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Intervencion Psicosocial y Modificacion
del Sistema Inmune en una Poblacion Senecta

ANTECEDENTES: Con el objeto de comprobar la hipétesis de que es factible modificar la
poblacion de células inmunologicas, en los seres humanos a través de una intervencion
psicosocial, se desarrollo, aplico y evalud un programa de intervencion cuyo propdsito fue el
. de comparar la situacién cognitivo-conductual y un grupo de células del sistema inmunolégico
de personas senectas mayores de 60 afios. MATERIAL Y METODOS: Se aplicaron a los
participantes la escala de Ansiedad-Estado de Spielberger, el Inventario de Depresion de Beck,
la Escala de Depresion Geridtrica y la Escala de Percepcion de Salud Fisica, en un ensayo
clinico no aleatorizado en momentos pre y post intervencion. De manera paralela se evaluaron
muestras de sangre de cada uno de los participantes, las subpoblaciones del sistema
inmunoldgico de linfocitos B y T, en particular las subpoblaciones de CD3, CD4 y CD8. Se
efectuaron en total cuatro mediciones a cada uno de los participantes, dos de linea base, una al
finalizar el proceso de intervencion y una mas dos meses después de terminado el tratamiento.
Las evaluaciones del SI se realizaron en el laboratorio de Histocompatibilidad del Hospital
“20 de noviembre del ISSSTE” y en el laboratorio del Hospital de Especialidades Médicas de
los Servicios de Salud del Estado de Querétaro. RESULTADOS: Las escalas utilizadas
permitieron observar que al inicio el 70.2% de los participantes mostraron algin estado de
ansiedad y el 63.8% presentaban esta caracteristica como rasgo. La Depresion fue medida a
través de dos ecalas, el IDB mostrd una prevalencia del 62.2% y con la EDG se observo en el
27% de los participantes. En lo que corresponde al SF-36 poco mas del 50% manifestaron una
pobre evaluaciéon de su estado de salud. En ninguno de los instrumentos utilizados se
observaron cambios entre el inicio y el final de la intervencion. En cuanto a los linfocitos
CD3, CD4 y CD8, se observd un incremento de estos tres grupos de células entre el inicio y el
fin de la intervencion con una t < .0071, .0075 y .1298, respectivamene. Los CD-3,
correlacionaron negativamente con IDB, con una r = -.34, con el IDARE, escala de Estado con
-.22 y con Rasgo de -.27, en cuanto a la percepcion d salud, medida con el SF-36, se observo
una r = .48 con la subescala de Salud General y .39 con Rol Fisico. Los CD-4 correlacionaron
con el IDB con una r = -.46, con el IDARE escala de Estado con -.17 y con la escala de Rasgo

con -.38. con respecto al SF-36, la r = .51 en Salud General y .35 en Rol Fisico.
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CONCLUSIONES: Las condiciones de ansiedad, depresion y percepcion de salud fisica, en
general son evaluadas por los participantes como deplorables. Esta condicion es un llamado de
atencion para mejorar la calidad de vida de estas personas. La probabilidad de optimizar el
sistema inmunologico a través de una intervencion psicosocial, de acuerdo con la evidencia
encontrada es bastante factible. Debido a que la muestra que participd en este estudio fue por
conveniencia y no permite generalizar los resultados, se requiere de una mayor cantidad de
investigaciones que permitan tener un panorama general que guardan los adultos mayores en

las estancias construidas para su cuidado.



I. ANTECEDENTES

La interaccién entre la conducta y los estados de bienestar o de aquellos que
provocan las diversas enfermedades, desde siempre, han inquietado a los
investigadores sobre los determinantes que conllevan a los resultados del proceso
salud-enfermedad. En las diferentes culturas en que estamos inmersos existen
visiones, a veces encontradas, sobre qué es lo que permite que estemos o nos
mantengamos sanos 0 que podamos transitar hada determinados estados
patoldgicos.

Los avances cientificos de nuestra época han permitido el tratamiento eficaz de
muchas enfermedades que hasta hace poco provocaban la muerte a un sin nimero de
personas. La erradicacion de epidemias como la peste, la tifoidea, la disenteria o la
viruela, las cuales eran capaces de destruir ciudades enteras. La disminucién de la
mortalidad infanti, en buena medida a causa de las vacunas que previenen la
poliomielitis, tuberculosis, tos ferina, sarampion, difteria y tétanos entre otras; las
medidas higiénicas que hemos ido aprendiendo en el correr de estos Ultimos afios,
como es el caso del aseo diario y la canalizacion de aguas residuales; e incluso el
estudio cientifico de la alimentacion que ha provocado que se conozca mas sobre el
equilibrio de lo que comemos, son todos cofactores que han provocado un aumento en
la esperanza de vida de los seres vivos.

Desafortunadamente el hombre es victima de sus propios éxitos, ya que si bien
se han encontrado soluciones a una gran cantidad de patologias infecdosas y agudas,
paulatinamente han comenzado a desarrollarse de manera importante las
enfermedades cronicas y degenerativas, todo ello motivado principalmente por un
mayor nimero de personas que llegan a edades superiores a los 60 afios.

Esta situaddn ha provocado que constantemente nuestra especie se preocupe
por todos aquellos factores que la ponen en peligro y en consecuendia se realice una
gran cantidad de investigaciones con el propdsito de disminuir los procesos patoldgicos.
En esta aventura, el ser humano ha propuesto diversos modelos que intentan explicar el
por qué una persona enferma o se mantiene sana. Este proceso paulatinamente ha ido



evolucionando para pasar desde una perspectiva animista, en donde resultado de estar
enfermo era producto de un castigo divino, hasta llegar en nuestro dias a investigar las
relaciones causales, de diversas variables, para poder observar la conducta y su
resultado para mantenemos sanos o para enfermar.

Heinroth, en la primera parte del siglo XIX (Fava y Sonino, 2000) acufia el
termino “psicosomatico” para hacer referencia a la psicogénesis de la enfermedad,
aunque la mayor aportacion sobre este campo sin lugar a dudas fue realizada por
Alexander (1950), quien impulsd de manera destacada el concepto de “Medicina
Psicosomatica”. Este modelo consideré a la tension emocional, como una posible
causa de enfermedades como la migrafia, la Ulcera duodenal, el asma, y la enuresis.

Lo que atrae la atencion es que por primera vez, desde una perspectiva
cientifica, se buscé explicar las condiciones patologicas, transitando desde una visién
estrictamente bioldgica, hasta incorporar el comportamiento y el estilo de vida que
lleva a cabo una persona. De esta manera se empezo a reconocer que las emociones,
los sentimientos y la conducta, pueden afectar el bienestar de las personas
(Cunningham, 1981).

El interés por la conducta y su relacidn con la salud se ha ido expandiendo y se
ha buscado encontrar la evidencia empirica que demuestre si la angustia, la tensién, el
estrés, la depresion, el miedo y en general las emociones, se entretejen a través del
binomio “respuesta fisioldgica-conducta antecedente”, y la manera en que cada uno de
estos componentes puede ser afectado por el otro, desde una perspectiva bidireccional.

Engel (1977), formuld un modelo multifactorial que permite observar a la
enfermedad como un resultado de la interaccion sistémica de los sistemas celulares,
tejidos corporales, organicos, interpersonales y ambientales. En los ultimos afios, se ha
considerado que los factores socioecondémicos como son la pobreza, la privacion
nutricional, la perdida de apoyo social y la exposicion a ambientes toxicos estan
intimamente relacionados con estos procesos (Fava y Sonino, 2000). De esta manera se
ha dado impulso a las teorias multicausales sobre el bienestar humano, en concordancia
con la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud, la cual propone que la salud es



el completo estado de bienestar psicoldgico, bioldgico y sodal y no (nicamente la
ausencia de enfermedad (OMS, 1946).

La evidencia demuestra que el hecho de que una persona se mantenga sana o
transite hacia un estado de enfermedad, depende necesariamente de cuando menos
de alguna de las siguientes dos condiciones (Bayés, 1987):

a) De la existencia en el cuerpo humano de cualquier tipo de microorganismo,

o sustancia especificamente patogena, y

b) De un estado de mayor o menor vulnerabilidad inmunoldgica del sujeto que

la padece.

A lo anterior, podemos agregar la condicién de la situacion psicolégica en la
que se encuentra un individuo, ya sea en un determinado momento o en una
situacion cronica, ya que de estas condiciones dependera también su vulnerabilidad y
la interaccién con las condiciones antecedentes, para que se observe como resultado
una enfermedad o el mantenerse sano.

En virtud de lo anterior, se puede explicar el hecho de que ante un mismo
estimulo, sustancia o condicion, algunos individuos enfermen y otros no; que ante el
mismo diagndstico y la misma terapéutica, algunas personas mejoren en su salud,
otros permanezcan insensibles al tratamiento, y que algunos incluso presenten
reacciones negativas, intensos efectos secundarios, o enfermedades iatrogénicas
graves que en algunas ocasiones tienen un desenlace fatal (Bayés, 1987). Que en
otros casos, en ausencia de microorganismos, de dafio tisular, sustancias o
condiciones intrinsecamente patdgenas, existan individuos que presentan sindrome
delusional, semejando los sintomas de la enfermedad que consideran portar, los
cuales se recuperan en el momento de comprobar un diagndstico negativo. O del
caso contrario, aquellos enfermos que experimentan mejorias y remisiones completas
espontaneas incluso de cancer y leucemia (Sindelar y Kitchen 1976; Takezako,
Kanda, Arai, Takezao, Shirai, Hirani y Togawa, 2000; Garcia, Van Lochem, Van Lom y
Hooijkaas, 2002).

Todo esto lleva a postular la posibilidad de que la vulnerabilidad de nuestro
organismo, depende en gran parte, de los factores psicoldgicos que porta cada
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sujeto, ademas de los que tradicionalmente se inscriben en el modelo de la historia
natural de la enfermedad.

De esta forma se pueden formular hipdtesis que consideran la posibilidad de
observar el desarrollo de alguna enfermedad, por ejemplo las conocidas como
cronico-degenerativas, y si éstas dependen, en alguna medida, de los factores de
personalidad y los estilos de afrontamiento, que acompafian este proceso.
Obviamente, estos procesos psicologicos estan a su vez determinados por las
condiciones socioculturales en que viva el sujeto del cual queramos dar cuenta, para
intentar asi explicar el desarrollo de una u otra entidad patoldgica, o para podernos
explicar el por qué un sujeto determinado se mantiene sano.

Los instrumentos para medir la interrelacion entre estos sistemas
paulatinamente se han ido perfeccionando, y de esta manera se ha puesto particular
interés en el fenomeno del estrés y el dafio inmune en humanos (Vedhara, Fox y
Wang, 1999), y en esta situacion dos aspectos tienen particular importancia:

a) ¢Cuadl es la significancia dlinica de la inmunidad alterada, y como es medida en

ensayos /n vitro o in vivo en ensayos de inmunidad celular y humoral?, y

b) éLa magnitud de los cambios inmunes, relacionados con estrés, es suficiente
como para alterar la inmuncompetencia?

Las razones para demostrar el por qué un sujeto se encuentra en un estado de
inmunodepresion, aun no han sido totalmente explicadas y cada vez con mayor
énfasis se pone atencion al comportamiento de las personas en aras de explicar esta
interrelacion.

Con esta vision, la Psicologia, desde el ambito de estudio de la conducta, ha
propuesto contribuciones sustanciales al entendimiento de las conductas saludables asi
como a la comprension de los factores que determinan la reladién salud-enfermedad.
Las principales preocupaciones, se han centrado en proveer de las bases tedricas y
conceptuales que elucidan, la practica o no, de conductas saludables, el rol del estrés
como causa de enfermedad y las conductas enfermas, las representaciones que la
gente hace sobre su salud y su enfermedad, asi como, la forma en la cual las personas
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se afrontan con una enfermedad y los determinantes de su ajuste a ella (Taylor, 1990;
Fishbein, Triandis, Kanfer, Becker, Middlestadt y Eichler, 2001).

Derivado de lo anterior, paulatinamente ha ido tomando forma una propuesta
tedrica metodoldgica denominada psicologia y salud. Matarazzo (1980, 1982), la define
como la contribucion de la psicologia educativa, cientifica y profesional, a la promocion
y mantenimiento de la salud, a la prevencion y tratamiento de la enfermedad, a la
identificacion de los correlatos etioldgicos, al diagndstico de la salud, la enfermedad y
las disfunciones relacionadas, asi como a la mejora del sistema de atendién a la salud y
la formacion de politicas de salud.

Visto de otra manera, esta visidn implica retomar algunos de los principios
psicoldgicos y encaminarios hadia el andlisis de los mecanismos o comportamientos que
conducen a un estado de mantenimiento de Ia salud, asi como el de reconocer aquellos
procesos que provocan estados patoldgicos en los seres humanos, con el fin de
intervenir en el momento apropiado e intentar disminuir o eliminar los efectos
conocidos. Asi mismo, los estudiosos de este campo se interesan en determinar como
se afrontan, como se recuperan, COMO SON propensos, como piensan, se manifiestan o
actuan las personas cuando obtienen un diagndstico particular (Radley, 2000).

Esta area de la psicologia ha comenzado a aportar valiosas contribuciones al
campo de la salud, asi como a proponer acciones especificas que buscan mantener
sanos a los sujetos y a estudiar una gran cantidad de enfermedades con el propésito de
buscar la forma en que éstos pueden recuperar su salud, o en su caso, el de disminuir
afecciones provocadas por estados patologicos algunas veces considerados irreversibles,
por medio de intervenciones curativas y preventivas (Taylor, 1990), o de situaciones
particularmente dificiles para quienes las padecen como pueden ser los infartos al
miocardio (Fernandez y Mercado, 1992)

Con este cuerpo tedrico-metodoldgico se han empezado a enriquecer los
conocimientos que se tienen sobre las enfermedades cronicas y degenerativas, las
enfermedades infecciosas y alin de aquellas que son encuadradas en el ambito de las
adicciones, logrando establecer asi los mecanismos de distintos comportamientos



psicosociales que contribuyen @ mantener sano o enfermo a un sujeto o a una
poblacién determinada.

Por las razones mencionadas, la Psicologia enfoca sus instrumentos, tedricos y
metodoldgicos, hacia la problematica de la salud, en su acepcidn mas amplia, en un
esfuerzo por cooperar en la solucddn de problemas como los ya sefialados. En la
literatura disponible existen valiosas aportaciones que aclaran la forma de abordar el
proceso salud-enfermedad, por parte de la Psicologia (Matarazzo, 1980, 1982; Torres y
Beltran, 1986; Holtzman, Evans, Kennedy, e Iscoe, 1987; Stone, 1988).

M o



a) Psicol giay Salud

Hasta el momento, dos son los paradigmas que mas profusamente han
proporcionado datos sobre las caracteristicas del aprendizaje en los seres vivos: el
condicionamiento pavioviano y el condicionamiento operante. La utilidad de tales
descubrimientos ha sido demostrada en una muy importante produccion de la
literatura especializada, desde el andlisis de las condiciones que interactian en un
proceso de asma bronquial, utilizando condicionamiento operante (Walton, 1960;
Lukeman 1975); su aplicacion en condiciones clinicas con el propdsito de
desensibilizar algunos trastornos neurdticos (Wolpe 1961); el control de algunas de
las respuestas viscerales y glandulares que son determinadas por el aprendizaje
mediante condicionamiento clasico (Miller 1969); hasta el andlisis de las implicaciones
concientes del condicionamiento pavioviano (Lovibond y Shanks, 2002). Junto con lo
anterior, se insiste en que es practicamente imposible realizar estudios sobre el
aprendizaje, en el sentido riguroso del término, sin que ambos tipos de
condicionamientos, tanto pavioviano como operante tomen parte, atn en el caso de
que se pretenda demostrar las ventajas de uno de los dos paradigmas sobre el otro
(Ardila 1976, Aguado, 1989; Puente, 1998).

Con los principios cientificos desarrollados por estas teorias se han elaborado
diversos modelos terapéuticos que tienen como objeto enfrentar a las patologias de
los seres humanos. El andlisis del comportamiento, la terapia de la conducta, la
realimentacion bioldgica, la desensibilizacion sistematica, la relajacion profunda y la
imaginacion dirigida entre otras, son algunas de las técnicas utilizadas por los
psicdlogos como herramientas Gtiles para el manejo de diversas enfermedades cuyos
principios se encuentran entre las teorias antes mencionadas (Nietzel, Bernstein y
Milich, 1998).

Esta vision de la interaccion entre los sistemas ecoldgicos, psicoldgicos y
bioldgicos han contribuido, por ejemplo, a que en el tratamiento de las enfermedades
infecciosas o de las cronico-degenerativas, se utilicen estrategias psicoldgicas que
incrementan el impacto terapéutico sobre los portadores de estas patologias (Diaz,
Galan, y Fernandez 1992; Markovitz, Matthews, Kannel, Cobb y D'Agostino 1993;
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Kelly, Murphy, Sikkema y Kalichman 1993; Houldin, McCorkle y Lowery, 1993; Eich,
Hartmann, Miiller y Fischer, 2000).

Las intervenciones psicoldgicas en el ambito de la salud han permitido generar
un nuevo paradigma del concepto del proceso salud-enfermedad, proponiendo
hipétesis interesantes como la de considerar al aprendizaje social e individual como
unidad fundamental de este proceso (Fernandez 1987; Eagleston, Chesney y
Rosenman 1988; Truchon 2001).

En virtud de lo anterior las investigaciones relacionadas con la psicologia y la
salud, han explorado la posibilidad de utilizar elementos derivados del autocontrol
como es el caso del auto monitoreo, el auto registro, la auto evaluacion y el auto
reforzamiento, entre otras, como técnicas de modificacion conductual, que tienen la
finalidad de mejorar la capacidad de los pacientes para continuar con su tratamiento
(Epstein, Figueroa, Farkas y Beck, 1981).

A partir de este tipo de investigaciones se ha empezado a delinear el campo de
aplicacion de la Psicologia para la Salud (Stone, 1988; Shapiro, 1988; Murray, 2000),
la cual a pesar de su incipiente desarrollo ha aportado valiosas contribuciones a este
campo, asi como a proponer acciones espedificas que buscan mantener sanos a los
sujetos, y a estudiar una gran cantidad de enfermedades con el propdsito de buscar
la forma en que estas personas puedan recuperar su salud, o en su caso, de
disminuir las dolencias provocadas por estados patoldgicos, algunas veces
considerados irreversibles, por medio de intervenciones preventivas y curativas
tradicionales.

En este sentido, los psicologos que se indinan por este campo de estudio,
estan interesados, entre otros varios, en determinar si la manipulacién de las
caracteristicas afectivas, cognitivas y conductuales de las personas, por medio de
diversos tipos de intervencion psicosocial, son capaces de alterar el funcionamiento
de los sistemas fisiolégicos del ser humano.

En un intento por evaluar el amplio espectro del efecto de las intervenciones
en el cuidado de la salud, los investigadores han ampliado su definicion de resultados
clinicos al incluir el interés por el bienestar psicoldgico, social y material de los
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pacientes. Esta situacion ha provocado un creciente estudio del concepto de calidad
de vida. Todo ello en funcién de que los sintomas generalmente permanecen como la
meta principal de los tratamientos, y de que hay muchas razones por expandir los
resultados del tratamiento e incluir parametros menos familiares del progreso o
declinacion clinica. Estos razonamientos han sido detallados por diversos autores
(Frisch, 1998: Katsching, 1997: Hunt y McKenna 1992; Pedroza, Galan, Martinez,
Oropeza y Ayala, 2002) y se ha puntualizado como un problema fundamental que la
aproximacion enfocada en el sintoma esta basada en una nocién errada de la salud y
la enfermedad.

Desde esta perspectiva el 4rea de la psicologia de la salud presenta un amplio
campo de aplicacion, ya que desde sus mismos origenes busco identificar la relacion
entre los factores psicosociales, el estrés y los procesos de enfermedades infecciosas
(Plaut y Friedman 1981); entre los factores psicosociales y el SI en cancer en
humanos (Fox, 1981); asi como la relacion entre mente, cuerpo y respuesta inmune
(Cunningham, 1981), éstos son solo algunos de los estudios que dieron lugar a tan
interesantes campo de aplicacion de los principios psicologicos.

Uno de los principales obstaculos para determinar la efectividad de estos
procedimientos ha sido el de identificar los grupos poblacionales en gue estos
procesos pueden ser observados con mayor claridad.

