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I RESUMEN.

Debido a que se ha aumentado la esperanza de vida y se ha incrementado el
namero de los adultos mayores, considere importante conocer el grado de

satisfaccion del adulto mayor con sindrome depresivo en su entorno familiar.

Objetivo. Conocer la percepcion de satisfaccion del adulto mayor con
depresion, en su subsistema familiar, mediante la aplicacion del cuestionario
del Apgar Familiar en los pacientes de la consulta externa del Hospital
Regional de Zumpango.

Método. Nuestro estudio es Observacional, Descriptivo, Transversal y
Prospectivo. Con un tamafio. Con un tamafio de muestra de 207 pacientes
adultos mayores con depresién que acuden a consulta externa del Hospital
Regional Zumpango, a quien se les aplico el Apgar Familiar.

Resultados. Obteniendo que la mayoria de nuestros pacientes encuentra un
grado de satisfaccion medio, y que solo se encuentra en grado alto la
adaptacién y el afecto, y en donde presentan una perspectiva de satisfaccion
menor es en el &mbito de crecimiento y participacion, influyendo de forma
importante el grado de educacion y el estado laborar en que se encuentren;
por lo que las personas con grado de estudios mayor se encuentran con mayor
grado de satisfaccion, asi como las personas que son jubilados, encontrando
que los adulto mayores que aun perciben un salario se encuentra menos
satisfechos y esta en relacion con el porcentaje de medicamentos
antidepresivos que consumen. Cabe mencionar que nuestro estudio se limit6,
ya que un factor de predisposicion, el estado de &nimo en que se encuentre el
adulto mayor en el momento del estudio, y que solo se evalu6 al adulto mayor y

no al entorno familiar.

Conclusion.  En nuestro estudio concluimos que de nuestra poblacién
estudiada, se encontré0 un grado de satisfaccion moderado, seguido de un

grado satisfactorio alto y por ultimo un bajo grado de satisfaccion.

Los pacientes quienes reflejan un mayor grado de insatisfaccion, son aquellos

que comparten un nucleo familiar con mas generaciones y en donde se ve



limitado su crecimiento personal y su participacion en la resolucion de

problemas.

Por lo que se concluye que mi objetivo general me indica que la asociacion del
Apgar Familiar no tuvo un resultado estadisticamente significativo en la
percepcion de la satisfaccion de los adultos mayores, que en el resultado
estadistico los adultos mayores se encontraban con un grado de satisfaccion
medio, seguido de un nivel alto, solo se encontr6 afectado en nivel bajo la

participacion y el crecimiento.

Este reporte nos vincula con una familia funcional y el apego que esta tiene
con su entorno familiar en donde se establecen vinculos emocionales afectivos
favorables para el bienestar emocional del adulto mayor. Esto nos favorece
para que los adultos mayores tengan mejor apego a tratamiento de
enfermedades crénicas y mejor aceptacion de los cambios propios de este ciclo
de vida y al verse favorecidos en su entorno familiar mejorara la calidad de

vida.
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1. MARCO TEORICO.

1.1. ADULTO MAYOR EN LA HISTORIA.

En el transcurso de la historia los adultos mayores se han tipificado de diferentes
maneras ya sea de forma positiva 0 negativa dependiendo de las diferentes
culturas y civilizaciones .

En algunos grupos el adulto mayor es altamente vulnerable, las sociedades menos
avanzadas se basan en la ley del mas fuerte y por lo tanto el adulto mayor se
convierte en un ser fragil y sin validez, en las sociedades anarquicas y en la edad
media fue donde se considero al adulto mayor como una persona subvalorada por
su debilidad y poco futuro en la sociedad .

En las monarquias absolutas del Siglo XVI y del imperio romano consideraron al
Adulto Mayor con condiciones mas favorables, ya que dentro de su estructura
legal dependian las altas cortes de la época ™.

En las sociedades basadas en la tradicion, a los adultos mayores se les considera
como grandes pensadores, debido a que sus historias constituyen un legado en el
pais tal es el ejemplo de China en donde los consideran seres sabios y ocupan
estratos altos en la sociedad ®.

En Grecia clasica y el Renacimiento, esta etapa reflejaba la decadencia y la
culminacién de la vida, en estas sociedades predominaba el culto a la bellezay a
todo lo que la conllevaba .

En otras culturas primitivas no existen registros del trato que se les brindaba a los
ancianos. Su longevidad era motivo de orgullo para el clan, porque eran
depositarios del saber, la memoria que los conectaba con los antepasados. En
esta época se consideraban como el verdadero vinculo con el mundo terrenal y el
mas allq, por lo tanto ejercia labores importantes como jueces, chamanes,
sanadores y educadores .

En la época griega eran vistos como un estado normal del ciclo de la vida, Galeno
expresaba: “No son otra cosa que la constitucion seca y fria del cuerpo, resultado
de una larga vida”. Contrario a Aristoteles para quién la vejez tenia una
perspectiva de enfermedad y decadencia ©.



1.2. DEFINICION DE ADULTO MAYOR.

Se definira como adulto mayor a toda persona mayor de 60 afios, estipulada esta
edad por la Organizacion mundial de la Salud. Considerandose un periodo de la
vida posterior a la madurez y como inicio de una decadencia fisica, representando
el ciclo final de la etapa de la vida 9.

Existen ramas de la medicina encargadas de la vigilancia y control de esa etapa,
como la geriatria quienes consideran a un « Paciente Geriatrico» como un sujeto
de edad avanzada mayor de 75 afos, fragil ante cualquier agresion, con
patologias cronicas, multiples y productoras de limitaciones funcionales fisicas vy
psiquicas, a quienes la sociedad los ve como una carga tanto econémico y
emocional ¢,

Es importante mencionar que en esta etapa de la vida, el ser humano empieza a
padecer diversas condiciones degenerativas, no solo fisicas sino mentales con
gran repercusion a nivel familiar y social ©.

1.3. EPIDEMIOLOGIA.

En los ultimos 50 afios han mejorado los cuidados en la salud, lo que ha dado
lugar a un incremento en la esperanza de vida, aumentando sustancialmente el
namero de personas mayores de 65 afios. Un adulto que tiene actualmente 60
afos vivira en promedio 21.6 afios mas. Se espera que para el afio 2050 existan 2
billones de adultos mayores de 60 afios en el mundo “.

En México la esperanza de vida es de 74.8 afios (72 para los hombres y 77 para
las mujeres). Se dice que en la cuarta parte de los hogares mexicanos hay uno o
méas adultos mayores . Junto con este incremento aumentan las enfermedades
gue se asocian a la misma edad, ocupando la depresion un lugar importante en
los adultos mayores ©.

