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I. RESUMEN

Antecedentes.Uno de los problemas de salud mas frecuentes emjéz es elSindrome
Metabdlico (SM), en el cual los individuos mayores de 60 afimsen una probabilidad de
tenerlo casi 5 veces mayor en comparacion conasufi entre 20 y 34 afios debido a los
cambios inherentes al envejecimiento y a los estiovidade ahi la importancia de su estudio
en poblacién adulta mayor. Asimismo existen div@lisaestigaciones acerca de la etiologia
del SM sin embargo son escasos los estudios etiaela esta problemética y los factores
psicosociales que se ven involucrados en la mitatess como las redes sociales, la autoestima
y la depresion.

Objetivo. Determinar la relacién entre redes de apoyo soaiatipestima, depresion y
percepcion del estado de salud con el diagnostecasiddrome metabdlico en adultos
mayores.

Método. Se realizd un estudio de campo, observacionalsyesal y comparativo en una
poblacion de 93 adultos mayores de 60 afios y nmbps sexos, pertenecientes al Club
Ecoldgico de la tercera edad Aragon, de la deléga@ustavo A. Madero de la ciudad de
México. De acuerdo a los criterios del 3er Paneh gh Tratamiento de Adultos (ATP III) del
Programa Nacional de Educacion en Colesterol, agndsticaron 44 AM con SM y 49 como
sanos, para lo cual fue necesario tomar muestrasadgre y ver los niveles de HDL,
triglicéridos y glucosa, ademas se les tomaromledidas antropomeétricas de cintura, cadera y
presion arterial. También se les aplicé la EscalaRédes de Apoyo Social para Adultos
Mayores (ERASAM), el Inventario de Autoestima deo@ersmith, la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage (GDS), el instrumento WHO®mdf version en espafiol y una
entrevista a profundidad. Los datos fueron anatigaatravés de medidas descriptivas (media,
desviacion estandar), t de student, correlacioPerson yji cuadrada con un intervalo de
confianza al 95%, utilizando el paquete estadisiP&S V.13.0 (SPSS Inc.). Para el analisis
cualitativo se realizo un analisis de contenido.

Resultados.Los datos mas importantes de la investigacion traegjue no existe relacion
estadisticamente significativa entre el SM, lasesedociales, la autoestima y la depresion.
Asimismo la percepcion del estado de salud no sd#ectada independientemente de padecer o
no SM, lo cual a su vez no repercute en la caldiadida del adulto mayor. De las variables
psicosociales, se encontré una asociacion negativa el puntaje del GDS y la presién arterial
sistolica (r = —-0.208, p<0.05). Otras asociacionegativas estadisticamente significativas
fueron el puntaje de la GDS con la escala deeatitoa (r =—0.578, p<0.01), con la escala de
calidad de vida (r= —-0.679, p<0.01), y con el ineeio las redes de apoyo social (r=-0.213,
p<0.05). Se observo una relacion positiva estadistente significativa entre el puntaje de la
escala de autoestima con el puntaje de la escataliiad de vida (r=0.408, p<0.01), y el
inventario de las redes de apoyo social (r=0.350.01). Entre los componentes del SM, se
encontro una asociacion positiva estadisticamegtefisativa entre la circunferencia de la
cintura y los niveles de triglicéridos (r=0.231,0035), Yy una relacion inversa entre la
circunferencia de cintura con los niveles de HBL {227, p<0.05).

Conclusion. Nuestros hallazgos sugieren que las redes deoagmmyal no tienen un impacto
en la prevencion y control del SM en los adultoyones estudiados. Asimismo, los ancianos
con SM que participaron en el estudio no tienencahocimiento suficiente sobre la
enfermedad, lo cual determina que no participeivaoente en la prevencion y control de
dicha alteracion. Por otro lado, al no reconocemseo enfermos no hay una repercusion en la
autoestima y en el estado afectivo.
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II. INTRODUCCION

La Unidad de investigacion en Gerontologialald-acultad de Estudios Superiores
Zaragoza, define al envejecimiento como un proggadual y adaptativo, caracterizado
por una disminucion relativa de la respuesta hotd@os, debida a las modificaciones
morfologicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicoldag, propiciadas por los cambios
inherentes a la edad y al desgaste acumulado@tetbs que enfrenta el organismo a lo

largo de la historia del individuo en un ambiengéedminado.

Con relacion a ello, uno de los fenomenomdgor impacto del siglo XX, y crucial en
la construccion de la historia del siglo XXI en Ng& es el incremento de la poblacion
adulta mayor, lo que repercute sensiblemente so#es factores del desarrollo y el
funcionamiento de la sociedad, debido a que es ¢artera edad donde se presentan en
mayor grado las enfermedades crénico degeneratamguales se han incrementado de
manera significativa en todo el mundo, convirti@elen un serio problema de salud
publica, ya que representa una proporcion imptetaie la carga de enfermedad. En
México estas enfermedades se ubican entre las nagnoausas de mortalidad (Gonzalez,
2006); entre éstas se encuentra la diabetes rsetlgo 1, la hipertension arterial y la
obesidad, las cuales son componentes y factorgest® para el sindrome metabdlico. En
este sentido, cabe resaltar la importancia dedowres psicolégicos que se pueden ver
asociados a dicha problemética. Al respecto, esldimental abordar los aspectos
psicosociales en los estudios relativos a las ewf@ades cronicas en la vejez, para que las
acciones preventivas y terapéuticas ademas defesgivas tengan un impacto sobre el

bienestar y la calidad de vida de los individuos @i padecen.
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Sin embargo, cabe resaltar que aunque hagrmuial cientifica que ha demostrado que
el envejecimiento esta asociado con la aparicidrsielrome metabdlico y que existen
diferentes factores de riesgo para que éste seneey donde los estilos de vida son
significativos, no existen estudios cientificosetlgtinantes que demuestren la importancia

de dichos factores psicosociales en el SM.

Por tal motivo, la finalidad de la presentgesstigacion fue analizar la relacion que
existe entre el estado de salud objetivo y sulgjetngi como la influencia de las redes de

apoyo social, la autoestima y la depresién coinelrsme metabdlico en el adulto mayor.

Enseguida se presenta la informacion tedetavante sobre dichos tépicos, con el fin
de precisar el problema y la hipétesis. La estractiel trabajo presenta en primer lugar el
apartado de marco conceptual en el que se incloglestlos aspectos teoricos que
permitieron fundamentar la investigacion, postenemte se presenta el planteamiento del
problema, hipétesis, objetivos, métodos, resultagddscusion, con lo cual se muestra el

desarrollo metodologico del estudio.



Suérez Soto G.

IIl. MARCO TEORICO

I1l. 1 Sindrome Metabdlico

El sindrome metabolico (SMgs un conjunto de alteraciones bioquimicas y cami
caracterizadas por la resistencia a la insulirdiptiemia, inflamacion, alteraciones de la
coagulacién, hipertensién arterial y obesidad (@pi@7); ademas ha sido reconocido como
un factor de riesgo mdultiple para enfermedad caedioular (Chavez-Tapia, Almeda,
Motola, Sanchez y Méndez-Sanchez 2004; Gonzaleal.e2004; Zimmet, Alberti y
Serrano 2005; Gomez, Rios, Aguilar-Salinas, Lerm&ull 2005; Gans 2006 y Romero

2006).

El SM surge a comienzos de los 80’s, sin eghau impacto en el &mbito internacional
no ocurrié hasta fines de los 90’s. Kylin (1923)misworth (1936), Vague (1956), Albrink
(1964) y Avogaro (1966), fueron los precursores eudio e investigacion del SM
(Quibrera, 2004). Sin embargo es hasta 1988 cu@medald Reaven introdujo el concepto
de sindrome X, como la aglomeracidon de factoresedgo cuya patogenia radica en la

resistencia a la insulina (Trejo-Gutiérrez, 2004).

lll. 1.1 Aspectos Bioldgicos

Aunque existen mdltiples criterios diagnésdigmara el SM los mas utilizados son los

establecidos por la Organizaciéon Mundial de la &4@MS) y el tercer panel para el
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tratamiento de adultos del programa nacional deamidn en colesterol (ATP 1lII/NCEP)

(cuadro 1). En este sentido, los criterios del AITBon los mas utilizados en los estudios

epidemioldgicos, debido a que son mas sensibleslagigle la OMS, lo que permite

anticiparnos en las acciones preventivas, motivacpal en esta investigacion se utilizaron

dichos criterios.

Gobmez et al. (2005) refieren que aunque lospomentes del SM se consideran en

conjunto, es probable que exista una relacionataarstre ellos, es decir que mientras

algunos de los componentes pueden ser la causéindebme, otros probablemente sean la

consecuencia de los primeros.

Cuadrol. Criterios de la OMS y de la ATP Il pardiagndstico de sindrome metabdlico

TERCER PANEL PARA EL TRATAMIENTO
DE ADULTOS DEL PROGRAMA NACIONAL
DE EDUCACION EN COLESTEROL (ATP
III/NCEP)

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS)

Al menos 3 de los siguientes criterios:
» Circunferencia de cintura > 102 ¢
hombres > 88 cm en mujeres
Triglicéridos en plasma 150 mg/dL
Colesterol de lipoproteinas de alta densi

>
>

(HDL) < 40 mg/dL en hombres, y < §

mg/dL en mujeres

Presion arterial: sistdlicaz 130 mmHg o
diastolica> 85 mmHg

Glucosa plasmatica en ayurraé10 mg/dL

(AGA), intolerancia a la glucosa (ITG), resistenai
n_fHOMA), y

B. Al menos 2 de los siguientes criterios:

Had

0 >

Relacion cintura/cadera > 0.9 en hombre
0.85 en mujeres.

» Triglicéridos> 150 mg/dL o colesterol d
en mujeres.

Tasa de excrecion de albumina en orin
20 pg/min.

Presion arteriat 140/90 mmHg.

A. Diabetes, anormalidad de la glucosa en ayu

HDL < 35 mg/dL en hombres y < 40 mg/c

nas
A

la insulina medida por el modelo homeostatico

14

)

a >
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Su prevalencia es variable dependiendo deritesios diagndsticos empleados, con una
prevalencia general de 23.7%, que puede variariam@hte en analisis poblaciones siendo
de hasta 58.3% en mujeres México-americanas edtyer4 afios de edad. Mientras que la
prevalencia de SM en poblacibn mexicana es de 2§GPévez-Tapia et al., 2004).
Lerman et al. (2004) mencionan que este sindroeetaaterca de una cuarta parte de la
poblacion mayor de 40 afios. En tanto, Rosas (266&dla que éste ha sido catalogado

como la pandemia del siglo.

Es esencial resaltar que los sujetos mayad&Sdnios tienen una probabilidad de tener
SM cinco veces mayor en comparacion con sujetoe 80ty 34 afios. De hecho se observa
que la prevalencia de este sindrome alcanza sumabimo en hombres de 50 a 70 afios y

en mujeres de 60 a 80 afios (Chavez-Tapia et &4)20

Por otro lado, como se ha sefialado uno defao®res principales del SM es la
obesidad, problematica que en México ha ido aurdenga los Ultimos afios, y que en los
ancianos es un problema comun debido a la disntinwd# la actividad fisica asi como de
Su gasto energético que predispone la acumula@dyraka y su redistribucion (Almeida,
2006). Al respecto, Garcia-Garcia et al. (2008)liexpque existe un desequilibrio

energético, es decir, se consume mas energiagie lse gasta.

Gonzélez (2006) refiere que la epidemia murdbBaobesidad, en su aumento producira
a su vez el crecimiento simétrico de la epidemiatdes enfermedades cronicas derivadas
del SM particularmente la diabetes mellitus (DM), este sentido, Cordero, Moreno y

Alegria (2005) sefialan que la obesidad ha ido gimarterés por su vinculacién con la
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mayoria de los factores de riesgo cardiovasculamag especialmente con la DM, la
hipertension arterial (HTA) y el SM. En la figurasé& puede observar como la obesidad y la
resistencia insulinica, de forma conjunta e inddjmme, activan multiples mecanismos de
HTA. En uno de los primeros resultados del Regiblagional de Sindrome Metabdlico
(Registro MESYAS) se ha demostrado que el SM espr&slente en los pacientes con
HTA que en los que tienen obesidad, pero que lsepiea de ambos potencia la aparicion

de SM.
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Hiperinsulinemia \'|
Hiperglucemia
Lip6lisis

Alteracion del metabolismo
hepdtico

Disfuncion endotelial

Disfuneidn renal

T Actividad simpética

T Leptina

1 Adiponectina

Figura 1. Fisiopatologia de los mecanismos comanés hipertension arterial y el sindrome metabdlico
(Tomado de Cordero, Moreno y Alegria, 2005)
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Gans (2006), menciona que existen diversasstigaciones cientificas que evidencian
una asociacion entre la DM, enfermedades cardiole®ss, y recientemente el SM y la
aparicion de la depresién; ademas que la prevaleteciSM en las mujeres que tienen una
historia de depresion es dos veces mas alta que lastmujeres que no tienen historia de

depresion.

lll. 1.2 Aspectos Psicosociales

Se ha observado que al SM le precede unafagregacion familiar, es decir que afecta
a varios miembros de la misma familia; ademas cqueysede presentar con mayor
frecuencia en individuos expuestos al mismo mednbiante. Todo esto sugiere una
compleja interaccion entre factores adquiridos miem#enantes y una susceptibilidad
genética variable para desarrollar el sindrome. fassores adquiridos que inician la
sucesion de eventos que culminan en el SM y supl@aniones son consecuencia de un
estilo de vida impuesto por el ambiente culturaht@ social como familiar. El estilo de
vida que favorece la aparicion del sindrome esieligcluye poca actividad fisica y habitos

alimenticios inadecuados (Gomez et al., 2005).

Es asi como los estilos de vida son detern@sapara que se desarrollen problemas de
salud tales como la obesidad, que como ya se heion@ado es un factor que no determina
el SM, sin embargo, es significativo en dicho padeamnto y aunque los factores genéticos
probablemente establezcan el escenario de la miemaabitos alimenticios, el ejercicio,

entre otros, son los que determinan la magnitugddlema. (Herndndez-Jiménez, 2004).
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De hecho Christakis y Fowler (2007) manejan quebksidad es “contagiosa”, debido a la
propagacion de los factores sociales que propitiema alteracion, donde el peso genético

es menor que el social.

Con lo anterior, se resalta la importancidadeslacion que existe entre la presencia del
SM, los estilos de vida y el ambiente social en s@elesenvuelve la persona, es decir,
factores psicosociales determinantes en la salulbd@&M. Ante esto, Serrano (2005),
refuerza el supuesto de que los factores familip@sonales, ambientales, laborales, entre
otros, pueden ser predisponentes para el desadmli obesidad y/o de uno o varios de los
componentes de este sindrome, ademas que la ahgidéaresion son determinantes para

la aparicion del mismo.

Es imprescindible destacar la importancia ohab factores que pueden conllevar a
resultados que se relacionan claramente con cieitaaciones personales, como la
autoestima, la depresion, las redes de apoyo sd&iglercepcion de salud y calidad de

vida, sin olvidar la estrecha relacion que pudeiatir con el SM.
En este sentido, se ha relacionado que alr t8hMe la percepcion de la salud se
manifiesta como pobre (Ford y Li, 2008). Ademas quiste asociacion estadisticamente

significativa entre el SM y la CV (Chedraui et @007 y Ford y Li, 2008).

Candreva y Paladino (2004), expresan que d¢osportamientos en el cuidado de la

salud estan enraizados por los conocimientos a@dwosly por las representaciones

10
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sociales, que tienen un caracter dinamico y queseonstruyendo en las diferentes etapas
de la vida. Con relacion al cuidado de la salusl,personas lo construyen en funcion del
contexto, es decir, de los estimulos sociales gciben, y en funcion de valores, ideologias

y creencias de su grupo de pertenencia.

Dicho lo anterior, dentro del enfoque sisté@niel construccionismo social refiere que
las ideas, imagenes mentales y los recuerdos sdejentercambio social y se trasmiten
por medio del lenguaje (Gergen y McNamee, 1996aalerdo a este enfoque, es asi como
se elaboran los constructos respecto de la satuést caso, especificamente del SM,
donde el apoyo social es una pauta importante eromatruccion del significado del

mismo.

11
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Ill. 2 Redes de Apoyo Social

Con la creciente intensificacion de la poldlacadulta mayor se vincula la necesidad de
gozar de soportes que favorezcan la integracioestiegrupo etario, ya que se debe tener
presente que el envejecimiento trascurre en untérsbcial, donde se ven involucrados
amigos, compafieros de trabajo, vecinos y familjagiscomo se requiere de instituciones,
principalmente de salud, debido a los cambios imopsciales que conlleva el envejecer.
De ahi que el paradigma del envejecimiento actiwosiclere la interdependencia y la
solidaridad intergeneracional como elementos furmthdates, estableciendo que el nifio de
ayer es el adulto de hoy y sera el anciano de naafdotivo por el que la calidad de vida
(término que se desarrollara mas adelante) queutdisin como ancianos dependera de los
riesgos y oportunidades que experimentan a trawdedh su vida, asi como del apoyo de

las futuras generaciones.

Antes de llegar a una definicion de lagsles de apoyo social (RAS) para la presente
investigacion, es necesario enunciar diversas pommees de acuerdo a diferentes

investigadores sobre el area.

Montes de Oca (2001) describe los apoyos lesc@mo todos aquellos recursos de la

sociedad para continuar la reproduccion materialiu@l y psicologica de todos sus

miembros.
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Arronte y Herndndez (2004) sefialan que unasoeihl es la estructura de elementos
capaces de ofrecer, en un momento dado, satigfacfmara las necesidades de salud,

afectiva, sociales y econdmicas de los individuos.

Para la presente investigacion se retoma la d&fmigue dan Guzméan, Huenchuan y
Montes de Oca (2002), donde sefialan que las RASrspractica simbdlica-cultural que
incluye el conjunto de relaciones interpersonalesigtegran a una persona con su entorno
social y le permiten mantener o mejorar su bienestterial, fisico y emocional y evitar
asi el deterioro real o imaginado que podria geserauando se producen dificultades,

crisis o conflictos que afectan al sujeto, en eat® al AM.

Es elemental tomar en cuenta que la imporadeilas RAS varia en el tiempo y en el
espacio, debido a que el envejecimiento es un goodedividualizado, asi como la
identidad y personalidad de cada AM es Unica, mgiw el cual cada uno de ellos percibe
de manera diferente el apoyo recibido. Ademas dalaeque la motivacion principal para
formar parte de RAS no son s6lo las necesidadesrialas, ya que las de orden emocional

y cognitivo también cumplen un papel primordiabmsotodo en el caso de los AM.

Dicho lo anterior, segun Guzman et al. (2082)pueden considerar cuatro necesidades

que se deben cubrir por medio de las RAS, éstas m@rteriales, instrumentales,

emocionales y cognitivos (Figura 2).
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Cognitivos:
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- escuchar

Figura 2. Necesidades que se deben cubrir por niedias redes de apoyo social (Tomado de Guzndin et
2002).
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Estas necesidades son bésicas para el AMalaliide como ya se ha mencionado, éste
requiere cubrir aspectos psicosociales que le pamnfiincionar de manera optima en su
vida, y lo hace por medio de las RAS. Es asi clmm@poyos materiales implican un flujo
de recursos monetarios (dinero en efectivo) y nametasios (comida, ropa, pago de
servicios, etc.); los apoyos instrumentales puesgerel transporte, la ayuda en labores del
hogar y el cuidado y acompafiamiento; los apoyoscemales se expresan, por ejemplo,
por la via del carifio, confianza, la empatia, lestimientos asociados a la familia y la
preocupaciéon por el otro; Por ultimo los apoyosnitbgps se refieren al intercambio de
experiencias, la transmision de informacién (sigado), los consejos que permiten

entender una situacioén, entre otros.