De esta manera, desde los primeros estudios que reportan la posibilidad de
alterar el funcionamiento inmune, a través de intervenciones psicoldgicas han ido
evolucionando desde considerar la alteracién del SI en humanos utilizando la hipnosis
(Black,1963); determinar el incremento de la respuesta inmune pidiéndole a los
sujetos participantes que escriban sobre los eventos que les provocan estrés (Petrie,
Booth, Pennebaker, Davison, & Thomas, 1995); observar el incremento de respuestas
inmunes especificas al dar entrenamiento en relajacion a ancianos (Kielcolt-Glaser,
Glaser y Willinger, 1985); determinar si es factible un cambio en la respuesta inmune
a través de entrenamiento en manejo del estrés en pacientes con cancer en la piel e
incluso cambio en el curso de su enfermedad (Fawzy, Cousins, Fawzy, Kemeny,
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Elashoff, y Morton, 1990; Fawzy, Kemeny, Fawzy, Elashoff, Morton, Cousins y Fahey,
1990; Fawzy, Fawzy, Hyun, Elashoff, Guthrie, Fahey y Morton, 1993).

Desde esta perspectiva, la evidencia parece indicar la factibilidad de alterar el
funcionamiento inmune a través de intervenciones conductuales, pese a ello, ain no
se puede ser tajante en cuanto a esta posibilidad, sobre todo debido a que la mayoria
de las intervenciones han considerado al SI de manera parcial e incompleto, dadas
las dificultades para evaluarlo completamente, y en el caso de nuestro pais, los
costos y la capacitacion de los profesionales inmiscuidos en estas evaluaciones.

Una de las principales objeciones (Miller y Cohen, 2001) ha sido el hecho de
que los modelos tradicionales intentan aliviar la desregulacion del SI que acompania el
estrés psicoldgico. Aungue pudiera ser apropiado administrar estas intervenciones a
personas sanas en situaciones cronicamente estresantes, los ensayos existentes se
enfocan exclusivamente en pacientes sometidos a tratamiento por enfermedades
médicas tales como el cancer, VIH y artritis reumatoide. Esto es gquiado por
reconocimiento de que las enfermedades representan una forma profunda de estrés
psicoldgico.

Por ello en este estudio nos enfocamos a un grupo poblacional que no tiene las
patologias mencionadas, y que esta en una etapa de la vida que tradicionalmente se
ha considerado que hay una dedlinacion del SI. De ser éste razonamiento correcto, la
factibilidad de observar cambios en el SI a través de una intervencién conductual se
incrementa de manera importante.

El propdsito de discutir los elementos psicosociales que intervienen en el
proceso salud enfermedad, de ninguna manera puede descuidar el enorme
significado que tiene el SI, que indudablemente interrelaciona, cuando menos en el
caso de los seres humanos, con las condiciones ambientales, sociales y culturales de
su entorno.

Por las razones mencionadas, consideramos necesario presentar algunas
consideraciones, que desde la perspectiva psicosocial, intervienen en el proceso de
envejecimiento humano, también denominado senescencia.
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b) Envejecimiento humano

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento es un proceso
fisioldgico que se inicia en el momento de la concepcidn y se hace alin mas evidente
después de la madurez. En él se producen cambios cuya resultante es una limitacién
en la adaptacion del organismo a su entorno (Rocabruno y Prieto 1992). Sin embargo
esta definicion en diversas ocasiones se queda corta, al no considerar todos los
cambios que estan presentes en éste proceso.

Hasta hace muy pocas décadas, envejecer era todo un privilegio al alcance de
tan solo unos cuantos, sobre todo de aquellos que hubieran logrado esquivar los altos
riesgos de muerte. Ahora envejecer se considera como un hecho comin al alcance de
cada vez un mayor nimero de personas. Esta situacion ha provocado, que el rol sodal
en el que han partidpado los adultos mayores, también haya alterado su
posicionamiento social, hasta perder varios de los privilegios que habian tenido con
anterioridad.

En la medida que se optimizan los servicios de atencion a la salud, se mejora la
alimentacion, las campafias de vacunacion son mas completas y se controlan
enfermedades infecto-contagiosas, en ese mismo sentido la sodedad envejece, y
empezamos a ver a nuestro alrededor cada vez con mayor frecuencia a las personas
senectas. Al aumentar su presenda, cuando estos enferman, elevan la demanda de
servidos, y por consiguiente la satisfaccién de sus necesidades se convierte en una
demanda sodal.

Ante esta realidad, la sociedad en general debe estar atenta para no verse
rebasada por los variados problemas que aquejan a este grupo poblacional, pues en la
medida que le proporcionemos atendon a sus demandas estaremos facilitindonos, cada
uno de nosotros, un mejor camino en nuestro futuro inmediato (OPS, 1992).

Esta situacion nos muestra la transicion que se esta viviendo en nuestro pais y
que provoca que el grupo de edad de mayor crecimiento sea el de las personas
mayores de 60 afios (Figura 1). La esperanza de vida de los mexicanos se ha
incrementado de manera importante situdndose para el afo 2000 en los 73.08 afos
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para la mujer y en 69.5 para el hombre. (Estadisticas Vitales, 1995), y en los afios
siguientes este indicador segura aumentando paulatinamente

Figura 1. Comparacién de la distribucion de la poblacién mexicana 2003-2050
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién, 2000.

De acuerdo con lo que se observa en la figura 1, tendremos en el futuro
cercano, un decremento en los grupos de edad menores a los 25 afios, observandose
una mayor disminucion de los menores de 5 afos. Esta situacion de transicion
demogrdfica, traera aparejado otro tipo de transiciones, como son la epidemioldgica y
la de los servicios de salud que deberan atender este tipo de patologias. De esta
manera observaremos en los afios futuros una disminucién de las enfermedades
infecciosas para transitar hacia las enfermedades cronicas y degenerativas. En esa
misma medida, los servicios de salud deberan capacitar a sus profesionales que
atienden hoy en dia a una gran cantidad de padecimientos infecciosos como son las
diarreas y problemas derivados de las vias respiratorias, para capacitarios en la
atencién de patologias como la hipertension arterial, diabetes mellitus, problemas del
corazon y atencién a personas con inicios y/o secuelas de diversos tipos de cancer.
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En los Ultimos veinte afios del siglo pasado se ha observado un crecimiento de
los adultos mayores, pero en el presente, esta situacion se acelerarda de manera
importante en los afos siguientes, tal y como se observa en la figura 2.

Figura 2. Crecimiento poblacional de los mayores de 60 afios 2000-2015.
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El crecimiento del grupo de poblacion mayor de 60 afios, también se puede notar
en su tasa de mortalidad la cual ha transitado desde 19.8 de la mortalidad global en
1964 al 35.9 en 1984 y al 50.0 en 1990 (Tasa por 1 000 habitantes). Estas tasas de
mortalidad obedecen en primer término al incremento de las enfermedades crénicas y
degenerativas, como es el caso de la diabetes mellitus, le siguen las ocasionadas por
alguna causa desconocida, en tercer lugar la de infarto agudo al miocardio, en cuarto
las neumonias, y enseguida las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, en
sexto lugar las gastroenteritis y en séptimo la dirrosis hepatica, le siguen la insuficiencia
renal crénica terminal, en noveno lugar el accidente vascular cerebral y en décimo lugar
la insuficienda cardiaca (Gutiérrez, 1990).

Como podemos apreciar la respuesta inmune se encuentra directamente
relacionada con la mayor parte de las causas de muerte en los individuos senectos,
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ya que existe una seria afectacion de éste sistema, este declive, durante el proceso
de senescencia, nos conduce a tres problemas de particular importancia:
1. Pérdida en la eficacia para eliminar infecciones, provocando que su curso se
hagan crénicos y en consecuencia se agraven.
2. Pérdida en la eficacia para eliminar células propias “alteradas” lo que nos
conduce a un aumento en la aparicion de neoplasias.
3. Pérdida en la regulacion de la respuesta inmune, apareciendo problemas
autoinmunes.

Pese a todos estos avances, se puede considerar un acuerdo de que existe ain
un gran desconocimiento sobre el proceso de envejecimiento, ya que las investigaciones
realizadas son escasas y no se han establecido teorias formales sobre esta situacion.
Las razones son variadas, pero una de ellas es que hasta hace muy poco tiempo por la
pequefia fraccion de la poblacién que representaban, los viejos no fueron considerados
importantes.

La ancianidad ha sido considerada, en consecuencia, como una etapa en donde
los procesos patologicos se presentan con mayor frecuencia, esta situacion ha llevado a
que se analicen las condiciones que permiten esto, y se ha tratado de dar respuesta en
fundion de las alteraciones que sufre el sistema inmunoldgico.

Existen algunas teorias, aunque un tanto aisladas, que intentan dar cuenta de la
vejez; por ejemplo, la que dice que el ser humano intercambia energia con el medio, y
dependiendo de estos intercambios, seran los procesos de envejecimiento, interviniendo
ademas los factores propios del individuo (enddgenos) y los factores ajenos a él
(exdgenos). Los cuales van dando origen a la merma paulatina de los mecanismos
homeostaticos que aumentan la vulnerabilidad del organismo. Esta teoria esta basada
en los descubrimientos de la fisica actual y sus leyes de la termodinamica (Kyriazis,
1991).

Otra teoria mas postula que es el "uso y el desgaste", sumados al paso del
tiempo es lo que ocasiona que las funciones del organismo humano se vayan
deteriorando, lo que acarrea como consecuenda que el sujeto paulatinamente se vuelve
mas vulnerable a las enfermedades, hasta que muere a consecuencia de ello o, debido
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también, a la incapacidad de algun drgano vital para seguir funcionando. Otra teoria,
muy afin, pregona que la senescencia es producto de los cambios que tienen lugar en el
SI, debido a que éste, con el tiempo, empieza a produdr una cantidad menor de los
anticuerpos necesarios para defenderse de las agresiones del medio (Rothschild, 1987).

Lavietes (1974) sefiala que las enfermedades cronicas se caracterizan por una
larga duracion y repetidas exacerbaciones. Generalmente estan presentes en el
organismo humano mucho antes de evidenciarse y a menudo son consideradas como
irreversibles. Su curso usual es de deterioro progresivo, y a menudo son muy lentas.

Las enfermedades cronicas dan origen a incapacidades, pérdida de eficiencia
laboral y a necesidad de cuidados médicos entre otros, pero sobre todos estos factores,
quizda el méas preocupante es que también contribuyen significativamente a una
disminucion de la calidad y plenitud de la vida.

Las principales caracteristicas de este tipo de patologias son dos: su
permanenda y su globalidad (Lolas, 1988). La primera hace referendia a que es una
enfermedad extendida en el tiempo, que se inicia y se prolonga sin limite definido, en
otras palabras, no es episodio, es destino. Ei segundo atributo se refiere propiamente al
participante, este tipo de enfermedad no se detiene en el drgano afectado, sino que
paulatinamente va afectando a otros dérganos, y por consecuencia a las diversas
estructuras del cuerpo humano, pero desafortunadamente no se queda aqui,
transciende al organismo para afectar las esferas de la vida: el trabajo, las obligaciones
sociales, la vida familiar, etc., en sintesis no es un accidente, es una alteracion vital.

En las patologias cronicas y degenerativas intervienen los sistemas fisioldgicos
relacionados con el sistema circulatorio, el aparato digestivo y el sistema respiratorio.
Algunas de las reacciones especificas mas comunes son la Ulcera, la colitis, la
taquicardia, varias alergias, la constipacion cronica, algunos tipos de diarreas, diabetes
mellitus e hipertension arterial. A lo anterior, es necesario agregarle las condiciones
genéticas que porta cada individuo, aunque es necesario sefialar que en el caso de los
adultos mayores, se debe tomar en cuenta que los que permanecen aun con vida, han
sido mas resistentes que los que ya fallecieron y que fueron parte de la misma cohorte.
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Este tipo de patologias esta, por obvias razones muy relacionadao con el
proceso de envejecimiento, en donde se observa, que la vejez es el periodo de la
vida durante el cual los eventos psicosociales (duelo, retiro, perdida de un rol activo
en la sociedad) son probablemente causa de altos niveles de estrés. Los desdrdenes
afectivos, el animo deprimido y la depresion clinica en particular, son comunes en
este grupo de edad (Ramos, Galan, Cruz y De Le6n, 2003). Visto de otra manera, el
complejo y aiin incompleto conocimiento del fenémeno de la vejez esta caracterizado
por una disminucion progresiva de las funciones inmunes vinculado con importantes
consecuencias en términos de un incremento en la incidencia de enfermedades
infecciosas, neoplasicas y autoinmunes, las cuales afectan la calidad de vida de los
ancianos. Si a lo anterior agregamos diversas insuficiencias como las respiratoria o
pulmonar, cardiaca, hepatica, renal, muscular, visual y circulatoria, observaremos un
fendmeno muy complejo. (Solomon y Morley, 2001).

Las glandulas endocrinas y particularmente las génadas fueron utilizadas en los
famosos experimentos de Brown-Sequard y Voronff como tratamientos rejuvenecedores
por medio de la inyeccion de extractos de testiculo y la implantacién glandular. También
se ha prestado atendion a las deficendias hormonales que siguen a la menopausia asi
como a la involucién de la tiroides (Salgado y Guillén, 1992).

Hay suficiente evidencia para afirmar que si bien algunas células, como es el
caso de las neuronas, no se duplican y sufren de degeneracion senil, tienen como
contrapartida otras como los espermatogonios de los mamiferos que no muestran
signos de envejedmiento tras una buena cantidad de divisiones. Moorhead y Hayflick,
(1961) demostraron que los fibroblastos humanos pierden su capacidad mitdtica tras
aproximadamente 50 divisiones en cultivo, y que los de pollo agotan esta capacidad de
dividirse alrededor de las 20 divisiones. Sin embargo, de acuerdo con éstos autores,
algunos protozoos unicelulares como es el caso de las amibas parecen ser inmortales,
ya que no se ha reportado un nimero finito de divisiones.

Se puede decir que, en general, la naturaleza del proceso de envejecimiento no
se conoce en su totalidad, pues algunos autores piensan que es un proceso
degenerativo celular (Mazzeo, 2000), otros consideran que es una involucion organica
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determinada por los azares de la vida y en consecuencia sujeto de estudio de la
geriatria (Bakshi y Miller, 1999), y algunos otros sostienen que las atrofias de la
senectud constituyen manifestaciones de disminucidén y cesacion de capacidades
determinadas por los efectos del estrés (Cacioppo, Burleson, Poehlman, Malrkey,
Kielcolt-Glaser, Berstson, Uchino y Glaser, 2000).

En la literatura hay suficiente evidencia que indica que hay una disminucion en la
fundion inmune asociada con el envejedmiento que incrementa el riesgo para padecer
enfermedades infecciosas, tumorogénesis y desordenes autoinmunes. Como
consecuencia los adultos mayores presentan mayores tasas de mortalidad asociadas a
una disfuncién inmune provocada por el envejecimiento (Hausman y Weksler, 1985;
Mazzeo, 2000). Esta situacion lleva a cuestionar sobre las condiciones que giran
alrededor de esta problematica.

De acuerdo con lo expuesto, es preciso ubicarse en un marco tedrico que nos
permita interrelacionar al Sistema Nervioso Central (SNC), al Sistema Inmunoldgico (SI),
y al que podemos llamar Sistema Comportamental o Conductual, el producto de tal
situacion ha sido considerado como Psiconeuroinmunologia tal y como hemos visto
anteriormente.

La evidencia cientifica que tenemos hasta el momento, nos permite afirmar
que el hecho de poseer un sistema inmunocompetente, nos proporciona como efecto,
mayores dificultades para que se presenten enfermedades en el ser humano; o a la
inversa, un SI deprimido sera un elemento fundamental para que los virus, bacterias
o elementos patégenos no encuentren las dificultades correspondiente para instalarse
en el organismo humano.

A lo anterior debemos sumar que desde hace unos cuantos afos a la fecha ha
empezado a tomar forma una espedialidad que postula como objeto de estudio el
proceso de envejecimiento de los seres humanos; a esta posibilidad tedrica y
metodologica se le ha denominado Gerontologia, la cual analiza el proceso de la
senectud desde una perspectiva dentifica y con una vision integradora del aspecto fisico
(anatomia, fisiologia y bioquimico), del aspecto psicolégico (personalidad, afectividad,
cogniciones y manifestaciones conductuales) y el aspecto socioldgico (introduccion,
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activacion y desempefio de papeles o roles en la familia, en un grupo o en la poblacién
en que se vive). (Langarica, 1987).

Con esta perspectiva se puede proponer que en el proceso de envejecimiento o
de senescenda intervienen factores de indole bioldgica, psicoldgica y sociocultural que
pese a que aun no han sido suficientemente aclarados, nos permiten ubicario como un
proceso multifactorial. De esta manea podemos considerar al envejecimiento como un
proceso irregular y asincronico que es esencialmente individual, y dado que nadie
envejece por otro, es una vivenda totalmente personal, impredecible y Unica en nuestra
existencia. Sin embargo, es un proceso universal, pues todos los seres vivos que
conocemos envejecen, por lo tanto también es constante y hasta el momento
irreversible.

Pese al gran avance sobre el conodmiento de esta etapa de la vida debemos
reconocer que son muchas todavia las concepciones equivocadas y los prejuicios sobre
los andanos, esta situacion, se puede enfrentar mas adecuadamente con las
investigaciones pertinentes que nos lleven al conocimiento de los cofactores
mendonados y que contribuyan a que se presente la vejez en los seres vivos.

Podemos decir que las investigaciones enunciadas a lo largo de este
documento, apoyan la hipdtesis de que los procedimientos psicoldgicos -aln
ignorandose los mecanismos fisiolégicos especificos, a través de los cuales se
produce este fendmeno- son capaces de alterar el umbral de susceptibilidad del
organismo a los antigenos, y por tanto, a modular su reactividad inmunoldgica.

En razén de lo anterior es que en este estudio estamos interesados en
determinar si mediante la manipulacion de las caracteristicas afectivas, cognitivas y
conductuales de los seres humanos, se puede incidir en el SNC con el objeto de
provocar la alteracion en el funcionamiento de algunas de las células que componen
al SI, como son las denomindas CD3, CD4 y CD8.



<)

El Sistema Inmunolégico

El SI tiene como principal propdsito, mantener la integridad el genoma del individuo
que lo desarrolla, es decir, es quien defiende el limite entre el individuo y su
ambiente ya sea éste externo o interno. El contacto se establece mediante tres
epitelios que son: el tracto genitourinario (~ Y2 m?), la piel (~ 2 m?), la mucosa del
aparato respiratorio (~ 150 m?), la mucosa del tubo digestivo, que va desde la boca
al ano (éste Ultima la mas grande con una superficie de ~ 300 m? equivalente a una
cancha de tenis), lo que nos proporciona una idea de la gran labor que tiene que
realizar nuestro SI (Schedlowski y Tewes, 1999). Equivalentes de este sistema se
pueden observar ain en los mas primitivos seres unicelulares, ya que éstos son
capaces de distinguir organismos de su misma especie (a los que respeta o tolera),
de otros diferentes (con los que caera en competencia por el medio y que
probablemente intentara destruir).

El SI se distingue de otros sistemas protectores por sus caracteristicas de
aprendizaje y reconocimiento del medio interno y de diferenciar adecuadamente lo
propio de lo ajeno de nuestro organismo. Por sus propiedades autorregulatorias y sus
funciones se puede considerar que el SI tiene su propia idiosincrasia, semejante al
Sistema Nervioso Central o al Sistema Endocrino, ya que cada sistema responde a
estimulos especificos originados desde el ambiente externo o interno, en este sentido
el SI ha sido considerado como un érgano sensorial adicional (Blalock, 1984).

Los seres humanos estan constantemente amenazados por diversos patdgenos
como son los virus, bacterias, hongos y parasitos, entre otros. La temperatura
corporal (37° C) es un medio ideal para su crecimiento. Como consecuencia logica,
una de las principales tareas del SI es garantizar la integridad de nuestro organismo
contra los intrusos (Janeway y Travers, 1997). Otra tarea de singular importancia es
el reconocimiento de la degeneracion celular y prevenir asi el desarrollo de células en
mal estado que pudieran desembocar en un cancer. Sin embargo, hay algunos
aspectos del SI que no son positivos, como es el caso de las alergias y enfermedades
como la artritis reumatoide o inflamacion intestinal, que son producto de una sobre
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reaccion del SI (Westerman y Exton, 1999). Como una consecuendia ldgica esperada,
cuando el SI esta en perfectas condiciones, los agentes agresores y la probabilidad
de una divisidn celular inadecuada, tienen escasas posibilidades de hacerle dafio a
nuestro organismo, en caso contrario, la probabilidad de desarrollar alguna patologia
se incrementa significativamente..

La competencia inmunoldgica es definida como la capacidad de identificar y
rechazar material extrafio del individuo, mientras que el material provisto con
marcadores de propiedad son aceptados, casi siempre sin mayor inconveniente. Asi
con esta definicion muy simplificada, pudiéramos considerar que el resultado de las
infecciones se debe, entre otros factores, a un deficiente reconocimiento o a una
inadecuada movilizacion del sistema de defensa contra el invasor. De manera similar,
los desdrdenes autoinmunes podrian ser consecuencia de un error de reconocimiento
de los marcadores de propiedad y entonces atacar a nuestros propios tejidos (Kaplan,
1991).