1.4. CAMBIOS FiSICOS.

El envejecimiento implica una serie de cambios morfolégicos y fisiologicos en
todos los tejidos del organismo, permitiéndonos conocer y comprender las
diferentes fisiopatologias que surgen conforme avanza la edad, existiendo un
deterioro que se presentan como parte del proceso normal del envejecimiento.
Por lo que se enfocara en los cinco sistemas de alta relevancia por su elevada
prevalencia y sus consecuencias funcionales en el organismo ©.

Sistema Renal. Hay una mayor prevalencia de enfermedad renal crénica (ERC)
en ancianos (15 a 50%) en personas mayores de 70 afos, siendo la edad un
factor principal de riesgo ©©.



Por lo tanto el riidn tiene una menor capacidad para eliminar los productos de
desecho, por lo que se hace mas necesario para el organismo, el aumento de la
frecuencia miccional. Este deterioro del sistema excretor también frecuente los
episodios de incontinencia .

Sistema Cardiovascular. A nivel de las arterias hay un aumento en su rigidez, esto
ocurre como resultado de los cambios estructurales en la pared, principalmente en
arterias de conduccion precediendo a la Hipertension Arterial. Las fibras elasticas
se degeneran, adelgazan, disminuyendo el volumen que ocupa la pared arterial.
Por otra parte aumenta la cantidad de fibras de colageno (esclerosis) y la micro
calcificacion en la tinica media (arterioesclerosis). Contribuyendo en la produccién
de citoquinas pro-inflamatorias que participan en el envejecimiento endotelial,
paso inicial en el desarrollo de la ateroesclerosis ©.

Entre los signos clinicos de envejecimiento cardiovascular encontramos el
aumento de la presiéon del pulso y la onda del pulso arterial periférico, por el
estrechamiento y disminucion de la elasticidad, con aumento del grosor y la
acumulacion de lipidos, lo que dificulta el paso de la sangre ©.

El coraz6n aumenta al ventriculo izquierdo, hay mayor acumulacién de grasa
envolvente, existen alteraciones del coldgeno provocando endurecimiento de las
fiboras musculares y la perdida de la capacidad de contraccién. Las valvulas
cardiacas se vuelven mas gruesas y menos flexibles por lo que necesitan mas
tiempo para cerrarse. Estos cambios disminuyen el aporte de sangre oxigenada
convirtiéndose en la causa mas importante de la disminucion de la fuerza y la
resistencia fisica general .

Sistema Cerebral. A este nivel existen cambios cognitivos que se relacionan con
multiples cambios morfolégicos y funcionales del sistema nervioso central. El
cerebro humano disminuye progresivamente su masa en relacion al
envejecimiento aproximadamente el 5% de su peso por cada década a partir de
los 40 afios. Las células del sistema nervioso central presentan cambios en
relacion al envejecimiento, como tal el aumento del estrés oxidativo, la
acumulacion de dafios de proteinas, lipidos y acidos nucleicos provocando una
restriccion caldrica con la disminucion de la produccion mitocondrial de radicales
libres y dafio oxidativo en el tejido cerebral con una pérdida del rendimiento
cognitivo®.

Sistema Musculo/Esquelético. Este sufre importantes cambios, sufre perdida del
musculo, masa 0sea Y elasticidad en las articulaciones, conllevando a la pérdida
de fuerza muscular y limitacién de los movimientos ©.



Hay una debilidad muscular, principalmente en las manos, hay una caracteristica
en la postura encorvada, se flexiona hacia delante, y existiendo una inestabilidad
en el movimiento de la marcha lo que se llama «balance senil», caracterizandose
por pasos cortos, necesidad de una base amplia, velocidad lenta e inestable.
Puede existir un temblor que afecta las zonas distales de las extremidades
superiores, no afectado las piernas ©. La masa esquelética disminuye y los
huesos se vuelven mas porosos y quebradizos vulnerables a las fracturas .

Sistema Digestivo. La digestion se vuelve mas lenta, hay reduccion en el
metabolismo con ciertos alimentos. La pérdida de piezas dentales origina
problemas secundarios a una mala masticacion y una disminucion de los
movimientos esoféagicos (contraccidn/relajacion) cuya funcion es facilitar la
deglucién. Disminuye la secrecidon de ciertas enzimas digestivas que se ven
afectadas por la atrofia de la mucosa gastrointestinal por lo que la absorcién de
nutrientes es menor. Hay una disminucion del tono muscular y el peristaltismo del
intestino, que produce menor masa Yy frecuencia en la eliminacion solidos
ocasionando estrefiimiento (.

SISTEMA SENSORIAL:

* Vision. Disminuye el tamafio de la pupila, hay menor transparencia y
mayor espesor del cristalino, lo que provoca que llegue menor cantidad
de luz a la retina y empeore la visién lejana .

* Audicidon. Existe menor agudeza para las frecuencias altas (tonos
agudos), lo que deteriora la capacidad para discriminar palabras y
comprender conversaciones. Siendo la causa que una persona mayor
tenga problemas para oir voces femeninas por que suelen ser mas
agudas .

* Gusto y Olfato. Hay una disminucion en la sensibilidad para los sabores,
dulces y é&cidos, debido al deterioro de las papilas gustativas. Y
disminucién  de distinguir los olores principalmente de alimentos. La
combinacion de estos factores son la causa de la pérdida de apetito y de
peso en personas de la tercera edad .

Tacto. La piel se relaciona con el o6rgano sensorial, hay una
transformacién interna en la disminucion de la colagena, la perdida de
grasa subcutanea y la masa muscular. ")



1.5. CAMBIOS PSICOLOGICOS.

Los cambios psicoldgicos de la vejez van a depender de la personalidad de cada
individuo, siendo un rasgo aceptable que va a influir en el proceso del
envejecimiento. Una personalidad positiva, favorece en el estado de animo y en el
bienestar subjetivo de la persona ocasionando una capacidad de adaptacion a
los cambios propios de la edad y protegiendo en definitiva la salud mental de la
persona. Existen otros factores que determinan el estado psicologico de la
persona como son: El estado de salud general, la ausencia de una psicopatologia
asociada, el nivel cultural, la actividad fisica y mental, los estimulos ambientales, la
existencia de intereses y motivaciones y las relaciones personales®.

Existen dos teorias de la psicologia de la vejez.

» Teoria de Ericsson (integracion vs desesperacion). El ser humano pasa por
8 crisis, que corresponden a los cambios de etapa vital. En la octava etapa
se produce la necesidad de aceptar el modo de vida que el sujeto ha
seguido (interaccion). Si no se produce esta aceptacion, se llega a la
desesperacion ©.

Teoria de Peck. Refiere que el ser humano pasa por tres crisis, que
corresponden a la etapa vital. Es necesario resolver las tres crisis para
envejecer de forma saludable y extender su identidad mas alla de su
trabajo, bienestar fisico y existencia propia ©.