Al respecto, si dichos apoyos se presentdordea Optima en el AM, esto le permitird

sentirse un ser valioso e importante.

Belloch, Sandin y Ramos (1995) sefialan qeeflectos directos del apoyo social sobre
la salud se han postulado porque el hecho deiastducrados en grupos de redes sociales
(de amigos, familia, etc.) facilita experienciadiimduales positivas como la autoestima, el
efecto positivo, la sensacion de control sobre etlim ambiente, etc., sugiriéndose que

estas experiencias personales protegen al indidduaastornos fisicos y mentales.

Por su lado, Vega—Franco (2001), menciona lgseideas, creencias, percepciones,
comportamientos y practicas acerca de la salud ka @afermedad son determinadas por
aspectos culturales, sociales, economicos, pditcpersonales, por lo que el significado

de salud y enfermedad difiere entre paises, enipog y entre personas.

15



Suérez Soto G.

Al respecto, Matud, Carballeira, Lépez, Maorer Ibafiez (2002), sefialan que estudios
cientificos recientes han mostrado una asociagiéme éas relaciones sociales y la salud, y

se ha encontrado que las personas aisladas tiesresr salud psicoldgica.

Resaltado lo anterior, corresponde sefialaregisten diversas instituciones, recursos y
elementos destinados a apoyar de manera diredpegifica o potencial a los AM en la
satisfaccién de sus necesidades. Sin embargeasefite que al llegar a la tercera edad se
desconozca la mayor parte de las instancias, promsdos y normatividad que les permita

acceder a los servicios y atenciones.

Las RAS se clasifican en dos: Formales e inébes (Arronte y Hernandez, 2004).

lll. 2.2 Redes de Apoyo Social Formales

Las redes de apoyo social formal (RASF) irgegbasicamente organismos politicos
publicos o privados (gubernamentales y no guberntaies) dedicados a proporcionar
diversos servicios 0 apoyos asistenciales a laapabi adulta mayor en funcién de sus

condiciones de salud, situacion socioecondmicaenca de informacion.

En éstas destaca el papel de los sistemagglgidad social, estan constituidas por
instituciones publicas y privadas y asociacionefles reconocidas como organizaciones

no gubernamentales (ONGSs), con objetivos espesifio@ buscan contribuir en la calidad
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de vida de los AM. Estas instituciones brindan eitean con el apoyo activo de la familia y
la comunidad; entre las mas conocidas en Méxicentes las instituciones de seguridad
social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, MARINA, EJERCITO, ¢iclos hospitales y centros
gubernamentales, el Instituto Nacional para lasdPas Adultas Mayores (INAPAM),
residencias y centros de atencion para el Adultyaviael Instituto para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) y entre la ONGs la n@mocida es CARITAS (Arronte y

Hernandez, 2004).

La Fundacién Caritas para el Bienestar del lthdiayor (2005) sefala que las
instituciones publicas o gubernamentales, han gidadas para atender una diversidad de
necesidades de los AM en situacion de indigencin@ono parcial, sufrimiento,
vulnerabilidad y pobreza; es evidente que sin lpgyas proporcionados desde la red
formal, las familias, lo vecinos e incluso alguoaganizaciones comunitarias, dificilmente

podrian facilitar los diferentes servicios que esthde apoyo proporciona.

Guzman et al. (2002) sefalan que de algun@mala existencia de las RAS demuestra
gue no hay igualdad de oportunidades para todogrig®s sociales y que en la basqueda
de beneficios, incluso entre los mas desposeidesieldes se estructuran y reestructuran
para conservar o aumentar los recursos. Ademasionancque en los paises en desarrollo,
donde el proceso de envejecimiento ha sido magiaapi reciente, las condiciones
socioecondémicas histéricas no han permitido adapkdidas suficientes para cubrir las
necesidades de la poblacion en cuestién. En myzhisses la escasez de los servicios de

salud, la reducida cobertura de los planes de @ensia exclusion del mercado laboral
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formal alertan sobre la existencia de un segmeetta gooblacion envejecida que no tiene
acceso a mecanismos institucionales para satisfasanecesidades y que “aparentemente”
depende de su familia para la supervivencia cot&igpero también se perciben otras

expresiones de las RAS, que ayudan a mantenerle$natectivos, obtener informacion

estratégica en la vida diaria y, en conjunto, agmer cierta calidad de vida.

lll. 2.3 Redes de Apoyo Social Informales

Las redes de apoyo social informales (RASIyefeeren a la funcion de las redes
sociales estudiada a través de los vinculos coilia®s, amigos, vecinos y comparieros de
trabajo, entre otros; este apoyo se origina enelasiones sociales que conllevan lazos de

afecto y representan el 80% de sus apoyos totatesnfe y Hernandez, 2004).

Los amigos y vecinos pueden ser una fuentgpdgo importante, debido a que los lazos
gue se unen entre el AM y ellos estan regidos pEtasnu objetivos comunes, lo cual le
permite sentirse de cierta forma comprendido p@sgbersonas que no necesariamente son
sus familiares. Al respecto, Pinquart y Sorens@@2 en un meta-analisis que realizaron,
reportan mayores asociaciones entre la amistad lyieglestar subjetivo, que entre el
contacto con la familia y el bienestar subjetivor 8u parte, Concha, Olivares y Sepulveda
(2000), mencionan que la amistad suele ser uneidald@nica porque las personas eligen a
sus amigos, y al compartir vivencias comunes, yesla a sentir cierto control sobre sus

propias vidas.
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Por otro lado, Engler (2005) sefiala que combien sabido la baja prioridad que se da
a la vejez en las politicas nacionales obliga éAMsa depender mas de su propio esfuerzo,
organizacion y protagonismo, asi como del apoyidaab de la familia y de la comunidad,

para satisfacer sus necesidades basicas.

El énfasis reciente en los apoyos socialess gpérsonas mayores se debe al hecho de
gue en la vejez se puede experimentar un deteeiocooomico y de la salud (fisica o
mental), pero también al reconocimiento de queata tle una etapa de la vida en la cual
existen mayores probabilidades de ser afectad@lpdebilitamiento de las redes sociales
como consecuencia de la pérdida de la parejanhgosa y los comparfieros. Sin embargo,
la mayoria de los adultos mayores reporta mas tsppositivos que negativos en relacion

a las redes sociales (Pinquart y Sorensen, 2000).

De esta manera los AM utilizan las redes fdesiae informales en diferentes
proporciones, debido a que influyen diferentesof@st psicosociales como lo son los roles

gue de desempefian a lo largo de la vida, el ggnelrtipo de familia.

Por otra parte, Ham-Chande, Ybafez y Torré83Rsefialan que no se puede dejar de
lado que el envejecimiento demogréafico de Méxicenei acompafado de una atencion
deficiente a la seguridad social, insuficiencia einpago de pensiones, necesidades
crecientes frente a enfermedades cronicas e incdapl@s y un retiro paulatino de los
programas publicos de atencién. Asi, las respolidades sociales se trasladan a las

capacidades individuales, la solidaridad dentrcndghlr y los lazos de parentesco.
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Segun Casey y Yamada, (2002, citados por Sdp@n un contexto en que los AM
viven solos suelen representar un grupo de napueaicupacion en términos de politicas
sociales, la habitacion solitaria ha merecido utemaon especial. Por lo general, las
personas mayores que viven solas necesitan assttierna en casos de enfermedad y/o
discapacidad, se encuentran bajo mayor riesgosteraento social y (aun en paises con
sistemas de seguridad social mas desarrolladosjetativamente mas pobres que otros

grupos.

Referente a las diferencias de género respelas relaciones interpersonales, Matud et
al. (2002), refieren que éstas son evidentes argwlde todo el ciclo vital, lo que sugiere
gue las mujeres y hombres difieren en las formagen participan en las relaciones

sociales y en los recursos que buscan en tablesaeeés.

Lo anterior, puede explicar la diferencia des cgean las mujeres las que en mayor
proporcion asisten a los diversos centros, clubsstituciones a realizar alguna actividad
recreativa, lo cual les permite socializar mas lggehombres, que en su minoria asisten a

dichos lugares, tal como ocurrié en la presentestigacion.

Respecto a la cohabitacion con la familia, @&z et al. (2002) mencionan que ésta es
considerada como una de las formas mas comunepa® @ las personas mayores,
aungue puede darse también sin ella, especialrearapoyo material y emocional. En este

sentido, Pinquart y Sorensen (2000) refuerzan eomnsta-analisis que las relaciones
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familiares siguen siendo una importante influereeieel bienestar subjetivo en la vejez. En
tanto que Vera y Sotelo (2004) refieren haber etnada en su estudio respecto al bienestar
y las RAS que la pareja, los hijos y familiares Bmproveedores de apoyo mas frecuente

en la vida de las personas afosas.

Por otro lado, Concha, Olivares y Sepulved2002, en un estudio que realizaron,
reportan que las relaciones sociales se mantienaanmentan en la tercera edad en un
51.8%, y disminuyen en un 48.2%, la diferenciaesaimbas tendencias no es significativa,
ya que la diferencia es solo de un 3.6%, por |d coacluyen que una gran cantidad de

AM siguen manteniendo sus RAS.

lll. 2.4 Redes de Apoyo Social y Calidad de vida

Una vez que se han aclarado las RAS, se pabservar que éstas son de suma
importancia para el 6ptimo desarrollo del AM, y qgggo a su vez se ve reflejado en su
calidad de vida (CV), cuyo término hace refereraciaspectos objetivos y subjetivos que

representan el grado de satisfaccion y bienesti dda de una persona.

Mendoza-Nufez (2002) sefiala que la Organinag@élas Naciones Unidas (ONU) en
1961 propuso nueve componentes para determinavedlde vida: Salud, alimentacion y
nutricion, educacion, vivienda, empleo y condicende trabajo, vestido, recreo y

esparcimiento, seguridad social y libertades husana
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Con lo anterior, es importante sefialar quehblar de CV no se refiere a la obtencion de
bienes materiales o poder salir de vacaciones drgemente, tener servidumbre o comer
alimentos costosos, sino el aspecto fundamentatjues los AM sean auténomos e
independientes, inmersos en su ambiente familgcial de forma activa y en el momento
en que por su salud o situacion familiar, se vddigados a institucionalizarse conozcan a
donde acudir. En resumen la CV se refiere a defrat maximo lo que se tiene y no

anhelar lo inalcanzable (Arronte y Hernandez, 2004)

Sanchez y Gonzalez (2004) sefialan que unaseicialmente activa en la tercera edad,
en comparacion con la de aquellas personas quaemamtescasos contactos sociales, se
encuentra asociada a una mayor satisfaccidbn c@rojgia vida, asi como una mayor
capacidad funcional. Ademas la ausencia o desamiwtio de apoyo social por parte del
AM se ha asociado con la aparicion de diferentemds de malestar y enfermedad,
mientras que un buen nivel de apoyo social se ioglaccon mejor salud y bienestar

psicosocial, como indicadores de CV.

Dicho lo anterior, es preciso sefialar que didad y consistencia de las ayudas

otorgadas y recibidas, asi como las necesidadeseqogbran, tienen relacion directa con la

CV del anciano (Ham-Chande et al., 2003 y Pingu&drensen 2000).

Los factores psicosociales relacionados corautopercepcion de CV de los AM

considerados por la literatura gerontologica setraenen la familia, los amigos, los
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estudios realizados, el trabajo desempefiado, eldeste salud, la disponibilidad

econdmica, la vivienda y el entorno donde vive.

Por otro lado, como se ha mencionado el eawsjento conlleva a un incremento de
riesgo de padecer enfermedades cronicas y discagiagior lo cual los AM discapacitados
tales como los que sufren las secuelas de accg&leatebro vasculares ocasionados por un
control inadecuado de la HTA, necesitan ayuda swlpara poder realizar actividades
basicas de la vida diaria, y esa ayuda suele peimparla familiares con tiempo y recursos
bastante limitados. Ante tal realidad, Honkins,a¢ake y Mende (2005) sugieren que para
prepararse desde ahora para un envejecimiento quind sin precedentes, es de vital
importancia que los sistemas de salud de los pafsdgsarrollo estén listos para enfrentar

las consecuencias de estas tendencias demograéficas.

Mencionado lo anterior, es de suponerse quéAMnque no cuenta con las RAS
necesarias, es posible que se aisle voluntariaaumariamente de su medio social, lo
cual conlleva a la soledad, una percepcion pobst deésmo, posible depresion, problemas
de salud, desesperanza, deseos de muerte y eroslgasos suicidio. De esta manera,
Schwartzmann (2003) sefiala que en la mayoria dmfasmedades, el estado de salud esta
profundamente influido por el estado de animo, fecanismos de afrontamiento a las
diversas situaciones y el soporte social, por e egievidente que dichos aspectos son los

gue mas influyen a la hora de que las personagaval CV.
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Por tal motivo la CV de los adultos mayores se puest afectada por las pocas RAS
con las que cuenta, debido a que en esta etapa dedd éstas son importantes
condicionantes del estado de salud de los AM. kstudan demostrado que la falta de
apoyo, sobre todo por parte del familiar, increraestin mas el riesgo de aparicion de
enfermedad y que las pobres RAS acenttan el rigegdiversos trastornos psicolégicos

(Aranda, Pando, Flores y Garcia, 2001).

Engler (2005), menciona que la sociedad dalmnnprometerse a conocer mejor a los
AM, a apreciarlos, tratarlos y aceptarlos como @uerza social, econémica, cultural,
educativa, ética y politica, y a eliminar la distnacion por razones de edad, lo cual
traeria consigo una nueva cultura de vida parastgdana vejez fructifera, digna, activa,

productiva y saludable para todas las personas.
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Il. 3 Autoestima

El término “autoestima” es la traduccién dehcepto “self-esteem” que inicialmente se
introdujo en el ambito de la psicologia social yldepersonalidad. Coopersmith (1959,
1967 y 1981 citado en Polaino-Lorente, 2000) lange€omo la evaluacion que hace el
individuo respecto de si mismo, lo que expresaaatitud de aprobacion o desaprobacion
y pone de manifiesto el grado en que el sujetcossidera importante, capaz, con éxito y

valioso.

Por su parte, Papalia (2001), la define cohjoi@o que una persona hace respecto a su
propio valor; Concordando con ello, Aguilar-Yeakt(2002) y Rojas (2001) quién ademas
afade que éste juicio es construido en cuatro efesdasicos del ser humano: fisicos,

psicolégicos, sociales y culturales.

Aunado a lo anterior, Polaino-Lorente (200@presa que la autoestima atraviesa por la

trayectoria biografica de la persona a lo largosdevida. De ahi, que sea un rasgo,

ciertamente vinculado a la personalidad.

Por otro lado, es necesario sefialar tres asp@nportantes en la vejez, los cuales

pueden influir en la autoestima del AM:

» Identidad: Carulla, Cano y Cabo (2004) sefialan que es urdmpaiue permite

reconocer a un individuo tanto como parte de umeas grupos (identidad social),
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como sujeto diferenciado dentro del grupo (idewstidadividual). Se basa en la
integracién del conocimiento que la persona pogesudpotencial fisico y mental,
de sus ideas, motivos, objetivos, roles socialesijaciones. El temperamento y el

caracter forman parte de la identidad.

e Autoconcepto:Suele definirse, como el conjunto de imagenessgmaientos y
sentimientos, en relacion con lo que él mismo ydemas piensan sobre su persona,
adquirido en el proceso de desarrollo de la idadtig que filtra y da sentido a las

experiencias vitales (Moragas, 1998; Papalia, 20@tulla et al., 2004)

* Imagen corporal:Fernandez-Ballesteros, (2000) y Papalia (20013laefique son
todas aquellas creencias descriptivas y evaluaéivaca de la propia apariencia, es

decir, se refiere al aspecto fisico y corporalsaeimnes, gestos y expresiones.

lll. 3.1 Autoestima y Vejez

Uno de los aspectos impactantes en el AM esamibio de la apariencia fisica que
conlleva el envejecer, es decir la aparicion dagas y canas por mencionar algunos, lo
cual para varios de ellos es dificil de aceptare&ie sentido, Salvarezza (2000) manifiesta
gue las personas de edad avanzada se perciben asgmsadamente en lo referente al
aspecto fisico que las personas de edades masegjvein embargo esto no esta
determinado solo en funcion de la edad, sino qretinfluencias ambientales, sociales y

culturales; entre lo cual se ve relacionado eldestde salud ya que éste ejerce una gran
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influencia sobre la percepcién que puede tenenjetasde su propio aspecto fisico, lo que
justifica el hecho de que fuese esperable que dmgem corporal se vaya convirtiendo en

negativa a medida que van apareciendo las enfedeed&alvarezza, 2000).

Purén y Couso (1999) refieren que la autoestimsempefia un eslabon méas en la
obtencion del objetivo de lograr un envejecimiegrdoso, pues previene la incapacidad y
el reconocimiento inadecuado sin menoscabar lad slusu sentido positivo; el tener en
cuenta las limitaciones cuando se toma una degigidita el conocimiento de si mismo y
ademas de salud moral, pues el anciano podra diseatre aquello que le propicia salud
en correspondencia con su edad, y lo que no sentdictona. Por tal motivo es importante
fortalecer las redes de apoyo, cuidar de la safichfy aceptar los cambios de la vejez con

tolerancia, adaptandose paulatinamente y asi f@nehautocuidado y la autonomia.

Respecto a lo anterior, Zabala, Vidal, Casfuiroga y Klassen (2006) sefialan que en
la medida que el anciano mantenga su autoestimargl gocial incidir4 en la manutencion

de una salud fisica y mental.

A nivel de salud, la autoestima se conviegtegel caso de los ancianos, no soélo en el
parametro fundamental en funcién del cual tiendefeborar su autoconcepto fisico, sino
gue esta forma de percepcion de si mismo tambiéractiia con su propio funcionamiento
a niveles cognitivo y social. Asi, el nivel de shpercibido va a determinar en gran parte el
autoconcepto y la valoracion de su propia capacpiad afrontar los problemas que el

sujeto pueda tener. En definitiva, esta percepdénestado fisico va a construir una
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variable decisiva, en funcion de la cual el anziastablecera no solo su propia identidad

sino también su bienestar (Mishara, 1986).

Con relacion al SM, cabe sefialar que no exidtrmacion teorica cientifica que
respalde una asociacion directa entre éste y l@estina, lo mas proximo a ello, es la
obesidad, factor de riesgo que juega un papelr@pe en dicho padecimiento. De ahi la
importancia de investigar acerca de la autoestimaekacion al SM, lo que nos lleva a

analizar las RAS y una probable depresion.

Por otro lado, respecto a los factores pswakes que pueden influir en la autoestima
durante el envejecimiento y la vejez se encuerligadas las pérdidas fisicas, de estatus,
exclusiones o falta de oportunidades sociales (Aery Sandoval, 2008), lo cual aterriza

en la percepcion de la CV.