En virtud de lo anterior es necesario prestar una particular atencion a lo que
denominamos sitema inmunoldgico. Desde una concepcion clasica y practicamente
para fines didacticos se ha hablado de dos tipos de respuesta inmunoldgica (Fig. 3):

a) La inmunidad natural, innespecifica o innata, que hace referencia a los
mecanismos de resistencia a las enfermedades. Este tipo de inmunidad no
depende del contacto con el agente agresor, por tal motivo se dice que es
inespecifica, ya que nos puede proteger del virus del sarampidn, de la gripe, o
de bacterias como escherichia coli, sin necesidad de una presentacion previa
del microorganismo.

b) La inmunidad especifica es denominada asi porque desencadena una
respuesta contra agentes extrafios especificos y es mediada por anticuerpos y
linfocitos (Abbas, Lichtman y Pober 1997). Tal es el caso del sarampion,
rubéola y otras patologias prevenibles por vacunacion.

Debemos aclarar que la division entre inmunidad innata y adquirida solo es
factible con fines didacticos, ya que en la practica es muy dificil de separar sus
funciones. Después de haber sido identificado un microorganismo, las sefiales
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producidas por la inmunidad inespecifica, controlan aspectos de la inmunidad
especifica. De igual manera, las respuestas adaptativas pueden dirigir las respuestas
innatas contra agentes infecciosos, tal es el caso de la citotoxicidad celular mediada
por anticuerpos. Ambas respuestas son reguladas por un grupo de proteinas
denominadas interleucinas o citocinas (Hernandez Urzda y Alvarado Navarro, 2001).

Figura 3. Esquema de Inmunidad

» NATURALO
| INESPECIFICA |
| MECANISMOS DE | ' — _
DEFENSA ’ ' ,| NATURAL
o ! (Por enfermedad)
EEcmcA | | M
n—— ARTIFICIAL ‘
>
(Por vacunas)

Fuente: Galén, 2003

Los mecanismos inespecificos (también conocidos como innatos, naturales o
no adaptativos) constituyen la primera linea de defensa contra las infecciones. Los
macréfagos y granulocitos tienen la tarea de destruir rapidamente y de remover los
patégenos intrusos. Esta reaccion corre consistentemente y con firmeza e
independientemente de un contacto previo con un patégeno.

Los mecanismos especificos son practicamente responsabilidad exclusiva de los
linfocitos, cuya funcién puede ser descrita desde una vision demasiado simple, como
los que elevan la efectividad de los mecanismos no espedficos. Primero los
patégenos deben ser presentados a los linfocitos, tarea que inicialmente desarrollan
las células dendriticas, quienes inician la respuesta inmune primaria. Tal reaccion
implica subsecuentes multiplicaciones de linfocitos y sus anticuerpos que son
especificos a un patégeno en particular. Las bacterias son entonces cubiertas por
tales anticuerpos y eliminadas (fagocitadas). Este proceso permite desarrollar la

-27-



memoria inmunoldgica y el SI puede responder mas rapido y efectivamente a un

segundo encuentro con el respectivo patégeno. (Abbas, Lichtman y Pober 1997).

Otra manera de clasificar al SI puede hacerse en funcion del tipo de
mecanismo de defensa utilizado. Se conoce como inmunidad humoral, cuando la
respuesta inmunitaria estd mediada por anticuerpos, y de inmunidad celular, cuando
esta respuesta esta mediada por células.

En lo que se refiere en particular a la inmunidad humoral, las citocinas son las
responsables de iniciar la respuesta inflamatoria y definir la magnitud y naturaleza de
la respuesta inmune especifica, ademas de ser el principal medio de comunicacién
ante una invasién microbiana (Oberholzer, Oberholzer y Moldawer, 2000).

Se puede decir que las defensa contra los agentes ajenos o extrafios a nuestro
organismo da inicio, desde el mismo momento en que se traspasan las barreras,
como la piel, el tracto respiratorio o el digestivo, inmediatamente y hasta
aproximadamente doce horas (Fig. 4), por la inmunidad innata y después de ese
tiempo, si no se ha logrado acabar con los intrusos dan inido los mecanismos de
inmunidad adaptativa.

Figura 4. Inmunidad innata y adquirida.
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Debido a la gran importancia que tienen las células inmunoldgicas, y la
actividad humoral para enfrentar y destruir elementos ajenos a nuestro organismo, es
necesario ubicar el papel que juega este sistema. Es necesario considerar que para la
produccion de células u hormonas, se requiere de un mecanismo que regule su
cantidad, este mecanismo es el SNC, el cual es el responsable de que se modifique la
produccién de uno u otro tipo de células, o de modular la produccion de hormonas
que deben de ser producidas para que el sistema endocrino las libere.

Las células que principalmente participan en las respuestas inmunitarias son
los conocidos como glébulos blancos o leucocitos. A su vez, estos se dividen por su
estructura y funcion en neutrdfilos, linfocitos, monocitos, eosindfilos y baséfilos
(Figura 5). Al lado de este subsistema intervienen otras especies moleculares y
celulares, como es el caso de los macréfagos y los polimorfonucleares que son
responsables de la fagocitosis, asi como del complemento, que es indispensable para
lisar, o propiamente destruir, a las células extrafias, o de aquellas que son parte de
nuestro organismo, pero que en el proceso de duplicacion tienen malformaciones, asi
como las que simplemente se encuentran en mal estado y que son identificadas por
nuestros anticuerpos para ser eliminadas (Santos-Argumedo, 1994).

La inmunidad mediada por células o inmunidad celular se compone
principalmente por linfocitos T, B y las denominadas células Asesinas Naturales (NK
por sus siglas en inglés). Se estima que en nuestro organismo existen alrededor de
300 x 10° linfocitos T, 150 x 10° linfocitos B y 30 x 10° de células NK (Westerman y
Pabst, 1992). Cada célula troncal o multifuncional, tiene la capacidad de desarrollarse
y tomar alguna caracteristica en particular, con funciones que son muy especificas
(Fig. 5). En cuanto a su nombre, los linfocitos son denominados T debido a que
terminan su desarrollo en el Timo. De manera similar, los linfocitos B, adquieren este
nombre debido a que concluyen su maduracion en el bazo. Posteriormente estas
células circulan por todo el organismo.

Cada célula troncal tiene la posibilidad de desarrollarse y convertirse,
dependiendo del lugar en donde se ubique su maduracién, en alguna de las células
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que se observan en la figura 5, como pueden ser las plaquetas, neutrdfilos, linfocitos
B,oT.

Figura 5. Linea de desarrollo de una célula inmunoldgica.

Célula Troncal

Fuente: Modificado deAbbas, 1997
Los linfocitos B tienen la capacidad de ser células plasmaticas y de memoria,

las primeras producen cinco clases de anticuerpos circulantes o inmunoglobulinas

(Ig), las cuales difieren entre si por su estructura, sitio de origen y forma de brindar
inmunocompetenda, las segundas son llamadas asi, por que retienen la capacidad de
generar nuevas células en respuesta a contactos posteriores con el antigeno original.
Los linfocitos T basicamente tienen tres funciones, los T auxiliadores,
favorecedores o cooperadores, que colaboran junto con los linfocitos B en las
respuestas de produccién de anticuerpos; los T supresores, que limitan la extension
de la respuesta al antigeno, y juegan un papel en la regulacién de la respuesta de
produccion de anticuerpos y de inmunidad celular; por Ultimo, los T citot6xicos, que
estan especificamente sensibilizados para destruir células extrafias que exhiban
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antigenos apropiados, siempre y cuando la célula agresora y las células blanco sean
histocompatibles (Haeney y Mansel, 1987).

El SNC necesariamente debe de estar atento a las deficiencias o eficiencias de
los demas sistemas, pero ademas también debe de prestar atencion a los mensajes
que estan mas alla de nuestro organismo, esto es, atender también las demandas del
ecosistema en el que vivimos. Por consiguiente, éste Ultimo, estimulara al SNC de
manera tal, que se debera presentar una respuesta interna que provoque una
adaptacion, su enfrentamiento o un comportamiento de huida.

En estudios recientes en animales y humanos se han vinculado, diversas
situaciones de tension emocional, angustia, aspectos conductuales y cognitivos con
respecto a la respuesta inmune, y por consiguiente con el resultado de salud o de
enfermedad. En todos estos aspectos se ha encontrado que hay efectos, de singular
importancia, sobre la inmunidad celular, medida, tanto por la cantidad de linfocitos,
como por su calidad, asi como por actividad de las células conocidas como NK,
(Natural Killer) o células asesinas naturales (Maes, Stevens, DeClerk, Bridts, Peeters,
Schotte y Cosyns 1992; Moss, Moos y Peterson 1989, Ader, Felten y Cohen, 2001).

Existe evidencia cientifica como para considerar que los factores psicolégicos
influyen de manera importante en el SI, el cual su vez, esta determinado por el SNC.
La posibilidad de condicionar, por algunos de los métodos, operante o respondiente,
este mecanismo de defensa es crucial, pues seria posible alterar la historia natural de
diversas patologias, como han documentado Sindelar y Kitchen (1987), al efectuar un
seguimiento sobre personas diagnosticadas con cancer, algunas de las cuales han
presentado remisiones espontaneas debidas a situaciones relacionadas con la fe en
un ser todopoderoso. En este sentido Frank (1988), ha reportado diversos elementos
que entran en juego, al hablar del proceso salud-enfermedad, analizando aquellos
factores psicolégicos que pueden ser modificados para lograr que los sujetos
enfermos mejoren en su situacion personal.

-31-



d) Psiconeurocinmunologia

A partir de las observaciones pioneras de Ader y Cohen (1975), en donde se
refiieron a la posibilidad de condicionar el SI, a través de intervenciones
conductuales, ha habido un incremento muy importante en la investigacion dedicada
a observar las interacciones entre el estrés, el sistema neuroendocrino y el SI, y sus
consecuencias en la inmunomodulacion. A partir de esta propuesta se ha empezado a
reconocer como un campo especifico del conocimiento y se le ha denominado
psiconeuroinmunologia.

Algunos reportes cientificos manifiestan el grado de interrelacién entre los
sistemas comportamentales y su contraparte inmunoldgica, de manera tal que parece
ser que incluso pequenos estimulos aversivos, como es el caso de ligeras descargas
eléctricas, pueden provocar el condicionamiento del SI (Lysle, Luecken y Maslonwk,
1992).

Con el objeto de buscar esta interdependencia Bartroph, Lazarus, Luckhurst,
Kiloh y Penny (1977), condujeron un estudio semiprospectivo del impacto de duelo
en la funcion inmune de 26 personas. Encontraron que las parejas de sujetos que
habian fallecido recientemente presentaban una pobre respuesta a la proliferacion de
linfocitos. Esta respuesta se modificaba entre dos y seis semanas después del
fallecdmiento, cuando estas células eran sometidas a la estimulacion de mitdgenos
denominados fitohemaglutinina y concanavalina, se observd una respuesta
significativamente diferente entre el grupo de estudio y el grupo control en la
respuesta a la fitohemaglutinina seis semanas después del fallecimiento del conyuge
(p < .05) a dosis de 5 y 50 pg/ml.

Assael, Naur, Pecht, Trainin y Samuel (1981), también observaron los efectos
del duelo en las mujeres que habian tenido una experiencia de aborto, midiendo la
reaccion inmune. En dos grupos de mujeres, en donde la diferencia consistia en su
capacidad de afrontamiento, se encontré que las mujeres que calificaban como
deprimidas, con un instrumento psicométrico, mostraron una diferencia significativa
de supresion de la proliferacion inducida de linfocitos.
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Linn, Linn y Jensen (1984), encontraron una reduccion estadisticamente
significativa en el conteo de linfocitos, en hombres quienes habian suftido la pérdida
de sus respectivas compafieras, por causa de muerte, y presentaban una depresién
profunda en su comportamiento.

Ganta, Hiramoto, Solvason y Spector (1985), disefiaron un ingenioso estudio
que mostré la posibilidad de provocar una respuesta inmunoldgica por
condicionamiento. Se expuso a un grupo de ratones al olor de alcanfor, se midid su
SI y no presentd cambios significativos, posteriormente se apared esta situacion con
la inyeccidn de interferén, lo cual provocé que se activaran las células NK. Esta
situacion experimental se repitid por 9 sesiones de asociacion de alcanfor-sustancia
activadora, 0 mas propiamente estimulo neutro y estimulo incondicionado. En la
décima sesion se presenté solamente el alcanfor, se observd que también se
incrementd, significativamente, la reaccion inmunoldgica.

Glaser y Kielcolt-Glaser (1985), indican que han sido capaces de mejorar
algunas de las funciones de SI de un grupo de ancianos y otro de estudiantes de
medicina, mediante intervencion psicolégica. A un grupo de estudiantes de medicina
de pregrado, se les midié su funcién inmunoldgica, células NK, linfocitos T y B, un
mes antes de los examenes finales. Un mes después, al inicio de las evaluaciones
finales, se volvid a medir el SI, encontrando que el estrés emocional al que estaban
sometidos los alumnos, era capaz de provocar diferencias significativas en este lapso
de tiempo.

Green, Green y Santoro (1987), encontraron que adultos sanos quienes habian
tenido un entrenamiento en relajacién profunda tenian mayores niveles de
inmunoglobulinas en suero y saliva y bajas puntuaciones de sintomatologia
relacionada con el estrés.

Como una forma de proponer alternativas en la atencion de las enfermedades
provocadas por el virus de inmunodeficiencia humana Solomon y Temoshok (1987),
presentaron veinticinco hipétesis basadas en la tesis de que el SI y el SNC estan
intimamente correlacionados. De éstas 8 son consideradas como de amplia relevanda
hacia la problematica del SIDA, ya que proponen, entre otras, que los estilos de
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personalidad y de afrontamiento podrian influenciar la susceptibilidad de alteracién
del SI; que los estados emocionales y el estrés, pueden alterar la incidencia,
severidad y curso de la enfermedad; pero sobre todo que consideran que las
intervenciones conductuales -como la psicoterapia, las técnicas de relajacion,
imagineria, hipnosis y biorrealimentacion-, son capaces de realzar u optimizar la
funcién inmune.

Otras investigaciones se enfocan a corroborar este hecho, por tal razon, se ha
tratado de evaluar cambios en la proliferacion de linfocitos y sus subpoblaciones, por
ejemplo, la respuesta al ser sometido un sujeto a estrés psicologico (Brosschot,
Benschop, Godaert, De Smet, Olff y Ballieux, 1992). Se encontrd en este estudio que
los sujetos sometidos a estrés, presentaban diferencias significativas con un grupo
control en el incremento de células NK. Después de un periodo de tiempo, el conteo
de este tipo de células retorna a la linea base.

De igual manera se trata de identificar qué aspecto, en la relacidn
Comportamiento-SNC-SI, se presenta primero, aunque hasta el momento no se ha
podido concluir satisfactoriamente, ya que los estudios recientes proponen hipotesis
contradictorias, por ejemplo se indica que primero se manifiestan los cambios
inmunoldgicos y después los conductuales. Hickie, Lloyd, y Wakefield (1992)
encontraron que en 33 pacientes con sindrome de fatiga crénica, sélamente aquellos
que recibian inmunoterapia, mostraron una consistente correlacion entre su estado
de mejoria y los sintomas depresivos, se postulé en consecuencia, que los sintomas
depresivos ocurren de manera secundaria a las alteraciones inmunoldgicas.

Pese a no estar suficientemente claro, que principio es el que provoca los
cambios, también se indaga sobre los cambios inmunolégicos y los desdrdenes
psiquiatricos, entre los primeros y los eventos estresantes, y el nimero de células
inmunoldgicas y los perfiles de personalidad. Consoli (1992), efectud una de las
revisiones mas amplias de la literatura cientifica, en relacion con las condiciones
inmunoldgicas, partiendo desde las conocidas enfermedades psicosomaticas, hasta
llegar a los desordenes psiquidtricos, endocrinos, cancer y enfermedades infecciosas.
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A partir de los resultados anteriores, y considerando que la evidencia mostrada
postula que la relajacion puede ser una estrategia autorreguladora que afecta ambas
divisiones del SI, tanto humoral como celular, Galan (1995), efectud un estudio con
15 residentes de una institucion gerontoldgica, en donde por medio de una
intervencion psicosocial, logré mejorar el funcionamiento inmunoldgico de tres
subpoblaciones de linfocitos: CD3, CD4 y CD8. Se obtuvo una muestra de plasma
sanguinea como linea base, se llevd a cabo un programa de informacion sobre el
proceso de envejecimiento humano desde la perspectiva psicoldgica; se entreno a los
participantes en la técnica de relajacion profunda e imaginacion dirigida. Durante éste
periodo se efectuaron 3 tomas de plasma, con un intervalo de 7 dias entre cada una
y por Ultimo 45 dias después, se volvi6 a tomar otra muestra de plasma.Los
resultados encontrados permiten observar, que es posible incrementar en 28 dias
esta funcién, y que 45 dias después los porcentajes de linfocitos, aunque empezaban
a declinar en su nimero, atn no retornaban a la medicion observada en la linea
base.

Sabioncello, Kocijan-Hercigonja, Rabatic, Tomasic, Jeren, Matijevic, Rijavec, y
DeKaris (2000) han analizado la interaccién entre el SI, el sistema endocrino y las
respuestas psicologicas en el caso de los civiles desplazados por la guerra en Croacia
y Bosnia-Herzegovina, encontrando que el estrés psicoldgico cronico provoca
multiples influencias estimulantes de la funcion inmune, como altos niveles en el
cortisol sérico, prolactina y las endorfinas.

Todo lo anterior permite proponer una hipotesis a contrastar, que ya se
proponia con anterioridad (Bayés, 1987), pero en donde no se contaba con los
recursos para demostrarlo: los factores psicoldgicos (cognitivos, conductuales y
emocionales) son capaces de influir el SI, fortaleciéndolo o debilitandolo, y de afectar
por esta via, al continuo salud-enfermedad.

En base a lo anteriormente expuesto, podemos considerar que la
vulnerabilidad de un organismo es, cuando menos en parte, aprendida y puede por
tanto modificarse a través de intervenciones apropiadas.
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De ésta forma podemos poner a prueba hipétesis que comprueben la
posibilidad de observar el desarrollo de alguna enfermedad, por ejemplo las
conocidas como cronico-degenerativas, y que éstas dependeran en gran medida de
los factores de personalidad y los estilos de afrontamiento, que acompafan este
proceso. Obviamente, estos procesos psicologicos estan a su vez determinados por
las condiciones socioculturales en que viva el sujeto del cual queramos dar cuenta,
para intentar asi explicar el desarrollo de una u otra entidad patoldgica, o para
podernos explicar el por qué un sujeto determinado se mantiene sano.

Los instrumentos para medir la interrelacion entre estos sistemas paulatinamente
se han ido perfeccionando, y de ésta manera se ha puesto particular interés en el
fendmeno del estrés y el dafio inmune en humanos (Vedhara, Fox y Wang, 1999), y
en esta situacion cuando menos dos aspectos tienen particular importancia:

e ¢La magnitud de los cambios inmunes, relacionados con estrés, son suficientes

como para alterar la inmuncompetencia?, y

e ¢Se puede alterar la competencia inmunoldgica con intervenciones

psicoldgicas?

Estos hechos permiten esbozar lineas de investigacion que pueden ser de
fundamental importancia para las ciencias de la salud, como es el caso de demostrar
plenamente que el SI es modificable. De manera complementaria, es necesario
identificar cuales son los factores genéticos, infecciosos, traumaticos y de aprendizaje
que lo pueden influir. Ademas de indagar si €l medio familiar y social contribuye a
alterar el comportamiento de este sistema.

Para intentar responder a las interrogantes arriba mencionadas se ha buscado
un grupo de poblacién, que sin tener un dafio notable en el SI, si tenga algunas
caracteristicas de disminucion de las capacidades de este sistema, y el grupo de
poblacion que presenta esta situacion es el de los adultos mayores, y quiza de
manera particular, aquellos que viven en instituciones que tienen como propdsito su
cuidado.



II. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Desde la segunda mitad del siglo pasado y hasta el momento y de la mano de
subespecialidades de la Psicologia General como la medicina psicosomatica, la medicina
conductual, la psicologia de la salud y la psicofisiologia, se ha ido acumulando la suficiente
evidencia como para explicar la relacion entre los factores psicoldgicos y su influenda en la
salud y la enfermedad (Nietzel, Bernstein y Milich, 1998).

Las emociones como la ansiedad, el estrés, la ira, la hostilidad, la tristeza o la
depresion, presentan correlatos fisiolégicos que son el resultado de complejos mecanismos
que bajo la influencia del sistema nervioso afectan a las secreciones glandulares, los
organos Y tejidos, los masculos y la sangre. Cada vez son mas los estudios que muestran
la relacion entre factores emodionales y los trastomos cardiovasculares, digestivos, estrés
y depresion, derivados de un mal fundonamiento del SI (Bennet y Cohen, 1993).