1.6. CAMBIOS SOCIALES.

Los roles sociales se refieren al conjunto de funciones, normas, comportamientos
asi como derechos definidos social y culturalmente, esperando que se cumpla o
ejerza de acuerdo al estatus social, adquirido o atribuido ©.

Con el paso de los afios, estos roles se van modificando y al llegar al
envejecimiento, la sociedad obliga al individuo a abandonar algunos de ellos y
tomar un rol nuevo modificando asi su entorno social ).

Desde tiempos remotos los ancianos representan un grupo vulnerable, en el cual
existe un rechazo total, una aceptacion limitada, o un inexistente deseo de
convivencia con ellos. Muchas culturas describen conductas cuya finalidad es
eliminar del ambiente social y familiar a los ancianos. En la actualidad un buen
namero de ancianos son llevados a un asilo 0 a casas de descanso. En México y
en algunos paises hispanos se acostumbra que el anciano conviva en el ambiente
familiar con sus hijos y nietos otorgandole el cuidado necesario ya sea por los
mismos integrantes de la familia e inclusive por amigos que le otorguen



proteccion. Existiendo grupos y programas de ayuda gubernamental que capacita
y ayuda a mejorar la calidad de vida para el adulto mayor ©.

1.7. DEPRESION.
1.7.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

El concepto de depresion como afeccion del estado de animo se conoce desde los
tiempos de Hipdcrates (Siglo V.a.c.) Se menciona con el término de Melancolia o
bilis negra haciendo referencia en la teoria de los humores @,

Galeno (160 d.c.) propone la teoria basada en las tres fases de melancolia: la bilis
negra se encontraba en la regidon gastrica (hipocondria), la acumulacion de
vapores de bilis negra en el cerebro (ideas delirantes) y la distribucion de la bilis
en todo el cuerpo (melancolia). La melancolia deriva del griego melas “negro” y
chole, “bilis” utilizandose este término como el que vomitaba bilis negra a causa de
su irritabilidad y ansiedad ®©.

El concepto fue evolucionando y en 1896 en las ultimas clasificaciones de
enfermedades mentales, Kraepelin cambia el término “melancolia” por el actual
“depresiéon”. Dandose mayor atencion posterior al descubrimiento de los farmacos
antidepresivos en 1957 @9,

1.7.2. DEFINICION.

Es un trastorno emocional que se presenta como un estado de abatimiento e
infelicidad que puede ser transitorio o permanente, donde predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacién
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida), Pueden
estar presentes sintomas de tipo cognitivo, evolutivo o incluso somaticos que
pueden estar presentes en mayor o menor grado 9.

En el adulto mayor se le conoce como un Sindrome Geriatrico frecuente, que
produce un alto grado de incapacidad y aumenta la mortalidad (directamente e
indirectamente) por las cormobilidades con otras enfermedades. Alterando la
calidad de vida de quien la padece V.

1.7.3. PREVALENCIA DE LA DEPRESIONEN EL ADULTO MAYOR.

La depresion geriatrica esta descrita en el Manual Diagnostico y Estadistico de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV) y en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (ICD-10) como un sindrome depresivo que se presenta en
personas mayores de 65 afios Y.



La OMS reporta que el 25 % de los Sindromes Geriatricos presenta un trastorno

psiquiatrico, destacando la depresion como el mas frecuente hasta los 75 afos
(12)

La prevalencia de trastorno depresivo se situa entre 1y 6 %, la distimia depresiva
entre el 3y 20 %, los trastornos adaptativos aparecen hasta en el 30% de los
ancianos y los trastornos mixtos ansiedad-depresién pueden llegar al 13 % V.

1.7.4. ETIOPATOGENIA.

Respecto a la fisiopatologia de la depresion en el colectivo geriatrico, sefiala que
los factores etiopatogénicos son los mismos (neuroquimicos, geneéticos Yy
psicosociales) que condicionan los trastornos animicos en otros grupos de edad;
aunque en esta etapa de la vida se condicionan a factores precipitantes de
caracter psicosocial y somatico con mayor relevancia en comparacion con otros
grupos de edades 2.

En este caso la actividad de la serotonina y su unién a los receptores 5-HT
disminuye con el envejecimiento, haciéndose irregular la conexion de este
transmisor implicado la fisiopatologia de la depresion. La depresion mayor tiene
un efecto sistémico y ocasiona cambios neurolégicos, hormonales e
inmunologicos. De esta manera, la depresion favorece el aumento del tono
simpatico, la disminucion del tono vagal y de las aminas cerebrales asi como la
inmunosupresion. La deficiencia de dehidroepiandrosterona se ha asociado a
depresion en los varones y en la aparicién de sintomas depresivos en las mujeres,
mientras que la disminucién de la testosterona ha sido también asociada a la
distimia en el hombre. Otros autores han encontrado una asociacion con las
variantes corta y larga del polimorfismo (5-HTTLPR) del gen promotor de
transporte de serotonina (SLC6A4) que se ha colocado como marcador
farmacogenético de algunos antidepresivos *3).

Por otro lado la Demencia y la Enfermedad Vascular Cerebral (con lesiones en el
hemisferio izquierdo o ganglios basales) y la enfermedad de Parkinson son
afecciones del Sistema Nervioso central, asociandose con el desarrollo de la
depresion en algtin momento de la enfermedad *¥.

En las udltimas décadas la imagen del sabio y consultor, se ha modificado
desplazdndose por presentar desventajas fisicas e intelectuales, provocando
sensacion de abandono, soledad, culpabilidad, inseguridad como consecuencia
de la disminucion o falta de aceptacion y adaptabilidad con su entorno. Estos
sentimiento de abandono, dificultades economicas, limitaciones en el uso y
manejo del dinero, el aislamiento o alejamiento de la red socio-familiar, los
cambios significativos en el estilo de vida con incremento del grado de estrés,
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adaptacion a un nuevo nucleo familiar, la autonomia; Originan sentimientos de
minusvalia, pérdida de libertad o el bajo nivel de satisfaccion. Junto con ello la
falta de objetivos vitales, aumento de la autopercepcion de enfermedad y
ansiedad alta la muerte, la existencia del fallecimiento del conyugue y la carga
valorativa de caracter negativo que implica la familia .

Las modificaciones que ocurren en la neurotransmision son un factor
predisponente para la aparicién de trastornos afectivos en edades tardias ¥.

1.7.5. CAUSAS DE DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR.
Son mas vulnerables a sufrir una depresion:
1. Las mujeres.
2. Personas que sufren algin grado de incapacidad o impedimento.
3. Personas que tienen problemas econémicos.
4. Personas que no tienen un grupo de apoyo.

