDS: 2.75, DE=2.27; BAI: 6.77, DE=6.92) y no saludable
(GDS: 5.67, DE=3.56; BAI: 14.67, DE=12.21), siendo en este ultimo grupo donde se observa un

mayor puntaje en las evaluaciones de ansiedad y depresion (Tabla 3).
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Figura 6

Prevalencia de sintomatologia afectiva entre grupos
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Nota. La grafica muestra el analisis de frecuencias de la sintomatologia afectiva entre grupos. Elaboracion propia.

Estilo de vida y sintomatologia afectiva

Se realizd un analisis correlacional para conocer la asociacion entre el estilo de viday la
sintomatologia afectiva (Tabla 5). Se identificaron correlaciones negativamente débiles y
estadisticamente significativas entre el nivel de ansiedad y los puntajes de la nutricién (r =-.303,
p=.017), ejercicio (r=-.373, p=.003), manejo del estrés (r=-.468, p=.000), autoactualizacion (r=-
559, p=.000) y el estilo de vida (r=-.473, p=.000).

También se encontraron correlaciones negativamente débiles y estadisticamente
significativas entre el nivel de depresion y todas las subescalas del estilo de vida, a excepcién de
responsabilidad en salud (Nutricion: -.273, p=.032; Ejercicio: -.370, p=.003; Manejo de estrés: -
.358, p=.004; Soporte interpersonal: -.286, p=.024; Autoactualizacién: -.596, p=.000; Total: -
477, p=.000).
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Tablab

Valores de correlacion entre los habitos personales y sintomatologia afectiva para el total de la muestra

PEPS-I
N E RS ME Sl A Total
BAI -.303** -.373** -.217 -.468** -.203 -.559** - 473**
GDS -.273* -.370** -.209 -.358** -.286* -.596** -477T**

Nota: N = Nutricion; E = Ejercicio; RS = Responsabilidad en salud; ME = Manejo de estrés; SI = Soporte
interpersonal; A = Autoactualizacion. PEPS-I = Cuestionario de Perfil de Estilo de vida. GDS = Escala
de Depresion Geriatrica; BAIl = Inventario de Ansiedad de Beck.

Correlacion empleando la prueba p de Spearman.
*p<.05**p<.01.

Posteriormente, se procedid a analizar las correlaciones entre los grupos (Tabla 6),
hallando correlaciones negativamente débiles y estadisticamente significativos en el grupo con un
estilo de vida saludable entre el nivel de ansiedad y el ejercicio (r=-.296, p=.05), manejo de estrés
(r=-.388, p=.01), autoactualizacion (r=-.465, p=.001) y el total del PEPS-I (r=-.389, p=.009), y
entre el nivel de depresion con la autoactualizacion (r=-.460, p=.002). En el grupo con un estilo
de vida no saludable Gnicamente se encontrd una correlacion negativamente débil y

estadisticamente significativa entre la autoactualizacion y la sintomatologia depresiva (r=-.558,
p=.016).

Tabla 6

Valores de correlacion entre los habitos del estilo de vida y la sintomatologia afectiva entre grupos

PEPS-I
Saludable (n = 44) No saludable (n = 18)
N E RS ME Sl A Total N E RS ME Sl A Total
BAI -115  -296* -.079 -.385** .149 -465*%*  -.389** -.118 -.071 240 -.047 .168 -.380 -.218
GDS -.002 -.165 -.030 -124 -.031 -.460** -.250 -.082 -305 122 -.001 -.023 -558* -.400

Nota: N = Nutricién; E = Ejercicio; RS = Responsabilidad en salud; ME = Manejo de estrés; SI = Soporte interpersonal; A =
Autoactualizacién. PEPS-I = Cuestionario de Perfil de Estilo de vida; GDS = Escala de Depresion Geriatrica; BAIl = Inventario
de Ansiedad de Beck.

Correlacion empleando la prueba p de Spearman.
*p<.05; **p<.01.

56



Asimismo, se muestran las graficas de correlacion que resultaron estadisticamente
significativas para el grupo con un estilo de vida no saludable (Figura 7) y para el grupo con un

estilo de vida no saludable (Figura 8).