Podemos considerar que el comin denominador del envejecimiento fisioldgico es
una disminudién progresiva de la capacidad homeostatica, lo que provoca una reduccién
de las respuestas intemas y/o externas a las situaciones ambientales. En funcion de lo
anterior, es que muchos investigadores estan tratando de investigar el proceso de
envejecimiento en relacion directa con los sistemas neuroendocrinos e inmunoldgicos,
pues estos son los responsables de los procesos fisioldgicos.

Pese a lo espectaculares que parecen ser estos estudios, es obvio que las teorias
inmunoldgicas y endocrinas sobre el envejecimiento carecen de universalidad. Hayflick
(1985) conduye que no todos los organismos que envejecen tienen complejos sistemas
neurcendocrines, que el défidt que ocurre en estos sistemas puede ser el resultado de
alteraciones basicas que ocurren, por ejemplo, en el genoma de todas las células viejas.
Por lo tanto, se puede considerar que no existe una razoén para dar al sistema
neuroendocrino o cualquier otro sistema el papel de coordinador de las alteraciones por
envejecimiento. Todos los sistemas organicos envejecen y, probablemente, a diferente
veloddad.

Por las razones anteriores se postula la necesidad de ser mas objetivos con el

mendonado proceso. Esto implica volver a colocar en el centro de atencion la discusion



sobre el concepto de senescendia 0 ancianidad y partir del hecho de que el equipo de
salud juega un papel de primordial importanda en la atencion a la salud de este
importante grupo de la poblacidn.

Asi, en el andlisis de cualquier proceso patégeno existiran condiciones previas que,
de intervenirse de manera adecuada, permitiran variar satisfactoriamente los resultados de
esta condiddn; si se conocen los factores de riesgo de determinada enfermedad,
estaremos en condiciones de modificar, paliar o contrarrestar ésta con el sufidente tiempo
de antidpacion, como para prevenir una gran cantidad de consecuencias. De manera
similar, cuando la opcién que queda, es intervenir cuando alguna o algunas patologias ya
estan presentes, el proposito sera tratar de recuperar la salud de las personas.

En virtud de lo anterior es que en este documento se mostraran los resultados
obtenidos en una muestra de adultos mayores, que presumiblemente viven situaciones de
estrés cronico y en consecuencia una doble disminucion de su capacidad inmunoldgica -
debido al proceso de envejecimiento y a vivir en un asilo de andanos- y los resultados
obtenidos en una intervencidn psicosodial en donde los participantes en el grupo de
estudio fueron entrenados en la téanica de relajacion profunda e imaginacion dirigida.
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II1. OBJETIVOS

El objetivo general fue el de desarrollar, aplicar y evaluar un programa de intervencion
con el proposito de optimizar la situacion biopsicosocial de personas senectas mayores
de 60 afos. Las condiciones bioldgicas a través de provocar una mejor competencia
inmunoldgica. Las condiciones psicoldgicas con el propdsito de disminuir los niveles de
depresion, ansiedad, estrés y aumentar la percepcion en salud.

Objetivos Especificos

1) Evaluar el funcionamiento inmunoldgico de cada uno de los participantes.

2) Disefiar y evaluar un programa de intervencion conductual dirigido a personas
mayores de 60 afos, con el propdsito de mejorar la situacion de salud de
estas personas.

3) Disefiar un programa de inoculacion del estrés en donde los participantes
aprendan la técnica de relajacion profunda asistida con imaginacion dirigida.

4) Disefiar un programa de informacion sobre el proceso de envejecimiento
humano, desde la perspectiva biopsicosocial.
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IV. HIPOTESIS

La presente investigacion fue disefiada para estudiar los efectos de una intervencion
psicosocial en personas sanas mayores de 60 afios y su efecto sobre las subpoblaciones
de linfocitos T, en particular los denominadas CD3, CD4 y CD8. En consecuencia,
proponemos la factibilidad de alterar positivamente el SI a través de una intervencion
psicosocial en un periodo de treinta dias calendario.

HIPOTESIS PARTICULARES

1. Se observara una disminucion estadisticamente significativa en los niveles de
ansiedad, depresion y un aumento en cuanto a la percepcion de salud de los
participantes, entre el inicio y el fin de la intervencion.

2. No existen diferencias en el conteo de linfocitos en la linea base entre el grupo de
estudio y el grupo control.

3. Existen diferencias positivas, en cuanto al nimero de linfocitos, entre la linea
base, el tratamiento y el seguimiento.

4. Después de terminado el tratamiento, se observa una dedlinacion hacia la linea
base original.

5. Hay diferencias en el conteo de linfocitos entre el grupo de estudio y el grupo
control alin en la fase de seguimiento.
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V.

1.

2'

4.

METODO

Tipo de estudio

Se llevo a cabo un disefio de ensayo clinico no aleatorizado, la razon para ello es que
no se tiene hasta el momento ningln censo que nos permita identificar a todas las
personas que viven en asilos de ancianos, asi como las caracteristicas
neuropsicopatolégicas que presentan. Por ello el resultado de participar en este
estudio fue producto de la aceptacion para participar, con la firma de un documento
de consentimiento informado. Se presentd el caso de personas que estando
enteradas del procedimiento, declinaron la invitacién e induso de aquellas que
habiendo aceptado, no se presentaron a la mayor parte de las sesiones.

Definicion de la poblacién

La muestra estuvo conformada por personas que decidieron aceptar y participar en
dos asilos de ancianos, uno localizado en la ciudad de Cuernavaca, Mor., y el otro en
la ciudad de Querétaro, Qro. De acuerdo con Heron y Heward (1987), se procedio a
disefiar un procedimiento de linea base multiple y de criterios cambiantes, con el
proposito de replicar en la ciudad de Querétaro, el estudio efectuado en la ciudad de
Cuernavaca. Las razones para ello fue la disminucion en el tamafio del grupo
intervenido.

Muestreo
El muestreo utilizado fue por conveniencia, dado que no se pudo establecer algin
procedimiento de muestreo aleatorio.

Variables

Las variables psicoldgicas que se midieron fueron la depresion, la ansiedad y la
percepcion de salud fisica. Las mediciones fueron hechas en el lugar de residencia
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una semana antes de iniciar el estudio, y en la siguiente semana de haber llegado a
término.

Las variables de indole bioldgica que se midieron fueron los linfocitos T, en
particular las subpoblaciones que se conforman con los marcadores CD3, CD4 y CD8,
Las mediciones fueron realizadas de la siguiente manera, la primera, de linea base
treinta dias antes de iniciar la intervencion. La segunda, tres dias antes de iniciar la
intervencion. La tercera, el Gitimo dia de la intervencion y la cuarta, dos meses
después de finalizar la intervencion.

5) Plan de analisis
Los datos se recuperaron en bases de datos elaboradas para tal propdsito con
mascara de captura en Epi-Info y el analisis se efectud en un primer momento con
SPSS version, 10, y posteriormente con el paquete JMP, version 5. Las pruebas
estadisticas utilizadas fueron desde un andlisis descriptivo, hasta la comparacion de
medias con el estadistico X°, correlacion lineal y regresion lineal.

6) Procedimiento de intervencion

La intervencion se llevo a cabo en 20 sesiones de 120 minutos cada una de lunes a
viernes. Las cinco primeras reuniones se usaron para determinar la linea base. Se les
ensefid a los participantes la manera de elaborar los formatos para capturar
informacién, como son las cédulas de autocontrol, la cédulas de identificacion de
ingesta de alimentos, (Antecedente-Conducta-Consecuente) y la cédula de cantidad de
ejercicio fisico realizado, por Ultimo se discutieron la dudas sobre el procedimiento a
efectuarse a lo largo del estudio.

En la fase de intervencion, tal y como se detalla en el Anexo 2, en los primeros 40
minutos, se proporciond informacion sobre el proceso de envejecimiento y
posteriormente se efectuaron preguntas y respuestas para comprobar el proceso de
aprendizaje. A partir de la dédma primera sesion se inicid el entrenamiento en
relajacion profunda, el cual consistid basicamente en aprender a tensar y relajar grupos
musculares, partiendo de la cabeza, siguiendo del térax, brazos y extremidades
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inferiores. Después de cada sesién de tension-relajacion, se efectuaron ejercicios de
imaginacion dirigida, en donde se solicitd a los participantes que imaginaran una
situaddn placentera. Después de cada sesidn se les pidio que repitieran estos ejercicios
en su habitacion dos veces mas, por la manana y antes de dormir. En la sesion 20 se
cerraron las actividades y se les recordd que se llevaria a cabo una sesion de
seguimiento.



VI) DEFINICION DE VARIABLES

a) INDEPENDIENTES
El entrenamiento en relajacion profunda asistido con imaginacion dirigida.

b) DEPENDIENTES
1. Bioldgicas
1) Las subpoblacidnes de linfocitos T denominados CD3, CD4 y CD8.
11. Psicoldgicas
1) Ansiedad
2) Depresion
3) Percepcion de Salud Fisica

c) INTERVINIENTES
Se consideraron como tales a la edad, el sexo, el peso, la talla, el estado marital, el
lugar de residencia en el (itimo afio, el estado fisico al momento de iniciar el estudio, las

cuales Gnicamente fueron registradas.

d) CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres y hombres que al momento de firmar la carta de consentimiento
informado hubieran cumplido con una edad igual o superior a los 60 afos de
edad.

e Que a juicio de los médicos responsables de las estancias para adultos
mayores, estuvieran en uso de sus facultades mentales.

e Que previa evaluacion de los médicos responsables en las estancias para
adultos mayores, no tuvieran alguna patologia relacionada con el SI en el
momento de inicio del estudio.

e) CRITERIOS DE EXCLUSION
« Personas con Alzheimer o cualquier otro tipo de demencia senil
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« Que una vez incorporadas en el proceso, no acudieran al 90% de las sesiones.
e Que no se presentaran a alguna de las dos mediciones de linea base, a la de
intervencion o a la de seguimiento.

f) INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES PSICOLOGICAS

Se realizaron dos tipos de mediciones, psicoldgicas y bioldgicas, de éstas ultimas, los
procedimientos para su uso fueron determinados por las politicas establecidas en los
laboratorios en donde se llevaron a cabo los procesamientos de las muestras de sangre.
En cuanto a las primeras se tiene la siguiente situacién, aquellas que se han utilizado en
poblaciones mexicanas, y las que no se han utilizado en nuestro pais. De las utilizadas
en México, en particular para personas mayores de 60 afnos, Unicamente se cuenta con
un instrumento. Todas las demas pruebas que existen en espafiol no se han utilizado en
poblaciones de adultos mayores, por consiguiente se debera establecer la norma
correspondiente. En cuanto a los instrumentos internacionales, se requiere efectuar el
procedimiento de validez para la poblacion nacional mayor de 60 afios. Todos estos
instrumentos se aplicaron antes de iniciar la intervencion y al finalizar esta, tal y como

se detallan en el cuadro No. 1

Cuadro No. 1. Aplicacion de instrumentos.

Fase de evaluacion Instrumentos aplicados

Seleccion de la muestra |Escala de Depresion Geriatrica
Escala de Depresion de Beck
Escala de Salud Fisica SF-36
Inventario de Ansiedad IDARE

1 Linea base Dos muestras de sangre periférica (5 ml. 1 mes de
diferencia entre una y otra toma)
2 Intervencion Programa sobre envejecimiento humano (grupos de

estudio y control)
Entrenamiento en relajacion, asistido con imaginacion
dirigida. (Unicamente a grupos de estudio)

3 Post-intervencion Una muestra de sangre periférica (5 ml., treinta dias
después de iniciado el tratamiento)

Escala de Depresion Geriatrica

Escala de Depresion de Beck
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Escala de Salud Fisica SF-36
Inventario de Ansiedad IDARE (Escala de Estado)

4 Seguimiento 3 meses |Una muestra de sangre periférica (5 ml)

i. El Inventario de Depresion de Beck

El Inventario de Depresion de Beck (IDB) fue desarrollado inicialmente como una
escala heteroaplicada de 21 items para evaluar la gravedad (en cuanto a la intensidad
de los sintomas) de la depresion. Esta escala, que contiene frases autoevaluativas, que
el entrevistador puede leer al paciente para que seleccione la que mejor se adapte a su
situacién; sin embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como escala
autoaplicada (Beck y cols, 1961). Esta version ha sido adaptada al castellano y validada
en México por Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela (1998).

Este instrumento hace un mayor hincapié en el componente cognitivo de la
depresion, ya que los sintomas representan alrededor del 50% de la puntuacion total
del cuestionario, los sintomas de tipo somdtico/vegetativo sonel segundo bloque de
mayor peso; del total de los reactivos, quince hacen referencia a sintomas de orden
cognitivo y los seis restantes evallian los sintomas somatico-vegetativos (Schotte, Maes,
Cluydts, Doncker y Cosyns, 1997).

ii. La Escala de Depresion Geriatrica de Yessavage

La Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage (EDG) fue disefiada por Brink y
Yesavage, (1982). Este instrumento esta especialmente disenado para evaluar el estado
afectivo de los adultos mayores, ya que otras escalas tienden a sobrevalorar los
sintomas sométicos o neurovegetativos, de menor valor en el paciente geriétrico.

La version original, de 30 items, fue desarrollada a partir de una bateria de 100
reactivos, de la que se seleccionaron aquellos que correlacionaban significativamente
con la puntuacion total y mostraron una validez test-retest mayor. De manera dirigida
se eliminaron los items de contenido somatico.

Este es un instrumento validado en adultos mayores sanos integrados a sus
comunidades asi como a institudonalizados. La escala se aplicd en forma verbal para



aquellos que no saben leer o escribir. Tiene una sensibilidad de 0.91 y espedficidad de
0.72, en relacién con el diagndstico segun los criterios establecidos en el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). Se empled la version original que consta
de 30 preguntas dicotomicas, que se centran sobre todo en el estado de animo en los
Ultimos 8 dias y evita preguntas acerca de sintomas somaticos, esto ayuda a evitar la
confusién con los trastornos fisicos comunes en la edad adulta. La puntuacién normal es
de menos de 14 puntos depresion moderada de 15 a 22 puntos y para depresion severa
mas de 22 puntos.

iii. El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado

La ansiedad se ha considerado una parte sustantiva del estrés, de hecho
Spielberger (1975) sefiala que la mayor parte de la gente responde ante situaciones
productoras de estrés con un incremento en la ansiedad, las cuales se caracteriza por
sentimientos de preocupacién, tension y activacion del Sistema Nervioso Autonomo. Por
ello el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, (Diaz-Guerrero y Spielberger, 1975) que es
la version espafiola del STAIT (State-Trait Anxiety Inventory, Spielberger, Gorush y
Lushene, 1970) ha sido uno de los instrumentos mas utilizados y con el cual se han
realizado estudios en Latinoamérica con resultados diversos (Arias, 1990).

El IDARE esta constituido por dos escalas separadas de autoevaluacion que se
utilizan para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad: 1. La llamada Ansiedad-
Rasgo (A-Rasgo), y 2. La llamada Ansiedad-Estado (A-Estado). Aun cuando se construyo
para investigar fenémenos de ansiedad en sujetos adultos normales, es dedr, sin sintomas
psiquiatricos, se ha demostrado que es también (til en la medidon de la ansiedad en
estudiantes de secundaria y de bachillerato, tanto como en pacientes neuropsiquiatricos,
médicos y quirirgicos (Spielberger y Guerrero, 1975).

La escala A-Rasgo, consiste de veinte afirmaciones en las que se pide a los sujetos
describir como se sienten generalmente. La escala A-Estado también consiste en veinte
afirmaciones, pero las instrucciones requieren que los sujetos indiquen como se sienten en
un momento dado. La escala A-Rasgo puede ser utilizada para determinar los sujetos que
varien en su disposidon a responder a la tension psicologica con niveles de ansiedad
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distintos A-Estado. La escala A-Estado sirve para establecer los niveles de intensidad A-
Estado, indudidos por procedimientos experimentales o en situaciones de campo, en un
momento dado o a través de un continuo.

Las puntuaciones para ambas escalas varian desde una puntuacion minima de 20 a
una maxima de 80 en progresion con el nivel de ansiedad. Los sujetos contestan a cada
uno de las afirmaciones ubicandose en una escala de cuatro dimensiones que van de 1 a
4, En la escala A-Estado son: 1-No en lo absoluto, 2-Un poco, 3-Bastante, 4-Mucho; y en
la escala A-Rasgo son: 1-Casi nunca, 2- Algunas veces, 3- Frecuentemente, 4-Casi
siempre.

iv. Percepcion de Salud Fisica

En este estudio se utilizd el cuestionario de Salud SF-36. Este instrumento fue
desarrollado durante la implementacion del Medical Outcomes Study (MOS), con el
propdsito de medir conceptos genéricos de salud relevantes a través de la edad,
enfermedad y grupos de tratamiento. El SF-36 esta disefiado para ser auto-administrado,
administrado por teléfono, o administrado durante una entrevista cara a cara con
encuestados de 14 o mas afos de edad.

El SF-36 fue construido para representar ocho de los conceptos de salud incluidos
en el MOS y otras encuestas de salud ampliamente utilizadas. El SF-36 da como resultado
un perfil de escalas multi-item conteniendo de dos a diez items cada una, y una medida
compuesta de un solo item de transicion de salud declarada que no se utiliza para puntuar
ninguna de las ocho escalas multi-item. Las medidas de resumen de salud fisica y mental
no han sido publicadas (Ware, Kosinski, Bayliss, McHorney, Rogers y Raczek, 1995).

Aunque originalmente fue desarrollado en los Estados Unidos, el SF-36 ha sido
traducido y adaptado para ser utilizado intemacionalmente a través del proyecto
International Quality of Life Assessment (Evaluacion internacional de la calidad de vida)
(Aaronson, Acquadro, Alonso, Apolone, Bucquet, Bullinger, Bungay, Fukuhara, Gandek y
Séller 1992; Ware, Kosinski y séller, 1994).).

La traduccion al castellano que nosotros utilizamos siguié el protocolo comin a
todos los paises que participan en el proyecto IQUOLA. Se basd en el método de
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traduccion y retrotraduccion por profesionales y la realizacion de estudios pilotos con
pacientes (Alonso, Prieto y Anto, 1995). Los ocho conceptos de salud (dimensiones)
determinados en este cuestionario se resumen de la siguiente manera:

»

Funcién Fisica.- Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas
de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, recoger o
transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.

Rol Fisico.- Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del
deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de
las mismas.

Dolor Corporal.- Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el
trabajo habitual y en las actividades del hogar.

Salud General.- Valoracion personal del estado de salud, que incluye la
situacion actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

Vitalidad.- Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y
desanimo.

Funcién Social.- Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados
de la falta de salud interfieren en la vida social habitual.

Rol Emocional.- Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo
y otras actividades diarias, considerando la reduccion del tiempo dedicado,
disminucién del rendimiento y del esmero en el trabajo.

Salud Mental .- Valoracion de la salud mental general, considerando la
depresion, ansiedad, autocontrol, y bienestar general.

g) Medicion de variables biolégicas

Para la elaboracién de la citometria de flujo del plasma sanguineo fue usado un

FACSCAN con el objetivo de enumerar las subpaoblaciones de linfocitos CD3, CD4 y CD8,
por marcado de superficie. Este es un sistema computarizado e integral que realiza los

estudios clinicos.
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La Citometria de Flujo (CMF) es una téamica de analisis celular multiparamétrico
cuyo fundamento se basa en hacer pasar una suspension de particulas (generalmente
células) alineadas y de una en una por delante de un haz de laser focalizado. El impacto
de cada célula con el rayo de luz produce sefiales que corresponden a diferentes
parametros de la célula y que son recogidos por distintos detectores. Estos convierten
dichas sefiales en sefiales electrénicas que posteriormente seran digitalizadas para permitir
la medida simultdnea de varios parametros en una misma célula. Estos pardmetros son:

e Parametros relacionados con caracteristicas intrinsecas de la célula, como su
tamafio y la complejidad de su nicleo y ditoplasma.
e Parametros relaconados con caracteristicas antigénicas de cada célula

(inmunofenotipo).

Por lo tanto la CMF es capaz de identificar una célula por medio de sus
caracteristicas antigénicas y/o por sus caracteristicas morfolégicas de tamafio y
complejidad.

El procedimiento utilizado para identificar los linfoditos fue el siguiente: En 0.1 ml de
sangre se combinaron 20 microlitros de anticuerpo monodonal fluoroscinado. Después de
una incubacion de 15 minutos a 40 C., se lisaron los giébulos rojos, esto es, se
destruyeron y separaron de las demas células, con una solucion de NH4Cl por 20 minutos a
temperatura ambiental. Se lavaron y fijaron las células con una soluddn salina de fosfato
regulado con paraformaldehido al 1%. Los resultados que se obtienen se expresan en
porcentajes de linfoditos y el niimero absoluto de células con marcador de superficie.