5. Personas que han presentado algun evento inesperado y desagradable en
su vida.

6. Personas que sufren una enfermedad crénica mal controlada.
7. Personas que han sufrido episodios depresivos anteriormente

Cuando el adulto mayor ha tenido una pérdida significativa, posiblemente va a
permanecer callado durante algun tiempo, sin poder hablar e incluso sin participar
en su nucleo. Hasta que llegue el dia en el que se pueda adaptar y acepte dicha
perdida y reorganice su vida. Para ello es necesario que tome conciencia de los
hechos que ocurren en su entorno ya sean positivos o negativos @ 0.

Ademas con factores extrinsecos o sociales los siguientes casos:

FRUSTRACION DE TODA LA VIDA. En ocasiones ve en su vida pasada un
mundo gris lleno de vacios y pocas satisfacciones. Por lo que tiene que trabajar en
una busqueda de un sentido que le ayude a lograr cambios en un presente y en lo
que le falta por vivir °.

FALTA DE OPORTUNIDADES. En muchas ocasiones el adulto mayor ya no es
participe de las actividades dentro de la familia como fuera de ella, y lo afecta de
forma importante y disminuye su autoestima .




JUBILACION: Es un proceso que lo lleva a la pérdida de autonomia econémica,
de poder y del rol que venia ocupando dentro de su familia y la sociedad. Si la
persona no se prepara para este evento puede llegar a sentirse segregado de su
nicleo familiar y sobreviene el aislamiento, la soledad, la depresion 7.

MUERTE DEL CONYUGUE. Con mayor frecuencia ocurre primera la muerte del
esposo, de tal manera que hay mas viudas que viudos. En caso contrario en
donde muere primero la esposa, se han hecho estudios que reportan que hay
mayor dificultad de los varones para adaptarse a vivir solos y viven
frecuentemente en soledad y depresion. Si ocurre en edades tempranas puede

volverse a casar y si ocurre en edades tardias, la depresion lo lleva a la muerte
(18)

PERDIDA DE LOS HIJOS. La muerte de algunos de los hijos, es muy significativa
y los sentimientos son devastadores, Generalmente los padres esperan morir
antes que los hijos, es el orden natural, cuando llega a ser inverso el duelo es
més prolongado ®®,

SOLEDAD. En muchas ocasiones es muy dificil adaptarse a estar solos,
principalmente cuando perdieron a su pareja y los hijos se van del hogar, y esto
ocasiona una cadena de soledad que los lleva a un aislamiento y posteriormente a
la depresion 7.

1.7.6. CLASIFICACION.

TRASTORNO DEPRESIVO DISTEMICO. También llamado distimia, se
caracteriza por sus sintomas menos graves y de larga duracién (2 afios o mas).
Los sintomas son menos graves pueden no incapacitar a una persona pero si
impedirle desarrollar una vida normal o sentirse bien. Estas personas padecen
uno o mas episodios de depresion grave a lo largo de su vida 9.

Sintomas Persistentes: Cambios de humor, conducta y de caracter, depresion,
sintomas ansiedad, dificultad con el suefio agrava por la tarde, pesimismo, falta de
energia, pesimismo, No hay ideas suicidas *®.

TRASTORNO DEPRESIVO MODERADO. Su intensidad es moderada, pueden
llegar a afectar su estilo de vida o modificarlo. Puede tener las siguientes
caracteristicas: Tristeza, astenia, adinamia, falta de concentraciéon, mala memoria
subjetiva, pensamientos pesimistas, ideas de fracaso personal, culpa,
desesperanza, ideas suicidas vagas, auto-acusaciones, hipocondrias, alteraciones
del suefio, pérdida de peso, disminucién de la libido, fobias *®.

TRASTORNO DEPRESIVO GRAVE. También llamado depresion grave, se
caracteriza por una combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad

9



para trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de actividades que antes
resultaba placenteras (DSM-IVTR 200). Esta incapacita a la persona y le impide
desenvolverse con normalidad. Un episodio de depresion puede ocurrir una sola
vez en el curso de la vida de una persona, o raramente de vez en vez durante toda
su vida .

DEPRESION TARDIA. Son aquellos que se caracterizan por haber iniciado en la
edad adulta, cuyas recurrencias también pueden aparecer en edades tardias; con
caracteristicas distintas. Suelen tener menor carga genética, pero mayor
prevalencia de déficit cognitivo, recurrencias, comorbilidades médicas. Suelen
tener mayor grado de atrofia cortico-subcortical y son indicativos de una patologia
vascular, tienen mala respuesta al tratamiento antidepresivo y peor evolucién 9.

1.7.7. CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Se basan en 2 clasificaciones (ICD-10 y DSM-1V). Los criterios que establecen
tanto el DSM-IV como el CIE-10 para el trastorno depresivo mayor son:

CRITERIO A: La presencia de por lo menos cinco de los siguientes sintomas
durante al menos dos semanas:

» Estado de animo triste, disforico o irritable durante la mayor parte del dia y
los dias.

* Anhedonia o disminucion de la capacidad para disfrutar o mostrar interés y/o
placer en las actividades habituales.

» Disminucién o aumento del peso o del apetito.

* Insomnio o hipersomnia (dificultades para descansar, ya sea que se duerme
menos o mas de lo habitual.

* Enlentecimiento o agitacién psicomotriz.

» Astenia (sensacion de debilidad fisica)

* Sentimientos recurrentes de inutilidad o culpa

* Disminucion de la capacidad intelectual

* Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas.

CRITERIO B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos mixtos
(sintomas maniacos y depresivos), trastornos esquizoafectivos o trastornos
esquizofrénicos.
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CRITERIO C: El cuadro repercute negativamente en la esfera social, laboral o en
otras areas vitales del paciente.

CRITERIO D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias toxicas o
medicamentos, ni tampoco por una patologia organica.

CRITERIO E: No se explica por una reacciéon de duelo ante la pérdida de una
persona importante para el paciente 7.

1.7.8. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS.

Se debe inicia por la historia clinica y una explicacién, incluyendo una evaluacion
neuroldgica y del estado mental. Hacer énfasis en el consumo de medicamentos y
alcohol. En caso de pacientes con delirium o demencia sera de utilidad los
familiares 9.

Para el caso de Depresion en el anciano son de utilidad test de deteccion de la
depresion y escalas mas usadas en geriatria y que pueden ser aplicables en
unidades de primer nivel ®.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE. La méas usada en
pacientes mayores, consiste en 30 items y una corta de 15 items, con dos tipos de
respuesta Si o No, evalla su estado de animo. La puntuacién mayor de 10 o mas
son sugestivos de proceso depresivo 9.

ESCALA DE GOLDBERG. Valora tanto sintomas depresivos como ansiosos. Se
interroga sobre presencia o ausencia, en las 2 semanas previas, de 4 sintomas en
la subescala de ansiedad y otros 4 de depresiéon. En caso de obtener una o mas
respuestas afirmativas en la subescala de depresidbn estamos obligados a
completar otro cuestionario con 5 preguntas mas. En esta subescala el punto de
corte se fija en 2, de forma que cifras superiores son indicativas de depresiéon y la
intensidad sera tanto més alta cuando sea mayor la puntuacién 9.