Aunado a lo anterior, se han realizado estudjge reportan los beneficios no solo
fisicos sino también psicolégicos que da el renbwdividades fisicas, ante esto Barrantes,
Berrocal, Jiménez, Solis y Solis (2004) al llevazaho un programa de actividad fisico
recreativo encontraron que las adultas mayored#i6s mejoraron significativamente la
autoestima después de realizar el programa. Pparse, Mora, Villalobos, Araya y Ozols
(2004) encontraron que los AM entre mas actividsitd por semana realizan, su nivel de
autonomia es mejor, destacando que al asistir losediurnos son mas independientes,

participativos y activos, ademas que esto tienahejarar su nivel de CV.
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Por otro lado, Canto y Castro (2004) hallatoma correlacion entre el nivel de
autoestima y los niveles de depresion, indicand® gobablemente entre mayor sea el
nivel de autoestima habrda menor depresion. Puesendebe perder de vista que el
depresivo tiene poco aprecio por si mismo y dispdmaina memoria selectiva con un
recuerdo enfatizado de lo negativo de su vida.dja Autoestima provoca conflictos en el
ambiente familiar, laboral y social; tal como Iéieee Polaino-Lorente (2000). Al respecto,
Aguilar-Ye et al. (2002) mencionan que una baj@ae@stima se asocia con estructuras de
personalidad depresivas, de timidez y ansieda@dls&in embargo, se ha comprobado que
el ser humano en todas las edades, al poseer ena belacion familiar y fuentes de apoyo
significativos, se conservan Optimas condicionésofgicas y, de esta manera, supera mas
facilmente las tensiones o la propia enfermedadtdito que Puron y Couso (1999)
sefialan que la salud del anciano estara relaciac@mda&l sentimiento de percibir que sus
familiares se ocupan de él, pues constituye un mtorimportante en el reajuste de valores

gue le son imprescindibles a la tercera edad.
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lll. 4 Depresion

La depresion es un trastorno afectivo que proveécdiga de vitalidad general, interés y
energia que hace sufrir tanto al enfermo como dasiilia, en la actualidad se ha
convertido en uno de los trastornos mentales negsiéntes entre la poblacion de diversos
paises y en grupos de edad avanzada, especialerertegénero femenino; a menudo es
precedida clinicamente por algunas enfermedadésadiscon una amplia gama de
manifestaciones. Este trastorno oscila desde tasafoleves y moderadas hasta cuadros de
gran intensidad que incluyen sintomas delirantesnglucta suicida (Tapia-Mejia, Morales-

Hernandez, Cruz-Ortega y De la Rosa-Morales, 2000).

Gayoso (2004), sefiala que la depresion estada@ de animo triste, una alteracion del
humor en el que la tristeza es patoldgica, despecapwmda y profunda, abarcando la

totalidad del ser.

En este sentido, Arronte (2004) enuncia quesdiemos experimentado la tristeza en
diversas ocasiones, principalmente ante la pérdiédan ser querido, un objeto o alguna
situacion especial. Esta reaccion es normal y éiendesaparecer en un tiempo razonable,
sino es asi, entonces afecta la realizacion daci@ddades de la vida diaria y es probable

gue se haya desarrollado la enfermedad depresiva.

Martinez (1998), refiere que la depresion diesignos y sintomas definidos, y

basicamente se caracteriza por: humor depresiaintdess, baja autoestima, pesimismo,
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sentimiento de culpa, anhedonia, deseos de mueridaacion suicida, disminucion de la
energia o anergia, astenia o fatiga, retardo ocacdit psicomotora, disminucién o
incremento del apetito, disminucién o increment@eso, alteraciones del suefio (insomnio

o hipersomnia), dificultad para concentrarse y iosigmo o ansiedad.

Las formas clinicas en las que se catalogdefa@esion varian segun los autores y
manuales de diagnoéstico. Para la clasificacionodetilastornos psiquiatricos existen el
Manual Diagnostico y Estadistico de los TrastomMiestales en su cuarta edicion (DSM-
IV-TR) de la Asociacion Psiquiatrica Americana (AP la Décima revision de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedade&{00) de la Organizacion Mundial de la
Salud, sin embargo, éstos no incluyen diagnostjocesse apliqguen de forma especifica a la
depresion del anciano, por tal motivo en éste foaba nombraran Unicamente las formas
clinicas en la tercera edad, segin Gayoso (20@predion mayor, distimia, depresiéon

bipolar y trastorno adaptativo (Ver anexo 1).

En la tercera edad los trastornos adaptatwodos que mas se identifican y presentan,

seguidos por la distimia (Gayoso, 2004).

lll. 4.2 Factores Bioldgicos

La depresion ademas de la predisposicion mgenéte caracteriza por cambios

bioguimicos y metabdlicos cerebrales secundariodeatenso de los neurotransmisores

entre los que predominan la serotonina, dopamimargdrenalina (Gayoso, 2004).
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En este sentido, Belsky (1996) menciona quearraposicion con las explicaciones
psicolégicas de la depresion, existen una seriexgdicaciones de las posibles causas
fisiologicas. Los estudios farmacoldgicos sugiegere niveles bajos de noradrenalina
desempefian un papel primordial en la produccidénladedepresiones mayores. Los
farmacos y procedimientos médicos que disminuyeatdidad de este neurotransmisor en

el cerebro a menudo provocan sintomas depresivos.

Arronte (2004) sefiala que es importante tetaeop que la depresién no es capricho o
cambio de animo deseado, ya que a nivel ceretsaligiiye la produccion de serotonina,
la cual interviene en el funcionamiento cerebraleymite que una persona se sienta bien
ante estimulos que considera agradables, por ttvanmo es suficiente recomendarles a
las personas que hagan todo lo posible por sehiiese ya que no sélo depende de ellos y
probablemente requieran la administracion de gotédévos, ademas de psicoterapia, en la

cual su participacion es fundamental.

Cabe mencionar que la pérdida de la saludh éaatior de riesgo asociado a depresion en
el anciano y en un porcentaje de casos los sintde@®sivos aparecen después de una
enfermedad grave, entre las cuales se encuentreifAay la DM (Gayoso, 2004). Al
respecto, Staab, Evans y Musselman (2007) sefialanlay DM puede contribuir al
desarrollo de trastornos depresivos como conse@udada carga de enfermedad y refieren
estudios que reportan haber encontrado que la éa@sen las personas donde coexisten

la DM y la depresion, que en cualquiera de lasetdsrmedades de forma aislada.
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Gans (2006), sefala que la depresion se asoniain aumento en la incidencia de la
diabetes mellitus, que a su vez parece ser pobdsidad y cuando éstas se complican,
existe una relacion significativa con la adhesida medicacion y el auto-cuidado. En tanto
que, Aguilar-Navarro y Avila-Funes (2007) refiergume la depresion se asocia con la mala

autopercepcion de la salud.

Gans 2006; Villasefior, Ontiveros y Carden&§62 Carranza y Lopez 2008 y Montes
de Oca, Loria y Chavarria (2008) reportan que existstudios que han encontrado
asociacion entre el SM y la depresion. Concordarmtoellos, Florez, Palacio y Tamariz

(2008) quienes agregan también el riesgo de aibereg cognitivas.

I1l. 4.3 Factores Psicosociales

La vejez puede ser una etapa de la vida dizaeién, de agradable productividad y de
la consolidacion de habilidades y conocimientos.e®nbargo, los recursos emocionales de
esta etapa con frecuencia disminuyen debido asgriggnsiones acumuladas, a las que las
personas deben enfrentarse y que pueden ser eladetode algun problema de salud

mental, como lo es con mayor frecuencia la depmnesio

Kanen, Ouslander y Abrass (2001) sefalan oistea factores bioldgicos, fisicos,
psicolégicos y sociolégicos que ponen al AM engiesle padecer depresion, estos son:
vivir con una enfermedad crénico-degenerativa dpl@a a modificar su independencia y
formas de vida activa; la pérdida de la parejaaldén amigo o de algin miembro de la

familia; aislamiento y soledad; un escaso ingresmémico; modificaciones del lugar que
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ocupa en la familia, como pareja, lider o provegdotre otros. En este sentido, Alcantara,
Ortiz, Idini, Sanchez y Bustos (2007) refieren tpsefactores psicosociales tienen un papel

fundamental en la aparicion de la enfermedad digares el anciano.

Por su parte Gayoso (2004) sefala que losresctpsicosociales demostrados en el
anciano son: muerte del conyuge o ser queridagfiezayor en el primer afilo, mantenido 3
afnos); enfermedad médica o quirdrgica; mala autepeion de la salud; incapacidad y
pérdida de funcionalidad y escaso soporte socidéenfas alude a que las pérdidas que
afectan al AM, repercuten no solo en el &mbito eéomad, sino también en la condicion
fisica y a su situaciéon social, de esta maneran@bno debe adaptarse progresivamente al
cambio. A lo cual concuerda con Alcantara et alDO{@ quienes agregan que la
personalidad previa esta relacionada con la presiisign a padecer depresion. Al respecto,
Belsky (1996) menciona que después de una sempérdiédas, fracasos o desventuras, los
individuos desarrollan de una manera natural la ke que son impotentes e incapaces de
hacer algo para controlar su destino, se vuelvgmirdelos. Asi, la gente interpreta los
mismos acontecimientos de forma diferente y lasclogiones negativas poco realistas
sobre ellos son los que de manera caracteristisada depresion, lo cual hace referencia a

una incapacidad aprendida.

Jauregui (2008), menciona que la vejez esameepto ante todo cultural y, por ende,
relativo a las sociedades que lo han construidte Alo, cabe sefialar la asociacion que se
le da con la depresion como una enfermedad normaest& etapa de la vida. Sin embargo,

al contrario de la creencia popular, la depresies una parte natural del envejecimiento;
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aungue ésta es comun en la edad mayor, afectamds ael 15% de los AM. También se
estima que mas del 43% de los AM que reciben aengiimaria y los que residen en
hogares de ancianos o casas de reposo la padecesnudo es reversible con tratamiento
oportuno y apropiado, pero si no se trata, pueseltee en el deterioro fisico, cognitivo,
social y puede impactar en la recuperacion tardiardermedades, asi como en la mayor
utilizacion de atencion de salud. Ademas, parecéesho que los ancianos tienden a
comunicar la sintomatologia depresiva a su médicanenor medida que los adultos
jovenes (Garcia-Solano, 2001). Al respecto, Sa0ZP menciona que la depresién se
esconde frecuentemente detrds de sintomas somatyeossea porque estos son
manifestaciones del trastorno depresivo o porqoauaa de éste se acentlan sintomas de
otras enfermedades concomitantes, motivo por ¢lesuana gran parte de estos enfermos,
el trastorno depresivo pasa inadvertido y no rexcilper tanto, un tratamiento adecuado

para el mismo.

Segun Barbato (2005), el porcentaje de adujtessufren depresion grave en el curso
de la vida es aproximadamente del 5% en los varpmed 10% en las mujeres. Mientras
gue Mendoza-Nufiez (2008) refiere que la prevaleseiactada en la encuesta SABE en la

ciudad de México a traves de la escala de depregsidatrica de Yesavage fue del 23.2%.

Por dltimo, cabe resaltar que la presenciasiomatologia depresiva interfiere
gravemente en la CV del AM (Gayoso, 2004 y Agulavarro y Avila-Funes, 2007),
debido a que se van relacionando otros aspectos lzoautoestima y el apoyo social. Con

relacién a esto, Lucero y Casali, 2006 y Canto $t©a2004, mencionan que la depresion
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se relaciona negativamente con la autoestima. Eo tgue, Gonzalez y Landero (2006)
reportan que cuando se cuenta con poca interasoidal positiva, la probabilidad de que
se presente depresion aumenta. Asimismo, Lara,ridaydNavarrete (2004) enuncian que
a menor numero de apoyos sociales se incrementeveridad en los sintomas de
depresion. En tanto que Alcantara et al. (2007) aovean que la influencia de los

acontecimientos vitales va a ser menor si el seEwtial es mejor.
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IV.PROBLEMA

Se ha observado que los sujetos mayores @#i@b tienen una probabilidad de tener
sindrome metabdlico casi 5 veces mayor en comgeracn sujetos de entre 20 y 34 afos
debido a los cambios inherentes al envejecimiendolgs estilos de vida; sin embargo a
pesar de que en investigaciones recientes se beaep que esta alteracion metabdlica es
uno de los problemas de salud mas frecuente gmelasnas adultas mayores, no existen
reportes precisos con poblacion mexicana que apodos sobre el rol de los aspectos
psicologicos, es por ello que consideramos de suampartancia determinar cual es la
relacion entre las redes de apoyo social, la atmeesy la depresién con dicho
padecimiento en una poblacion de adultos mayorda @elegaciéon Gustavo A. Madero
con el propésito de establecer estrategias de varieion bajo el paradigma del
envejecimiento activo promoviendo una mejor calidadvida. Por tal motivo nos hacemos

las siguientes preguntas de investigacion:

¢,Cual es larelacion de las redes de apayalsautoestima y depresion con el SM en

adultos mayores?

¢,Cual es la relacion entre el diagnostico Mey3a percepcidn objetiva y subjetiva del

estado de salud?
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V. HIPOTESIS

Considerando que las redes de apoyo sociatitoyen un elemento fundamental para
la adopcidn de estilos de vida saludables repemdibi positivamente en el estado afectivo
y la autoestima, suponemos, que los adultos maymesSM tendran menor gradiente y
grado de las redes de apoyo social, asociadosa analyor prevalencia de depresion y

menor autoestima.

Tomando en cuenta que el reconocimiento yifsigdo de una enfermedad afecta la
percepcién del estado de salud, suponemos quéelites mayores con SM, percibirdn una
condicién de salud objetiva y subjetiva menos fabite que los adultos mayores sanos de

sSu misma edad.
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VI. OBJETIVOS

General:

» Determinar la relacion entre redes de apoyo soeidpestima, depresion y
percepcion del estado de salud con el diagnésticsiddrome metabdlico en

adultos mayores.

Especificos:

» Evaluar el gradiente y tipo redes de apoyo s@riadultos mayores con SM vs.

sanos.

» Evaluar el grado de satisfaccion y tipos de ap@gibrdos en adultos mayores

con SM vs. sanos.

» Determinar la relacion del estado afectivo en adutbayores con SM vs. sanos.

» Determinar el grado de autoestima en adultos mayame SM vs. sanos.

» Determinar la percepcion objetiva y subjetiva defado de salud en adultos

mayores con SM vs. sanos.
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VIl. SUJETOS Y METODOS

VII. 1 Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio de campo, obsemwakitransversal y comparativo.

VII. 2 Universo de estudio

Se obtuvo una muestra a conveniencia noapibitica de 93 adultos mayores de 60

afios y mas, de los cuales 44 fueron diagnosticemo$SM y 49 como sanos, sin importar

sexo, adscritos al Club Ecoldgico de la terceralestagon, de la Delegacion Gustavo A.

Madero de la ciudad de México.

VII.2.1 Criterios de inclusion y exclusion

» Edad de 60 afios y mas, sin importar sexo.

* Sanos o con diagnostico de sindrome metabalico.

» Sin limitaciones fisicas ni cognitivas.

» Aceptar participar en el estudio.
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VII.2.2 Variables
* Redes de apoyo social
* Autoestima
» Depresion
» Sindrome Metabdlico
» Percepcion de estado de salud

» Calidad de vida

41



Suérez Soto G.

VII.2.2.1 Operacionalizacion de las variables

ar.

Variable Definicion Nivel de Medicion Categoria
Alteracion metabdlica
diagnosticada acorde con los
criterios de diagnostico del 3er
Sindrome Cualitativa Con SM
Panel para el
metabdlico Nominal Sano
Tratamiento de Adultos del
Programa Nacional
de Educacién en Colesterol
Amalgama de apoyos informales
provistos por familiares, amigos), Puntaje global obtenido con el instrumento:
vecinos y compafieros; y formalg¢s Puntaje de la sub-escala Apoyo social famil
Redes de apoyo provistos por instituciones Cuantitativa Puntaje de la sub-escala Apoyo social
social publicas y privadas. Medido a Discreta extrafamiliar.
través de la Escala de Redes de Puntaje de la sub-escala Apoyo social
Apoyo Social para Adultos institucional.
Mayores (ERASAM).
= Del puntaje obtenido con ¢
Juicio sobre uno mismo, basadp = Cuantitativa instrumento:
en elementos fisicos, psicolégicas, Discreta = Niveles de autoestima
Autoestima sociales y culturales, medido par = Cualitativa Autoestima Baja
el Inventario de Autoestima de Ordinal Autoestima Media
Coopersmith version para adultgs. Autoestima Alta
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Depresion

Estado emocional marcado por|la
inactividad, la irritabilidad, el
aislamiento, pensamientos

angustiosos, juicios negativos (no

1%}

incluye sintomas somaticos). S
centra en aspectos cognitivos-|

conductuales relacionados cor

caracteristicas especificas en e

[¢)

anciano. Medido por la escala d
Depresion geriatrica de Yesavage

(GDS)

Cuantitativa
Discreta
Cualitativa

Nominal

Puntaje obtenido en la escala
Diagndstico presuntivo de depresion:
Deprimido: GD$11

No deprimido: GDS 0-10

Percepcion de

estado de salug

Autopercepcién que reporta el
individuo del estado de salud de|si
mismo y en comparaciéon con
personas de su misma edad, nivel
socioeconémico y lugar de

residencia.

Cualitativa Ordinal

= Percepcion de si mismo:
Excelente
Bueno
Regular
Malo
Muy malo
Comparacion con otras personas
Mejor
Igual

Peor

Calidad de vidal

Término multidimensional,
objetivo y subjetivo que se refiere
al grado de satisfacciéon y
bienestar en la ida del sujeto.
Medido por el instrumento
WHOQoL breve version en

espainiol.

Cuantitativa
Discreta
Cualitativa

Ordinal

Puntaje obtenido con el instrumento;
= Nivel de calidad de vida
Mala
Promedio

Alta
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VII.2.3 Técnicas e Instrumentos
Procedimiento

Para la aplicaciébn de la evaluacion gerontclbgie conté con la colaboracién de
personal capacitado que labora en la Unidad desfigezion en Gerontologia de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM, @oabjetivo de garantizar datos
confiables y fidedignos. Se informo a los anciapasicipantes la forma en que se llevaria

a cabo las aplicaciones de las muestras de saimgtleanentos.

La evaluacion se llevd a cabo en tres etapada primera se tomaron muestras de
sangre para determinar si los adultos mayoresne$iiho no. En la segunda etapa, se les
aplicé la bateria de instrumentos en el siguientera instrumento WHOQoL breve en
espafol, Escala de Depresion Geriatrica de Yesavimgentario de Autoestima de
Copersmith y por ultimo la escala de Redes de ApSgoial para Adultos Mayores.

Finalmente, se aplico la entrevista cualitativapetonas.

Los instrumentos y criterios que se utilizaeonel estudio fueron los siguientes:

» Para determinar si los sujetos presentaban SMssedidgnosticoO de acuerdo a los
criterios del 3er Panel para el Tratamiento de #dulATP IIl) del Programa
Nacional de Educacion en Colesterol (National Cétel®l Education Program
(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, amdaiiment of High Blood
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 110Q), para lo cual fue necesario

tomar muestras de sangre y ver los niveles de Hiijlicéridos y glucosa, lo cual
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fue realizado por el equipo bioquimico, al mismentpo que el equipo de
enfermeria realizé las medidas antropométricasrdera, cadera y presion arterial.
Escala de Redes de Apoyo Social para Adultos May¢ERASAM).Es un
cuestionario que a partir de preguntas sencillasipe detectar el tipo de apoyo y
grado de satisfaccion de las redes de apoyo sawal.el fin de fortalecerlas o
complementarlas; incluye tres secciones en el guexplora los tipos de apoyo
(emocional, material, instrumental e informativoglynivel de satisfaccién en los
ambitos familiar, extrafamiliar e institucional @&nte et. al, 2007). El Alfa de
Cronbach de ésta escala es de 0.93 (Mendoza-NUeztinez-Maldonado, 2009)
Se aplicé en un tiempo aproximado de 15 minutosddase les proporciond a los
AM el cuestionario y un lapiz, indicandoles el dbje y relevancia del mismo,
asimismo se fueron resolviendo las dudas que sargi€urante el proceso.
Finalmente para su calificacion se obtuvieron lostgjes crudos de cada tipo de
apoyo y grado de satisfaccién, y posteriormentede@ron en las tablas
correspondientes (Ver anexo 2).