Figura 7

Correlacion entre depresion y autoactualizacion en el grupo no saludable
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Nota. La figura muestra la correlacion entre el nivel de depresion y autoactualizacion para el grupo
no saludable. Elaboracion propia.
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Figura 8

Gréficas de correlaciones significativas para el grupo con un estilo de vida saludable
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Nota. Se muestran las gréficas de correlaciones entre el nivel de ansiedad y autoactualizaciéon (A), manejo de
estrés (C), el estilo de vida (D) y el ejercicio (E), y entre el nivel de depresién y la autoactualizacién (B) para
el grupo saludable. Elaboracion propia.
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Discusién

Dentro del ambito de la salud se ha generado mayor interés en el estudio del estilo de
vida, logrando que organismos internacionales apuesten por politicas que engloben los programas
y estrategias que promuevan un estilo de vida saludable (OMS, 1986). No obstante, dado que su
conceptualizacion implica un conjunto indeterminado de elementos (Velasquez et al., 2006), la
discusion actual impide un consenso sobre qué componentes lo representan en su totalidad y la

manera en que puede integrarse en futuras propuestas para mayor beneficio de las personas.

En el caso especifico de las personas adultas mayores, éstas se encuentran en una posicion
vulnerable, pues las condiciones socioecondmicas, asi como el limitado acceso a los servicios de
salud, se interponen en impulsar su desarrollo individual y en sociedad (Cortés-Meda y Ponciano-
Rodriguez, 2021). Aunado a ello, encontrarse bajo un contexto como lo es la actual emergencia
sanitaria por COVID-19, que modifica notablemente el ritmo de vida y que afecta la salud fisica

y mental (Gonzélez et al., 2020), trae consigo consideraciones que merecen la pena analizar.

Por tanto, el objetivo de esta investigacion consistié en determinar la asociacion entre el
estilo de vida y la sintomatologia ansiosa y depresiva en personas adultas mayores que se

encontraron en confinamiento domiciliario por la emergencia sanitaria por COVID-19.

Respecto a las caracteristicas de la muestra total, se identifico una edad media de 69 afios,
un mayor numero de participantes del sexo femenino, un nivel educativo alto y un mayor nimero
de participantes casados, en unién libre y/o divorciados. El tiempo de confinamiento domiciliario

fue entre 5 a 7 meses desde el inicio de la pandemia por COVID-19.

Ademas de ello, se encontrd que los participantes no presentaban sintomas depresivos, sin
embargo, se identificaron sintomas leves de ansiedad. Este hallazgo es importante destacar, ya
que, acorde a lo reportado en la literatura, se han observado cambios en la salud mental debido a
la actual pandemia, no s6lo en la poblacion en general (Salari et al., 2020; Xiong et al., 2020),
sino también en poblaciones de riesgo como lo son los adultos mayores (Gonzalez-Gonzalez et
al., 2020),
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Entre otros hallazgos, de la muestra total se identifico que las personas adultas mayores
perciben sus habitos de nutricion, soporte interpersonal y autoactualizacion como saludables,
mientras que los habitos de ejercicio, responsabilidad en salud y manejo de estrés se identifican
como no saludables. A pesar de ello, de acuerdo con su percepcién, hay un mayor nimero de
participantes con un estilo de vida saludable en comparacion con adultos mayores con un estilo

de vida no saludable.

A raiz de esto, es importante destacar que, pese a las adversidades originadas por el
confinamiento social y el alto impacto que implica para los adultos mayores (Aroray Grey,
2020), los participantes en este estudio percibieron tener un estilo de vida saludable, lo cual de
inicio puede sefialar que las personas adultas mayores tienen la capacidad de modificar habitos y
comportamientos que consideren no saludables (Tala et al., 2020). No obstante, en este estudio
no se cuenta con evidencia para establecer que los participantes poseian un estilo de vida
auténticamente saludable ni para determinar si se establecio a partir del confinamiento o ya se

presentaba previamente.

A partir de la agrupacion de los participantes de acuerdo con su estilo de vida en dos
grupos: los que perciben un estilo de vida saludable respecto a los que lo perciben no saludable,
puede mencionarse que existen diferencias en sus caracteristicas animicas, siendo las personas
adultas mayores con un estilo de vida saludable quienes presentan sintomas de ansiedad y
depresién con menor severidad que aquellos con un estilo de vida no saludable. Esto concuerda
con lo reportado por Dale et al. (2014), quienes sefialan que las intervenciones de cambio
comportamental a un estilo de vida saludable parecen tener beneficios para la salud mental tanto

en poblaciones sanas como en aquellas con problemas de salud fisica o mental.