50



VII. RESULTADOS

El primer paso consistio en efectuar un analisis de comparacién entre los sujetos
participantes en Cuernavaca y Querétaro con el propdsito de observar si existian
diferencias entre ellos. En ninguna de las escalas aplicadas existieron diferencias
estadisticamente significativas, en consecuencia los datos analizados que se reportan se
tomaron como una sola muestra. Se sefiala que muy probablemente con un mayor
tamafo de muestras de los participantes de las estancias para adultos mayores, se
observarian diferendias entre ambas entidades.

Debido a los procedimientos de medicion se dividieron en un componente
psicoldgico y otro bioldgico, se detalla cada uno de ellos.

a) Pruebas psicolégicas

La muestra de participantes estuvo constituida por dos grupos que corresponden a las
ciudades de Cuernavaca y Querétaro. La edad promedio de todos los participantes fue
de 78.8 afos con una desviacion estandar de 8.7.

La aplicacion de las cuatro pruebas fue heterogenea, tal y como se muestran en
el cuadro No, II. A pesar de que hubo ligeras diferencias en cuanto al nimero de
escalas contestadas, no se encontraron diferencias significativas entre ciudades al
aplicarse el estadistico t.

Cuadro No. II. Escalas aplicadas al inicio de la intervencion por ciudad.

Querétaro Cuernavaca Total Prueba t

SF-36 29 19 48 0.92
IDARE-E 30 17 47 0.56
IDARE-R 30 17 47 0.73
IDB 30 22 52 0.71
EDG 30 24 54 0.69

Fuente: Encuesta directa

Al finalizar la intervencion, al grupo de estudio se les aplicaron nuevamente las
escalas psicoldgicas. En virtud de que no hubo diferencias entre los grupos de
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Cuernavaca y Querétaro se conjuntaron los datos y se comentan los resultados al final
de la revision de cada uno de los instrumentos aplicados.

i. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado

Con las respuestas al Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), se procedid
a identificar la situacion que guardan los sujetos en estas dos areas. En la figura 6 se
observan las puntuaciones de los participantes en cuanto a las condiciones de ansiedad
en el momento de la aplicacion y la respectiva evaluacion de su condicion de rasgo. El
eje de las y, corresponde a el nimero de escalas aplicadas y respondidas por los
participantes; el eje de las x hace mencioén del intervalo de calificaciones obtenidas. De
los 47 sujetos que respondieron a esta escala, se obtuvo una puntuacion media de 37.2
con una desviadon estandar de 11.0, en lo que respecta a la condicion de estado; en lo
que corresponde al rasgo la media fue de 38.0 puntos con una desviacion estandar de
11.9.

Figura 6. Puntuaciones del IDARE en el momento de iniciar el grupo.

IDARE-ESTADO | 5
| IDARE RAZGO
; , .f
/
[l |/
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|
- | T I.\ I
Media 37.2
DesvEst  11.0
" 47 Media 38.0

Desv Est 119
n 47
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En la figura 7 se observa una correlacion lineal positiva entre las escalas de
estado y rasgo, con un coeficiente de correlacion de Pearson de r = .81 y un indice de
regresion con una r* = .64, ello explica que la correlacién es muy fuerte y la varianza
explicada de la condicién de ansiedad estado, corresponde a un 64% de la condicién de
ansiedad como rasgo de personalidad entre las personas que viven en las estancias para
adultos mayores observados.

Figura 7. Correlacion de las escalas de ansiedad Rasgo y Estado.
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En el siguiente cuadro (No. III) se observa la clasificacion en cuanto al grado de
ansiedad. Podemos notar que 70.2% de los encuestados presentan algin grado de
ansiedad en cuanto al estado y el 63.8% tienen esta caracteristica del rasgo de
personalidad.



Cuadro III. Grado de ansiedad de los participantes

Rango Clasificacion FRECUENCIA FRECUENCIA
DE ESTADO % DE RASGO %

20-31  Sin ansiedad 14 29.8 17 36.2
32-43 Ansiedad baja 20 42.5 15 319
44 - 55  Ansiedad media 10 21.2 10 21.2
56 —-67 Ansiedad alta 2 4.3 4 8.5
68 - 80 Ansiedad muy alta 1 2.1 1 5 |

TOTAL 47 100.0% 47 100.0%

Se aplico una prueba t de student a las calificaciones obtenidas por los
participantes antes y después de la intervencion. De las cuarenta y un personas que se
les aplicd esta escala al terminar la intervencion, a 23 se les aplico al inicio, como parte
del grupo control y 18, como parte del grupo de estudio. No se observaron diferencias,
en lo que corresponde a la escala de Estado con una t = .71 con 41 grados de libertad,
en cuanto al rasgo, dado que se interpreta como una condicion estable no se aplico esta
escala al finalizar el estudio.

ii. Inventario de Depresion de Beck

Esta escala fue aplicada a 52 personas, en la Figura 8, se presentan los
resultados obtenidos en cuanto a la calificacion del IDB, se observa una media de 14.3
puntos con una desviacion estandar de 9.5, se hace notar que un sujeto puntud el nivel
mas alto, lo cual lleva a la distribucién hacia un sesgo hacia la derecha.



Figura 8. Observaciones del IDB

caciones

Media 14.3
Desv Est 9.5
n 52

En el siguiente cuadro (IV) se observa que el 62.2% de los participantes presenta
algin grado de depresion y que el 27.0% presentan depresion moderada o grave. Se
resalta la importancia que tiene que no exista personal especializado en la atencion de
este tipo de problematica en las estancias para adultos mayores de ancianos.

Cuadro 1IV. Niveles de depresion del IDB y comparacién entre grupos

CRITERIO GRUPO FRECUENCIA % FRECUENCIA %
AL INICIO AL FINAL
Hasta 9 Sin Depresion 18 34.0 16 34.0
10a 17 Depresion leve 19 35.8 18 38.3
18 a 23 Depresion moderada 8 15.1 8 17.0
24 0 mas Depresion grave 7 15.1 B 10.7
TOTAL 52 100.0% 47 100.0%

Al efectuar una prueba t en el grupo de estudio, al inicio y al final del
tratamiento, justo al terminar la intervencion, Unicamente se aplicaron 47 escalas,
debido a que no se localizaron al total de las personas que inicialmente participaron. En
el analisis no se observaron diferencias con una t = .36 y 45 grados de libertad.
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iii. Escala de Depresion Geriatrica
El andlisis realizado a la aplicacidn de la Escala de Depresion Geriatrica (EDG) de
Yessavage (Figura 9), nos permite observar que la media de respuesta a esta escala fue
de 10.4 con una desviacion estandar de 5.9
Figura 9. Observaciones de la EDG

Media 10.4
Desv Est 5.9
n 54

Puntos

En cuanto al estado de depresién, tal y como se observa en el cuadro V, se
encontré que el 70.4% de los encuestados no presentaban depresion y solo el 29.6%
presentaron algunos sintomas depresivos. Al efectuar una prueba t, entre el grupo de
estudio al inico y al final del tratamiento, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con una t = .45 con 52 grados de libertad.

Cuadro V. Niveles de depresion del EDG y comparacion entre grupos

CRITERIO GRUPO FRECUENCIA % FRECUENCIA %
AL INICIO AL FINAL
Hasta 14 Sin Depresion 38 70.4 37 71.1
15a 22 Depresion 29.6 27.0
moderada 16 14
23 omas  Depresion severa 0 0 1 1.9
TOTAL 54 100.0% 52 100.0%



iv. Percepcion de Salud Fisica SF-36

Esta escala fue contestada por 48 personas, al inicio de la intervencion. Se observa en el
cuadro VI, que con la excepcion de la escala de funcion social, que fue del 45.3%, en
todas las demas escalas, poco mas del 50% de los habitantes de las estancias para
adultos mayores consideraron su percepcion de salud fisica, como regular, mala o muy
mala. En lo que corresponde al rol fisico y dolor corporal se puede observar que el 50%
de las personas consideraron como muy mala o mala esta condicion.

Cuadro VI. Frecuencia de percepcion de salud fisica con respecto al SF-36

Muy % Mala % % % Muy %
Categoria mala Regular Buena Buena
Funcion fisica 1 104% 14 29.2% 6 12.5% 12 25.0% 11 22.9%
Rol fisico 16 333% 6 12.5% 5 10.4% 11 22.9% 10 20.8%
Dolor Corporal 18 37.5% 6 12.5% 12 25.0% 2 4.2% 10 20.8%
Salud general 0 0.0% 13 27.3% 17 35.4% 13 27.1% - 10.4%
Vitalidad 0 0.0% 6 12.5% 25 52.1% 15 31.3% 2 4.2%
Funcion social 7 146% 17 354% 11 22.9% 9 18.8% 4 8.3%
Rol emocional 8 16.7% 10 20.8% 0 0.0% 8 16.7% 22 45.8%

Salud mental 2.1% 5 10.4% 19 39.6% 20 41.7% 3 6.3%

Al terminar la intervencion se efectué un procedimiento de comparacién de
medias a través de una prueba t, los resultados observados no arrojaron diferencias
entre el inicio y el fin de la intervencidn, con la excepcion de la subescala denominada
salud mental (Cuadro VII), en donde se observa una t = .04.
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Cuadro VII. Percepcion de salud fisica y comparacion entre grupos con SF-36

1a. Aplicacion 2a. Aplicacion

Categoria A Gy A o3 ¢

Funcion fisica 55.6 30.4 47.7 24.1 0.38
Rol fisico 53.5 41.2 48.6 40.6 0.70
Dolor Corporal 56.3 33.5 68.4 29.1 0.24
Salud general 55.8 25.6 48.1 29.4 0.38
Vitalidad 60.9 12.6 56.1 17.4 0.32
Funcion social 61.3 36.4 74.3 25.1 0.21
Rol emocional 68.2 372 61.1 36.6 0.55
Salud mental 59.6 15.9 69.7 14.5 0.04

En general podemos observar que la mayor parte de los entrevistados se
consideran afectados seriamente en cuanto a su percepcion de salud, y que muy pocos
ven de manera optimista su futuro.

Debido a que la SF-36, contiene 8 categorias, se analizaron los resultados
obtenidos en ella, para observar la manera en que se correlacionan cada una de las
subescalas (Cuadro VIII). Se encontré que el funcionamiento fisico correlaciona muy
poco con las otras, la mayor correlacion se presentd entre el Rol Emocional y la Salud
Mental con una r = .87, en donde los entrevistados manifiestan el grado en que los
problemas emocionales afectan su actividades diarias y su propia valoracion de la salud
mental.

Cuadro VIII. Correlacion entre las sub-escalas del SF-36.

FUN ROL DOLOR SALUD VITALIDAD  FUN ROL
FISICA  FISICO CORPORAL GENERAL SOCIAL EMOCIONAL
ROL FISICO 0.26
DOLOR CORPORAL 0.21 0.69
SALUD GENERAL 0.11 0.70 0.59
VITALIDAD 0.14 0.81 0.65 0.68
FUNCONAM SOCIAL 0.16 0.82 0.73 0.68 0.79
ROL EMOCIONAL 0.01 0.77 0.63 0.683 0.80 0.78
SALUD MENTAL 0.04 0.79 0.75 0.68 0.79 0.86 0.87

Otra correlacion alta la presentan la Vitalidad y el Rol Fisico (r = .81), ya
que el sentimiento de energia y vitalidad interfiere considerablemente con sus



actividades diarias. Con exepcion de la escala de funcionamiento fisico, todas las demas
correlacidnan con una puntuacion por encima de .50
c) Relacion entre las variables de depresion y de ansiedad

Se efectudé un ejercicio de correlacion lineal entre las escalas de Spielberger,
Yessavage y Beck (Cuadro IX), en todos los casos se obuvo una r > .56, lo que permite
considerar que la condicién de ansiedad y depresion caminan generalmente juntas.

Cuadro IX. Comparacion entre escalas de ansiedad y depresion

IDARE-ESTADO IDARERAS IDB
IDARE-Rasgo 0.83
Inv. Depresion Beck 0.57 0.68
Esc. Depresion Geriatrica 0.60 0.78 0.70

Se observa que la mayor interrelacién entre variables se presenta enre las escalas
del IDARE de Rasgo y Estado con .83. Se destaca el hecho de que entre las escalas de
Depresion de Beck y la de Yessavage la correlacion es de .70, por lo cual muy
probablemente estén midiendo lo mismo.

a) Relacion entre Depresion, Ansiedad y Percepcion de Salud Fisica

Se efectud un ejercicio de correlacion de las tres escalas antes mencionadas
junto a la SF-36, o percepcion de salud, la correlacién mas alta, y ademas negativa, fue
contra la escala de Beck con -.39. En todas las demas situaciones de comparaciones las
correlaciones fueron inferiores a este punto.

La SF-36 ha sido ampliamente utilizada en el estudio de las personas que
padecen diversas patologias, como dafo cerebral (Findler, Cantor, Hadad, Gordon y
Ashman, 2001) y en enfermedades cronicas como la dermatitis atdpica (Kiebert,
Sorensen, Revicki, Fagan, et al, 2002), y su impacto en la calidad de vida, en ambas se
observo diferencias significativas con respecto a los grupos controles en las diversas
subescalas que la componen.
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Al reunir los datos del IDARE, IDB, EDG y SF36 (Cuadro X), se observd una
correlacion entre algunas de las subescalas superior, en la mayoria de los casos de 0.50
6 -0.50, ya que algunas son correlaciones positivas y las otras negativas, pese a que se
destacan éstas por su fortaleza, algunas otras presentan un grado de correlacion,
superior a .30. Particular atencion se destaca en el renglon de salud puntuacion en la
ansiedad como estado (-.66), ansiedad como rasgo(-.73) depresion (-.57) medida con el
ISB y depresion con la EDB (-.76)

En cuanto a la subescala del SF-36 de Funcionamiento Fisico, correlaciona con
.63 con Dolor Corporal y con .57 con Rol Fisico, lo que implica que si aumenta o
disminue una condicién, de manera paralela se incrementa o disminuye la otra.

La correlacion positiva mayor se encuentra entre la ansiedad como rasgo y la
depresion, medida con el Beck. En cuanto a las correlaciones negativas, se observa que
a mayor percepcion de salud en general, menor indice de depresion (-.78).

Cuadro X. Correlacion entre las escalas psicoldgicas aplicadas
IDARE IDARE IDB EDG FUNC ROL DOL SALUD VITALI FUNC ROL

ESTADO RASGO FISICA FISICO CORP GEN DAD SOC EMOC
IDARE RASGO 0,77
IDB 0.65 0.62
EDG 084 074 0.62
FUNFIsicA SR -020 SN 0SS
ROL FISICO 031 -0.07 -041 -0.28 057
DOLOR CORP  .031  0.09 -0.05 -037 063 0.20
SALUD GEN - m - - 050 037 023
VITALIDAD -0.33 -0.30 -047 -036 0523 0.13 0.13 0.33
FUNSOCIAL -0.38 -0.20 -0.32 054 075 0.19 039 0.07
ROLEMOCION  .0.24 -0.29 048 0.19 0.19 -0.15 042 050 041
saLMENTAL 6RO B8 027 024 011 053 005 052 046

Se sefalan en colores todas las correlaciones superiores a .50 tanto positivas como
negativas

b) Pruebas Inmunoldgicas

Para el analisis de estos resultados, se tomaron en cuenta Unicamente a los
participantes que se realizaron las pruebas inmunoldgicas, en la primera de ellas
Unicamente asistieron 42 personas y de la seqgunda en adelante 49, pero en virtud de
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que la primera y la segunda medicion son consideradas de linea base, se efecta una
comparacion entre ellas. En todas las mediciones se consideraron dieciocho personas en
el grupo de estudio y las otras veintidos en el grupo control. En todas las figuras
expuestas en estas seccion, con el proposito de analizar el comportamiento de las
subpablaciones del SI, el grupo control es considerado como 0 y el de estudio como 1.

Las mediciones observadas en la figura 10, muestran que no existen diferencias
en los linfocitos CD3, al inicico de la intervencion.

Figura 10. Prueba t de linfocitos CD-3 entre grupos de estudio y control, 12 muestra.
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En la medicion de linea base, el grupo control tuvo una media de 1200 CD3 y una
desviacion estandar de 508, en lo que respecta al grupo de estudio se observé una
media de 1347 con una desviacion estandar de 633.

En lo que corresponde a los Linfocitos CD-4, tampoco se observaron diferencias
estadisticamente significativas, tal y como se puede observar en la figura 11, en el
Grupo Control se observé una media = 739 linfocitos con una DE = 402, contra una
media de 658 linfocitos y una DE = 658 en grupo de estudio, ello se puede observar con
detalle en la figura 11.
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Figura 11. Prueba t de linfocitos CD-4 entre grupos de estudio y control, 12 muestra.
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De manera diferente a los anteriores grupos de linfocitos, en el caso de los CD-8,
si se observd (Fig. 12) una diferencia estadisticamente significativa, entre el grupo de
estudio y el grupo control en su primera medicion de linea base. Las medias fueron de
457 linfocitos CD-8 en el Grupo Control versus 684 en el grupo de estudio, con DE =
233 y 475 respectivamente.

Figura 12. Prueba t de linfocitos CD-8 entre grupos de estudio y control, 12 muestra.
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Debido a que el inicio de la intervencion fue programado para dar inicio en dia
lunes, el viernes inmediato anterior, fue tomada la segunda muestra de sangre. Tal y
como se puede ver en el cuadro XI, no hubo diferencias en ninguna de las
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subpoblaciones de acuerdo a los siguientes datos y asumiendo igualdad de varianzas,
entre el grupo de estudio y el grupo control al inicio del tratamiento, en consecuencia,
se puede considerar como muy probable que ambos grupos se distribuyan de manera
semejante en cuanto a sus niveles de linfocitos.

Cuadro XI. Comparacién de linfocitos en la segunda muestra.
LINFOCITOS MEDIA(0) D.E.(0) MEDIA(1) D.E. (1) GL Prob > |t]

€D-3 1242 564 1367 709 47 0.50
CD-4 719 381 779 400 47 0.60
CD-8 521 311 587 424 47 0.54

En el (ltimo dia de la intervencién, esto es, treinta dias después de haber
iniciado, se tomo la tercera muestra. Los resultados, permiten observar diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al nimero de linfocitos. Se observa (Fig. 13)
que los grupos son diferentes en cuanto a los linfocitos CD-3, ya que la media para el
grupo control fue = 1324 y una DE = 850, mientras que en el grupo de estudio se
observd una media = 2091, con una DE = 1032.

Figura 13. Prueba t de linfocitos CD-3 entre grupos de estudio y control, 32 muestra.
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En lo que corresponde a los linfocitos CD-4, se observa, en la figura 14, también
una diferencia, estadisticamente significativa entre los grupos, con una t = .007

Figura 14. Prueba t de linfocitos CD-4 entre grupos de estudio y control, 32 muestra.
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En este grupo de linfocitos se observa una media = 786 y una DE = 664 en el
grupo control y una media = 1381 y una DE = 386 en el grupo de estudio.

En lo que corresponde a los linfocitos CD-8, (Fig. 15), en la tercera medicion, las
diferencias observadas, corresponden a una t = .13.

Figura 15. Prueba t de linfocitos CD-8 entre grupos de estudio y control, 38 muestra.
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La diferencia fue de una media = 786 con una DE = 664, mientras que en el
grupo de estudio se observo una media = 1381 con una DE = 806.

La cuarta medicién (Cuadro XII), se realizé tres meses después de terminado el
tratamiento, lo que se observa es una disminucion de los tres grupos de linfocitos, de
manera casi semejante a los de la linea base, en ninguna de las subpoblaciones se
observaron diferencias significativas entre el grupo de estudio y el control.

Cuadro XII. Comparacion de linfocitos en la muestra de seguimiento.

LINFOCITOS 7 o, P o, DF  Prob > |t|
CD-3 1131 538 1057 466 32 0.69
CD-4 625 251 663 326 32 0.70
CD-8 507 470 390 205 32 0.42

¢) Comparacion entre los resultados psicolégicos y los inmunoldgicos

Para este andlisis se seleccionaron (nicamente a los veintitres sujetos que tenian
todas las evaluaciones, tanto inmunoldgicas como psicolégicas. De ellos, trece
correspondieron al grupo de estudio y diez al grupo control. Debido a que no hubo
diferencias notorias, después de efectuar el andlisis correspondiente, entre las
correlaciones del grupo de estudio y el grupo control, se informa Unicamente sobre el
grupo control y sobre la condicién que guardaban al terminar la intervencion

Para fines practicos dividimos al grupo en dos tipos de comparaciones, los
linfocitos y las escalas de depresion y ansiedad primero, y posteriormente los linfocitos y
la SF-36.