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GEBS)una escala de escrutinio y
autoaplicacion que permite detectar de manera peceswal depresion en los
adultos mayores. Fue disefiada por Brink y Yesawagel982. Consta de 30
preguntas dicotomicas (si/no). Se aplico en ungem@proximado de 15 minutos,
donde se asegurOé que los ancianos no presentapaferpes visuales y en su
defecto contaran con sus anteojos a la hora dealaazion, asimismo no tuvieran

problemas de audicion y/o compresion que les difica la realizacion de la
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actividad, en algunos casos se requiri0 apoyarnajlAM. Se les explicé el
objetivo y relevancia del cuestionario

Se interpreta obteniendo una puntuacién Unicajrabs el puntaje de cada item, el
cual puntda entre 1 y 0, asi la calificacion tdéitadtia entre 0 y 30. Las respuestas
afirmativas de los items 2-4, 6, 8, 10-14, 18, 20,26 y 28 valen 1 punto, la
respuesta negativa de los items 1, 5, 7, 9, 121,927, 29 y 30 también valen un
punto. Se califica con los puntos de corte: ®-=1Normal y > 11 = posible
depresion (Arronte et. al, 2007) (Ver anexo 2).

La escala GDS ha mostrado una excelente confialili@oeficiente de Correlacion
Intraclase interjuez de 0.80 a 0.95 y r= 0.85 & (@8ra la prueba contra prueba)
(Aguilar-Navarro y Avila-Funes, 2007); la sensithid del GDS fue del 92% vy la
especificidad fue del 89% cuando la evaluaciéreaézt con criterios diagnostico.
La validez y confiabilidad de la herramienta hadosrespaldadas tanto con la
consulta como la investigacion clinica. En un dstae validacion para diferenciar
entre adultos deprimidos y no deprimidos se obtinecorrelacion alta (r = 0.84, p
< 0.001) (Sheikh & Yesavage, 1986 citado en KurtswL. & Greenberg, 2007).
Inventario de Autoestima de Coopersmiis un cuestionario utilizado desde la
década de los 60’s, estandarizado, con una validenstructo desarrollada por
Coopersmith. El coeficiente de confiabilidad alrusiéa de Cronbach fue 0.81. Se
conforma de 25 preguntas dicotomicas (si/no) corvalar de 4 puntos, para las
afirmaciones acordes con una alta autoestima ygpsexdde autoaplicacion, permite
detectar los niveles de autoestima del adulto mdslopuntaje maximo es de 100

puntos. Baja autoestima de 0 a 25 puntos, autogstiedia: 26 a 49 puntos y alta
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autoestima: 50 o mas puntos (Arronte et. al, 2007@r anexo 2). Se aplicé en
aproximadamente 10 minutos, donde se requirioukstmonario y un lapiz para que
los ancianos respondieran, a pesar de ser un rmtito de autoaplicacion, en
algunos casos fue necesario apoyar a algunas psrsésimismo, de inicio se les

explico el objetivo y relevancia del porque la egation del mismo.

WHOQoL breve version en espafigs un cuestionario que evalla la percepcion de
calidad de vida tomando como indicadores a la sfdich, aspectos psicolégicos,
relaciones sociales y medio ambiente. Estd confdonmor 2 apartados que en
conjunto suman 26 reactivos en formato likert, Bampciones de respuesta y puede
ser de autoaplicacion (Arronte et. al, 2007). EfaAbe Cronbach de éste
cuestionario es de 0.96 (Gonzalez-Celis y Sancbea;003) (Ver anexo 2). Se
aplicé en un tiempo aproximado de veinte minutioside se les indico a los AM el
objetivo y relevancia del mismo, se solventaronagug se apoyo cuando fue
necesario. Para su calificacion, de las 26 pregutda dos primeras corresponden a
calidad de vida en general y percepcion del estidsalud en general, con una
puntuacién cada uno de 1 a 5 puntos. Las pregdeté&sal 24 corresponden a las 4
areas: Salud Fisica (3, 4, 10, 15,16, 17 y 18) dahgbuntaje crudo maximo es 35,
el cual se pondera a una escala de 100; Aspedmsd®scos (5, 6, 7, 11, 19 y 26)
en donde el puntaje total crudo maximo es 30 ymelgra a una escala de 100;
Relaciones Sociales (20, 21 y 22) en el que elgpndtal crudo maximo es 15, el
cual se pondera a una escala de 100; Medio Amb{8nge 12, 13, 14, 23, 24 y 25)
en donde el puntaje total crudo maximo es de 48 posdera a una escala de 100.

Finalmente el puntaje global es de 130 puntos &l se pondera a una escala de
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100. (Ver anexo 2). Todas las preguntas se califitargando: 1=1. 2=2, 3=3, 4=4
y 5=5 puntos en orden positivo; excepto los reast(8, 4 y 26), que se recodifican
de la siguiente manera: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2 y 5=itqn) a partir de las respuestas
gue dé la persona. Se califica el instrumento patalogar la calidad de vida mala,

promedio y buena considerando el puntaje por aggabal.

Entrevista.Se llevé a cabo una entrevista a profundidad deeraadirecta, donde se
recabaron datos relacionados con el estado de gadlidobrepeso; La entrevista
que se utilizé consta de 21 preguntas (Ver anextag)cuales fueron transcritas y
analizadas de acuerdo al esquema propuesto porrdaibe Miles (1994): lectura,

codificacion, presentacion, reduccion e interpiétac

La Informacion fue cifrada en las categorias sigigi® en cuanto a:
a) Significado de sobrepeso
b) Sobrepeso y salud
c) Sobrepeso y estilo de vida
d) Sobrepeso y cuidados

e) Autocuidado y envejecimiento activo
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11.2.4 Andlisis estadistico

Para el apoyo de los elementos de corte ¢atwdi, las variables cuantitativas se
analizaron a través de medidas descriptivas (metiayiacion estandar). El andlisis
comparativo se hizo a través de la pruelde studenty correlacion de Pearsomara
determinar si existia relacion entre los difererigetores. Se considero una significancia
estadistica con valor de p menor que 0.05. Lasbi@s dicotomicas se analizaron gon
cuadrada. Todos los datos fueron analizados can dragl programa SPSS V.13.0 (SPSS

Inc.).

Por altimo, para el analisis cualitativo taétbse realizo un andlisis de contenido.
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VIIl. RESULTADOS
VIII. 1 Cuantitativos

De los 93 adultos mayores estudiados 44 (47%) fudebectados con SM. Asi mismo,
no se encontrd relacion estadisticamente sigrifecan el puntaje promedio obtenido de

los instrumentos utilizados (Cuadro 1).

Cuadro 1. Puntaje de las escalas de calidad dereidies de apoyo social, depresiéon y
autoestima en ancianos sanos y con SM

Variable Sindrome Metabodlico Sano
Redes de Apoyo Social 44.3t13 42.0£16
Autoestima 63.3t23 63.4:22
Depresion 9.6x7 9.6t7
Calidad de Vida 90.5+15 88. %14

T de student, p>0.05. Los valores corresponderdiart desviacion estandar.

Por otro lado, al analizar la relacién de tipps de redes de apoyo social respecto al
diagnodstico de SM se observé un puntaje promedidlasi de las RAS formales e
informales (p>0.05), no obstante llama la ateneidpajo puntaje de las RAS institucional
en ambos grupos (SM: &8 vs. Sanos 65, p>0.05) en contraste con lo reportado en las
RAS informales relativas al apoyo familiar (SM: 229 vs. Sanos: 22410, p>0.05) y

extrafamiliar (SM: 15.26 vs. Sanos: 138, p>0.05) (Cuadro 2).
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Cuadro. 2 Puntaje de las redes de apoyo social@arn®as sanos y con SM

Redes Sindrome Metabdlico Sano
Formales

Apoyo Institucional 6.5+4 6.3t5
Informales

Apoyo Familiar 22.519 22.1+10

Apoyo Extrafamiliar 15.2+6 13.748

T de Student, p>0.05. Los valores corresponderdiar+ desviacion estandar.

En cuanto a los apoyos recibidos de las rddempoyo social y grado de satisfaccion,
el 43% del grupo de adultos mayores sanos repecibir apoyo emocional del cényuge,
de los cuales el 90% manifestd estar regular o satigfecha con dicho apoyo, en contraste
con el 34% del grupo con SM que reportaron redigino apoyo, de los cuales solo el 73%

sefalo estar regular o muy satisfecho. (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Tipo de apoyo recibido del conyuge aggrde satisfaccion en ancianos sanos
y con SM

No reciben Reciben Grado de satisfaccion

Tipos de apoyo

apoyo apoyo
(%) (%) Nada Poco Regular Mucho
(%) (%) (%) (%)
Apoyo emocional
Sano n=49 28 (57) 21 (43) 1 (5) 1(5) 5(24) 14 (66)
SM n=44 29 (66) 15 (34) 1(7) 3(20) 4(26) 747
Apoyo instrumental
Sano n=49 37 (76) 12 (24) 2 (17) 0 (0) 3(25) 7(58)
SM n=44 33 (75) 11 (25) 0 (0) 5(46) 4((36) 2(18)
Apoyo material
Sano n=49 32 (65) 17 (35) 1(6) 3(18) 5(29) 847
SM n=44 29 (66) 15 (34) 2(13) 5@33) 427 427
Apoyo informativo
Sano n=49 37 (76) 12 (24) 1(8) 1(8) 3(25) 7(59)
SM n=44 33 (75) 11 (25) 0 (0) 3(27) 3(27) 5 (46)
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Respecto al apoyo recibido de los hijos, tahtgrupo de adultos mayores sanos como
los diagnosticados con SM reportaron un alto pdajerde satisfaccién en todos los tipos
de apoyo (emocional, material, instrumental e mfativo), cuya relacion no fue

estadisticamente significativa (p>0.05) (Cuadro 4).

Cuadro 4. Tipo de apoyo recibido de los hijosadg de satisfaccion en ancianos sanos y

con SM
Tipos de apoyo No reciben Reciben Grado de satisfaccion
apoyo apoyo
(%) (%) Nada Poco Regular Mucho
(%) (%) (%) (%)

Apoyo emocional

Sano n=49 6 (12) 43 (88) 2(5) 4(09) 10(23) 27 (63)

SM n=44 4 (9) 40 (91) 1(2) 3(8) 6 (15) 30 (75)
Apoyo instrumental

Sano n=49 29 (59) 20 (41) 0 (0) 0 (0) 2(10) 18(90)

SM n=44 20 (45) 24 (55) 2(8) 0 (0) 3(13) 19 (79)
Apoyo material

Sano n=49 23 (47) 26 (53) 0 (0) 1(4) 7((27) 18(69)

SM n=44 19 (43) 25 (57) 0 (0) 2(8) 4 (16) 19 (76)
Apoyo informativo

Sano n=49 27 (55) 22 (45) 1(4) 1(4) 5(23) 15 (68)

SM n=44 21 (48) 23 (52) 2(9 2(9 0(0) 19(82)

Con relacién al tipo de apoyo recibido deftomiliares, se puede observar en el apoyo
de tipo instrumental que aunque son pocos los gpertaron recibir este tipo de apoyo
(sanos, 10%, vs. SM 16%, p>0.05), llama la atengigel 100% de los sanos que reciben

este apoyo lo consideran como muy satisfactoricgogrnraste con el 43% de los ancianos
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con SM. Asimismo, el 100% del grupo de anciano®sananifestd estar regular o muy
satisfecho con el apoyo material recibido en coampén con 67% en el grupo de ancianos

con SM (Cuadro 5).

Cuadro 5. Tipo de apoyo recibido de familiaresgdg de satisfaccion en ancianos sanos y
con SM

Tipos de apoyo No reciben Reciben Grado de satisfaccion

apoyo apoyo
(%) (%)  Nada Poco Regular Mucho
{70) {70) (70) (70)
Apoyo emocional
Sano n=49 14 (29) 35 (71) 2 (6) 3(8) 10(29) 20 (57)
SM n=44 6 (14) 38 (86) 2(5) 3(8) 14(37) 19 (50)
Apoyo instrumental
Sano n=49 44 (90) 5 (10) 0 (0) 0 (0) 0(0) 5(100)
SM n=44 37 (84) 7 (16) 2 (28) 0 (0) 2(28) 343
Apoyo material
Sano n=49 45 (92) 4 (8) 0 (0) 0 (0) 1(25) 3(75)
SM n=44 38 (86) 6 (14) 2 (33) 0 (0) 0 (0) 4 (67)
Apoyo informativo
Sano n=49 33 (67) 16 (33) 1(6) 2(3) 4(25) 9(56)
SM n=44 23 (52) 21 (48) 2(9) 0 (0) 9(43) 10 (48)

Referente a los principales tipos de ap@gibrdo de los amigos sobresale el apoyo
afectivo (sanos, 86% vs. SM 95%, p>0.05), del cehl81% de los ancianos con SM
manifesté estar muy satisfecho con dicho apoyo atraste con el 69% de los sanos;
seguida del apoyo informativo (sanos, 47% vs. S8 ,6p<0.5), del cual el 70% del

grupo de sanos y el 80% del grupo con SM rep@tasemuy satisfecho. Asi mismo, es

54



Suérez Soto G.

importante resaltar que aunque el apoyo mate@dice®d es bajo (sanos, 10% vs. SM 11%,
p>0.05), el 100% del grupo de los sanos reportar estly satisfecho con dicho apoyo a

diferencia del 60% del grupo de ancianos con SNa{tu6).

Cuadro 6. Tipo de apoyo recibido de los amigosaglg de satisfaccion en ancianos sanos

con SM
. No reciben Reciben Grado de satisfaccion
Tipos de apoyo
apoyo apoyo
Nada Poco Regular Mucho
S O I O I D
Apoyo emocional
Sano n=49 7 (14) 42 (86) 2(5) 1(2) 10(24) 29 (69)
SM n=44 2(5) 42 (95) 1(2) 3(7) 4 (10) 34 (81)
Apoyo instrumental
Sano n=49 44 (90) 5 (10) 0 (0) 0 (0) 1(20) 4(80)
SM n=44 36 (82) 8 (18) 2 (25) 0 (0) 0 (0) 6 (75)
Apoyo material
Sano n=49 44 (90) 5 (10) 0 (0) 0 (0) 0(0) 5(100)
SM n=44 39 (89) 5(11) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 3 (60)
Apoyo informativo
Sano n=49 26 (53) 23 (47) 14 0 (0) 6 (26) 16 (70)
SM n=44 15 (34) 29 (66) 3 (10) 0 (0) 3(10) 23(80)
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Con relacion al tipo de apoyo recibido a niwamunitario, sobresale igualmente el de
tipo emocional (sanos, 57% vs. SM 59%, p>0,05)cw&l contrasta con el porcentaje
significativamente mayor que reciben de parte dealnigos en lo individual (cuadros 6 y
7).

Cuadro 7. Tipo de apoyo recibido por grupos cotauios y grado de satisfaccion en
ancianos sanos y con SM

No reciben Reciben Grado de satisfaccion

Tipos de apoyo apoyo apoyo

Nada Poco Regular Mucho

) OO ) en) o) ()

Apoyo emocional

Sano n=49 21 (43) 28 (57) 14 0 (0) 6 (21) 21 (75)

SM n=44 18 (41) 26 (59) 2(8) 0 (0) 5(19) 19(73)
Apoyo instrumental

Sano n=49 45 (92) 4 (8) 0 (0) 0 (0) 1(25) 3(75)

SM n=44 37 (84) 7 (16) 2 (28) 0 (0) 2(28) 343
Apoyo material

Sano n=49 45 (92) 4 (8) 0 (0) 1 (25) 0 (0) 3 (75)

SM n=44 40 (91) 4 (9) 0 (0) 0 (0) 0(0) 4(100)
Apoyo informativo

Sano n=49 30 (61) 19(39) 0(0) 0 (0) 4(21) 15(79)

SM n=44 23 (52) 21(48) 2(10) 0(0) 4(19) (19)
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En cuanto al tipo de apoyo recibido a nivialstitucional, el principal apoyo que
reciben ambos grupos es el informativo (sanos, ¥3%SM 50%, p>0.05), seguida del
apoyo material (sanos, 39 vs. SM 36%, p>0.05) (€uay

Cuadro 8. Tipo de apoyo recibido por las institneis y grado de satisfaccion en ancianos
sanos y con SM

No reciben Reciben Grado de satisfaccion

Tipos de apoyo apoyo apoyo

Nada Poco Reqular Mucho

9 O ) ) ) (%)

Apoyo emocional

Sano n=49 30 (61) 19 (39) 1(5) 1(5) 4(21) 13 (68)

SM n=44 30 (68) 14(32) 0(0) 0(0) 2(14) 12 (86)
Apoyo instrumental

Sano n=49 42 (86) 7 (14) 0 (0) 1(14) 2(29) 47

SM n=44 30 (68) 14(32) 0(0) 2 (14) 5(36) 7(50)
Apoyo material

Sano n=49 30 (61) 19 (39) 1(5) 3(16) 4(21) 11 (58)

SM n=44 28 (64) 16 (36) 0 (0) 5@B1) 319 8(50)
Apoyo informativo

Sano n=49 26 (53) 23 (47) 209 1(4) 3(13) 17 (74)

SM n=44 22 (50) 22(50) 0(0) 2(9 6 (27) 14 (64)

Por otro lado, respecto a la evaluacion drutaestima, el porcentaje de autoestima alta

fue muy similar en ambos grupos (sanos, 65% vs63¥, p>0.05) (Cuadro 9).
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Cuadro 9. Frecuencia de grado de autoestima eanmscsanos y con SM

Sindrome Metabolico Sano Total
Autoestima Alta 30 (68%) 32 (65%) 62 (67%)
Autoestima Media 11 (25%) 12 (25%) 23 (25%)
Autoestima Baja 3 (7%) 5 (10%) 8 (8%)
Total 44 (47%) 49 (53%) 93 (100%)

Ji cuadrada, p>0.05

Asimismo, respecto a la deteccion de depresionnsengré una prevalencia similar en

ambos grupos (SM, 43% vs. Sanos, 47%, p>0.08dMm 10).

Cuadro 10. Prevalencia de depresion en ancianog sionSM

Sindrome Metabolico Sano Total

T 0,
Con Depresion 19 (43%) 23 (47%) 42 (45%)
Sin Depresion 25 (57%) 26 (53%) 51 (55%)
Total 44 (47%) 49 (53%) 93 (100%)

Ji cuadrada, p>0.05
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Respecto a la percepcion subjetiva del estdelosalud no se encontré relacion
estadisticamente significativa, no obstante llamaatencion que el 18% de los AM
diagnosticados como sanos percibe su estado dkc@aho malo o muy malo, en contraste

con el 7% de los AM con SM que se catalogan eragdicategorias (Cuadro 11).

Cuadro 11. Percepcion del estado de salud enrersc&anos y con SM

Sindrome Metabdlico Sano Total
Excelente 3 (7%) 5 (10%) 8 (9%)
Bueno 14 (32%) 12 (25%) 26 (28%)
Regular 24 (54%) 23 (47%) 47 (50%)
Malo 2 (5%) 6 (12%) 8 (9%)
Muy malo 1 (2%) 3 (6%) 4 (4%)
Total 44 (47%) 49 (53%) 93 (100%)

Ji cuadrada, p>0.05

Asimismo, al analizar la percepcion del estde@alud en comparacion con personas de
su misma edad, el 68% de los AM con SM reportdirseniejor que otros ancianos de su
misma edad en contrate con el 61% del grupo desAibs, asimismo, el 12% del grupo
de AM sanos manifestd sentirse peor que los angidasu misma edad, en tanto que sélo

el 7% de los AM con SM se ubic6 en esa categotiad® 12).