ESCALA DE HAMILTON. Esta escala es subjetiva, valora la afectividad, consta
de 21 preguntas que valoran el estado de animo, la existencia de sentimientos de
culpabilidad, ideacién suicida, alteraciones del ritmo de suefio, la influencia del
estado animo en el trabajo y las actividades habituales, cambios del
comportamiento, la posible aparicibn de sintomas de afeccidon psicomatica y
neurética. Las puntuaciones mayores de 14 puntos son sugestivas de depresion
de modera a severa. Este cuestionario puede aplicarse en atencion primaria. Este
cuestionario se puede aplicar como segunda prueba de deteccién posterior a la
prueba de Yesavage 9.
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ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG. Valora lo sintomas de la depresion en
severo, moderado y leve dependiendo del puntaje. Consta de 20 preguntas
autoaplicables con 4 posibles respuestas con un valor determinado, se considera
normal hasta 27 puntos, 28 a 41 se considera depresion leve, 42 a 53 sugiere
depresion moderada y mas de 43 una depresidén grave. Debe tenerse encuentra
que un trastorno cognitivo leve puede alterar el resultado y ser anormal 9.

1.7.9. TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO.

Existen varios tipos de psicoterapia, la terapia hablada ayuda en el tratamiento de
la depresion. La psicoterapia es una buena opcion para tratar las depresiones
leves y moderadas. Sin embrago en una depresiébn mayor siempre se tiene que
complementar con un tratamiento farmacoldgico. La psicoterapia se contempla en
un plazo largo o corto, segun sean las necesidades o preferencias del paciente,
ayudandolo a resolver relaciones personales problematicas que pueden causar o
empeorar su depresion 9.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL: Generalmente ayuda a los pacientes a
cambiar su estilo negativo de pensamiento, sentimientos y comportamientos, que
pueden contribuir a la depresion. Al cambiar los estilos de pensamiento, cambia
su forma de afrontar sus problemas y mejora su estado de animo. Este método
sustenta tres componentes importantes. Pensamiento, sentimiento y conducta los
interrelaciona en una dinamica. Se pueden establecer sesiones programas Yy
sesiones grupales de adultos mayores 2.

En la depresion moderada y severa ademas de la terapia se recomienda el uso
de medicamentos antidepresivos, por tiempos indefinidos ¢%.

1.7.10. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

El tratamiento del depresivo senil debe llevarse a cabo utilizando como marco de
referencia una serie de requisitos @%.

* La necesidad de contar con una molécula de alta eficacia terapéutica ya
gue la tendencia a un peor prondéstico exige instaurar un tratamiento
energeético.

* Un perfil favorable de efectos secundarios dado la mayor sensibilidad que
ofrece el paciente en edad avanzada.

+ Consideracion de los cambios farmacocinéticas propios del anciano.

* La frecuente polifarmacia con la posibilidad de generar problemas por
interaccién farmacoldégica.
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« Tratar siempre con antidepresivos los sintomas de la depresion, sean del
tipo que sean.

» Se deben de utilizar antidepresivos sin efectos colinérgicos ni sedantes.

* No utilizar benzodiacepinas, salvo en caso necesarios, ya que agravan los
sintomas cognitivos, produciendo sedacion e inducir estado de confusion en
pacientes ancianos.

* Iniciar tratamientos con minimas dosis.

* No olvidar cardiotoxicidad de algunos antidepresivos, sobre todo del grupo
heterociclicos.

» Evaluar posibles interacciones con otros farmacos que el paciente reciba.

+ Tratar el minimo de tiempo posible, pero conforme a los criterios de
duracién de tratamiento %23

INHIBIDORES NO SELECTIVOS DE RE CAPTACION (ADT)

Reciben el nombre de antidepresivos triciclicos, incluyen la imipramina,
amitriptilina, nortriptilina, maprotilina y lofepramida. Tienen como contraindicacion
absoluta el infarto al miocardio reciente. Y el uso en pacientes con defectos
cardiovasculares (hipotension, arritmia) y sus efectos sobre la funcion cognitiva
(delirio) 2.

La nortriptilina es el farmaco del grupo de los triciclicos recomendados para usar
en ancianos, debido a que mayor parte de los efectos adversos son concentraciéon
dependiente , la monitorizacién de los valores plasméaticos estarian especialmente
indicados en ancianos al igual que el uso de dosis bajas @Y.

ANTAGONISTAS DE LOS ADRENOCEPTORES a-2

El efecto antagonico de los adrenoceptores a-2 es el mecanismo de accién de la
mianserina y la mirtazapina. El bloqueo de los receptores a-2 presinaptico implica
una inhibicion feedck negativa de la sinapsis y un incremento de la transmision
serotoninérgica y noradrenérgica @Y.

Sus efectos secundarios mas frecuentes son el aumento del apetito y la
somnolencia. Este farmaco esta especialmente indicado en pacientes que reciban
politerapia, ya que carece de actividad sobre el citocromo P, lo que evita
interacciones con otros farmacos “¥.
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Respecto a la mirtazapina en el adulto mayor, su uso inicial oscila entre 15 y 30
mg/dia, prescribiéndose la dosis mayor por la noche reajustando posteriormente
de acuerdo a la evolucién @9,

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECANTACION DE SEROTONINA (ISRS).

En este grupo se incluyen en la actualidad los siguientes farmacos: escitalopram,
citalopram, fluoxetina, paroxetina, fluvoxamina y sertralina. Su mecanismo de
accion condiciona una mejor tolerancia, menos efectos secundarios y un rango de
terapia amplio, dentro de sus efectos secundarios estan molestias
gastrointestinales (nduseas, vomito, diarrea, dispepsias) los efectos desaparecen
en las primeras semanas “¥.

Debe tenerse especial cuidado en la paroxetina en los adultos mayores ya que su
efecto anticolinérgico superior respecto a los restantes inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y ademas, su farmacocinética no es lineal ademas
junto con la fluoxetina inhibe una de las isoenzimas del citocromo P y puede
interaccionar con otros medicamentos @V,

INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA Y NORADRENALINA.

Venlafaxina y Duloxetina son los dos medicamentos que pertenecen a este grupo.
La Venlafaxina en dosis mayores a 150mg/dia, inhibe de forma mas potente la
receptacion de noradrenalina que de la serotonina. Tiene un Unico metabolito
activo, la O-desmetilvenlafaxina el cual se metaboliza a través de la isoenzima
CYP2D6, ejerciendo una accion inhibitoria sobre éste menor que con los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, con mejor interaccion ©2.