Respecto a las correlaciones, se identifico que en el grupo con un estilo de vida saludable
ante mayores puntajes en los componentes de ejercicio, manejo de estrés y autoactualizacion,
menores niveles de ansiedad. Como previamente se mencionaba, la realizacion de actividad fisica
se ha mostrado consistentemente como un habito asociado con la salud mental (da Cruz et al.,

2021; Leodn-Zarcefio et al., 2021). Por tanto, es de esperarse una asociacion inversamente
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proporcional entre la actividad fisica y la sintomatologia ansiosa en el contexto de la pandemia
por COVID-19.

Por otra parte, la realizacion de técnicas para el manejo de estrés y la disminucion de
sintomatologia ansiosas se ha estudiado previamente mediante programas para aprender a
emplear técnicas basadas en la terapia cognitivo-conductual que reduzcan el estrés y la ansiedad
(de Abreu et al., 2019), incluso a través de intervenciones computarizadas o a distancia (Heber et
al., 2017). Por ello, los resultados identificados eran esperados pues, como Bystritsky y
Kronemyer (2014) sefialan, el estrés y ansiedad comparten componentes fisioldgicos,

psicoldgicos y/o comportamentales, siendo parte de un mismo continuo.

En otro aspecto, se identifico que el hecho de explorar las propias capacidades y limites se
asocia con menor sintomatologia ansiosa. Este resultado puede explicarse por lo que sefiala del
Castillo (2021), quien menciona que, al perseguir la autorrealizacion, los individuos se conducen
a si mismos hacia un bienestar positivo, especialmente en personas con depresién u otras
enfermedades mentales. Cabe mencionar que el estudio de la autoactualizacion ha sido poco
analizado debido a su poco uso en la investigacién, con lo cual, se sugiere considerar su

relevancia tanto conceptualmente como clinicamente.

Como parte de los alcances del estudio, este estudio remarca la necesidad de acercar las
nuevas tecnologias a las personas adultas mayores, quienes constantemente se han sentido
excluidos por las dificultades para acceder y manejar diferentes dispositivos tecnolégicos en
comparacion con adultos jovenes (Seifert et al., 2018). Sin embargo, en los ultimos afios, las
personas mayores han ido adquiriendo las capacidades tecnolédgicas para mantenerse
comunicados, participar en actividades sociales y en programas que les permitan gestionar su
propia salud (Czajay Lee, 2019; Czaja, 2014). Ademas de ello, estas capacidades se han
perfeccionado durante la pandemia por COVID-19 para aminorar el aislamiento social y

sentimientos de soledad (Saltzman et al., 2020).

Cabe mencionar que esta investigacion refuerza la nueva perspectiva e interes académico

y clinico en amplificar el modo en que tradicionalmente se conceptualiza el estilo de vida,
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asociandolo no solo con salud fisica, sino también con la salud mental y el bienestar psicoldgico.
De este modo, han surgido propuestas en las que se sefiala que actividades como la jardineria, las
redes sociales y el uso de teléfonos inteligentes, o ser duefios de una mascota, juegan un papel

importante en el desarrollo y tratamiento de la ansiedad y depresion (Piotrowski et al., 2021; Tala
et al., 2020).

En definitiva, de acuerdo con el presente estudio, adoptar o0 mantener un estilo de vida
saludable, especialmente durante una emergencia sanitaria, puede promover un mayor beneficio a

la salud mental de las personas mayores.
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Conclusiones

El presente estudio permitié analizar las asociaciones entre el estilo de vida y la
sintomatologia ansiosa y depresiva en adultos mayores que se encontraban en confinamiento
domiciliario por COVID-19.

De esta manera, a partir de este estudio, se puede concluir que en la muestra total hay
sintomas leves de ansiedad y, en menor medida, de depresion. El grupo con un estilo de vida no
saludable, a diferencia del grupo con un estilo de vida saludable, presenta mayores niveles de

sintomatologia ansiosa y depresiva, llegando a presentarse en grado grave.