Cuadro 12. Percepcion del estado de salud enrensc&anos y con SM en
comparacion con otros ancianos de la misma edad

Sindrome Metabolico Sano Total
Mejor 30 (68%) 30 (61%) 60 (64%)
Igual 11 (25%) 13 (27%) 24 (26%)
Peor 3 (7%) 6 (12%) 9 (10%)
Total 44 (47%) 49 (53%) 93 (100%)

Ji cuadrada, p>0.05

59



Suérez Soto G.

Con relacion a la percepcion de calidad da g encontré que el 34% de los AM con
SM vy el 37% del grupo de sanos consideran quertiema calidad de una vida alta

(p>0.05) (Cuadro 13).

Cuadro 13. Percepcion de calidad de vida en ansiseioos y con SM

Calidad de vida Sindrome Metabdlico Sanos Total
Alta 15 (34%) 18 (37%) 33 (36%)
Promedio 27 (61%) 29 (59%) 56 (60%)
Baja 2 (5%) 2 (4%) 4 (4%)
Total 44 (47%) 49 (53%) 93 (100%)

Ji cuadrada, p>0.05

Por otro lado, al realizar el analisis de d=di de vida por dominio, aunque no hay
relacion estadisticamente significativa entre lostgjes, se puede observar que el puntaje
promedio es mayor en los AM con SM en algunos dmsisobre todo en el ambiental

(SM: 77.0£15 vs. Sanos: 72413, p>0.5) (Cuadro 14).

Cuadro 14. Puntajes por dominio en la escala daachtle vida en ancianos sanos y con

SM
Dominio Sindrome Metabolico Sano
Fisico 76.5%13 75.9:14
Psicoldgico 74.7+14 73.9414
Social 75.4+15 74.6:13
Ambiental 77.0+15 72.6:13

T de Student, p>0.05. Los valores correspondendiant desviacién estandar.
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En el andlisis de correlacion entre los conepbtes del sindrome metabdlico con las
variables psicosociales, no se encontrd0 ningum delevante. Asimismo, entre las
variables psicosociales se encontré una correlaté@ativa estadisticamente significativa
entre el puntaje de la escala de depresion gedaton el puntaje de la escala de
autoestima (r =—0.578, p<0.01), la escala de adlidia vida (r= —0.679, p<0.01), y del
inventario las redes de apoyo social (r=—0.213,. @50 También se observd una relacion
positiva estadisticamente significativa entre abtpje de la escala de autoestima con el
puntaje de la escala de calidad de vida (r=0.4€8,01), asi como entre el puntaje de la
escala de la autoestima con el puntaje del invientis redes de apoyo social (r=0.350,
p<0.01). Respecto a la relacion entre los compesetel sindrome metabdlico, se observé
una asociacion positiva estadisticamente signifi@antre la circunferencia de la cintura y
los niveles de triglicéridos (r=0.231, p<0.05), wna relacién inversa entre la

circunferencia de cintura con los niveles de HBE. 227, p<0.05) (Cuadro 15).
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Cuadro 15. Correlacion de los puntajes de lasl@scde depresion, autoestima, calidad de
vida y RAS con los componentes de sindrome metaboli

GDS AUTOESTIMA  CV RAS  CINTURA GLUCOSA TG HOL TAS TAD ImMc
(cm} ol (modl  (ngdl  fmmKHg (nm Hg)

VALORES 05 1 < 578" L0679 02130 0063 0.133 0102 0013 02080 04T 0.120
AUTOESTIMA 1 0408 0350% 0141 -0.044 00e4  -0059  -0.00B 0.032 -0.0%6
v 1 o 007 -0 01 0M2 0188 0. -0.138
RAS 1 e -0.009 0ms 008 008 0019 -0.033
CINTURA 1 0.147 0231 Q22 009 -0.037 0.725"
GLUCOSA 1 0275" 0068 0027 0.004 0.1
TG 1 D28t 002 -0.085 0.003
HOL 1 0.046 0023 -0.020
TAS 1 06137 0074
TAD 1 0.053
IMC 1

SIGMFICANCIA  GDS 0.001 0001 0048 0432 0.210 0337 09 0048 0.106 0.248
AUTOESTIMA 0001 0002 D205 0656 noEe 0603 030 0.77a 0747
cy 0221 04e0 0914 017 091 0.074 0.0 0.130
RAS 0.788 0530 073 074 0437 0.663 0622
CINTURA 0.161 0027 0032 078 0725 0.001
GLUCOSA 0008 057 077 0473 0.341
TG 0006 0312 080 097
HOL 0.670 0416 0642
TAS 0.001 0440
TAD 0540

*Correlacion significativa al nivel 0.05 (bilateyal ~ **Correlacion significativa al nivel 0.Qbilateral)
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VIIl. 2 Cualitativos

Inicialmente se tenia planeado hacer una entreaigi@fundidad respecto al sindrome
metabdlico, sin embargo, considerando que las passaletectadas con sindrome
metabdlico no reconocieron esta alteracion comeererddad, se decidid orientar la

entrevista hacia el significado de la obesidad.

Los resultados presentados corresponderineo personas ancianas del sexo
femenino, de las cuales tres tenian obesidad wriugiagnosticadas con SM y dos sanas.
Para fines de la discusién se nombraran: persamalesidad 1, persona con obesidad 2y
persona con obesidad 3, en tanto que las persanas se les llamard como persona sana 1

y persona sana 2. A continuacion se presentaratasteristicas generales de las mismas.

» Persona con obesidad Imujer de 60 afios, casada, dedicada al hogar ydeoas

gue su estado de salud es regular.

» Persona con obesidad 2mujer de 69 afos, viuda, dedicada a las laboiesodgar

y percibe su estado de salud como regular.

» Persona con obesidad 3mujer de 75 afios, viuda, dedicada a las activilaeé

hogar y percibe su estado de salud como regular.

» Persona sana 1mujer de 60 afos, viuda, dedicada a las activelaeé¢ hogar y

percibe su estado de salud como bueno.
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* Persona sana 2mujer de 60 afos, viuda, dedicada a las activalaet hogar y

percibe su estado de salud como bueno.

Respecto al significado de sobrepeso tantmlgeres con SM y las sanas manifiestan y
reconocen las complicaciones que acarrea el midmagual forma se puede observar el
rechazo por tener obesidad o la posibilidad deiadg. De igual forma al cuestionarles
sobre el sobrepeso y la salud, dos de las AM conr&Mren tener hipertension, no
obstante, las cinco entrevistadas concuerdan ealgeaer sobrepeso se corre el riesgo de

tener otras enfermedades, entre las que sobr&sdiabetes mellitus y la presion arterial.

Con relacion al estilo de vida a partir deeteabesidad, dos de las ancianas con SM
exteriorizan que éste ha cambiado de manera nagatvque anteriormente realizaban

actividades que ahora se les dificultan a causengsho.

Al indagar lo concerniente a sobrepeso y @odaninguna de las tres ancianas con SM
refieren tener cuidados explicitos, al contrarionaienan tener flojera o falta de voluntad,

respuestas que sugieren la aceptacion o incapgeattagoder resolver dicha problemética.

Por altimo, respecto al autocuidado en ladam@as sanas, se puede notar que ambas

realizan ejercicio y tienen cuidado en su alimditac

Los aspectos mas relevantes de las entregistaesentan a continuacion.
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Persona con obesidad 1, sefalo:

“Cuando estoy bajita de peso me siento mas ligera, siento mejor, me puedo
agachar, puedo caminar, hago mejor las cosas, yndoastoy subida de peso me
da coraje que no puedo agacharme, no hacer lasscosao deberia de ser”.
“...tengo Diabetes mellitus... Siempre salgo con etsterol alto... Me han dicho
que soy hipertensa”.

“...pues es que ya no es lo mismo, porque antes nastda yo a nadar o andaba
yo, para alla y para aca y no me cansaba y ahoracarso con facilidad, y me
siento a veces muy mal”

“...Ultimamente me ha dado mucha flojera... me ganauefio, me gana aquel

cansancio”.

Persona con obesidad 2, senalo:

“...principalmente mi corazon tiene que trabajar ndeslo debido... y me puedo

provocar otras enfermedades... en primer lugar metaféa salud, en segundo

lugar yo me veo fea”.

“...no tengo libertad para caminar, me canso...ese peBeme lastima mas las

piernas y hace trabajar mas el corazon, entoncésyesofocada para caminar, y

emocionalmente no me siento a gusto con mi figura”.

“He tratado un poquito de suprimir el refrescogalde pan y grasas, pero a veces

me gana la voluntad... y luego me cuesta trabajamatmtra vez”.
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Persona con obesidad 3, senalo:

“Si tengo sobrepeso me siento pesada, me sientp mealsiento agitada, no me
siento bien, no me veo bien, y no tener sobrepessiento ligerita”.

“...es el camino para la diabetes y para muchas enéelades... ya ni me acuerdo
cuantos afos tengo de hipertension”.

“... pienso en mi antojo no pienso en que estoy Brdey que necesito bajar de

peso”.

Persona sana 1, sefiald:

“...si no tenemos sobrepeso estamos al nivel deda yiestamos mas sanos. Si
tuviera sobrepeso, tuviera yo cansancio, no pothdaer mi ejercicio, no podria

correr, yo participo en carrera, entonces me agaamnucho”.

“Si tenemos mas kilos, nos afecta mucho nuestnadsaobre todo nuestra parte

osamenta, por las rodillas que sostiene el pesplgoolumna...nos afecta porque
nuestro corazon trabaja diferente, podemos padelgeda presion y se pueden
generar muchas enfermedades”.

“Cuidar mi alimentacion y haciendo ejercicio. Nors@ndo grasas, no comiendo
en exageracion, teniendo una dieta balanceada stdme no grasas, refrescos,

golosinas, comida chatarra. Comer de todo pero sg@ balanceado. Hago yoga,
tai-chi, bicicleta, corro... Me gusta despertar tempo, arreglar mi casa,

arreglarme yo, hacer mi ejercicio”
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Persona sana 2, sefiald:

“...si yo tuviera sobrepeso me iba a sentir hasteepesa, inmovil; no es lo mismo
tener tu peso normal a estar con mas peso porgaénacemos inmoviles, el mismo
peso no nos deja movernos, es importante, todo iearabn nuestro peso todo

cambia... mi autoestima porque no es lo mismo lutivastido en una talla normal

a una talla extra, de que ya ciertas cosas nousglpn lucir”.

“Si nos pasamos de peso somos obesos, entoncaesspérjudican muchas cosas,
se nos viene la diabetes, la presion, entoncesaéstener sobrepeso”.

“Hago ejercicio y cuido mi alimentacién... no porgtenga 60 afios, ya no voy a
salir de mi casa, yo tengo que ser activa en tddesnodos y quiero seguir igual,
ya cuando mi cuerpo diga siéntate, entonces sipdavia me dan ganas de

trabajar, porque todavia me siento con energiasale yo adelante”
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IX. DISCUSION

Uno de los problemas de salud de mayor prevaeen la vejez es el sindrome
metabdlico (SM), cuya alteracion esta vinculada tandiabetes mellitus tipo 2, la
hipertension arterial y la obesidad. Estas enfeatiesl a su vez tienen un efecto directo
sobre el estado afectivo, autoestima y la percepds la calidad de vida, sobre todo
cuando la persona tiene consciencia de las posiblaplicaciones fisicas y cognitivas. Asi
mismo, existen factores psicosociales implicadodieima asociacion, de ahi la importancia
de evaluar la relacion del SM con la depresién tpestima con relacion a sus redes de

apoyo social y la percepcion de la calidad de vida.

En al ambito gerontoldgico el SM tiene gratevancia epidemioldgica, ya que su
prevalencia en superior al 40%, en contraste cd26® reportado para poblacion joven
(Chavez-Tapia et al., 2004). En este sentido, estnu estudio se encontré una prevalencia
similar (47%), reforzando la propuesta de que els®\Mpresenta con mayor frecuencia en
esta etapa de la vida, debido probablemente aalmbios metabdlicos y a los estilos de
vida, ya que se ha observado que la mayoria darosnos con SM son sedentarios y

tienen un balance gasto energético positivo (mengmsta calorica que gasto).

Dentro de los factores psicosociales, lassel@eapoyos social (RAS) tienen un vinculo
directo con la calidad de vida de los adultos megydiAM), ya que existe evidencia
cientifica de que las RAS afectan la percepciénad€V sobre todo en el dominio

psicolégico. En este sentido, Arronte y Hernan@®f04) sefialan que a través de la red
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social se cubren necesidades de salud, afectivgiales y econdémicas de los individuos, lo
cual es de suponerse que va a influir en las cmmtis y vida de la poblacién, de ahi que
se hayan realizado estudios para saber que tdhipein al respecto. En el presente trabajo
no se encontro relacion estadisticamente signifecan cuanto al gradiente, tipo y grado
de satisfaccion de las RAS entre los adultos maywoa y sin SM, lo cual sugiere que este
factor no es determinante para la prevalencia Mgl para la percepcion de calidad de
vida, no obstante, debemos tener presente, quapatto de las RAS esta vinculado con el
reconocimiento de los problemas sociales y de splu lo cual el apoyo informativo y el
empoderamiento son indispensables. En este seesdhyndamental establecer acciones
gue propicien y fortalezcan el empoderamiento dealdultos mayores considerando el
contexto sociocultural de la poblacion, de ahigoes suficiente la existencia de las redes
de apoyo social sino estdn enmarcadas en progfamaales y sistematicos de promocion
de la salud y desarrollo social, para lo cual alaggma del envejecimiento activo

representa una opcion factible (World Health Orgatnon 2002).

Algunos estudios han demostrado una relaesbrecha entre el estado de salud y las
RAS (Matud et al., 2002), sin embargo, en el presastudio no se encontré dicha
asociacion, debido probablemente a la falta de rprogs especificos encaminados a
fortalecer o mantener la salud a través de la im@igacion de modelos de atencién
comunitaria enmarcados en el autocuidado, ayudauamyt autogestion (Martinez-

Maldonado, Correa-Muiioz y Mendoza-Nufez, 2007).
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Por otro lado, la influencia de factores déola social intervienen en los constructos
respecto de la salud y los apoyos que se recialergmo lo sefiala Vega—Franco (2001), de
tal manera que si no se tiene conocimiento dedagplicaciones que genera el SM, y si
las RAS no tienen considerado entre sus objetivesepir las enfermedades o sus

complicaciones, no debemos esperar resultadosvesspor el simple contacto social.

En relacion al apoyo institucional, no sees8 una influencia significativa respecto a
este tipo de apoyo y la prevalencia de SM, lo sugiere que las instituciones no estan
respondiendo de manera eficaz a esta problem&icaldd publica. En este sentido, se
puede sefialar, que aunque las instituciones tianeformacion epidemiolégica respecto a
la magnitud del SM en la vejez, no han implementadmramas especificos de indole
interdisciplinaria, en los cuales la psicologiaialogiega un papel preponderante. Ejemplo
de ello, son las entrevistas realizadas a ancieora$SM, donde ellas le dan mayor peso a
“sus antojos” o “flojera”, que a las dificultadesegse presentan respecto a su salud, lo que
podria verse vinculado con la pobre e inadecuadarniacion que reciben de las
instituciones, ademas del significado de indolegssicial que le dan a dicha alteracion.
En este sentido, se ha reconocido que el envegaimen México viene acompafnado de
una atencion deficiente a la seguridad social (Kdrande et. al, 2003) y de recursos
humanos. Al respecto, es importante resaltar [#ortancia de la formacion de recursos
humanos profesionales en el campo de la gerontolsgicial y comunitaria, que
implementen programas con acciones acordes a lagsidades y condiciones
socioculturales de la poblacién que tengan un itepsabre la conducta, estilos de vida y

envejecimiento saludable de los adultos mayores.
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Respecto al apoyo de la familia, diversos digtusefialan que éste es uno de los
principales apoyos para los AM (Guzman, et al. 20Bihquart y Sorensen, 2000 y Vera 'y
Sotelo, 2004), no obstante, es importante no pedéewista que en la actualidad se
promueve que los AM sean mas autébnomos Yy partiegstcon la familia y la
comunidad, tal como lo refiere Engler (2005). 8mbargo, esta red de apoyo, sera de
suma importancia y puede constituir un gran cagibaial, en la medida que se logre el
empoderamiento de los adultos mayores, lo cuatdema efecto significativo en el estado
afectivo y la autoestima, que a su vez se reflagarta percepcion de la salud y calidad de
vida (Sanchez y Gonzalez, 2004; Ham-Chande etsfal.Pinquart y Sorensen, 2000 y

Schwartzmann, 2003).

Se ha reportado que la pareja, los hijonjlfares son los proveedores de apoyo mas
frecuente en la vida de los ancianos (Vera y So@004). Al respecto, en el presente
estudio se encontré que los AM sanos reciben magoagel conyuge que los que tienen
SM, y solo algunos casos se manifiestan nada o patisfechos respecto al apoyo
emocional que reciben del mismo, lo cual podrieetsba que no se reconoce el SM como
enfermedad, quizas por la falta de conocimientandifdo en los programas de salud
publica, de ahi que al no reconocerse dicha prdlean no se demanda el apoyo

emocional por parte del AM.

En la satisfaccion del apoyo de los hijos, basngrupos de estudio se mostraron

altamente satisfechos en todos los apoyos, lo @uatuerda con que los hijos son una

fuente primordial de apoyo social en esta etapdadeida. En tanto que el apoyo
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instrumental y material por parte de los familiaresiestra al 100% de los ancianos sanos
totalmente satisfechos con estos apoyos, y en npamoentaje los que tienen SM, lo que
sugiere que la falta de conocimiento de la prohteza del SM no amerita una respuesta

especifica del apoyo familiar, motivo por el cualse percibe relacion significativa.

Pinquart y Sorensen (2000) y Concha, OlivayeSepulveda (2000) sefialan la
importancia de la amistad para evitar problemastiafes en la vejez, ya que ésta es una
relacién Unica, que ayuda a los viejos a sentirspmEn el presente trabajo se encontro
gue ambos grupos se sienten muy satisfechos codifeyentes apoyos recibidos de sus
amistades, sin embargo en el apoyo material sequaetalgunos casos de los AM con SM
se muestran nada satisfechos, aunque no debenaes gervista que al no reconocer como

problema el SM, la relacion sea aleatoria.

El apoyo comunitario, es una red importantea pas ancianos, debido a que muchas
veces en éste se puede tener acceso a otras aédespecto, encontramos que ambos
grupos de estudio se muestran muy satisfechos sten apoyo, lo cual demuestra la
importancia del apoyo comunitario en el bienestarlas adultos mayores, ya que el
contacto social periédico con personas de su migngo de edad les permite
intercambiar experiencias vividas, haciendo coo sll vida mas placentera, o que se ve

reflejado en su estado de salud afectivo.