Tal y como podemos observar en el cuadro XIII, se nota una escasa correlacion
entre las escalas de depresion y ansiedad en relacion al nimero de linfocitos. Se
destaca sin embargo que existe una correlacion inversa entre los CD-3 y el inventario de
Beck con r = -.34 que sefiala que a una mayor depresion, menor nimero de CD3, de
manera similar, los CD4 al comparar con el IDB, se presenta la misma situacion aunque
un poco mayor, con una r = - .46, y contra los niveles de ansiedad como rasgo, de -.38
lo que significa que a mayor nivel de ansiedad, menor nimero de CD4. En lo que
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corresponde a los CD8, se observa una ligera correlacion negativa contra la ansiedad
como estado, con una r = -27
Cuadro XIII. Correlaciones entre linfocitos y escalas de ansiedad y depresion.

CD3 Cd4 Cds EDG BECK  ESTADO
Cd4 0.94

Cds 0.77 0.51

EDG 0.01

BECK 0.00 0.78

ESTADO 0.26 0.85 0.70

RASGO 0.03 0.63 0.74 0.67

En cuanto a los linfocitos y la escala de SF-36, en el cuadro X1V, se subrayan en
donde la r > .50 y Unicamente se considera una r negativa.

Cuadro XIV. Correlacion entre linfocitos y SF-36

CD3 Cd4 Cd8 FunFis RolFis DolCor SalGen Vital FunSoc RolEm
0
CD3
CD4 96
CD8 .85 .68
FunFis A2 17 -01
RolFis .39 B 1 .36 .68
DolCor .30 2 .29 .58 44
SalGen 48 51 31 .63 3 45
Vital .04 JLT -.25 72 e 7 .19 35
FunSoc 24 25 .156 7 o | 75 .64 79 45
RolEmo  -.06 15 B 46 27 -02 52 74 .49
SalMen (09 .18 -12 .40 41 -.01 .45 45 .64 .65

Las correlaciones mostradas en este cuadro permiten observar que entre la
escala de percepcion de salud fisica y los nimeros de linfocitos, son particularmente
interesantes, como cuando se observan los CD3, en relacion a la Salud General una
correlacion positiva de .48, que sefiala que a mayor numero de estas células, muy
probablemente mejor percepcion de salud. El Rol Fisico también se correlaciona, aunque
con menor valor .39. En el caso de los CD4, se presenta la mayor correlacion con la
subescala de Salud en General (.51), que permite suponer que a mayor nimero de CD4,
mejor percepcion de su estado de salud. Por ultimo, en relacion a los linfocitos CD8, se
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observa una correlacion negativa contra el Rol Emocional (-.48), que indica el grado en
el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias. En
consecuencia @ mayor numero de CD8, una percepcidon de mayor afectacién de
actividades.

No se encontré bibliografia que relacionara estas escalas con relacién al
comportamiento inmunoldgico.
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VIII. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A partir de lo expuesto en el presente documento, es que podemos considerar
como muy viable que, en los proximos afios se vera cada vez una mayor cantidad de
investigaciones relacionadas con el envejecimiento, ello provocado por una mayor
cantidad de personas mayores de 60 afios, que paulatinamente se han ido convirtiendo
en un grupo con necesidades propias, como las de alimentacion, salud, actividad fisica,
situacion economica y en general de estilos de vida propios.

De entre las diversas necesidades, la atencion a la salud y la disminucién del peso
de la enfermedad se consideran particularmete relevantes. Es por ello, que hoy en dia
notamos que las enfermedades cronicas y degenerativas, independientemente del
enorme costo econdmico que significa para el Sistema de Salud, traen asociado mucho
dolor e insatisfacciones para los enfermos, para sus familiares y para los responsables
de los servicios de salud que tienen que cuidarlos. La diabetes mellitus, la hipertension
arterial, las enfermedades nefréticas, la gran variedad de canceres, y muchas otras
enfermedades que causan sus estragos en las personas, ocasionan ansiedad, depresion
y estrés en quienes las padecen, pero también entre quienes los atienden. La evidencia
indica que estar sometido a situaciones de estrés cronico, trae como consecuencia
diversas patologias, las cuales pueden, en alguna medida, con intervenciones
apropiadas ser atenuadas.

Por estos motivos hoy en dia se proponen experiencias que indican la gran
posibilidad de envejecer sanamente o exitosamente. Para lograr este propésito sin duda
es menester estudiar con mayor detalle todo el proceso de senescencia desde una
perspectiva integral, considerando los diversos factores que intervienen en él.

Por esta preocupacion, intentamos brindar un panorama amplio sobre Ia situacion
de los adultos mayores en relacion con nuestro sistema de salud, se ha obsevado el
incremento en numeros absolutos y relativos de este grupo poblacional, todo ello
aunado a una mayor necesidad de atencion de su salud, de una disminucion del impacto
que provocan las enfermedades infecciosas, de una posible mejor alimentacion, de cada
vez mejores vacunas que previenen patologias como las influenza y la gripe, en fin, de
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diversas intervenciones que tienen como propdsito preservar la vida de las personas.
Todo ello en su conjunto provocara necesariamente un aumento considerable de este
grupo poblacional.

A esta transicion demografica se le emparejara una transicion epidemioldgica, por
ello debemos dar inicio a una transicion de los servicios de salud, que en este momento
ya esta retrasada. Ello implica la necesidad de considerar recursos de diversa indole. En
cuanto a los recursos econdémicos, se requiere garantizar un incremento sostenido de
cuando menos un 10% anual, en los siguientes 20 afios, a partir de lo que se les esta
proporcionando en este momento, para atender sus necesidades futuras. En cuanto a
los recursos humanos, la carencia de espedalistas en la geriatria y la gerontologia en
nuestro pais, es verdaderamente alarmante, se requiere de programas impulsados
desde las Instituciones de Educacion Superior y las Organizaciones de Profesionales de
la Salud, para atender tan dramatico problema. Si hablamos de recursos materiales, se
destaca la necesidad de implementar nuevas instituciones para un nimero cada vez
mayor de ancianos que no tendran manera de cuidarse solos y requeriran de estos
lugares para ser atendidos.

Nadie en su sano juicio puede pensar en que estas posibilidades seran
implementadas en los siguientes afos, en consecuencia el panorama es
verdaderamente desolador. éQué hacer ante esta situacion? La forma mas comoda es
esperar a que se presenten los problemas y hacer algo para paliarlos, en condiciones de
crisis y a un costo econémico y humano muy alto. Sin embargo los profesionales de la
salud, no debemos cerrar los ojos ante la magnitud de los problemas y tenemos que
encararlos con el propdsito de lograr una mejor perspectiva para las condiciones
futuras. Por ello es necesario efectuar un mayor nimero de investigaciones en este
campo, con el proposito de identificar las acciones que nos permitan enfrentar, de
manera paraddjica por hablar de enfermedades crénicas, a tan agudo problema.

Particular atencion deben de requerir las estancias o casas para adultos mayores,
es necesario aclarar que no es suficiente con brindar un techo y comida a las personas
que no pueden cuidarse por si mismas. Uno de los comentarios que mas impacto causé
al estar trabajando en estos lugares, fue el proporcionado por una de las
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administradoras quien dijo: “Es increible la cantidad de personas que fallecen luego de
estar un breve tiempo en el asilo, algo debemos hacer...”.

Los resultados observados muestran niveles de depresion sumamente
preocupantes en éstas instituciones, al conjuntarlos con los resultados inmunoldgicos
observamos una correlacion inversa fuerte entre ambas variables, ello implica que una
disminucion sustancial del SI asociado a la depresion psicologica, aumentara
considerablemente las probabilidades de desarrollar alguna patologia grave que
disminuya su tiempo de vida.

Algunos estudios epidemiolégicos sefialan que la mayor prevalencia de la depresion
se sitia antes de los 65 afios (Kane, 1990, Robins, Pauker y Thomas, 1984) y, mas
especificamente entre los 45 y los 55 afios de edad (Gurland, 1976; Gurland, Dean, Cross
y Golden, 1980). Los estudios revisados estiman que la prevalencia de trastornos
depresivos en sujetos mayores que viven en la comunidad varia entre el 1 y el 7%,
informando la mayor parte de los estudios de una tasa entre el 4 y el 6% (Gallagher y
Thompson, 1982).

Se informa también que la tasa de prevalencia de la depresién o sintomatologia
depresiva entre andanos institucionalizados es significativamente mayor respecto a los que
viven en su propio domicilio. Se ha estimado que el 80% de los ancianos
institucionalizados manifiestan sintomas depresivos (Hyer y Blazer, 1982). En otro estudio
(Parmelee, Katz y Powel-Lewton, 1989), se observo la prevalencia de la depresion en una
poblacién de 708 residentes, y se encontré que el 12.4% de ellos, cumplen con el criterio
de depresion mayor, de acuerdo al DSM I1I, mientras que el 30.5% del total, manifestaban
sintomas de depresion.

De acuerdo con la revision bibliografica realizada se encontraron Uinicamente dos
trabajos elaborados con el IDB en nuestro pais, aunque no en poblaciones mayores de 60
anos. El primero determinando el porcentaje de personas deprimidas que acuden a un
hospital, en relacion a la artritis reumatoide (Suarez-Mendoza, Cardiel, Caballero-Uribe,
Ortega-Soto, Marquez-Marin, 1997) y el segundo al revisar la propiedad psicométrica de
esta escala en residentes de la ciudad de México (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena, Varela, 1998).
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Algunos estudios epidemioldgicos senalan que la mayor prevalencia de la depresion
se sitGa antes de los 65 afos (Kane, 1990, Robins, Pauker y Thomas, 1984) y, mas
especificamente entre los 45 y los 55 afios de edad (Gurland, 1976; Gurland, Dean, Cross
y Golden, 1980). Los estudios revisados estiman que la prevalenda de trastornos
depresivos en sujetos mayores que viven en la comunidad varia entre el 1 y el 7%,
informando la mayor parte de los estudios de una tasa entre el 4 y el 6% (Gallagher y
Thompson, 1982).

Se informa también que la tasa de prevalencia de la depresion o sintomatologia
depresiva entre andanos institucionalizados es significativamente mayor respecto a los que
viven en su propio domiclio. Se ha estimado que el 80% de los ancianos
institucionalizados manifiestan sintomas depresivos (Hyer y Blazer, 1982). En otro estudio
(Parmelee, Katz y Powel-Lewton, 1989), se observo la prevalencia de la depresion en una
poblacion de 708 residentes, y se encontré que el 12.4% de ellos, cumplen con el criterio
de depresion mayor, de acuerdo al DSM III, mientras que el 30.5% del total, manifestaban
sintomas de depresion. Estos datos concuerdan con los obtenidos en esta investigacion.

De acuerdo con la revisién bibliografica realizada se encontraron Unicamente dos
trabajos elaborados con el IDB en nuestro pais, aunque no en poblaciones mayores de 60
anos. El primero determinando el porcentaje de personas deprimidas que acuden a un
hospital, en relacion a la artritis reumatoide (Suarez-Mendoza, Cardiel, Caballero-Uribe,
Ortega-Soto, Marquez-Marin, 1997) y el segundo al revisar la propiedad psicométrica de
esta escala en residentes de la ciudad de México (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena, Varela, 1998).

En lo que corresponde a la EDG de Yessavage, se identificd el estudio realizado
por Santillana y Alvarado (1999) en una Unidad de Medicina Familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social con el propésito de evaluar con esta escala el porcentaje de
adultos mayores con sintomas de depresidn. Incluyeron 329 pacientes elegidos en
forma aleatoria y sin patologia auditiva, verbal o secuelas neuroldgicas. En 42% de las
mujeres presentaban sintomas de depresion leve y en 15% depresion moderada o
severa; mientras que en los hombres los sintomas de depresion leve estuvieron
presentes en 30% Y los de depresién moderada en 7%. Ellos calificaron de acuerdo con
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lo establecido por los autores: 0 a 10 puntos, sin depresion; 11 a 20, depresion leve; 21
a 30, depresion moderada o severa. Los resultados observados en el estudio que
estamos reportando son similares a los enunciados.

Esta escala ha sido utilizada en diferentes contextos, en poblacion mayor de 60
afos. En Espafia se ha adaptado de acuerdo con Fernandez de Troconiz y Maria-
Montorio (1996). Ellos reportan elevados indices de confiabilidad y validez. En México no
se menciona ningun tipo de evaluacién que se haya centrado en la medicion de su
confiabilidad y validez.

La ansiedad se ha considerado una parte sustantiva del estrés, de hecho
Spielberger (1975) sefiala que la mayor parte de la gente responde ante situaciones
productoras de estrés con un incremento en la ansiedad, las cuales se caracteriza por
sentimientos de preocupacion, tension y activacion del Sistema Nervioso Autonomo. Por
ello el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, (Diaz-Guerrero y Spielberger, 1975) que es
la versién espafiola del STAIT (State-Trait Anxiety Inventory, Spielberger, Gorush y
Lushene, 1970) ha sido uno de los instrumentos més utilizados y se han realizado estudios
en Latinoamérica con resultados diversos (Arias, 1990).

De entre los distintos estudios realizados destaca el de Peter, Goeberl, Susanne, e
Iver, (1999) en el cual se utiliza este instrumento para correlacionar los desérdenes de
ansiedad contra la elevacién del colesterol. Sin lugar a dudas es de suma importancia el
colesterol en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares, ya que los niveles
elevados pudieran explicar el incremento en la morbilidad y mortalidad cardiovascular,
espedalmente en varones, ello en relacion con el nivel de ansiedad (Weissman, Markowitz,
Oulette, Greeenwald y Kahn, 1990).

En el estudio que realizamos se observa una correlacion lineal positiva en la escala
del IDARE, entre la ansiedad como rasgo y como estado (.83), lo cual nos permite
considerar que nuestros estados de ansiedad asi como nuestros comportamientos tienden
a ser estables y que solo bajo ciertas circunstandas los modificamos sustancialmente.
Estos resultados son semejantes a los de Anderson, Patrick, Flume y Ardi, (2001), en
donde ellos encuentran una r = .84, al estudiar el fundonamiento psicoldgico de adultos
con fibrosis dstica.

72



La correlacion observada contra con la escala de depresion de Beck y la de
Yessavage también son positiva y muy similares (.57 y .60), sefialando la interreladion que
existe entre la ansiedad en el momento de la aplicacion y el nivel de depresién. Los
mismos comentarios pueden ser aplicados al rasgo ansiedad como caracteristica de
personalidad.

Ef IDB muestra una fuerte correlacion positiva junto a la EDG (.70) lo cual muestra
que muy probablemente ambas escalas estén midiendo lo mismo. Se destaca una
correladon de .78 entre la depresion y la ansiedad, proporcionando evidencia de que la
gente que tiene altas puntuaciones en esta escala, también mostrara niveles altos de
depresion.

No se encontré en la literatura algin trabajo que retina las tres escalas en alguna
investigacion. El trabajo realizado por Devrimci-Ozguven, Kundakci, Kumbasar y Boybat
(2000), reporta los niveles de depresion, ansiedad, satisfaccion de vida y expresion
afectiva, cuando algunas personas presentan psoriasis, y utilizo la version inglesa del
IDARE, denominada STAI y la escala de Beck, sin embargo el estudio no reporta la
correlacién entre estas escalas.

En el trabajo de Kvaal, Laake, y Engedal (2001), se aplico a poblacion geriatrica
esta escala y en donde ademas se analizan sus propiedades psicométricas, sin embargo
los resultados se refieren a poblacion no internada. Los resultados encontrados indican
que la puntuacion total, en la subescala de estado, es un indicador sesgado de ansiedad
en pacientes geriatricos, ya que los respondientes confunden este concepto con un
bienestar reducido.

En lo que corresponde a la SF-36, Diaz-Buxo, Lowry, Lew, Zhang, y Lazarus
(2000) reportaron el uso de esta escala y su comparacion con pacdientes con
Hemodidlisis y Dialisis Peritoneal, en donde miden giébulos blancos totales, sin
especificar subpoblaciones, no encontraron diferencias significativas entre estos dos
grupos.

En cuanto a la evaluacion de la escala, aplicado a la poblacion de adultos
mayores, Seymour, Ball, Russell, Primrose, Garrat y Crawford (2001), reportaron una
buena confiabilidad y validez entre las subescalas que componen al SF-36. Estos autores
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no encontraron diferencias al aplicarselos a personas con discapacidades fisicas, de
aquellos que no las tenian, buscando especificamente dafio cognitivo.

Es necesario sefialar como una situacién ineludible, que debido a que no se
localizaron datos en poblaciones de ancianos mexicanas, es necesario adecuar a las
normas pertinentes este tipo de instrumentos. Unicamente se encontré reportado la
confiabilidad y validez en el IDARE y el IDB, pero en poblacién en general, de los otros
dos, no se encontrd informacion sobre su uso en nuestro pais.

En las estancias para adultos mayores en que se realizé el presente estudio, la
prevalencia de ansiedad y depresion es mucho mayor, de acuerdo con los estudios
revisados, que en la poblacion que vive con su familia o que tiene derto nivel de
independencia. Ello significa, que muy probablemente, este tipo de instituciones no esta
poniendo la suficiente atencién a esta problematica, fundamentalmente por que no
tienen la capacitacion necesaria, ni los recursos humanos pertinentes, para su atencion.
Si este tipo de instituciones, que mas que brindar una alternativa de vida para los que
acuden a ella, notamos gue la opcién es la muerte, ya sea en el corto o mediano plazo,
en donde ademas la calidad de vida es muy pobre, inexorablemente tenemos que
cuestionarnos sobre su pertinencia. Lo anterior significa que ha llegado el momento de
cuestionar el paradigma implementado en estos lugares, con el propdsito de probar
algunas estrategas innovadoras, incluso aquellas diametraimente opuestas a los que se
tienen hoy en operacion. Todo ello con el propdsito de que las estancias para adultos
mayores se conviertan en verdaderas opciones de vida para los internos.

Es verdaderamente urgente una intervencion nacional que norme la atencién de
este tipo de servicios, ya que la problematica en que estan inmersos abarca situaciones
como la infraestructura que deben tener las instalaciones para que se les permita
operar, la capacitacion del personal administrativo para que proporcionen una verdadera
atencion integral, y de particular atencion son el personal de salud que deben de
atenderlos, con una capacitacion permanente, con el propdsito de mantenerlos sanos la
mayor parte del tiempo.

Equivocadamente, se esta considerando que invertir en este tipo de personas,
con el proposito de aumentar su calidad de vida, es un gasto irrecuperable. Cuando en
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realidad el gasto realizado es mayor debido a la gran cantidad de enfermedades que
padecen y en consecuencia de medicamentos, intervenciones quirdrgicas, dias de
estancia hospitalaria, entre otros, los cuales significan fuertes erogaciones.

Las necesidades de salud de este tipo de personas tienen sus grandes
particularidades, y los expertos en estos campos son muy pocos, las estancias para
adultos mayores observadas no tienen médicos o enfermeras espedialistas en geriatria.
Todo lo contrario se cuenta con escasos recursos humanos, la mayor parte de los cuales
se han ido formando sin la capacidad técnica necesaria para su atencién, ocasionando
iatrogenias importantes con sus intervenciones. En consecuencia es tiempo de actuar,
debemos implementar estrategias que nos permitan limitar o eliminar los factores
asociados a la depresion, para que de este modo se puedan atenuar los problemas que
ocasiona el hecho de estar deprimido. Para ello existen diversos modelos de
intervencion que deben ser intrumentados con este propdsito, pero a sabiendas de que
también es necesario que lo hagan profesionales preparados para ello.

La situacion que se describe hasta este momento lleva a las siguientes reflexiones:
El procedimiento invasivo de la toma de muestras de sangre, es un factor que afecto la
participacion de las personas interesadas en el proyecto, ya que algunas de ellas, al
observar que no puede obtenerse los resultados de las muestras de manera inmediata,
posteriormente declinan su participacion.

Debido a que la maduracion de los linfocitos Heva entre 15 y 20 dias, para
transformarse de un linfoblasto en una célula totalmente desarrollada, no es factible
disminuir el nimero de muestras de sangre. Los inmundlogos y bidlogos participantes en
el estudio, recomiendan que se tomen dos mediciones de linea base, dos mas durante la
intervencién y dos mas de seguimiento. En consecuencia, es necesario aclarar mas el
papel que tiene, obtener las muestras de sangre, y las dificultades que pueden
presentarse, para que los participantes no se retiren del proyecto.

La disminucion en el tamafio de la muestra lleva a la posibilidad e utilizar una
alternativa al disefio experimental, el cual en consta de cuando menos un grupo de estudio
y un grupo control, para pasar a un disefio intrasujeto de mediciones repetidas con un
disefio de linea base multiple y criterios cambiantes (Cooper, Heron y Heward, 1987).
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En el disefio de linea base mdltiple (LBM), un nimero de respuestas son
identificadas y medidas a través del tiempo para establecer lineas bases en contra de las
cuales se puedan evaluar los cambios (Baer, Wolf y Risley, 1968). Esta técnica tiene tres
modalidades: a) Disefio de linea base a través de conductas, en donde se emplean dos o
mas conductas del mismo sujeto o grupo; b) Disefio de linea base miltiple a través de
escenarios, en donde se emplea la misma conducta del mismo sujeto en dos o mas
escenarios; y c) Disefio de linea base mditiple a través de sujetos, en donde se emplea la
misma conducta en diferentes sujetos. En ésta ultima, cada combinacién sujeto-conducta
se considera como una conducta diferente en la operacion del disefio.