Dosis mayor a 300mg/dia puede provocar una elevacion de la tension arterial,
siendo su dosis inicial de 37.5 mg cadal2 horas, esta dosis puede incrementarse
gradualmente hasta alcanzar 75 mg cada 12 horas siendo la respuesta clinica la
dosis dependiente®®.

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE NORADRENALINA
(ISRNa)

En este grupo se incluyen la Reboxetina, cuyos efectos adversos son cefalea,
boca seca, nauseas, estrefiimiento y aumento en la sudoracién. En los ancianos
habitualmente aparecen concentraciones plasmaticas mas elevadas que en
pacientes jévenes. No hay contraindicacion en pacientes con enfermedad
cardiovascular, actualmente se considera a este farmaco eficaz y con buena
tolerancia en pacientes geriatricos tanto en estado agudos y de mantenimiento 2.
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La dosis habitual es de 4 mg/12 horas, pudiéndose incrementar la dosis en forma
gradual hasta alcanzar una dosis méaxima de 12 mg/dia @%.

INHIBIDORES REVERSIBLES DE LA MONOAMINOOXIDASA “A”

La moclobemida es el Unico farmaco disponible con este mecanismo de accion,
dado su mecanismo de accion sus efectos adversos no revisten la gravedad de los
inhibidores de la monoaminooxidasa por lo que no necesita seguir una dieta
exenta de tiramina. No produce efectos adversos anticolinérgicos ni
cardiovasculares y en general su toxicidad es escasa y leve (mareo, alteraciones
del suefio) @2,

INHIBIDORES DE LA MONOAMINOOXIDASA (IMAO)

Como su nombre lo indica IMAO Inhiben la monoaminooxidasa, tanto en su forma
A como B. La interaccion mas tipica y mas temida es la interaccion con los
alimentos ricos en tiramina. Esta interaccion puede conducir a graves crisis
hipertensivas, es por ello que los pacientes que reciben este tratamiento deben
evitar en su dieta alimentos como habas, quesos, vinos, cerveza, ahumados,
patés en general alimentos con concentraciones mayores de tiramina 3

Otra posible interaccion se puede producir con farmacos simpaticomiméticos,
antiasmaticos, levodopa, medicamentos que contenga dextrometofano,
antidepresivos triciclicos o antihipertensivos de accién central como metildopa. La
administracion concomitante con los ISRS puede producir sindrome
serotoninérgico 3

La posologia de la Tranilcipromina es de 10 a 15 mg/12hrs, pudiendo incrementar
gradualmente hasta alcanzar dosis maxima de 90 mg/dia ®®.

1.8. CALIDAD DE VIDA.

Es una expresion linglistica que es eminentemente subjetiva, asociandose a la
personalidad de cada individuo en relacibn con su bienestar asi como la
satisfaccion por la vida que lleva, y cuya evidencia es intrinsecamente relacionada
a su propia experiencia y al grado de interaccién social y ambiental 9.

Por lo tanto CALIDAD DE VIDA se define como un conjunto complejo,
multifactorial, en donde se acepta la dualidad subjetiva-objetiva, la primera hace
referencia al concepto de bienestar o satisfaccion con la vida y la segunda se
relaciona con aspectos del funcionamiento social, fisico y psiquico, siendo la
interaccién entre ambas lo que la determinan 42527,
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La dimension objetiva, se refiere a los indicadores que son evaluados por otras
personas (evaluacién externa), en relacion a una parte, a la funcionalidad fisica,
psicoldgica y social, asi como a otra parte de las oportunidades y accesos a los
recursos que la persona tiene®®.

La dimension subjetiva fundamental es la percepcion propia, o que la persona
valora de su vida en relacién con sus diferentes dominios y dimensiones, asi como
de la vida en general evaluada globalmente. Por lo tanto es la perspectiva de la
satisfaccion por la vida y la felicidad, conceptualizdndose como la valoracién
global que realiza la persona en funcién a sus propios criterios ).

1.8.1 EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA.

De la calidad de vida se evallan tres perspectivas que marcan los aspectos
centrales mas importantes "

+ Calidad de vida en general
+ Calidad de vida relacionada con la salud
+ Calidad de vida especifica para cada enfermedad.

La calidad de vida en general. Consiste en la valoracion del sujeto y lo que hace
con su propia vida en relacion a la satisfaccion de los diversos componentes que
la integran. En esta area se centrara la busqueda e identificacion de los aspectos
mas relevantes que contribuyen a una mejor evaluacion individual ¢?.

Calidad de vida relacionada con la salud. Se ha medido a través de la funcion
fisica, el estado psicologico, de la funcion e interaccion social y de los sintomas
fisicos. Llevandose a cabo mediante cinco dominios principales: mortalidad,
morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfaccion. Las dimensiones de
incapacidad, incomodidad e insatisfaccidon son reconocidas como componentes
de la calidad de vida en relacién a la salud 2.

La incapacidad por su parte se mide por la habilidad de realizar actividades
cotidianas de la vida diaria y de las actividades ocupacionales asi como por el
grado de habilidad o deterioro fisico que se produce en el desempefio. La
incomodidad se caracteriza por la presencia de dolor y la presencia de fatiga
desde la percepcion del individuo. Finalmente la satisfaccion se mide por el grado
de logros alcanzados de acuerdo con las expectativas propuestas por el individuo
segun el papel que desempefia dentro del funcionamiento social, el bienestar
general y la misma vida #®.
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1.8.2 CALIDAD DE VIDA EN LA VEJEZ.

A partir de este planteamiento acerca de los estudios sobre calidad de vida, surge
la duda por conocer y dar mejor atencion a las necesidades de la persona; en
este caso al adulto mayor, ya que debido a sus cambios fisicos, psicolégicos y
sociales asociados al proceso del envejecimiento, constituyen una poblacion
vulnerable que requiere estrategias de atencion que garantice la calidad de vida.
Tomando en cuenta que la vejez es la etapa final del proceso de envejecimiento,
definiéndose como el conjunto de cambios biologicos, psicolégicos y sociales
normal e inherentes a todo individuo que deja huella a nivel fisico y en el
comportamiento de cada uno, reflejando el estilo de vida e interaccion con el
medio y que repercute en el sistema social y economico de la sociedad,
irreversible y constante 7.

Para Lazarus (2000) Menciona que a medida que las personas envejecen aumenta
la probabilidad de importantes pérdidas de funciones, asi mismo el adulto mayor
con algunas enfermedades cronicas, teme a la pérdida de su buen funcionamiento
mental y fisico, la presencia de dolores cronicos y progresivos que degeneran su
estado fisico y mental, pudiéndose agudizar a causa de la depresion e
importancia y a los temores por la pérdida del control 2.