Por otra parte, la autoestima en la vejezne®pico de gran relevancia, debido al papel

fundamental que ésta juega en el funcionamientegiotdel AM, es asi como Larrinaga,
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Urrutia y Ferragut (2005) sefialan que a pesar @esqudisminucion es frecuente en el
anciano, también es posible desarrollar distintesanismos de respuesta ante la situacion
de la vejez, lo que depende entre otros, de laneias acumuladas y recursos personales,
un ejemplo de ello son los AM que buscan alteraatiy actividades provechosas que les
ayudan a sentirse Utiles y potenciar su autoesi#ineespecto, se observo en la poblacion
estudiada que la mayoria de adultos mayores tieaeautoestima alta, lo que se debe
probablemente a la interaccidon social y afectiva s logra al estar adscritos a un grupo
recreativo y de ayuda mutua, en donde realizanrstigeactividades (ejercicio fisico,
artesanias y recreacion), aunque no tienen ungragcon objetivos y metas concretas, 1o
cual en cierta medida es una limitante para gugwgo represente un capital social mas
eficiente que responda a sus necesidades (Gra9).Zb0 este sentido, Mora et al. (2004)
observé que los AM que asisten a centros diurnnssts participativos y activos, ademas
de que la frecuencia en la actividad fisica seiasman un mayor nivel de salud mental;
asimismo, Zabala et al. (2006) reportan una asidcissignificativa entre la participacion

social y la autoestima.

Con respecto a la depresion, se ha demostragnculo de dicho padecimiento con el
SM durante la vejez (Gans, 2006; Villasefior, Omtgey Céardenas, 2006; Carranza y
Lépez, 2008 y Montes de Oca, Loria y Chavarria820@o obstante, en el presente estudio
se encontro una prevalencia similar de depresiéme érs grupos de AM sanos y con SM,
debido probablemente a que la mayoria de anciam$M desconocen la enfermedad y
su significado, e incluso un alto porcentaje seswaraba sano. Por tal motivo, se deben

establecer programas preventivos con un aborddjstibo y multidisciplinario bajo el
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enfoque del envejecimiento activo considerandoasectos psicosociales ademas de lo
biolégico, para lo cual es indispensable que lostAMyan el conocimiento suficiente sobre
el significado e importancia del SM, para que pgréin activamente en la prevencion y

control de dicha alteracion.

Por otro lado, se ha relacionado al SM con pgraepcion pobre del estado de salud
(Ford y Li, 2008), sin embargo, en nuestro estudioporcentaje muy bajo reporté una
percepciéon de salud mala o muy mala, lo que damue®mo se habia sefalado
anteriormente la falta de conocimiento de lo queleSM y las complicaciones que trae

consigo.

Respecto a la percepciéon del estado de salwbmparacion con otros ancianos de la
misma edad, la mayoria de los participantes corsside estado de salud como mejor,
independientemente de tener o no SM, y sélo ureptae muy bajo lo reporté como peor.
En este sentido, es de llamar la atencion que @®nAM con SM los que en menor
porcentaje perciben un mal estado de salud. Pandéivo, serd fundamental establecer
programas de promocion de la salud sobre esta gmdlbica enmarcados en el

envejecimiento activo en el que el empoderamiesioiedamental.

La CV es una percepcion individualizada queolincra elementos de bienestar y
autoestima vinculados con el estado de salud (Mentldifiez, 2003), al respecto se ha
reportado una asociacion estadisticamente sigtivficantre la percepcion de CV y el SM

(Chedraui et al., 2007 y Ford y Li, 2008), sin engoaen el presente estudio, no se
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encontrd relacion significativa en la percepcionGié En este sentido, la percepcién de
CV de un individuo depende en gran medida del grspoial al que pertenece,
considerando las expectativas, las capacidades ydaesidades, por tal motivo, si la
persona no reconoce como problema de salud el S yepercusiones, dicha alteraciéon
metabdlica no afecta la percepcion de su calidaddde(Mendoza-Nufiez, 2003), tal como
se observo en la presente investigacion. Al respest la entrevista a profundidad se
confirma el desconocimiento de dicha alteraciéena@b de cierta actitud de aceptacioén o
incapacidad de resolver el problema de obesidadjugaaunque la persona entrevistada
reconoce que la obesidad es un riesgo o problensaldd, sus respuestas denotan poca

participacién activa con empoderamiento para resal/problema.

Por otro lado, se ha sefialado que los aspeotoales pueden tener mayor peso que los
genéticos para la presencia de obesidad e inclesbassugerido que la obesidad es
“contagiosa”, debido a la propagaciéon de los fasdosociales que propician dicha
alteracion (Christakis y Fowler, 2007). En estdidenalgunos adultos mayores consideran
como “normal” el sobrepeso durante la vejez, lo genta a que si la persona no reconoce

el problema no implementara ninguna accion pa@vedo.

Con relacién a las asociaciones encontrautas k depresion con la calidad de vida, la
autoestima y las redes de apoyo social, nuestitez@as coinciden con lo reportado por
Canto y Castro (2004) y Lucero y Casali (2006) negeencontraron que la depresion se
correlaciona negativamente con la baja autoestmdgmas de asociarse con la CV

(Gayoso, 2004 y Aguilar-Navarro y Avila-Funes, 2)0&simismo, se ha reportado una
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relacién negativa entre la depresion y las redespdgo social (Lara, Navarro y Navarrete
2004, Gonzalez y Landero, 2006 y Jiménez et ab7R®Asi también, en nuestro estudio se
encontrd una asociacién positiva entre el purttaj&a autoestima con el de calidad de vida
y las redes de apoyo social, tal como ha sido tagoren otras investigaciones (Canto y
Castro, 2004). Con lo anterior es de suponer gse presenta una autoestima alta influye
directamente en el estado afectivo y por lo tamtse presenta depresion, lo cual influye
significativamente en la percepcion de la calidadsidia, lo cual también se asocia con la

satisfaccidon de los apoyos recibidos de las RAS.

Es importante resaltar, como hallazgo relevatd nuestro estudio el que no exista
relacion estadisticamente significativa entre Ingpgs de adultos mayores con y sin SM
respecto a la percepcion de calidad de vida, dirfeeey RAS, lo cual sugiere que no se
reconoce como problema de salud el SM, de ahi qoetiene un significado para la
persona que lo padece y no repercuta en su compeni® y en su estilo de vida. Ante
esta situacion, el riesgo para la salud es muchyomga que la persona no esta consciente
de que tiene un problema, y por lo tanto no int@ntaodificar su estilo de vida ante un

problema no reconocido.

Por lo anterior, inferimos un fracaso de losgpamas de promocion de la salud que se
limitan a dar informacion general a toda la poldlacisin considerar las diferencias de
grupos de edad, nivel socioecondmico y los mediesirdormacion accesibles. En
contraste, lo que podriamos denominar como “progsasaciales de antipromocion de la

salud” que promueven el consumo de productos necyvestilo de vida no saludables,
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tales como el consumo de “alimentos chatarraliyrentos ricos en grasas saturadas”, asi
como la adopcion de “estilos de vida sedentariag promueven las limitaciones fisicas
durante la vejez, influyen sobre los aspectos figioms de la poblacién, ya que de manera
explicita y sobretodo subliminal sugieren un efegttificante y de bienestar, lo cual tiene
un impacto psicolégico permanente a lo largo dg#barital humano, de ahi que en la vejez
los ancianos han estado expuestos a estos proggonamucho mas tiempo. En este
sentido, cabria sefialar la limitada participaciém ld psicologia en los medios de

comunicacion y en el disefio y contenido del mdtpeea la promocion de la salud.

Para el analisis cualitativo, se decidiéituistel SM por la obesidad, dado que no se
reconoce como una alteracion al SM, sin embargtésidad socialmente se reconoce por
lo menos como una condicion de riesgo para la sdladbstante, es de llamar la atencién
gue aungue en las entrevistadas se reconoce gqimsadad es un riesgo o problema de
salud sus respuestas sugieren que no actlan deramaciva por solucionar dicha
probleméatica y que sus estilos de vida respondermgae denominamos “antipromocion de
la salud”, lo que favorece la prevalencia de lasatzl. Al respecto, Candreva y Paladino
(2004), senalan que los comportamientos en el doida la salud estan enraizados por los
conocimientos acumulados y por las representacigonesles, que tienen un caracter

dindmico y que se van construyendo en las difesegttgpas de la vida.

Al observar que los AM tienen la informacidéslta de que el sobrepeso es algo

negativo y sin embargo éste conocimiento no losuva@ un cambio en su estilo de vida,

sugiere que dicha informacion no tiene los elensepiicoldgicos y significado social y
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por la tanto no repercute en la conducta. Acoraeastos hallazgos, consideramos que es
necesario implementar programas de promocion desddud con un enfoque
interdisciplinario, que respondan a las condiciosesioculturales de la poblacion,
incluyendo elementos psicolégicos que favorezcanadapcion de estilos de vida

saludables.

Cabe resaltar que la sola informacion no dsisate, si ésta no tiene un significado
sociocultural que prevenga las enfermedades, preamiaesalud e impacte en la conducta
de manera favorable. Por tal motivo es necesatiagar los “porqués” de las conductas de
las personas y de los significados de su estadmldd, ¢porqué razon si la persona sabe
gue es dafiino lo sigue haciendo?, ¢qué signifitade, cobmo lo racionaliza, porqué no lo

hace?.

Asi el papel del psicélogo, en el ambito depsicologia de la salud, es trabajar en
formar un significado en pro de la promocion dedhud, donde haya acciones relativas a
conductas favorables con respecto a la problem&icdo cual es importante resaltar que
ésta no es responsabilidad Unica del area médicqug ésta se limita a dar informacion,
suponiendo que con el s6lo hecho de tener el comecio el individuo cambia de

conducta.

Ante este escenario, los psicologos tenemoretinde enormes dimensiones, ya que

debemos trabajar a nivel comunitario bajo el paradi del envejecimiento activo con un

abordaje interdisciplinario y transdisciplinariosfina, 2007), para lo cual el enfoque
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tedrico del construccionismo social es una de [Esones mas adecuadas, debido a que
cuando se observa un cambio, éste provoca un desgpsicologico con suficiente
intensidad y duracion, que permitira reflexionarapaatizar la vida de una persona (Balk,

1999).

La terapia como una construccion social cangti una opcidn mas ante las terapias
tradicionales, ya que se presenta como una tegapiaalora, se enfoca y se sustenta en la
idea de un locus de control interno, donde lagveteciones estan encaminadas a generar
la reflexion (Hernandez, 2009). En este sentida;oelstruccionismo tiene como objetivo
para los profesionistas lograr la re-significac{@émdificando su ejercicio profesional) y
para los AM reconocer su condicion de salud quepéemita la adopcion de habitos de
estilos de vida saludable. Asi cuando el psicéfogge como terapeuta se encuentra en la
construccién del mundo, por lo tanto de signifiaduotivo por el cual es fundamental la
adopcion de una postura interdisciplinaria misma quos exhorta al intercambio

colaborativo entre los distintos dominios del sgbrnandez, 2009).

De este modo, considerando que el construstmmsocial se sustenta en el principio
de que las ideas, los conceptos, imagenes mentédasrecuerdos surgen del intercambio
social y son mediados por el lenguaje, es impatinteconstruccion de significados en el
reconocimiento de problemas de salud, lograndonsbrar la CV. Al respecto, y
especificamente en el AM con SM, se requiere da sesisignificacion que permita
reconocer tanto el SM como la obesidad como unlg@mmd de salud, a fin de lograr lo ya

mencionado.
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La terapia como construccion social, entresotibjetivos, intenta configurar un sistema
de aprendizaje para la adquisicién de nuevos sigdids originados por la accion social y
la interrelacion (Swim, Helms, Plotkin y Bettye,9B). En este sentido, para que el AM
reconozca el SM y a la obesidad como un problensallel, estas alteraciones deben tener
un significado que puede ser construido desdeetlifes sistemas, como los son la familia
y los grupos o contactos sociales con los que el thdvie trato, entre los cuales se
encuentran los profesionales de la salud; asi terrglacion de todos ellos (grupos
comunitarios) puede lograr re-definir dichas proiddcas a través del lenguaje,
formandose como una construccion compuesta detivagg significados nuevos, donde

todos son responsables y contribuyentes (Herna2069).

Finalmente no debemos olvidar que el proces@ahstruccion de significados y de
entendimiento, depende de ciertas condiciones darbamgrafia, el tiempo y la ubicacion
(lingworth, 2006), motivo por lo cual serd nec&sacontextualizar al AM en la

probleméatica de salud y sus implicaciones.
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X. CONCLUSIONES

Hipotesis

Considerando que las redes de apoyo social cogstitwn elemento fundamental
para la adopcion de estilos de vida saludable repgendo positivamente en el
estado afectivo y la autoestima, suponemos, queadhstos mayores con SM
tendran menor gradiente y grado de las redes d®yagsocial, asociados a una

mayor prevalencia de depresién y menor autoestima.

Se concluye que:

= No existe una relacién estadisticamente signifieatintre el gradiente de las redes de
apoyo social de los adultos mayores con SM en cranfa con los sanos, debido
probablemente a que el sistema de redes de apayal s estd enmarcado en

programas de promocion de la salud.

= No se encontro relacion estadisticamente signii@an la prevalencia de depresién ni
en la frecuencia de baja, entre el grupo de adoiegres con SM en comparacion con
los sanos, debido a que no se reconoce la enfednedar lo tanto el diagndstico de

SM no repercute en el estado afectivo ni en |acstitoa.
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Hipotesis

Tomando en cuenta que el reconocimiento y siguificde una enfermedad afecta
la percepcion del estado de salud, suponemos quadaltos mayores con SM,
percibiran una condicion de salud objetiva y subgtmenos favorable que los

adultos mayores sanos de su misma edad.

No se encontré relacion estadisticamente signifi@aeén la percepcion objetiva y
subjetiva de salud de los adultos mayores con SMagnparacion con los sanos,
sugiriendo que no existe el conocimiento suficiestere la enfermedad y por lo tanto

su significado no afecta la percepcién del estadsatud.

El no reconocer los adultos mayores estudiadoMat@no una enfermedad representa

un riesgo de enormes dimensiones, ya que no buacencion médica ni procuran

adoptar estilos de vida saludables.
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Xl. PERSPECTIVAS

Es conveniente continuar con esta linea de imastig, incrementando el tamafio
de la muestra e incluir proporcionalmente AM detasenasculino. Asi como el

realizar estudios longitudinales de intervenciomugoitaria bajo el paradigma del
envejecimiento activo que permitan corroborar lesultados obtenidos en este

trabajo.

Los resultados justifican implementar de manera ettiata programas de
promocion de la salud que garanticen el reconoaitmide la enfermedad, con una
participacion activa (con empoderamiento) de ladtad mayores, para lo cual la

participacién del psicologo es fundamental.

Dado que se vive en un contexto social serd neoessarablecer un sistema de
aprendizaje bajo el enfoque del construccionismmakoque permita reconstruir
significados respecto de salud y enfermedad, asiocde la vejez, donde se
involucre a la familia y los grupos de contactoiglpdogrando con ello alcanzar un

envejecimiento activo donde los AM se vean beradizs en su calidad de vida.
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FORMAS CLINICAS DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO

W DEPRESION MAYOR
También llamada depresién endégena, primaria oeaativa, es la melancoélica clasica. Siguie

mentales (DSM-IV), un “sindrome depresivo mayor'dedine por la presencia, durante al menos
semanas, de cinco 0 més de los siguientes sinteraadp obligada la presencia de los dos primeros

el anciano) u objetivarse por la presencia, pangje, de llanto.

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad pl placer en todas o casi todas
actividades, la mayor parte del dia, casi todosdi@s (referido por el propio paciente
observado por otros). Esta anhedonia, acompafiadaajmente de apatia, no siempre res|
facil de valorar en ancianos arrinconados o prigatbestimulacion en su entorno.

cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cdf#a(observable por los demas, no m
sensacion de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivosapiopiados (que pueden ser delirantes)
cada dia.

8. Disminucion de la capacidad para pensar o conasstra indecision casi cada dia (ya sea
percepcion subjetiva o una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no soélo tefaomaerte), ideacion suicida recurrente
un plan especifico o una tentativa de suicidio plan especifico para suicidarse.

Para poder diagnosticar una depresion mayor sidaiestos criterios, no deben incluirse los sinto
que sean claramente debidos a enfermedad médicaefpmplo, hipotiroidismo) o a los efect
fisiologicos directos de una sustancia (una droga medicamento). Esta salvedad no siempre esdi&

gque pueden deberse tanto a enfermedades come@prisibn. Las ideas delirantes son méas frecuent
los pacientes mayores y deben ser congruentesl @staglo de dnimo deprimido (delirios de ruina,
muerte, de enfermedad).

haberse presentado nunca un episodio maniaco maipaco ni evidenciarse caracteristicas que pu
explicarse mejor por un trastorno esquizoafectivo.

La clinica persiste durante mas digs mese se caracteriza por una acusada incapacidad fulc
preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideaciéncidaj sintomas psicoticos o enlentecimie
psicomotor. Podra presentarse como un episodicoUmiser recidivante, si se presentan dos o
episodios. Puede tener o no patrén estacional detem la cronicidad sin periodos asintomaticos,
intensidad abarcara desde episodios leves a logmaéss con sintomas psicoticos.

establecer en el anciano, sobre todo con los s&#dfaicos, como la pérdida de apetito o el insomni

ndo

criterios diagnésticos puramente descriptivos delndvil diagndstico y estadistico de los trastornos

dos

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dis,todos los dias. Puede ser referido par el
propio paciente en forma de tristeza, o sentimedtovacio (lo que va a ser menos frecuente en

las
u
ulta

3. Aumento o pérdida importante de peso sin hacem&giy/o aumento o pérdida de apetito, ¢asi

era

casi
una
sin
mas
DS
Cil

eS e
de

Si los sintomas son debidos a un duelo, no curaplictiterios para depresién mayor. Tampoco debe

edan

()

nto
mas
La

Tomado de Gayoso, 2004.



Y DISTIMIA

El trastorno distimico se caracteriza por sintordepresivos menos graves pero crénicos, mantenidos
incluso durante afios. Es otro tipo de depresidasieonsideradas enddgenas y los criterios DSMalN pu
diagndstico incluyen:

1. Estado de &nimo crénicamente deprimido, la maydepte la mayoria de los dias, manifestado por
el sujeto u observado por los demas, durante absnéos afios.
2. Debe presentar dos 0 mas de los siguientes sintomas
a) Pérdida o aumento de apetito.
b) Insomnio o hipersomnia.
c) Astenia.
d) Baja autoestima.
e) Dificultades para concentrarse o para tomar dewsio
f) Sentimientos de desesperanza.
3. Durante ese periodo de dos afios, el individuo miehestar sin sintomas durante mas de dos meses
seguidos.

Ademas debe cumplirse que no haya existido un @ipistepresivo mayor durante los dos primeros aiégs d
la alteracién y que nunca haya habido un episodiniato, mixto o hipomaniaco. Las alteraciones el
aparecer, exclusivamente, en el trascurso de wwiotr® psicotico crénico como la esquizofrenia o|un
trastorno delirante. Ha de descartarse que losrsay sean debidos a enfermedad médica o a lo®®fect
fisiolégicos directos de una sustancia (una droge enedicamento). Para cumplir todos los criteros,
sintomas han de causar un malestar clinicamem#isigivo o deterioro social o de otras areas ingues
de la actividad del individuo.

(1%

En ocasiones es dificil distinguir un trastorndidigco de las formas de depresiéon mayor que evohaci a
la cronicidad y, con frecuencia, las personas nesyaumplen simultaneamente criterios de trastorno
distimico y de episodio depresivo. Tampoco es aufeate que pacientes que empiezan sufriendo un
trastorno distimico acaben posteriormente desamddl un episodio depresivo mayor. En muchas ocesjpn
la diferencia entre distimia y depresion mayor @wmianos, que ademas presentan lesiones vasculares
cerebrales, puede ser una verdadera entelequian S#gDSM-1V, los sintomas mas caracteristicos |del

trastorno distimico son los soméaticos (afectaciéh apetito, suefio y nivel de energia) ademéas de los
cognoscitivos e interpersonales. Para una mejaxapacion ha incluido un criterio B alternativipnde se
amplian los posibles sintomas de presentacionpguatra parte, no son tan infrecuentes en el ancia

Presencia durante el estado depresivo de tres derlas siguientes sintomas:

. Baja autoestima o autoconfianza o sensaciénatkecuacion.
. Pesimismo, desesperanza.