De esta manera se propone aplicar el mismo procedimiento en otra muestra de
participantes, con una diferencia inicamente en el tiempo, con un disefio de LBM a través
de sujetos.

Un factor importante a considerar es el de la toma de muestra de sangre. Es sabido
que en el proceso de envejecimiento, la piel se toma cada vez mas delgada y las venas se
endurecen, dificultando asi el proceso de extraccion de sangre. En las cuatro tomas
realizadas se presentd el problema de que entre tres y dnco personas, no fue posible
tomarles muestra de sangre, debido a que después de varios minutos de buscar las venas,
en la parte denominada pliegue interno del brazo y/o en el dorso de la mano, no se
lograba penetrarlas y por ello se procedié a suspender el procedimiento, evitando dafios y
dolores innecesarios.

Cabe acdlarar, que contamos con la colaboracion de enfermeras con una amplia
experiencia en estos procedimientos, que se utilizaron tubos de ensaye al vacio, facilitando
considerablemente el llenado de los mismo, sin embargo, después de varios minutos de
intentar obtener la muestra, me pedian mi opinion para sequirlo intentando, pero en todas
las ocasiones les solicité que suspendieran el procedimiento. Esto sucedié en cada una de
las ocasiones en que se tomaron las muestras, y en dos personas se repitio la situacion, de
manera tal que no se pudo tomar alguna muestra.

El procedimiento de linea base implicd proporcionar informacion a todos los
participantes sobre el estudio que se realizd, el periodo que durard la intervencion (8
meses a partir del inidio y hasta finalizar el proceso de seguimiento), y la importandia que
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tuvo su participacion en este proceso. Se aclaré a todos los participantes que se les
tomarian muestras, de 5 milimetros cibicos de sangre cada una, por una enfermera con
experiencia en el manejo de andanos y un médico especialista en geriatria, en las
instalaciones de las estancias para adultos mayores y sin costo alguno para ellos.

La Psicologia es una disciplina muy amplia, la aplicacion de sus principios, en el
mantenimiento y recuperacion de la salud, cada vez con mayor cantidad y calidad,
demuestran que se pueden lograr realizar intervenciones costo-efectivas, eficientes,
eficaces y efectivas para los que intervienen en ellas, mejorando las perspectivas de vida
de las personas. Es por ello que debemos ser particularmente cuidadosos con la
metodologia utilizada, demostrando que alterando el comportamiento de las personas se
puede lograr un beneficio para la salud.

La discplina que nos ocupa ha llegado a su madurez, la gran cantidad de
alumnos, profesores, investigadores, simposia y congresos de indole local, estatal,
nacional e internacional asi lo atestiguan. La produccion de investigaciones, de manera
similar, ha sido copiosa hasta llegar a tener entre los estudiosos de la psicologia a
diversos premios Nobel.

La aplicacion de los principios de la psicologia al campo de la salud, es
igualmente importante, por ello no debemos descuidar las diversas areas de trabajo de
los futuros profesionales interesados en ella. Sin lugar a dudas, uno de los mas
importantes, en cuanto a la perspectiva futura, es el de la atencion a los adultos
mayores. Desafortunadamente, en nuestro pais no existen programas de la disciplina
psicologica, encaminados a formar geropsicologos. Las instituciones de educacion
superior, y en particular las escuelas y facultades de psicologia, deben de preocuparse
por esta situacion y formar los recursos humanos que nuestro pais requiere.

El reto sin lugar a dudas es encontrar los mecanismos que nos permitan
mantener por un mayor tiempo esta inmunacompetendia. Sin embargo, esto se vuelve
una singular paradoja, debido a que si logramos prolongar los efectos de la
intervencion, lo que muy probablemente observariamos es una mayor resistencia a las
enfermedades, pero sin realizar cambios en la calidad de vida de estas personas, quiza
sea contraproducente. En consecuencia, cualquier intervencion con este proposito
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debera traer aparejado un programa que incluya la evaluacion de la calidad de vida, con
el proposito de mejoraria.

La evidencia encontrada sobre la modificacion de la produccién de CD, sin lugar a
dudas es alentadora, sin embargo es necesario realizar investigaciones que involucren,
cuando menos, elementos de ambos subsistemas del SI, el humoral y el celular, con el
proposito de observar el comportamiento en su conjunto, de ello se derivarian
incuestionables beneficios para las personas que tienen diversas patologias, como por
ejemplo las involucradas con una deficiencia de los CD3, CD4 y CD8.

Los instrumentos psicoldgicos utilizados, no nos permitieron observar cambios en
el transcurso de treinta dias de intervencion, sobre todo por que las escalas de medicion
con que cuentan, son de tipo ordinal, y con recursos estadisticos se transforman en
escalas de intervalo, sin embargo, sabemos que esencialmente, Unicamente nos
reportan si una situacion mejora o empeora, pero al interior de cada componente, no
podemos observar la tendencia de esta situacion. Ante ello se requiere efectuar
intervenciones, superiores a los treinta dias, con el propésito de identificar, si los
instrumentos utilizados reportan cambios, o en su defecto, construir nuevos
instrumentos de medicion que sean mas sensibles a estos cambios, algunos de ellos
derivados de los procedimientos de realimentacién biolégica que nos indiquen, cambios
con mayor exactitud y en el corto tiempo.

Tenemos las técnicas, tenemos la tecnologia, pero nos hacen falta recursos
humanos, capacitados adecuadamente, para atender a este grupo poblacional, este es
el colofon del estudio realizado. Hoy como nunca sabemos que podemos envejecer de
manera exitosa, que una meta debe de ser que todos los que estan en este grupo de
edad lo logren, para ello se requiere de psicologos que colaboren de manera efectiva
con el equipo de salud, con el propdsito de realizar esta meta, desafortunadamente, en
nuestro pais, no existe ninguna universidad que forme recursos humanos con este
proposito. Ojald que cuando lleguemos a la tercera edad no nos lamentemos de haber
realizado nuestro mejor esfuerzo, para formar a los profesionales de la salud que
necesitaremos en el corto plazo.
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Una de las formas de lograr una mayor resistencia a las enfermedades, sin lugar
a dudas es mantener un SI competente, aunque esta intervencion, esta lejos de evaluar
este sistema en su conjunto, debido a que unicamente se contabilizaron tres tipos de
células, cuando hay una variedad muy amplia de ellas, de particular importancia se
destacan las células NK, asi como todo lo comprometido en el subsistema humoral con
todas las inmunoglobulinas, lo que los datos reportados en esta investigacion evidencian
es que cuando menos, se puede incrementar el nimero de células CD3, CD4 y CD8, por
una intervencion psicosocial, con intervenciones breves.
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ANEXO 1
_CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO )
“INTERVENCION PSICOSOCIAL Y MODIFICACION DEL SISTEMA INMUNOLOGICO EN

UNA POBLACION SENECTA”

Investigador

Mtro. Sergio Galan Cuevas, Programa de Doctorado en Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México. Tel. 01-73-29-30-30

Objeto y antecedentes

Este es un estudio sobre el proceso de envejecimiento humano v los efectos que
tiene una intervencién psicosocial sobre el sistema inmunoldgico. El objeto es
determinar cual de dos tratamientos produce una mejoria en las condiciones
psicoldgicas midiendo su efecto en muestras de sangre de los participantes.

Procedimiento
Si consiento en participar sucedera lo siguiente:

Responderé a las preguntas sobre mi historial clinico y médico, que durara
aproximadamente 40 minutos.

Me someteran a una exploracion fisica rutinaria para medir peso, estatura y tension
arterial, Esto representara 20 minutos aproximadamente,

Me extraeran siete muestras de sangre del brazo con una aguja, para hacer andlisis del
sistema inmunoldgico. La aguja a veces produce una molestia que dura algunos
minutos, en ocasiones se produce un hematoma o una infeccion leve, pero esto ocurre
con muy poca frecuencia.

Las muestras de sangre que proporcionaré, seran de la siguiente forma, las primeras
dos con un mes de diferencia, las tres siguientes cada semana y las dos (ltimas un mes
después y tres meses después de terminada la intervencion.

Llenaré registros de informacion sobre la cantidad y los alimentos que ingiero, sobre la
cantidad y tiempo del ejercicio fisico que realizo y sobre mi situacion emocional.

Beneficios
Es posible que no se produzca beneficio directo alguno para mi por participar en el
estudio. Sin embargo es posible que encuentre la manera menos peligrosa para

tratar la tension arterial, y enfrentar de mejor manera las situaciones estresantes. Se
me haran varios analisis de sangre sin ningun costo para mi.
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Riesgos

El riesgo de presentar complicaciones es muy bajo. Se han tomado medidas para
reducir cualquier riesgo. Se revisara periddicamente mi situacion clinica y en caso de
que el médico considere que mi salud pudiera estar en riesgo se me avisara
oportunamente.

Confidencialidad

Los resultados de todas las pruebas del estudio se discutirdn conmigo y se podran
enviar al médico que yo considere. A excepcién de esta revelacion, toda la
informacion obtenida en este estudio sera considerada confidencial y sera usada solo
para efectos de la investigacion. Mi identidad serd mantenida confidencial en la
medida que la ley lo permita.

Preguntas

El asistente de investigacion ha discutido esta informacion conmigo y se ha ofrecido
a responder a mis preguntas. Si tengo mas preguntas, puedo ponerme en contacto
con €l o con el Mtro. Sergio Galan en el teléfono que se menciona al principio.
Derecho a rehusar o abandonar

Mi participacion en el estudio es enteramente voluntaria y soy libre de rehusar a
tomar parte o a abandonar en cualquier momento, sin afectar ni poner en peligro mi
atencion futura.

Consentimiento

Consiento en participar en este estudio. He recibido una copia de este impreso y he
tenido la oportunidad de leerlo.

Nombre: Firma:

Fecha:
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Introduccion

El presente manual tiene como propdsito, informar y capacitar al terapeuta sobre
los procedimientos que intervienen en el entrenamiento de personas mayores de 60
afios en las técnicas de relajacion y tensién muscular, respiracion profunda e
imaginacion dirigida. Todo ello con el objeto de mejorar el bienestar fisico, la calidad de
vida y promover la disminucion de la sintomatologia asociada a los procesos de
envejecimiento por medio del fortalecimiento del Sistema Inmunolégico via Sistema
Nervioso Central de todos los participantes en el proceso.

Se detalla cada sesion, a partir del momento en que se relinen por primera vez el
responsable de la investigacion y los candidatos a participar.

I. Invitacion

El primer paso, después de contactar con los administradores o responsables de
los grupos de ancianos, consiste en efectuar una reunion con los interesados en
participar, proveyéndoles de la siguiente informacion:

La Universidad Nacional Autdnoma de México y el Instituto Nacional de Salud
PUblica, llevaran a cabo en el estado de Morelos una investigacion denominada:
"Evaluacion del funcionamiento psicosocial e inmunologico en ancianos del
estado de Morelos”. El investigador responsable es el Mtro. Sergio Galan
Cuevas. Jefe Del Departamento de Educacion Continua en el Instituto
Nacional de Salud Publica.

En este estudio se evaluaran los efectos que tiene una intervencion psicosocial en
personas que viven en asilos y que tienen algun grado de estrés, para ello es necesario
medir, por medio de diversas pruebas médicas y psicologicas, en que situacion estan
todas estas personas. A cada participante se le aplicara una entrevista hecha por un
médico geriatra y se medira su nivel de glucosa, colesterol, estado anémico, tension
arterial y componentes del sistema inmunoldgico. Ademas de lo anterior se les aplicaran
escalas para medir el estrés, la ansiedad, su percepcion de salud fisica y la calidad de
vida. Toda esta informacion estara disponible para cada uno de los participantes y si
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gustan podra ser enviada al médico que ustedes consideren pertinente para que él esté
enterado sobre su estado de salud.

Para poder participar, se requiere hacer una solicitud en donde manifiesten su
intencion y en donde acepten que tienen la suficiente informacion como para estar de
acuerdo en el estudio que se va a llevar a cabo.

Se contestan las dudas que existan en el grupo y después se registran los
nombres de los candidatos a ingresar al programa.

II. Formato de consentimiento informado.
Cada uno de los interesados en participar en el estudio debera requisar el
documento “Consentimiento Informado” detallado en el Anexo No. 1.

III. Linea Base

Se llevaran a cabo dos sesiones de linea base en donde a los participantes
deberan presentarse a las 8 de la mafiana en ayunas (8 horas sin haber ingerido
alimento) para que proporcionen una muestra de 5 mm® de sangre venosa, la cual sera
obtenida por medio de un vacutainer al alto vacio, una enfermera espedalizada sera la
responsable de esta actividad. Las muestras de sangre seran etiquetadas, nominadas y
empacadas para ser llevadas a la Direccion del Registro Nacional de Transplantes,
ubicada en Calle Otén de Mendizabal No. 195 Col. Zacatenco, D. F., en donde se
entregaran para su procesamiento.

Este procedimiento se repetira 30 dias después con el mismo grupo de personas.

Posterior a la segunda toma de muestras y a partir del primer dia habil siguiente se

empezara la aplicacion de las pruebas psicoldgicas. Para ello se les citara a las 9 de la
mafana, después del desayuno para que se les apliquen las escalas correspondientes.
Cada dos dias se aplicara una de las siguientes 9 pruebas, que se encuentran en el
Anexo No. 2:

> Escala General de Apreciacion del Estrés.

> Percepcion de Salud Fisica SF-36.

» Calidad de Vida, WHO-QOL 100.



Escala de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).
Escala de Apreciacion del Estrés en Ancianos.
Escala de Depresion Geriatrica.
Test de ansiedad de Taylor.
Escala de Ambiente Familiar, FES.
> Escala de Depresion de Beck.
Los ejercicios de llenado de formatos de autocontrol se llevaran a cabo a partir del

¥V V ¥V Vv V¥V

dia 52, y estos se detallan en el Anexo No. 3.

o Patron de consumo de alimentos

o Autocontrol de Medicamentos

o Cantidad de Ejercicio fisico

En el dia habil posterior al dia 61 dara inicio el trabajo de intervencion de acuerdo a
las siguientes 20 sesiones:

1V. Tratamiento
Sesion 1.
a) Objetivo de la Sesion:

o Encuadre Grupal y Pre-evaluacién

o Identificacion de beneficios y limitaciones del trabajo grupal y evaluacion

inicial.

o Presentacion sobre el crecimiento poblacional a nivel mundial y en México

o Problemas sociales derivados de la transicion demografica

o Introduccion a la Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 1.
INSTRUMENTOS: Examen de Conocimientos Previos, Anexo 4.
b) Inicio de la sesion: E| psicologo se presenta ante el grupo y realiza una dinamica
gue permita que todos los participantes se presenten. De manera general, se explican
las actividades que se realizardn durante la primera sesion. Duracion: 15 minutos.



Después de la presentacion se efectuara la aplicacion de la pre-evaluacion. Se le
entregara a cada uno de los participantes el examen de conocimientos previos del
“Proceso de envejecimiento”. Duracion: 30 minutos.

Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 10 minutos con el
grupo de estudio.

Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:

“La vejez en la sociedad actual”.

a) Envejedmiento de la poblacién

b) La vejez y la problematica social

¢) Discusion y conclusiones
Posterior a esta charla se dara inicio al procedimiento de respiracion profunda y
relajacion muscular. Primera fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y
tension y relajacion de extremidades superiores. Tiempo: 30 minutos.

Técnica 1
Relajacién por medio de respiracién profunda.

El terapeuta deberd mencionar, que de manera similar al uso de medicamentos,
éste procedimiento también tiene contraindicaciones, como se menciona en seguida,
posteriormente se explicaran las caracteristicas de la técnica desarrollando cada uno de
los pasos mencionados en las instrucciones. Se deberd hacer hincapié en que este
procedimiento NO debe causar ningln tipo de dolor o problema muscular, en cuanto
alguno de los participantes sienta una molestia, el ejercicio debera ser suspendido e
informarle al coordinador. Si es factible debera continuar con las demas fases del
ejercicio.

C ntra-indicaciones para su uso: No es recomendable practicarla si presentan
problemas cardiovasculares; no debera ser utilizado por personas recientemente
operadas, con fracturas o luxaciones recientes o en aquellas en que provoque algin
malestar cronico. De cualquier manera esta condicion debera ser autorizada por el

98



médico pero dado que a cada uno de los participantes les fue aplicada una entrevista

clinica geriatrica, los casos esperados con esta problematica deberan ser muy escasos.

Instrucciones para el participante:

1.

Disponga de alrededor de 20 a 30 minutos en el lugar en donde se encuentre. De
ser posible utilice ropa y calzado muy comodo, preferentemente no use
cinturones o cualquier objeto que obstaculice de alguna manera la circulacion
sanguinea.

En seguida coloquese en la posicion mas comoda posible y preferentemente
aléjese de luces y/o ruidos intensos que distraigan su atencion.

Después concentre su atencién en percibir el ritmo de su respiracion y dirija su
atencion a ésta: El aire debera ser inhalado por la nariz lentamente, muy
lentamente, sienta como se llena de aire el estdmago, el térax y por dltimo el
pecho; después exhale muy lentamente. Repita este procedimiento tres veces.
Llene todo su cuerpo de aire lentamente, en una cuenta progresiva del 1 al 5;
retenga el aire por 5 6 6 segundos, y después exhale contando del 1 al 5 mental
y lentamente. Repita este procedimiento tres veces.

Progresivamente vaya disminuyendo la velocidad de su respiracion hasta llegar a
6, 7, y hasta 8 segundos), si se le dificulta retenerlo por cuatro segundos,
disminuya el tiempo de retencién y recuerde: Se trata de relajarse, y no de
preocuparse en retener el aire.

Ponga atencion al ejercicio de inhalar y exhalar el aire que penetra en su
organismo y como lentamente usted controla su salida. Piense en lo placentero
de esta situacion, en que es una sensacion muy agradable, anime a su cuerpo a
relajarse. Repita el ejercicio 5 veces.

Progresivamente ira sintiendo como su cuerpo se relaja, esta sensacion le
permitira percibir que usted controla su respiracién y por lo tanto controla su
organismo. Es una sensacion que deberd ser muy agradable. Abra muy
lentamente los ojos y sentira su cuerpo muy relajado.



Técnica 2.
Relajacion de tension - distensién muscular

El terapeuta mencionara las contraindicaciones para el uso de esta técnica, y
posteriormente explicara la técnica desarrollando cada uno de los pasos mencionados
en las instrucciones.

Contraindicaciones para su uso: No practique esta técnica si tiene alguna luxacién en
alguna articulacion, o si tiene desgarre o inflamacién en algin tendon.

Instrucciones:

1) Practique esta técnica sentado o acostado, en una postura que le resulte lo mas
comoda posible.

2) Cierre los ojos suavemente, repita los ejercicios de respiracion profunda
mencionados en la técnica de respiracion nimero 1 por tres ocasiones.

3) Inhale el aire por la nariz, ensanchando el abdomen y exhale por la nariz
contrayendo el abdomen muy lentamente.

4) Comience el ejercicio con la mano izquierda: cierre el pufio, tense los musculos y
concéntrese en esta situacion de tensién durante 10 segundos. Disminuya poco a
poco la fuerza y la tension de su pufo: relajese abriendo los dedos y afloje la
mano.

5) Contintie con este proceso de tension-relajacion con su brazo derecho y sienta la
diferencia de sus musculos cuando estan tensos.

6) Termine con tres ejercicios de respiracion profunda.

¢) Despedida del grupo: recuérdeles que este ejercicio lo deberan realizar antes de

dormir y que se veran al dia siguiente a las 8 de la manana para continuar con el
procedimiento.
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SESION 2:

a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Revision de los aspectos bioldgicos del envejecimiento humano
o Acondicionamiento fisico de los participantes
o Introduccion a la Relajacién Muscular y Respiracion Profunda

b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y explican las
actividades que se realizaran durante la segunda sesion. Duracion: 10 minutos.

Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 10 minutos con el
grupo de estudio. Regreso y descanso en |a sala de entrenamiento y luego se dara inicio
con una presentacion de 20 minutos con el tema:

La perspectiva biolégica.

a) El envejecimiento de aparatos y sistemas del cuerpo humano.

MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 2.

En seqguida se dara inicio al procedimiento de respiracion profunda y relajacion
muscular. Primera fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracién y tension y
relajacion de extremidades superiores tronco y cuello. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetirda el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se

continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacién del
torax de la manera siguiente:

»,
e

Eleve los hombros como si quisiera juntarios con la cabeza y aplique toda la
fuerza que le sea posible en sus misculos.