Las personas mayores estudiadas perciben sus habitos de nutricion, soporte interpersonal
y autoactualizacion como saludables. El grupo autopercibido como saludable presenta mayores

puntajes en todas las esferas de estilo de vida respecto al grupo que se percibe poco saludable.

Las asociaciones entre la sintomatologia afectiva y el estilo de vida en sus multiples
dimensiones permiten considerar un mayor nimero de beneficios animicos para el grupo con un
estilo de vida saludable, de manera que realizar actividad fisica, manejar adecuadamente el estrés,

y potenciar los saberes y capacidades, se asocia con menor sintomatologia ansiosa y depresiva.

Dadas estas conclusiones, deben considerarse ciertas limitaciones que se presentaron
durante la realizacion de esta investigacion. Una de ellas implica que el hecho de reclutar
participantes con acceso a servicios tecnoldgicos y con una persona que les brinda apoyo para
contestar los cuestionarios, pudo sesgar la seleccion de la muestra, optandose por aquellos
adultos mayores que tenian mas recursos y posiblemente mayor escolaridad, y excluyendo a

aquellos con mayores efectos en su estilo de vida y salud mental por la pandemia de COVID-19.

Con respecto a lo anterior, es fundamental considerar el tamafio de la muestra, pues al
disponer de pocos participantes se dificulta la generalizacion de los resultados. No obstante, esta
consideracién es comprensible dado que este estudio buscaba generar una respuesta de los

factores que se asocian durante la crisis sanitaria por COVID-19, méas no consistia en producir un
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andlisis exhaustivo. Por tanto, se sugiere que para proximas investigaciones se amplie el nimero
de participantes reclutados. Como otra sugerencia, se recomienda extender este estudio a otras
poblaciones, por ejemplo, en personas sobrevivientes de la enfermedad por COVID-19 para

observar si existen diferencias en cuanto a los resultados.

Como parte de las sugerencias, se propone que, en lo sucesivo, se considere un abordaje
integral en la que la psicologia tenga un rol principal, pues el uso de estrategias y herramientas
apropiadas pueden permitir que las personas logren afrontar los cambios emocionales que, como
se identifico, suelen presentarse en una emergencia sanitaria. Esta conclusion se apoya en lo que
Bauer (2021) sefala: la investigacion sobre la salud mental basada en evidencia cientifica deberia

tener un papel importante en la elaboracion de respuestas especificas, integradas y a largo plazo.

En razon de lo anterior, recientemente se ha estructurado un marco conceptual y una
clasificacion preliminar de intervenciones basadas en lo que se conoce como salud publica
digital, la cual se enfoca en el desarrollo, aplicacion e interés del conocimiento en salud publica
Yy, por ende, en la prevencién, promocion de la salud de las ciencias basicas afines (Wiener et al,
2022). Esta propuesta empata con el énfasis puesto en este estudio, haciendo referencia a la
importancia que merece las intervenciones digitales y los grandes beneficios que pueden traer, ya

sea en una emergencia sanitaria o bien en cualquier otro contexto.

De este modo, puede concluirse que el poner a disposicion esta informacion a organismos
nacionales e internacionales permitira consolidar la investigacion sobre salud mental y las
estrategias de intervencion mas adecuadas en futuras emergencias sanitarias, resaltando la
relevancia de mantener un estilo de vida y habitos saludables en beneficio de la salud mental de
las personas adultas mayores.
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Sexo: Masculino Femenino

Anexo 1.

Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEPS-)
Pender {1996}

Ultimo

Fecha:

Ao cursado:  Primero

Instrucciones:
a) En este cuestionario se pregunta sobre el modo en que vives en relacion a fus habitos
personales actuales.
b) Mo hay respuesta comecta o incormecta, solo es tu forma de vivir. Favor de no dejar
preguntas sin responder.
c) Marca con una X el nimero gue comesponda a la respuesta que refleje mejor tu forma de

WIWIT.
1 =Nunca 2 = Aveces 3 = Frecuentemente 4 = Rutinariamente

1 Tomas algun alimento al levantarte por las mafnanas 112 |3 |4

2 Relatas al medico cualquier sintoma extrafio relacionado con tu salud 1 (2 [3 (4

3 Te quieres a fi misma (o) 1 |2 |3 [4

4 Realizas ejercicios para relajar tus misculos al menos 3 veces aldiaopor |1 |2 |3 |4
semana

] Seleccionas comidas gue no contienen ingredientes artificiales o quimicos 112 |3 |4
para consenvarlos (sustancias que te eleven tu presion arterial )