. Pérdida generalizada del interés o del placer.

. Aislamiento social.

. Fatiga o cansancio croénicos.

. Sentimientos de culpa, rumiacién por el pasado.

. Sensacion subjetiva de irritabilidad o ira exees

~NOoO O WNBE

Tomado de Gayoso, 2004.



W DEPRESION BIPOLAR

Este tipo de depresion se incluye en los trastobipalares, que son aquellos en los que la ali@nadel
estado de 4nimo se ve afectada en sus dos polkesidalternando periodos depresivos y maniacos &n un
misma persona, a diferencia de las depresionesi@ste 0 “unipolares” con afectacion Unica del pplo

depresivo. Por lo demas, las caracteristicas dedeesién son las descritas previamente.

La mania es el estado opuesto a la depresion Neeexéste un &nimo expansivo, con euforia, hipeévatad,
aceleracién del pensamiento, verborrea, irritahiiy conductas impulsivas. En los cuadros mas grave
pueden existir, ademés de alteraciones del cultevaciones del contenido del pensamiento con ideg
megalomaniaca, en ocasiones delirante.

o

Algunas causas de mania secundaria en el anciano so

« Patologia vasculocerebral

* Enfermedad de Parkinson

e Tumores y metastasis cerebrales

« Epilepsia del I6bulo temporal

¢ Traumatismos craneales

e Trastornos endocrinos (hipertiroidismo)
» Déficit de vitamina B12 y acido félico

* Insuficiencia renal

¢ Anemia.

Farmacos relacionados con sintomas maniformesa@anas:

» Corticoides

e Antiarritmicos

* Antidepresivos

» Broncodilatadores.

« Algunos neurolépticos (risperidona)
* Farmacos dopaminérgicos.

* Benzodiacepinas (alprazolam)

* Hormonas tiroideas.

Los rasgos maniformes en el anciano adquierenasiepeculiaridades y en ellos parecen ser mas
caracteristicos la presencia de rasgos paranoides, actitudes querulantes y la agresividad,
fundamentalmente en situaciones de confrontacibanieno suele ser disforico, irritable, mas quéifeso
exaltado. En ocasiones, el tiempo de latencia ehfpegmer episodio maniaco y el primer episodiprdsivo
puede ser muy largo. La presentacién como formagamjicoexistiendo sintomas de depresién y de mania
también es frecuente en el anciano, lo que dificeltdiagnéstico. En ancianos con trastornos hipslaon
mas frecuentes los sintomas psicoéticos y la atfdéncia de factores de riesgo vascular. Algunasds de
presentacion tardia de trastorno bipolar se acoampai® déficits cognitivos y pruebas de neuroimaggen
patolégicas, con lesiones estructurales de sustétenca. En estos casos la incidencia familiatrdstorno
bipolar es menor.

Tomado de Gayoso, 2004.



Y TRASTORNO ADAPATATIVO

Los criterios DSM-IV para el diagnostico de trastbadaptativo son los siguientes:

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

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

3. La alteracién no es un trastorno especifico ninesaxacerbacion de un trastorno preexistente.

4. Los sintomas no responden a un duelo.

5. Una vez desaparecido el estrés o sus consecudosiaftomas no persisterasde6 meses.

En el anciano son frecuentes desencadenantesdarenfad fisica, sobre todo si se acompafia de pérdid
funcional y dependencia, los ingresos hospitaladasinstitucionalizacién, ademas de las pérdidas |q
actien como factor estresante identificable quedlabiliza y rompe el equilibrio psiquico del anog
apareciendo ansiedad (mas frecuente) o cliniceedimar Se considera que la reaccién emocional siehe
desproporcionada a lo esperado y al desencadeadantdicable en los tres meses previos. La reagén
puede ocurrir en 6 meses o evolucionar hacia laigdad, situacion que estaria favorecida en mucghos
ancianos. Debe diferenciarse el trastorno adapta& duelo normal, que es la reaccién emociomditér a
una pérdida. Las manifestaciones pueden incluitirmEmtos de culpa, ansiedad con sintomas corpmorale
como falta de aire, opresién en el pecho, faltapktito, mayor irritabilidad, etc. Clasicamentegetlo se
divide en distintas fases o etapas, que incluyesichdente: negacion, ira, negociacion, depresign y
aceptacion. Si el duelo se elabora satisfactoriganelebe evolucionar hacia la resolucién en unopfagnor
de seis meses. Estas caracteristicas no son sig@preligado cumplimiento en el anciano, el cuadal
presentar, en determinadas circunstancias, teredahciuelo patolégico. En este sentido, las reaesiae
duelo en el anciano tienden a ser mas sostenidas #ampo. En muchas ocasiones aparecen dielos
retrasados o ausentes de pena, con negacionesigadés de la pérdida. El duelo patolégico puede
acompafarse de sintomas delirantes o hipocondréarognfermedad psicosomatica franca, de hostiljdad
manifiesta e incluso de depresiones graves conraslade agitacion, que requieren intervencion

farmacoldgica obligada.

Tomado de Gayoso, 2004.






Entrevista

*Presentacion
*Autorizacion

1. ¢ Cual es su nombre?
2. Cuénteme su vida

(Como usted sabe, el ser humano pasa por etapasnpasgtantes en su vida como lo son: la nifiez, la
adolescencia, la adultez y la vejez, digame...)

3. ¢Qué es el envejecimiento para usted? o ¢ Quéisigpira usted el ser viejo?

4, Cuénteme, ¢ COmo se encuentra de salud?

5. ¢Qué sabe acerca del sobrepeso y/o hipertensémai&t[prequntar independientemente de que

reconozca 6 no la alteracion]

¢ Tiene usted sobrepeso o hipertension arterial?

¢, Como fue que se enterd que tenia sobrepeso demigién arterial? [preguntar en el caso que

reconozca que tiene la enfermedad.]

8. ¢Qué diferencia encuentra usted entre tener sawrgpeo tenerlo? [Preguntar a todas las personas
reconozcan 6 no la alteracion]

9. ¢Qué diferencia encuentra usted entre hiperteresit@mial y no tenerla? [Preguntar a todas las
personas reconozcan 0 no la alteracion]

10.¢Qué ha hecho para controlarse? [preguntar es@lgtee reconozca gue tiene la enfermedad].

11.¢,Ha cambiado su estilo de vida a partir de quenseré que tenia sobrepeso o hipertension
arterial? [preguntar en el caso que reconozca ferrerdad] Cualquiera que sea su respuesta
preguntar ¢Por qué? ¢ Como?

12. ¢ Por qué sabiendo lo que implica el tener hiperdars sobrepeso no hacer algo para controlarse y
mantenerse en la medida posible saludable? [praigentel caso de que reconozca la enfermedad y
sefale las implicaciones de la hipertension y letegzeso]

13. ¢ Recibe apoyo moral y/o econdémico de familiaresayiggos? ¢ De quien?

14. ¢ El apoyo se relaciona con su problema de salud®ao de reconocer problemas de salud]

15.¢,Cbmo le ayuda esto? ¢ Le hace sentir mejor? ¢B@r qu

16. ¢ Qué significa para usted calidad de vida?

17.¢Cbmo es su calidad de vida?

18.¢Como se visualiza usted mismo (a) actualmente?

19.¢Y en el futuro?

20. ¢ Ha oido hablar de SM?

21.¢:Qué es lo que sabe de él? (Solo si la respuestd) fu

No

*Agradecimiento



UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA
ESCALA DE REDES DE APOYO SOCIAL

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*

PARA ADULTOS MAYORES Clave:
Nombre:
Edad: Sexo: Fecha de evaluacion:
Estado civil: Casado/a Soltero/a Viudo/a
Marque con una cruz (X) la respuesta en el espacio  que corresponda.
SI NO
¢ Tiene esposo(a)?
¢ Tiene hijos(as)?
¢ Tiene “parientes”: sobrinos(as), hermanos(as), primos(as), etc.?
¢ Tiene amigos(as)?
¢ Pertenece a algun grupo de apoyo comunitario?*
¢, Cuenta usted con seguridad social o apoyo institucional ?**
*¢ Cuél(es)?
**; Cual(es)?
I. RED INFORMAL FAMILIAR (Marque con una X el nimer o correspondiente
Cényuge No lo(a) veo | Menos de una | 1 o dos veces lvezala
1. ¢ Con qué frecuencia ve y habla y/o hablo. vez al mes. al mes. semana o
usted con su conyuge? (0) (D (2) mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
proporciona la relacion con su Emocional' | Instrumental* Material® Informativo®
conyuge? 1) 1) 1) @)
3. ¢En qué grado esta satisfecho(a) | Nada |0 || Nada |0 Nada |0 | Nada |0 |
con el(los) tipo(s) de apoyo que le Poco |1]|| Poco |1 Poco |1 Poco |1]
proporciona su conyuge? Regular | 2 || Regular | 2| | Regular |2 | | Regular | 2 |
Mucho |3 Mucho |3 Mucho | 3 Mucho |3
Hijos(as) ¢ Cuantos hijos tiene? ( ) An ote el nUmero
1. ¢ Con qué frecuencia ve y habla No los(as) | Menos de una | 1 o dos veces lvezala
usted con sus hijos(as)? veo y/o hablo.| vez al mes. al mes. semana o
©) 1) 2 mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
proporcionan sus hijos(as)? Emocional’ | Instrumental® Material® Informativo®
1) 1) 1) @)
3. ¢En qué grado esta satisfecho(a) | Nada |0 || Nada |0 Nada | O | Nada |0 |
con el(los) tipo(s) de apoyo que le Poco |1]|| Poco |1 Poco |1 Poco |1]
proporcionan sus hijos(as)? Regular | 2 || Regular | 2| | Regular |2 | | Regular | 2 |
Mucho |3 Mucho |3 Mucho | 3 Mucho |3

1Apoyo emocional: Afecto, compafiia, empatia, reconocimiento, escucha.
! Apoyo instrumental : Cuidado, transporte, labores del hogar.
.Apoyo material : Dinero, alojamiento, comida, ropa, pago de servicios.

3 Apoyo informativo : Orientacién, Informacion, Intercambio de experiencias.




Familiares préximos ¢ Cudantos tiene ?(

) Anote el nimero

1. ¢ Con qué frecuencia ve y habla con No los(as) Menosde |lodosveces| lvezala
sus familiares o parientes? veo y/o una vez al al mes. semana o
hablo. (0) mes. (1) (2) mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le proporcionan Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
estas personas? Emocional® | Instrumental® |  Material® Informativo®
@) @) @) €]
3. ¢En queé grado esta satisfecho(a) con | Nada |0 || Nada |O || Nada |[O || Nada |O |
el(los) tipo(s) de apoyo que le Poco |1|| Poco |[1]f Poco [1]| Poco |1
proporcionan sus familiares o parientes? | Regular | 2 || Regular | 2 || Regular | 2 || Regular | 2 |
Mucho |3 || Mucho |3 || Mucho |3 Mucho |3
Il. RED INFORMAL EXTRAFAMILIAR
Amigos (as) ¢ Cuantos tiene? ( )  Anote el nimero
1. ¢Con qué frecuencia ve y habla usted | No los(as) Menosde |lodosveces| lvezala
con sus amigos(as)? veo y/o una vez al al mes. semana o
hablo. (0) mes. (1) (2) mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le proporcionan Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
estas personas? Emocional® | Instrumental® | Material® Informativo®
1) 1) 1) 1)
3. ¢En queé grado esta satisfecho(a) con | Nada |0 || Nada |O|| Nada |O || Nada |O |
el (los) tipo(s) de apoyo que le Poco [1|| Poco |1]| Poco |1]|| Poco [1]
proporcionan sus amigos(as)? Regular | 2 || Regular | 2 || Regular |2 || Regular | 2 |
Mucho |3 || Mucho |3 || Mucho |3 Mucho |3
Apoyo comunitario
1. ¢ Con qué frecuencia acude usted al No acudo. Menosde |lodosveces| lvezala
grupo comunitario? una vez al al mes. semana o
(0) mes. (1) (2) mas. (3)
2. ¢, Qué tipo de apoyo le proporciona Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
este(0s) grupo(s)? Emocional' | Instrumental® | Material® Informativo®
@) @) @) (€]
3. ¢En qué grado esta satisfecho(a) con | Nada |0 || Nada |O|| Nada |O || Nada |O |
el(los) tipo(s) apoyo que le proporciona Poco |1|| Poco |[1]|f Poco [1]| Poco |1
el grupo con el que acude? Regular | 2 || Regular | 2 || Regular [ 2 || Regular | 2 |
Mucho |3 || Mucho |3 || Mucho |3 Mucho |3
[ll. RED FORMAL INSTITUCIONAL Marque con una cruz (X)
1. ¢ Con gqué frecuencia recibe este No recibo Menosde |lodosveces| lvezala
apoyo? apoyo. una vez al al mes. semana o
(0) mes. (1) (2) mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo(s) le proporciona Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
la institucion? Emocional' | Instrumental’| Material® Informativo®
1) @) @) €]
3. ¢En queé grado esta satisfecho(a) con | Nada |0 || Nada |O || Nada |O || Nada |O |
el(los) tipo(s) de apoyo que recibe? Poco [1|| Poco |1]| Poco |1]|| Poco [1]
Regular | 2 || Regular | 2 || Regular | 2 || Regular | 2 |
Mucho |3 || Mucho |3 || Mucho |3 Mucho |3

Evaluador(a):

Supervisor(a):




FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA
ESCALA DE REDES DE APOYO SOCIAL PARA ADULTOS MAYORES
FORMATO PARA CALIFICACION

FAMILIAR EXTRAFAMILIAR INSTITUCIONAL TOTAL
Contacto social Puntaje Crudo Contacto social Puntaje Crudo Contacto social Puntaje Crudo Puntaje
_ . S Contacto social
Conyuge Amigo(s) Institucién
Hijos Apoyo comunitario
Familiares Crudo | Ponderado
Suma Suma
Apoyos recibidos Puntaje Crudo Apoyos recibidos Puntaje Crudo Apoyos recibidos Puntaje Crudo Puntaje Apoyos
- - —— recibidos
Conyuge Amigo(s) Instituciéon
Hijos Apoyo comunitario
Familiares Crudo | Ponderado
Suma Suma
Satisfaccién de Puntaje Crudo Satisfaccién de Puntaje Crudo Satisfaccién de Puntaje Crudo Puntaje

apoyos recibidos

apoyos recibidos

apoyos recibidos

Satisfaccion de

Conyuge Amigo(s) Institucion apoyos recibidos
Hijos Apoyo comunitario Crudo | Ponderado
Familiares
Suma Suma
Total apoyo Crudo Ponderado | Total apoyo Crudo Ponderado Total apoyo social Crudo | Ponderado
Familiar extrafamiliar institucional
Crudo | Ponderado

Puntaje Global

Para obtener los puntajes ponderados ver los cuadro

s que estan incluidos en el apartado de Redes de Ap

oyo Social.




TABLAS PARA PONDERAR RESULTADOS

Apoyo social familiar (Puntaje crudo y ponderado).

Puntaje Crudo Calificacion Puntaje Crudo Calificacion Puntaje Calificacion Puntaje Calificacion
Ponderada (%) Ponderada (%) Crudo Ponderada Crudo Ponderada
(%) (%)
1 2 16 28 31 54 46 81
2 4 17 30 32 56 47 83
8 5 18 32 33 58 48 84
4 7 19 33 34 60 49 86
5 9 20 35 35 61 50 88
6 11 21 37 36 63 51 89
7 12 22 39 37 65 52 91
8 14 23 40 38 66 53 93
9 16 24 42 39 68 54 95
10 18 25 44 40 70 55 96
11 19 26 46 41 72 56 98
12 21 27 47 42 74 57 100
13 23 28 49 43 75
14 25 29 51 44 77
15 26 30 53 45 79
Apoyo social extrafamiliar (Puntaje crudo y ponder ado).
Puntaje Calificacion Puntaje Calificacion Puntaje Calificacion Puntaje Calificacion
Crudo Ponderada (%) Crudo Ponderada (%) Crudo Ponderada (%) Crudo Ponderada (%)
1 3 11 29 21 55 31 82
2 5 12 32 22 58 32 84
3 8 13 34 23 61 33 87
4 11 14 37 24 63 34 89
5 13 15 39 25 66 35 92
6 16 16 42 26 68 36 95
7 18 17 45 27 71 37 97
8 21 18 47 28 73 38 100
9 24 19 50 29 76
10 26 20 53 30 79
Apoyo social institucional (Puntaje crudo y ponder ado).
Puntaje Calificacion Puntaje Crudo Calificacion Puntaje Calificacion Puntaje Calificacion
Crudo Ponderada (%) Ponderada (%) Crudo Ponderada (%) Crudo Ponderada (%)
1 5 6 32 11 58 16 84
2 11 7 37 12 63 17 89
8 16 8 42 13 68 18 95
4 21 9 47 14 74 19 100
5 26 10 53 15 79

Magnitud de contactos sociales y comunitarios (Punt

aje crudo y ponderado).

Puntaje Crudo Puntaje Ponderado Puntaje Crudo Puntaje Ponderado Puntaje Crudo Puntaje Ponderado

(%) (%) (%)
1 6 7 39 13 72
2 11 8 44 14 78
3 17 9 50 15 83
4 22 10 56 16 89
5 28 11 61 17 94
6 33 12 67 18 100




Magnitud de apoyos sociales recibidos (Puntaje cru

do y ponderado).

Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
Crudo Ponderado Crudo Ponderado Crudo Ponderado Crudo Ponderado
(%) (%) (%) (%)
1 4 7 29 13 54 19 79
2 8 8 33 14 58 20 83
3 13 9 38 15 63 21 88
4 17 10 42 16 67 22 92
5 21 11 46 17 71 23 96
6 25 12 50 18 75 24 100
Grado de satisfaccién (Puntaje crudo y ponderado).
Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
Crudo Ponderado Crudo Ponderado Crudo Ponderado Crudo Ponderado Crudo Ponderado
(%) (%) (%) (%) (%)
1 1 16 22 31 43 46 64 61 85
2 3 17 24 32 44 47 65 62 86
3 4 18 25 33 46 48 67 63 88
4 6 19 26 34 47 49 68 64 89
5 7 20 28 35 49 50 69 65 90
6 8 21 29 36 50 51 71 66 92
7 10 22 31 37 51 52 72 67 93
8 11 23 32 38 53 53 74 68 94
9 13 24 33 39 54 54 75 69 96
10 14 25 35 40 56 55 76 70 97
11 15 26 36 41 57 56 78 71 99
12 17 27 38 42 58 57 79 72 100
13 18 28 39 43 60 58 81
14 19 29 40 44 61 59 82
15 21 30 42 45 63 60 83
Apoyo social global (Puntaje crudo y ponderado).
PC PP PC PP PC PP PC PP PC PP PC PP PC PP PC PP
(%) % % % (%) (%) (%) (%)
1 1 16 14 31 27 46 40 61 54 76 67 91 80 106 93
2 2 17 15 32 28 47 41 62 54 77 68 92 81 107 94
3 3 18 16 33 29 48 42 63 55 78 68 93 82 108 95
4 4 19 17 34 30 49 43 64 56 79 69 94 82 109 96
5 4 20 18 35 31 50 44 65 57 80 70 95 83 110 96
6 5 21 18 36 32 51 45 66 58 81 71 96 84 111 97
7 6 22 19 37 32 52 46 67 59 82 72 97 85 112 98
8 7 23 20 38 33 53 46 68 60 83 73 98 86 113 99
9 8 24 21 39 34 54 47 69 61 84 74 99 87 114 100
10 9 25 22 40 35 55 48 70 61 85 75 100 88
11 10 26 23 41 36 56 49 71 62 86 75 101 89
12 11 27 24 42 37 57 50 72 63 87 76 102 89
13 11 28 25 43 38 58 51 73 64 88 77 103 90
14 12 29 25 44 39 59 52 74 65 89 78 104 91
15 13 30 26 45 39 60 53 75 66 90 79 105 92

PC= puntaje crudo
PP= puntaje ponderado




Escala de evaluacion:

Pregunta 1. Frecuencia de contacto social y comunitario. El puntaje maximo de 3
corresponde al 100%; 2= 66%; 1= 33% vy 0 = 0%.