Esta condicion hace desfavorable la dificil y complicada vida del anciano,
originando en algunos de ellos sentimientos de aislamiento e inutilidad; ademas
de “fragilidad” fisica que aumenta en el periodo de la vida provocando que tenga
que suspender sus labores, provocando que sean inutiles, disminuyendo su
contexto de participacion, reduciendo sus redes de apoyo social y emocional,
posibilitando la psicopatia de la depresion 329,

Esta depresién es en gran medida propiciada por la segregacion y discriminacion
de la que son objetos las personas de la tercera edad, debido a la dptica de
cultura occidental en que la valoracién social se basa en la apariencia, capacidad
fisica, competencia y productividad cualidades que presentan relaciones que
disminuyen las posibilidades de mejoramiento de su calidad de vida 8,

Existen tres formas de concebir el envejecimiento: normal, patolégico y exitoso.

Normal. Es cuando un individuo presenta una serie de pedidas o deterioros;
lentos, continuaos, graduales, casi imperceptibles e irreversibles en los tres
niveles- bioldgico, psicoldgico y social, que lo llevan incluso a la muerte 2,

Patoldgico. Es una serie de cambios que presentan de manera abrupta, rapida y
acelerada en uno o mas niveles simultaneamente .
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Exitosa. Es cuando se presenta una pérdida o deterioro y al mismo tiempo se
observa una serie de ganancias y se promueve que las personas mayores
aprendan a minimizarlas, maximizando sus ganancias .

Para poder lograrlo se propone seguir el modelo SOC que consiste en la
seleccion-optimizacion-compensacion de  funciones y/o actividades que aun se
conservan o realizan, aquellas que al llevarlas a cabo le producen satisfaccion y
bienestar. Ya que fueron seleccionadas e optimizan los esfuerzos para ponerlas
en practica, en caso de que no se cuenten con los recursos 0 estos estén
deteriorados, se compensan o sustituyen por paliativos, como el uso de lentes,
andaderas para caminar, aparatos auditivos, agendas, etc. De esta manera se
busca se busca que se desplieguen nuevos aprendizajes y se obtengan
ganancias, manteniendo un adecuado estado fisico y mental obteniendo una
adaptacion al medio, fomentando la independencia e integracién con su medio ©%:

Por lo tanto se definirh como Calidad de Vida como la representacion social del
adulto mayor en tener una vida en paz, con tranquilidad en su vida cotidiana, el
ser cuidado y protegido por la familia, con dignidad, afecto, respeto por su persona
y por sus bienes materiales, ayudandole a lograr sus metas, permitiéndole ejercer
su derecho de libre expresion, comunicacion de decision en todo lo que se
relacione a él. Y para la familia es proporcionarle dentro de lo posible
alimentacion, vestido, vivienda e higiene ©V.

1.9. ENVEJECIMIENTO Y CICLO VITAL.

El proceso de envejecimiento depende en cada persona, de su desarrollo a lo
largo de todo su ciclo vital. Es esta etapa los sentimientos que frecuentemente
se presentan son: La decadencia fisica y el sentimiento de inutilidad, asi también
la soledad especialmente cuando fallece el conyuge ©2.

El anciano se engloba en las ultimas etapas del ciclo vital familiar en la quinta y
sexta etapas segun Duval ®®:

5° Etapa es la de la jubilacion: en ella, como en todo, hay una serie de pérdidas y
de ganancias. Entre las pérdidas aparecen la disminucion de los ingresos
econdémicos aunque a nivel de patrimonio (ahorro no disponible) parece ser que
los jubilados su situacion no es tan mala, realmente su ahorro disponible es de
escasa cuantia, la pérdida de estatus, la pérdida de compafieros y la pérdida de
una ocupacion ordenada y util. Tenemos una clara ganancia que es el tiempo,
pero esta se puede convertir en pérdida, ya que nos encontramos de nuevo a la
pareja del inicio del ciclo solo, los hijos ya han abandonado el hogar y se pueden
encontrar con muchos tiempos juntos y sin nada que decirse o compartir. Si
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durante su vida en comun hubo conflictos por “los deberes” van a resurgir las
disputas que se arrinconaron. Los patrones de relacion previos no pueden
funcionar y hay que elaborar nuevos (reparto de tareas caseras, compartir el
tiempo libre). No obstante parece que la mayoria de las personas mayores se
adaptan bien a su jubilacion. En esta etapa son elementos a fomentar la relacion
con la pareja, con los hijos y con los nietos si los hay ©2.

6° y Ultima etapa es la que se inicia con la muerte del conyuge. Esta etapa es mas
importante el sentimiento de soledad y busca muchas veces una nueva forma de
involucrarse en la familia. Esta va a depender del estado de salud en el que se
encuentre y del sexo. Es la pérdida mas importante del anciano y que mas debilita
su red social y familiar, en especial cuando es la mujer la que muere, con el
consabido aumento de mortalidad del conyuge en los siguientes 6 meses ©2.

Curiosamente la velocidad de los cambios en el conocimiento y la tecnologia han
permitido el fenbmeno, que se ha denominado de la transmision inversa del
conocimiento (transmision de hijos a padres), que lejos de ser negativo, permite al
anciano amortiguar los impactos que dichos cambios van produciendo en la vida
diaria. A la vez, el anciano actla como un elemento de estabilidad en el interior de
la familia y también como nexo de unién y reflexién entre generaciones ©¥.

Para un grupo de personas el periodo mas dichoso es aquel en que ya se ha
alcanzado la madurez plena, los hijos ya son adultos, las profesiones s han
consolidado y las ambiciones han disminuido a un nivel manejable de modo que
ya no interfieren en el placer cotidiano. Con el transcurso del tiempo, casi todas las
personas llegan a aceptar la edad y se relajan en el sosiego otofial de la madurez
tardia, descubriendo que esto les puede liberar de algunas de sus luchas o de su
vanidad. En este momento se puede hablar de que ha nacido la “vejez”. En otros
casos en donde no se acepta esta etapa en anciano puede volverse dependiente.
Y provoca que los hijos adultos se encarguen de cuidarlo creando sentimientos de
minusvalia y lo conlleven a una depresion, considerandose como un signos del
proceso fisiolégico del envejecimiento ¥,

1.10. LA FAMILIA.

La familia es una organizacion Unica, que constituye la unidad basica de la
sociedad. Desde el punto de vista sociolégico, el ser humano es gregario por
naturaleza, es decir necesita vivir en un grupo y la familiar es un grupo natural ©2.

Minuchin y Fishman (1992) Definen a la familia como un grupo natural que en el
curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion. A estas pautas se le conoce
como estructura familiar, la cual rige a la vez el funcionamiento de cada
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integrante, ademas de definir la diversidad de sus conductas y facilita su
interaccién reciproca ©2.