B Tomas tiempo cada dia para el relajamiento 1 12 |3 (4

7 Conoces el nivel de colesterol en tu sangre (miligramos en sangre) 1 |2 |3 [4

& Eres entusiasta y optimista con referencia a tu vida 112 |13 |4

9 Crees que estas creciendo y cambiando personalments en direcciones 112 |3 |4
positivas

10 Dizcutes con personas cercanas tus preccupaciones y problemas 112 |3 |4
personales

11 Eres consciente de las fuentes gue producen tension (cominmente nervioz) |1 |2 |3 |4
en tu vida

12 | Te sientes feliz y contento{a) 112 |13 |4

13 Realizas ejercicio vigorozo por 20 o 30 minutos al menos tres veces ala 112 |3 |4
semana

14 | Comes tres comidas al dia 1 (213 |4

15 Lees revistas o folletos sobre como cuidar tu salud 112 |13 |4

16 Eres conscients de tus capacidades y debilidades personales 112 13 14

17 | Trabajas en apoyo de metas a largo plazo en tu vida 112 |3 |4

18 Elogias facilments a otras personas por sus &xitos 1 12 |13 |4

19 Lees las etiquetas de las comidas empaquetadas para identificar nutrientes |1 (2 |3 |4
(artificiales y/o naturales, colesterol, sodio o sal, conservadores)

20 Le preguntas a otro médico o buscas otra opcion cuando no estas de 112 |3 |4
acuerdo con lo que 2l tuyo te recomienda para cuidar tu salud

21 Miras hacia el futuro 112 13 [4

22 Participas en programas o actividades de ejercicio fisico bajo supervision 112 13 14

23 Eres consciente de lo gue te importa en la vida 1 12 |3 (4

24 | Te gusta expresar y que te expresen carfio personas cercanas a fi 1 |2 |13 [4
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25 |Mantienes relaciones interpersonales gue te dan satisfaccion 112 |3 |4

26 |Incluyes en tu dieta alimentos que contienen fibra (ejemplo: granos enteros, |1 |2 |3 |4
frutas crudas, verduras crudas)

27 |Pasas de 15 a 20 minutos diariamente en relajamiento o meditacion 1 12 |3 |4

28 |Dizcutes con profesionales calificados tus inquietudes respecto al cuidado 112 |3 |4
de tu salud

29 |Respetas tus propios éxitos 112 |3 |4

30 |Checas tu pulso durante el ejercicio fisico 11213 |4

31 |Pasas tiempo con amigos Cercanos 1 (2 [3 14

32 |Haces medir tu presion arterial y sabes el resultado 112 |3 |4

33 | Asistes a programas educativos sobre el mejoramiento del medio ambiente |1 |2 |3 |4
en que vives

34 |Ves cada dia como interesante y desafiante 112 13 |4

35 |[Planeas o escoges comidas que incluyan los cuatro grupos basicos de 112 |3 |4
nutrientes cada dia (proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas)

36 |Relajas conscientemente tus misculos antes de dormir 112 (|3 |4

37 | Encuentras agradable y satisfecho el ambiente de tu vida 1 (2 [3 |4

38 |Realizas actividades fisicas de recreo como caminar, nadar, jugar futhol, 112 |3 |4
ciclismo

39 |Expresas faciimente interés, amor y calor humano hacia otros 112 (|3 |4

40 |Te concentras en pensamientos agradables a la hora de dormir 1 12 13 |4

41 |Pides informacion a los profesionales para cuidar de tu salud 1 12 |3 |4

42 | Encuentras maneras positivas para expresar tus sentimientos 112 |3 |4

43 |Observas al menos cada mes tu cuerpo para ver cambios fisicos o sefias 112 |3 |4
de peligro

44 | Eres realista en las metas que te propones 112 |3 |4

45 |Usas métodos especificos para controlar la tension (nervios) 1 (2 [3 |4

46 | Asistes a programas educativos sobre el cuidado de la salud personal 11213 |4