Pregunta 2. Tipo de apoyos que recibe. Si recibe los 4 tipos de apoyo se califica como 100%;
3 =75%; 2 =50%,; 1= 25% y 0=0%.

Pregunta 3. Satisfaccion del apoyo recibido. El puntaje maximo de 12 corresponde al 100%;
11=92%; 10=83%; 9=75%; 8= 67%; 7=58%; 6=50% 5=42%; 4=33%,; 3=25%; 2=17%, 1= 8%
y 0=0%.

Apoyo social familiar: El puntaje crudo maximo es de 57, debe escalarse a 100 con el fin de
ponderar y llevar a cabo comparaciones. Cada puntaje crudo tiene su correspondiente
ponderado. Ejemplo: si un persona tiene un puntaje crudo de 21, corresponderia al 37% de
apoyo (cuadro ).

Apoyo social extrafamiliar: El puntaje crudo maximo es de 38, debe escalarse a 100 con el
fin de ponderar y llevar a cabo comparaciones. Cada puntaje crudo tiene su correspondiente
ponderado (cuadro ).

Apoyo social institucional: El puntaje maximo es de 19, debe escalarse a 100 con el fin de
ponderar y llevar a cabo comparaciones. Cada puntaje crudo tiene su correspondiente
ponderado (cuadro IlI).

Magnitud de contactos sociales y comunitarios: El puntaje crudo maximo es de 18, debe
escalarse a 100 con el fin de ponderar y llevar a cabo comparaciones. Cada puntaje crudo
tiene su correspondiente ponderado (cuadro 1V).

Magnitud de apoyos sociales recibidos: El puntaje crudo méaximo es de 24, debe escalarse
a 100 con el fin de ponderar y llevar a cabo comparaciones. Cada puntaje crudo tiene su
correspondiente ponderado (cuadro V).

Grado de satisfaccion: El puntaje crudo maximo es de 72, debe escalarse a 100 con el fin de
ponderar y llevar a cabo comparaciones. Cada puntaje crudo tiene su correspondiente
ponderado (cuadro VI).

Apoyo social global: El puntaje maximo es de 114, debe escalarse a 100 con el fin de
ponderar y llevar a cabo comparaciones (cuadro VII).Cuadro I. Apoyo social familiar (Puntaje

crudo y ponderado).



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA Clave:

5.2 INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH*
(Version para adultos)

Nombre:

Edad: Género: Fecha de evaluacion:

Instrucciones : A continuacion se muestran unas frases, las cuales describen los sentimientos de las
personas. Elija si son caracteristicas suyas marcando con una “X" en Si o NO, dependiendo de su
sentir en este momento. No existen respuestas buenas ni malas.

1. Generalmente los problemas me afectan poco Si No
2. Me cuesta mucho trabajo hablar en publico Si No
3. Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi Si No
4. Puedo tomar una decision facilmente Si No
5. Soy una persona simpatica. Si No
6. En mi casa me enojo facilmente. Si No
7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo Si No
8. Soy popular entre las personas de mi edad. Si No
9. Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos. Si No
10. Me doy por vencido muy facilmente. Si No
11. Mi familia espera demasiado de mi Si No
12.Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy Si No
13. Mi vida es muy complicada. Si No
14.Mis compaferos casi siempre aceptan mis ideas. Si No
15. Tengo mala opinibn de mi mismo. Si No
16.Muchas veces me gustaria irme de mi casa. Si No
17.Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo. Si No
18.Soy menos bonita que la mayoria de las personas. Si No
19. Si tengo que decir algo, generalmente lo digo. Si No
20.Mi familia me comprende. Si No
21.Los demés son mejor aceptados que yo. Si No
22.Siento que mi familia me presiona. Si No
23.Con frecuencia me desanimo en lo que hago. Si No
24.Muchas veces me gustaria ser otra persona. Si No
25. Se puede confiar muy poco en mi. Si No

Puntuacion total

Fuente : Coopermith S. San Francisco, California: WH FREEAB AND COMPANY; 1967.

Evaluador(a): Supervisor(a):




Diagnéstico probable:

0-25 Baja autoestima 26-49 Autoestima media__ 50 y mas Alta autoestima

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*

UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA
5.2 INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH*

(Version para adultos)

CLAVE PARA CALIFICACION

Clave:

Generalmente los problemas me afectan poco

Me cuesta mucho trabajo hablar en publico

Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi

Puedo tomar una decisiéon facilmente

Soy una persona simpética.

En mi casa me enojo facilmente.

Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo

Soy popular entre las personas de mi edad.

©|0 N o0~ WINIE

Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos.

10 Me doy por vencido muy facilmente.

11. Mi familia espera demasiado de mi

12.Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy

13. Mi vida es muy complicada.

14.Mis compafieros casi siempre aceptan mis ideas.

15. Tengo mala opinion de mi mismo.

16.Muchas veces me gustaria irme de mi casa.

17.Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo.

18.Soy menos bonita que la mayoria de las personas.

19. Si tengo que decir algo, generalmente lo digo.

20.Mi familia me comprende.

21.Los demdas son mejor aceptados que yo.

22.Siento que mi familia me presiona.

23.Con frecuencia me desanimo en lo que hago.

24.Muchas veces me gustaria ser otra persona.

25. Se puede confiar muy poco en mi.

O|I0I0|0O|0O|~|~O|IOIOO|~OCIO0CIO|~MOO|~MOIOIM
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

DE YESAVAGE* Clave:

Nombre:

Edad:

Sexo: Fecha de evaluacion:

o

Sintomas SI

NO

¢ Esta basicamente satisfecho(a) con su vida?

¢ Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se encuentra a menudo aburrido(a)?

¢ Tiene esperanza en el futuro?

¢ Se siente molesto(a) por pensamientos que no puede sacarse de la cabeza?

¢ Tiene a menudo buen animo?

¢ Tiene miedo de que algo malo le vaya a ocurrir?

OO |N[O(O(_(WIN|F|Z

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

10 | ¢ Se siente a menudo abandonado(a)?

11 |¢Estad a menudo intranquilo(a) e inquieto(a)?

12 | ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas?
13 | ¢ Frecuentemente esta preocupado(a) por el futuro?

14 | ¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
15 | ¢Piensa que es maravilloso vivir?

16 | ¢Se siente a menudo desanimado(a) y melancoélico(a)?

17 | ¢ Se siente bastante Util en el medio en el que esta?

18 | ¢Esta muy preocupado(a) por el pasado?

19 | ¢Encuentra la vida muy estimulante?

20 | ¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos?

21 | ¢:Se siente lleno(a) de energia?

22 | ¢Siente que su situacion es desesperada?

23 | ¢Cree gue mucha gente esta mejor que usted?

24 | ¢ Frecuentemente esta preocupado(a) por pequenas cosas?
25 | ¢ Frecuentemente siente ganas de llorar?

26 | ¢ Tiene problemas para concentrarse?

27 | ¢Su estado de animo es mejor al levantarse por las mafianas?
28 | ¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

29 | ¢Es facil para usted tomar decisiones?

30 |¢Su mente esta tan clara como lo acostumbraba estar?

Fuente: Brink TL, et al. Clin Gerontol 1962; 1: 37-43.
*Traduccion de la Unidad de Investigacion en Gerontologia

PUNTAJE TOTAL

Marque con una X diagnostico probable.
|:| 0-10 puntos = Normal

|:| 11 puntos 6 mas = Probable depresion

Evaluador(a): Supervisor(a):
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
DE YESAVAGE*

CLAVE PARA CALIFICACION

Clave:

No. Sintomas Sl NO
1 ¢ Esta basicamente satisfecho(a) con su vida? 0 1
2 ¢ Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3 ¢ Siente que su vida esta vacia? 1 0
4 ¢ Se encuentra a menudo aburrido(a)? 1 0
5 ¢ Tiene esperanza en el futuro? 0 1
6 ¢ Se siente molesto(a) por pensamientos que no puede sacarse de la cabeza? 1 0
7 ¢ Tiene a menudo buen animo? 0 1
8 ¢ Tiene miedo de que algo malo le vaya a ocurrir? 1 0
9 ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
10 | ¢ Se siente a menudo abandonado(a)? 1 0
11 | ¢Estad a menudo, intranquilo(a) e inquieto(a)? 1 0
12 | ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? 1 0
13 | ¢Frecuentemente esta preocupado(a) por el futuro? 1 0
14 | ¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0
15 |¢Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
16 | ¢ Se siente a menudo desanimado(a) y melancoélico(a)? 1 0
17 | ¢Se siente bastante Util en el medio en el que esta? 0 1
18 | ¢Estd muy preocupado(a) por el pasado? 1 0
19 | ¢Encuentra la vida muy estimulante? 0 1
20 | ¢Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? 1 0
21 | ¢Se siente lleno(a) de energia? 0 1
22 | ¢Siente que su situacién es desesperada? 1 0
23 | ¢Cree que mucha gente estd mejor que usted? 1 0
24 | ¢ Frecuentemente esta preocupado(a) por pequefias cosas? 1 0
25 | ¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? 1 0
26 | ¢ Tiene problemas para concentrarse? 1 0
27 | ¢Su estado de animo es mejor al levantarse por las mafanas? 0 1
28 | ¢ Prefiere evitar las reuniones sociales? 1 0
29 | ¢Es facil para usted tomar decisiones? 0 1
30 |¢Su mente esta tan clara como lo acostumbraba estar? 0 1
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Clave:
Nombre Edad: Fecha de nacimiento
Sexo _Fecha de aplicacion:
Nivel mas alto de estudios Ninguno en Primaria Secundaria Media Superior
(margue con una Xx) absoluto Superior
No. de afios de escolaridad
(anote el nimero)
Estado civil Soltero Separado Casado Divorciado Con pareja Viudo

(margue con una x)

Instrucciones:

aspectos de salud fisica, psicoldgicos, relaciones sociales y medio ambiente en las Ultimas dos semanas

En este cuestionario se le pregunta como se siente usted acerca de su calidad de vida, considerando los

Si usted no

entiende alguna pregunta, aclarela antes de responder, sélo podra emitir una respuesta para cada una. Marque con una X la

opcion seleccionada.

Ahora puede comenzar:

1 | ¢Como evaluaria su calidad de vida? Muy pobre Pobre Ni Pobre Ni Buena Muy buena
Buena
1 2 3 4 5
2 | ¢Qué tan satisfecho esta con su salud? Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5

* Traduccién y adaptacion: Gonzalez-Celis, RALy Sa

de Psicologia, UNAM, del primer autor, bajo la dire

ccion del segundo.

nchez-Sosa, J J (2001). Este trabajo es parte parci

al de la Tesis de Doctorado, Facultad




3 | ¢Qué tanto siente que el dolor fisico le Nada en lo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
impide realizar lo que usted necesita absoluto
hacer? 5 4 3 2 1
4 | ¢Qué tanto necesita de algun tratamiento Nada en lo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
médico para funcionar en su vida diaria? absoluto
5 4 3 2 1
Nada en lo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
5 | ¢Cuanto disfruta usted la vida? absoluto
5 4 3 2 1
6 | ¢Hasta dénde siente que su vida tiene un Nada en lo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
significado (religioso, espiritual o absoluto
personal)? 5 4 3 2 1
7 | ¢Cuanta capacidad tiene para Nada en lo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
concentrarse? absoluto
5 4 3 2 1
8 | ¢Qué tanta seguridad siente en su vida Nada en lo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
diaria? absoluto
5 4 3 2 1
9 | ¢Qué tan saludable es su medio ambiente | Nadaenlo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
fisico? absoluto
5 4 3 2 1
10 | ¢ Cuanta energia tiene para su vida diaria? | Nada en lo Un poco Moderadamente La mayor Completamente
absoluto parte
del tiempo
5 4 3 2 1
11 | ¢Qué tanto acepta su apariencia corporal? | Nadaen lo Un poco Moderadamente La mayor Completamente
absoluto parte
del tiempo
5 4 3 2 1
12 | ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus Nada en lo Un poco Moderadamente La mayor Completamente
necesidades? absoluto parte
del tiempo
5 4 3 2 1
13 | ¢ Qué tan disponible esta la informacion Nada en lo Un poco Moderadamente La mayor Completamente
gue necesita en su vida diaria? absoluto parte
del tiempo
5 4 3 2 1




14 | ;Qué tantas oportunidades tiene para Nada en lo Un poco Moderadamente La mayor Completamente
participar en actividades recreativas? absoluto parte
del tiempo
5 4 3 2 1
15 | ¢ Qué tan capaz se siente para moverse a Nada en lo Un poco Moderadamente La mayor Completamente
su alrededor? absoluto parte
del tiempo
5 4 3 2 1
16 |¢Qué tan satisfecho esta con su suefio? Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
17 | ¢ Le satisface su habilidad para llevar a Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
cabo sus actividades en la vida diaria? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
18 | ¢ Esta satisfecho con su capacidad para Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
trabajar? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
19 | ¢ Se siente satisfecho con su vida? Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
20 | ¢Qué tan satisfecho esta con sus Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
relaciones personales? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
21 | ¢ Qué tan satisfecho esta con su vida Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
sexual? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
22 | ¢Como se siente con el apoyo que le Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
brindan sus amigos? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
23 | ¢ Qué tan satisfecho esta con las Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
condiciones del lugar donde vive? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
24 | ¢ Qué tan satisfecho esta con el acceso Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
gue tiene a los servicios de salud? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5




25 | ¢Qué tan satisfecho esta con los medios Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
de transporte que utiliza? insatisfecho insatisfecho
1 2 3 4 5
26 | ¢Con qué frecuencia ha experimentado Nunca Rara vez Con frecuencia Muy Siempre
sentimientos negativos tales como tristeza, seguido
desesperacion, ansiedad o depresiéon? 5 4 3 1
2

Comentario acerca de la evaluacion:

Evaluador (a):

Supervisor(a):
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FORMATO PARA CALIFICACION

Nombre:

REACTIVOS Puntaje Calidad de vida Puntaje
Crudo (alta, promedio, baja) Ponderado

SALUD FISICA (SF) 3* |4* |10 | 15|16 |17 | 18

Anote el puntaje para cada reactivo

ASPECTOS PSICOLOGICOS (AP) (5 |6 |7 |11 |19 |26*

Anote el puntaje para cada reactivo

RELACIONES SOCIALES (RS) 20 |21 | 22

Anote el puntaje para cada reactivo

MEDIOAMBIENTE (M) 8 |9 |12 13|14 (23|24 |25

Anote el puntaje para cada reactivo

Puntaje Global (Sume el puntaje obtenido en SF, AP , RSy M,

ademas del puntaje de los reactivos 1y 2)

Para obtener los puntajes ponderados ver los cuadro s que estan incluidos en el apartado de Calidad de  Vida.




Clasificacion de la calidad de vida considerando e

| puntaje crudo de las

areas*
Calidad de Vida (Puntaje)
Areas Preguntas | Mala Promedio Alta
Salud fisica 7 7-16 17-26 27-35
Aspectos Psicologicos 6 6-14 15-22 23-30
Relaciones Sociales 3 3-7 8-11 12-15
Medio ambiente 8 8-18 19-29 30-40
Global 26 26-60 61-95 96-130
* Fuente: Phungrassami T, et al. J Med Assoc Thai 2004; 87(12) :1459-1465.
Puntaje crudo y ponderado del dominio de salud fisi ca.
Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado
(%) (%) (%0) (%) (%)

1 3 8 23 15 43 22 63 29 83

2 6 9 26 16 46 23 66 30 86

3 9 10 29 17 49 24 69 31 89

4 11 11 31 18 51 25 71 32 91

5 14 12 34 19 54 26 74 33 94

6 17 13 37 20 57 27 77 34 97

7 20 14 40 21 60 28 80 35 100

Puntaje crudo y ponderado del dominio de aspectos p sicolégicos.
Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado
(%) (%) (%) (%) (%)

1 3 7 23 13 43 19 65 25 83

2 7 8 27 14 47 20 67 26 87

3 10 9 30 15 50 21 70 27 90

4 13 10 33 16 53 22 73 28 93

5 16 11 37 17 57 23 77 29 97

6 20 12 40 18 60 24 80 30 100




Puntaje crudo y ponderado del dominio de relaciones sociales.
Puntaje Puntaje Puntaje Crudo Puntaje Puntaje Puntaje
Crudo Ponderado (%) Ponderado Crudo Ponderado
(%) (%)
1 7 6 40 11 73
2 13 7 47 12 80
3 20 8 53 13 87
4 27 9 60 14 93
5 33 10 67 15 100
Puntaje crudo y ponderado del dominio de medio ambi ente.
Puntaje Puntaje Puntaje | Puntaje | Puntaje | Puntaje | Puntaje | Puntaje | Puntaje | Puntaje
Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado | Crudo | Ponderado
(%) (%) (%) (%) (%)
1 3 9 23 17 43 25 63 33 83
2 5 10 25 18 45 26 65 34 85
3 7 11 27 19 47 27 67 35 87
4 10 12 30 20 50 28 70 36 90
5 13 13 33 21 53 29 73 37 93
6 15 14 35 22 55 30 75 38 95
7 17 15 37 23 57 31 77 39 97
8 20 16 40 24 60 32 80 40 100
Puntaje crudo y ponderado de la calidad de vidaglo  bal.
Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
Crudo Ponderado Crudo Ponderado Crudo Ponderado Crudo Ponderado
(%) (%) (%) (%)
1 1 36 28 71 55 106 82
2 2 37 28 72 55 107 82
3 2 38 29 73 56 108 83
4 3 39 30 74 57 109 84
5 4 40 31 75 58 110 85
6 5 41 32 76 58 111 85
7 5 42 32 77 59 112 86
8 6 43 33 78 60 113 87
9 7 44 34 79 61 114 88
10 8 45 35 80 62 115 88
11 8 46 35 81 62 116 89
12 9 47 36 82 63 117 90
13 10 48 37 83 64 118 91
14 11 49 38 84 65 119 92
15 12 50 38 85 65 120 92




16 12 51 39 86 66 121 93
17 13 52 40 87 67 122 94
18 14 53 41 88 68 123 95
19 15 54 42 89 68 124 95
20 15 55 42 90 69 125 96
21 16 56 43 91 70 126 97
22 17 57 44 92 71 127 98
23 18 58 45 93 72 128 98
24 18 59 45 94 72 129 99
25 19 60 46 95 73 130 100
26 20 61 47 96 74

27 21 62 48 97 75

28 22 63 48 98 75

29 22 64 49 99 76

30 23 65 50 100 77

31 24 66 51 101 78

32 25 67 52 102 78

33 25 68 52 103 79

34 26 69 53 104 80

35 27 70 54 105 81
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