Tense el pecho.

e

L2
b

Contraiga fuertemente los musculos abdominales.

e

Concéntrese tanto en la tension como en la relajacion muscular, sienta como
la sensacion de relajacion es mucho mas agradable.

< Doble los brazos tensando los biceps y triceps.

< Frunza fuertemente el cefio tensando la frente.

% Cierre fuertemente los 0jos.
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% Tense los musculos de los maxilares apretando los dientes y colocando la
barbilla sobre el pecho.
% Eleve los hombros en direccion de las orejas y apligue fuerza en sus
musculos.
<+ Termine con tres ejercicios de respiracion profunda.
¢) Despedida del grupo: recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la noche
y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafiana del dia siguiente para continuar con
el procedimiento.
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SESION 3:
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Acondicionamiento fisico de los participantes
o Mostrar los principales aspectos benéficos del acondicionamiento fisico
o Introduccidn a la Relajacion Muscular y Respiracién Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 10 minutos con el
grupo de estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio
con una presentacion de 20 minutos con el tema:
El ejercicio fisico.
» La relacion entre salud fisica y la movilidad
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 3.
Primera fase: Medicidn del tono muscular e inicio de respiracion y tensidn y relajacion
de extremidades superiores, tronco y cuello, y extremidades inferiores muslos y piernas.
Tiempo: 30 minutos.
<+ Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
<+ Los pasos descritos en la sesion dos y los siguientes
< Apriete con fuerza los gldteos.
< Las piernas y los pies, jalando las puntas de los dedos de los pies hacia dentro
y hacia afuera.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 4:
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Acondicionamiento fisico de los participantes
o Mostrar los principales aspectos benéficos del acondicionamiento fisico
o Introduccion a la Relajacién Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldrd a caminar a paso lento por 10 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentaciéon de 20 minutos con el tema:
La nutricion.
a) Requerimientos nutricionales en la vejez
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 4.
Primera fase: Medicién del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
< Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
» Los pasos descritos en la sesion tres y los siguientes
% Apriete con fuerza los gllteos, posteriormente relajelos.
< Continlie con los muslos, las piernas y los pies, jalando las puntas de los
dedos de los pies hacia dentro y hacia afuera.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuaré a las 8 de la mafana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 5:
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Acondicionamiento fisico de los participantes
o Mostrar los principales aspectos benéficos del acondicionamiento fisico
o Introduccion a la Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 10 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Medicamentos y automedicacion
a) Efectos directos
b) Efectos secundarios
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 5.
Primera fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
< Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
< Los pasos descritos en la sesidn cuatro
< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continlie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafiana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 6:
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Acondicionamiento fisico de los participantes
o Entrenamiento en Relajacién Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
El ciclo del sueiio.
a) Suefio e insomnio
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 6.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
< Se repetird el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
<+ Los pasos descritos en la sesion cuatro
% Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, contintie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafiana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 7
a) OBJETIVO DE LA SESION:
0 Acondicionamiento fisico de los participantes
0 Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Geropsicologia.
a) Aplicaciones de la psicologia al estudio de la vejez
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 7.
Segunda fase: Medicién del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
< Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
% Los pasos descritos en la sesion cuatro
< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, contintie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafana del dia siguiente para

continuar con el procedimiento.
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Sesion 8
a) OBJETIVO DE LA SESION:

0 Acondicionamiento fisico de los participantes

o Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Evaluacion de las funciones cognitivas.

a) Medicion de las capacidades cognitivas
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 8.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tensidn y relajacion de la
manera siguiente:

% Los pasos descritos en la sesion cuatro

< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, contintie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.

108



Sesién 9
a) OBJETIVO DE LA SESION:
0 Acondicionamiento fisico de los participantes
0 Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesién. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Psicopatologia
a) Epidemiologia de las principales enfermedades
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesién 9.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
<+ Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
< Los pasos descritos en la sesion cuatro
< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continlie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberadn practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafnana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.



Sesion 10
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Acondicionamiento fisico de los participantes
0 Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de Ja sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizarén durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso lento por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Enfermedad de Alzheimer
a. Caracteristicas e intervenciones
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 9.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetird el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:

< Los pasos descritos en la sesidn cuatro

< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la manana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 11
a) OBJETIVO DE LA SESION:
0 Acondicionamiento fisico de los participantes
o Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 10 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Depresion.
a) Identificacion
b) Evaluacion
c) Intervencion.
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesién 10.
Segunda fase: Medicién del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
<+ Se repetird el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
% Los pasos descritos en la sesion cuatro
< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continiie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la manana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 12
a) OBJETIVO DE LA SESION:

0 Acondicionamiento fisico de los participantes

o Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de Ia sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracién: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 10 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacién de 20 minutos con el tema:
Estrés,

a) Qué es y como enfrentarlo
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesién 12.
Segunda fase: Medicién del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetird el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:

% Los pasos descritos en la sesion cuatro

<+ Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continlie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuaré a las 8 de la mafiana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 13
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o0 Acondicionamiento fisico de los participantes
0 Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesién anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesién. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 10 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Calidad de Vida
a) Elementos que componen a la calidad de vida
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 13.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
< Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
< Los pasos descritos en la sesion cuatro
< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continte con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafiana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 14
a) OBJETIVO DE LA SESION:

o Acondicionamiento fisico de los participantes

0 Entrenamiento en Relajacién Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesién anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 10 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacién de 20 minutos con el tema:
Acondicionamiento Fisico

a) Sugerencias para mejorar la salud fisica
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 14.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:

% Los pasos descritos en la sesion cuatro

« Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, contintie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafnana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 15
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Acondicionamiento fisico de los participantes
o Entrenamiento en Relajacién Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizardn durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 10 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
La familia
a) Su importancia y su historia
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 15.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.
< Se repetird el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:
% Los pasos descritos en la sesidn cuatro
< Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 16
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o Acondicionamiento fisico de los participantes
o0 Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesién anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Redes sociales
1. La importancia de los grupos
2. Coémo construir nuevos grupos
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 16.
Segunda fase: Medicidn del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

+ Se repetird el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:

% Los pasos descritos en la sesion cuatro

% Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, continde con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafnana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesjon 17
a) OBJETIVO DE LA SESION:

0 Acondicionamiento fisico de los participantes

0 Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de Ja sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldré a caminar a paso rapido por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
El sistema inmunologico I.

a) El sistema celular
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 17.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tensidn y relajacion de la
manera siguiente:

< Los pasos descritos en la sesion cuatro

% Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, contintie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafiana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 18
a) OBJETIVO DE LA SESION:
o0 Acondicionamiento fisico de los participantes
0 Entrenamiento en Relajacidn Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
El sistema inmunolégico II
b) El sistema humoral
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 18.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetira el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacion de la
manera siguiente:

% Los pasos descritos en la sesion cuatro

% Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, contintie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
noche y que este ejercicio continuaré a las 8 de la mafiana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 19
a) OBJETIVO DE LA SESION:
0 Acondicionamiento fisico de los participantes
0 Entrenamiento en Relajacion Muscular y Respiracion Profunda
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante la tercera sesion. Duracién: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacién de 20 minutos con el tema:
Cierre del grupo
a) Resumen general
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 19.
Segunda fase: Medicion del tono muscular e inicio de respiracion y tension y relajacion
de todo el cuerpo. Tiempo: 30 minutos.

% Se repetird el procedimiento descrito en la Técnica 1, posteriormente se
continuara con la Técnica 2 y se pasara a la fase de tension y relajacién de la
manera siguiente:

+» Los pasos descritos en |a sesion cuatro

% Tense todo su cuerpo iniciando por las extremidades superiores, contintie con
la cabeza, tronco y extremidades inferiores.

¢) Despidase del grupo y recuérdeles que deberdn practicar /o aprendido por la
noche y que este ejercicio continuara a las 8 de la mafiana del dia siguiente para
continuar con el procedimiento.
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Sesion 20
a) OBJETIVO DE LA SESION:
0 Acondicionamiento fisico de los participantes
0 Entrenamiento en Relajaciéon Muscular y Respiracion Profunda
o Evaluacién final
b) Inicio de la sesion: Se retoman los comentarios de la sesion anterior y se explican
las actividades que se realizaran durante |a tercera sesién. Duracion: 10 minutos.
Después de esta fase se saldra a caminar a paso rapido por 20 minutos con el grupo de
estudio. Regreso y descanso en la sala de entrenamiento y luego se dara inicio con una
presentacion de 20 minutos con el tema:
Evaluacion final y Clausura
MATERIAL REQUERIDO: Proyector de Acetatos y datos correspondientes a la sesion 19.
Tercera fase: Evaluacion final. Tiempo: 30 minutos.
< Se recomendara realizar las actividades de relajacion hasta donde sea posible
c) Despidase del grupo y recuérdeles que deberan practicar lo aprendido por la
mafiana y por noche.
< Muestras de Sangre en la Sesion 20
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V. FASE DE SEGUIMIENTO.

Tres meses después de terminada la intervencion se procederd a la penultima toma de
muestra de sangre.

Seis meses después de terminada la intervencion se efectuara la Ultima toma de
muestra de sangre.
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ANEXO 3
INVENTARIO DE BECK BDI*

Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil:_
Escolaridad: Ocupacion:
Domicilio (Colonia y Delegacion):

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente. Posteriormente
escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA
INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracion que usted
escogio. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso circula cada una. Asegirese de leer todas las oraciones
en cada grupo antes de hacer su eleccion.

0. Yo no me siento triste. 6 0. Yo no me siento que esté siendo castigado.
1. Me siento triste. 1. Siento que podria ser castigado.
2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo 2. Espero ser castigado.
evitarlo. 3. Siento que he sido castigado.
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo
soportarlo.
0. En general no me siento descorazonadoporel 7 0. Yo no me siento desilusionado de mi mismo.
futuro. 1. Estoy desilusionado de mi mismo.
1. Me siento descorazonado por mi futuro. 2. Estoy disgustado conmigo mismo.
2. Siento que no tengo nada qué esperar del 3. Me odio.
futuro.
3. Siento que el futuro no tiene esperanza y que
las cosas no pueden mejorar.
0. Yo no me siento como un fracasado. 8 0. Yo no me siento que sea peor que otras
1. Siento que he fracasado mas que las personas personas.
en general. 1. Me critico a mi mismo por mis debilidades o
2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo ermores.
son muchos fracasos. 2. Me culpo todo el tiempo por mis fallas.
3. Siento que soy un completo fracaso como 3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

persona.

0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como 9 0. Yo no tengo pensamientos suicidas.
solia hacerlo. . Tengo pensamientos suicidas pero no los
1. Yo no disfruto de las cosas de la manera como llevaria a cabo.
solia hacerlo. . Me gustaria suicidarme.
2. Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada. . Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

i b

3. Estoy insatisfecho o aburrido con tode.

0. En realidad yo no me siento culpable. 10 0. Yo no lloro mas de lo usual

1. Me siento culpable una gran parte del tiempo. 1. Lloro més ahora de lo que solia hacerlo.
2. Me siento culpable la mayor parte del tiempo. 2. Actualmente lloro todo el tiempo.

3. Me siento culpable todo el tiempo 3. Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo

hacer a pesar de que lo deseo.
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11

14

15

16

0. Yo no estoy més irritable de lo que solia estar.

1. Me enojo o irrito mas facilmente que antes.

2. Me siento irritado todo el tiempo.

3. Yano me irrito de las cosas por las que solia
Hacerlo.

0. Yo no he perdido el interés en la gente.

1. Estoy menos interesado en la gente de lo que
solia estar.

2. He perdido en gran medida el interés en la
gente,

3. He perdido todo el interés en la gente.

. Tomo decisiones tan bien como siempre lo he

. Pospongo tomar decisiones mis que ante.

. Tengo més dificultad en tomar decisiones
que antes.

3. Ya no puedo tomar decisiones.

b o—

0. Yo no siento que me vea peor de como me veia.
. Estoy preocupado de verme vigjo (a) o poco
atractivo(a).
2. Siento que hay cambios permanentes en mi
apariencia que me hacen ver poco atractivo(a).
3. Creo que me veo feo (a).

0. Puedo trabajar tan bien como antes.

1. Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo.
2. Tengo que obligarme para hacer algo.

3. Yo no puedo hacer ningtn trabajo.

. Puedo dormir tan bien como antes

. Ya no duermo tan bien como solia hacerlo.

. Me despierto una o dos horas mas temprano de
lo normal y me cuesta trabajo volverme a
dormir.

Me despierto muchas horas antes de lo que
solia hacerlo y no me puedo volver a dormir.

o= O

-

. Yo no me canso mas de lo habitual.

1. Me canso més facilmente de lo que solia
hacerlo.

2. Con cualquier cosa que haga me canso.

. Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa.

i

. Mi apetito no es peor de lo habitual.

. Mi apetito no es tan bueno como solia serlo.
. Mi apetito esta muy mal ahora.

. No tengo apetito de nada.

W -

19 0. Yo no he perdido mucho peso aitimamente.
1. He perdido mas de dos kilogramos.
2. He perdido mis de cinco kilogramos.
3. He perdido mas de ocho kilogramos.
A propésito, estoy tratando de perder peso
comiendo menos.
Si No

20 0. Yo no estoy mas preocupado de mi salud que
antes.

1. Estoy preocupado acerca de problemas fisicos
tales como dolores, malestar estomacal o
Constipacion.

2. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y
es dificil pensar en algo mis.

3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos
que no puedo pensar en ninguna otra cosa.

21 0. Yo no he notado ningtn cambio reciente en mi

interés por el sexo.

1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que
estaba.

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo

ahora.

3. He perdido completamente el interés por el
SEX0.

Versién estandarizada por: Samuel Jurado Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas Hemandez,

Facultad de Psicologia, UNAM.
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Lot =

12.
13.
14,
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21,
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29,
30.

Esta Ud. basicamente contento(a) con su vida?

Ha dejado de hacer algunas de sus actividades e intereses?

Siente Ud. que su vida esta vacia?

Se siente Ud. aburrido(a) con frequencia?

Tiene esperanzas acerca del futuro?

Esta Ud. preocupado(a) por pensamientos que no puede quitar de su cabeza?
Esta Ud. de buen humor la mayoria del tiempo?

Tiene Ud. miedo que le vaya a pasar algo malo?

Se siente Ud. feliz la mayoria del tiempo?

Se siente Ud. que no hay nada que pueda hacer para ayudarse?

Siente Ud. frequentemente que no puede descansar y esta preocupado(a) con
puros detalles?

Prefiere Ud. quedarse en su casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?

Se siente Ud. frequentemente preocupado(a) acerca del futuro?

Siente Ud. que tiene mas problemas con su memoria que la mayoria de la gente?
Cree Ud. que es maravilloso estar con vida hoy?

Se siente Ud frecuentemente desanimado(a) y melancolico(a)?

Se siente Ud. que no vale nada en este momento?

Se preocupa Ud. mucho por el pasado?

Encuentra Ud. que la vida es muy emocionante?

Le es dificil empezar nuevos proyectos?

Se siente Ud. lleno de energia?

Siente Ud que su situacion esta sin esperanza?

Cree Ud. que la mayoria de la gente esta en mejores condiciones que Ud.?
Se molesta Ud. frecuentemente por cosas pequenas?

Frecuentemente siente Ud. ganas de llorar?

Tiene Ud. problemas para concentrarse?

Difruta Ud. levantarse en la manana?

Prefiere Ud. evitar reuniones sociales?

Es fadil para Ud. tomar decisiones?

Esta su mente tan clara como antes era?
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IDARE
IDARE SXE

Inventario de Autoevaluacion

C.D. Spielberger, A. Martinez-Urrutia, F. Gonzalez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-
Guerrero

Nombre: Fecha

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo

Lea cada frase y llene el dirculo numerado que Indique cdmo se siente ahora mismo, o

sea en este momento. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus
sentimientos ahora.

1. Me siento calmado(a)

Me siento seguro(a)

Estoy tenso(a)

Estoy contrariado(a)

Estoy a gusto

Me siento alterado(a)

Estoy preocupado(a) actualmente por algln posible cotratiempo
Me siento descansado(a)

Me siento ansioso(a)

10. Me siento comodo(a)

11. Me siento con confianza en mi mismo(a)
12. Me siento nervioso(a)

13. Me siento agitado(a)

14. Me siento “a punto de explotar”

15. Me siento reposado(a)

16. ME siento satisfecho(a)

17. Estoy preocupado(A)

18. Me siento agitado(a) y aturdido(a)

19. Me siento alegre

20. Me siento bien

WoONOOAWN
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IDARE SXR

Instrucciones: algunas expresiones que la gente usa para describirse Aparecen abajo.
Lea cada frase y liene el circulo numerado que indique como se siente generalmente. No
hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero Trate
de dar la respuesta que mejor describa como se siente generalmente.

Me siento bien

Me canso rapidamente

Siento ganas de liorar

Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo

Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente

Me siento descansado(a)

Soy una persona “tranquila, serena y sosegada”

Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder superarlas
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

Soy feliz

Tomo las cosas muy a pecho

Me falta confianza en mi mismo(a)

Me siento seguro(a)

Procuro evitar enfrentarme a las crisis y dificultades

Me siento melancdlico(a)

Me siento satisfecho(a)

Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan

Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la cabeza
Soy una persona estable

Cuando pienso en mis preocupaciones actuales me pongo tenso(a) y alterado(a)
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CUESTIONARIO SF-36
Folio:

Fecha:

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto
es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se
indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo
que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
(marque un solo nimero)

Excelente ... 1
Muy BUBNE .o e reeeeaeneene 2
BUBNA a3
205 1| RN — 4
Mala it 5

2. ¢Cémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
(marque un solo nimero)

Mucho mejor ahora que hace un afio.. 1
Algo mejor ahora que hace un afio..... 2
Mas o menos igual que hace un afo...3
Algo peor ahora que hace un afio....... 4
Mucho peor ahora que hace un afio....5

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer
en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades o cosas?
Si es asi, écuanto?
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(marque un solo nimero por cada pregunta)

Si, Si, No, no
ACTIVIDADES me me me
limita | limita | limita
mucho jun poco| nada
Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 1 2 3
objetos pesados, o participar en deportes agotadores
Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas 1 2 3
de | hora
Levantar o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
Agacharse, arrodillarse o ponerse en cudillas 1 2 3
Caminar un kilbmetro o més 1 2 3
Caminar varias manzanas (varios centenares de
1 2 3
metros)
Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3
Bafarse o vestirse por si mismo 1 2 3

4.- Durante las 4 (ltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
(margue un solo nimero por cada pregunta)

B

st | NO
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 1 >
actividades cotidianas?
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2
c.  ¢&Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
[ B 1 2
0 en sus actividades cotidianas?
d. ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 0 2
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los snguuentes problemas en

su trabajo o en sus actividades cotidianas,
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

usa

in pro

ion
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(marque un solo nimero por cada pregunta)
51 NO

a. <Tuvo que reducir el iempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, por algiin problema 1 2

| emocional?

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por
algin problema emocional?

c.  ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, por algin 1 2
problema emocional?

6. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sodales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

(marque un solo ndmero)

Nada ....ccoconmerimneisis i 1
Un poco.... 2
REQUIDES eeres sossrunsonsxamssvnnonvaswanasmmnsiny 3
Bastante 4
MUENO «osvvasammsimrasmssmsamsrmssssin 5

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ditimas semanas?
(margue un solo nimero)
NO, NINGUNO.....coveniiiineisinresceessenins 1

Si, MUY POCO..eeerreissressmierareessserssserens 2

S1; UN POCO wisciiiaavaiv sissorssmsasiissiions 3
Si, moderado 4
N £ L 1 R T T 5
Si, MUCHISIMO .ocvvviirerirseeceecsrieserensnes B

8 Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
(marque un solo nimero)
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Mucho ............ T T s D

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las
cosas durante las 4 Ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se
parezca mas a cdmo se ha sentido usted. Durante las Ultimas 4 semanas ¢cuanto
tiempo...

(marque un solo nimero por cada pregunta)

Sdlo
Siempre| Casi |Muchas|Algunas|alguna|Nunca
siempre| veces | veces | vez

a. sesintid lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
d. se smué calmado y 1 5 3 4 s 6
tranquilo?
e. tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. ﬁsir;ﬁé desanimado y 1 2 3 4 5 6
g. se sintié agotado? 1 2 3 4 5 6
h. se sinti6 feliz? 1 2 3 4 5 6
i.  sesintio cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

(marque un solo nimero)

SIEMPre....evrerrrarannernrerenassnnnnes T 1
Casi SIBMPIe.....ccvvrieniasisinisanessinnnes 2
Algunas veces........... O—— ERRRIRN |
SOl0 alguna VeZ.......coveeieresieersninecinnnn 4
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11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
(marque un solo numero por cada pregunta)

d.

Mi salud es excelente

Totalmente | Bastante | No lo sé | Bastante | Totalmente
cierta cierta falsa falsa

a. Creo que me pongo 1 2 3 4 5

enfermo mas facimente
que otras personas

b. Estoy tan sano como 1 2 3 4 5
cualquiera que conozca

c. Creo que misalud va a 1 2 3 4 5

empeorar
1 2 3 4 5
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