47 | Te gusta mostrar y gue te muestren afecto con palmadas, abrazos v 112 |3 |4
caricias, por personas que te importan (papas, familiares, profesores y
amigos)

48 |[Crees que tu vida tiene un proposito 112 |3 |4

M. Subsescalas Ho. Reactivos
Variables

1 MNutricion B 1,5,14,19,26 35

2 Ejercicio 5 413,22 3038

3 Rezponsabilidad &n 10 2.7,15,20,28,32,33,42 43 46,

salud

4 Manejo del Estrés [ 6,11,27,36,40,41 45

o soporte Interpersonal 7 10,18,24,25,31,39 47

G Autoactualizacion 13 3,89 1216 17 21,23 20 34 37 44 48
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DIMENSIONES

Saludable
No Saludable

Saludable

No Saludable

Saludable

R ili
*g:"::ﬂd““d N-::- Saludable
Saludable
Manejo del estrés No Saludable
Soporte Saludable
interpersonal No Saludable

Saludable
Autoactualizacion
N-::- Saludable

Saludable 121-192
No Saludable 48 - 120




Anexo 2.

INVENTARIO DE BECK (BAI)

NOMBRE EDAD SEXO
OCUPACION EDO. CIVIL FECHA

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ans
Lee cuidadosamente cada afirmacion. Indica cuanto te ha molestado cada sintoma dura
ultima semana, inclusive hoy, marcado con una X segun la intensidad de la molestia.

Pocoo Maso Moderada- Severa-
nada menos mente mente

1. Entumecimiento hormigueo

2. Sentir oleadas de calor (bochorno)

3. Debilitamiento de las piernas

4. Dificultad para relajarse

5. Miedo a que pase lo peor

6. Sensacién de mareo

7. Opresidn en el pecho o latidos acelerados

8. Inseguridad

9. Terror

10.  Nerviosismo

11. Sensacion de ahogo

12.  Manos temblorosas

13. Cuerpo tembloroso

14. Miedo a perder el control

15. Dificultad para respirar

16. Miedo a morir

17. Asustado

18. Indigestién o malestar estomacal

19. Debilidad

20. Ruborizarse, sonrojamiento

21. Sudoracion (no debido al calor)
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Anexo 3.

Escala de Depresion Geriatrica
Geriatric Depression Scale (GDS)

Introduccion.

La escala de depresion geriatrica fue creada por Jerome A. Yesavage y colaboradores, ha sido probada y
utilizada extensamente en personas mayores. Durante su aplicacion que toma alrededor de 5-7 minutos, se le
pide a la persona a evaluar que responda con si 0 no a las preguntas con respecto a cémo se ha sentido
durante la Ultima semana. Existen varias versiones desde 30 items; se revisara la version de 15 items que se
desarrollé en 1986; 10 items indican la presencia de sintomas depresivos si se responden afirmativamente,
mientras que otros 5 items indican sintomas depresivos cuando se les da una respuesta negativa. La escala
de depresién geriatrica, se ha probado en personas mayores por lo demas sanas, enfermas o con deterioro
cognitivo leve a moderado; en distintos contextos como el comunitario, hospitalario y de cuidados prolonga-
dos.

Material requerido.
Cuestionario de la version de 15 items de Escala de Depresion Geriatrica y una pluma.

Instrucciones:

Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele:

“Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de animo, tome en cuenta Unicamente como se ha sentido
durante la ultima semana, por favor responda con Si o No”.

Hagale a la persona las preguntas de la Escala de Depresion Geriatrica en el orden indicado a continuacion:

1. ¢ En general, esta satisfecho(a) con su vida? Si(0) No (1)
2. ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si(1) No(0)
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si(1) No(0)
4. ;Se siente con frecuencia aburrido(a)? Si(1) No(0)
5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si(0) No (1)
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si(1) No(0)
7. ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si(0) No(1)
8. ;Con frecuencia se siente desamparado(a), desprotegido(a)? Si(1) No(0)
9. ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si(1) No(0)
10. ; Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si(1) No(0)
11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? Si(0) No (1)
12. ; Actualmente se siente un(a) inutil? Si(1) No(0)
13. ¢ Se siente lleno(a) de energia? Si(0) No (1)
14. ; Se siente sin esperanza en este momento? Si(1) No(0)
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? Si(1) No(0)
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