1.10.1. LA FAMILIA COMO PARTE DEL DESARROLLO DEL ADULTO MAYOR.

En la sociedad actual la familia continua siendo la pieza fundamental para el
establecimiento de reglas y organizacion de los grupos humanos, pero cuando en
estas familias existe un namero mayor de integrantes, es dificil determinar la
responsabilidad de atenderlo, y resulta dificil establecer el rol de cada integrante
en el contexto familiar y social ©°.

Es dificil establecer el nivel de compromiso moral que debe tener la familia con el
adulto mayor. Desde este punto de vista se hace necesario un abordaje ético muy
minucioso, desde el momento de definir si el derecho del adulto mayor a ser
cuidado, implica una obligacion de otro como unico responsable de las
condiciones en que viva ©®,

La familia debe ser capaz de identificar cuando el adulto mayor cuente con sus
funciones bioldgicas y cognitivas disminuidas, ya que es esta etapa puede tener
problemas de compresion, orientacién elaboracion de una respuesta coherente
para toma de decisiones autonomas. Es de esperarse que el proceso mismo de
envejecimiento se acompafie de un deterioro de las capacidades fisicas y
mentales, mismas que se verdn mas afectados si se acompafia de alguna
enfermedad degenerativa. Si esta deficiencia empieza a duplicarse, merma su
capacidad de autonomia y aumenta el grado de dependencia. Por lo tanto es vital
identificar estos grados de dependencia ya que marcan un problema personal y
familiar a un conflicto social ©¢¥.

La familia constituye la institucion base de la sociedad, el medio natural para el
desarrollo de sus miembros y un fenébmeno universal; para el anciano representa
ademas la posibilidad de permanencia en un grupo, en ausencia de otros que ya
han desaparecido. Es conveniente en este sentido propiciar que se manifiesten
relaciones familiares armoniosas, lo que contribuira al establecimiento de un
confort emocional en las personas de edad avanzada ®%.

Hay relaciones familiares que pueden tener conflictos debido a la convivencia
multigeneracional y depende de las necesidades e intereses que se pueden
contraponer en determinados momentos y circunstancias, provocando tensiones
dentro del seno familiar. Si bien pueden existir conflictos entre las diferentes
generaciones de la familia, no siempre ocurre asi, aunque existen objetivos
diferentes entre sus miembros de acuerdo a edad e intereses, se puede llegar a
un entendimiento que permita la convivencia familiar satisfactoria ©¢%.
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La existencia de limites puede deberse a patrones culturales que son transmitidos
de generacion en generacion, relacionados con una actitud sobreprotectora donde
se diluye la autonomia y la expresion de la personalidad. (Anzola en 1992)
menciona que suele observarse una tendencia de sobreproteccion al anciano
interfiriendo con su capacidad de autodeterminacion ©®.

La comunicacién favorable entre el anciano y su familia constituye el factor
individual més importante que afecta la salud y las relaciones de una persona con
los demas, siendo favorecidas por las caracteristicas culturales e idiosincraticas
de ser comunicativos, extrovertidos y con tendencia a la expresion de la
afectividad. El hecho de que los ancianos perciban su sistema de apoyo familiar
de una manera satisfactoria es algo positivo, debido a que las personas que
carecen de este poyo sufren de una mayor morbilidad, constituyendo un riesgo
mayor de ideas suicidas ©°.

Crassoeivitch (1993), afirma que el anciano se puede sentir a disgusto y culpable
por sus dependencias y se torna hostil al entorno, pero otras veces se revierte su
hostilidad contra si mismo y entra en depresion. En la relacién que se establece
entre la autonomia del anciano y la dindmica de las relaciones puede estar
incidiendo que los familiares tienen que dedicar mayor cantidad de recursos
econdmicos y financieros, mas tiempo y esfuerzo fisico al cuidado y atencion del
anciano; trayendo como consecuencia un estrés familiar que haga el terreno
propicio para los conflictos entre el anciano y la familia ©°.

1.11. APGAR.

Los instrumentos de atencion integral a la familia ofrecen una apreciacion grafica
(esquematica) de la familia y sus relaciones, permite desarrollar una vision
integrada de las interacciones actuales, los puntos débiles y fuertes de la familia,
asi como su desarrollo histérico. (Elemento de ayuda diagndstica) %"

Promueven el interés o expresion de sentimientos entre el informante (paciente) y
el profesional de la salud, permitiendo la comprension del entorno (contexto de su
familia) para buscar el mejor modo de ayuda. Identifican en qué medida la familia
cumple con sus funciones basicas, y cudl es el rol que puede estar jugando en el
proceso salud-enfermedad. Asimismo realizan una adecuada valoracion de la
estructura y funciones de la familia “%

Estos instrumentos representan elementos indispensables en la préactica
ambulatoria del primer nivel y en la atencion primaria de salud en general.

Uno de estos métodos es el APGAR, utilizado por el Dr. Gabriel Smilkstein 1978,
y nos ayuda a detectar el grado de funcionalidad familiar, se utiliza en una
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evaluacion inicial, sobre todo cuando se hace necesaria involucrar a la familia para
el manejo del paciente. Este acromio hace referencia a los componentes que
segUn su autor determinan la funcionalidad de la familia ©°*

En comparacion con otras escalas similares (CES, Mc Master, FACE IlIl, Pless-
Satterwhite) presenta la gran ventaja de su reducido nimero de items y la facilidad
en su aplicacion. Encontrdndose validada en nuestro medio pro Bellon y cols
desde (1996) ¥

El APGAR es utilizado en la exploracion de la dinamica familiar, ya que nos ayuda
a tener una percepcion de las relaciones en la cuales se visualiza la armonia, el
funcionamiento de la unidad, los cuidados y la condicion de dependencia en
situacion de fragilidad en la edad avanzada, por lo que se requiere por parte de la
familia la proteccion, cuidado, la solidaridad, el afecto y el amor. Sin embargo esta
idealizacién de la familia como escenario de proteccion y cuidados puede tomar
contornos de un lugar de violencia y opresion, siendo una posibilidad de
evaluacion para intervencion de salud ©”-

La funcién familiar se refiere de tal manera que la familia es vista por sus
miembros en el cumplimiento de ese compromiso y permite identificar las
percepciones individuales de los valores de la familia como soporte social. Como
el individuo percibe la eficacia, la calidad y como influenciaran en su estado de
salud. Una familia saludable es la que muestra la integridad de estos componentes
por representar su unidad de sustentacion y cuidados ©®:

El APGAR familiar consta de una prueba de evaluacién del funcionamiento
familiar, por medio de cinco preguntas evaluando asi las dimensiones de
percepcion individual y evalta:

A. Adaptabilidad, en situacion de crisis mide la utilizacion de los recursos fuera
dentro de la familia para Adaptarse a la nueva situacion que se vive.

P. Participacion, mide la participacion de los integrantes de las familiar en la
resolucién de los diferentes problemas y en la divisién del trabajo en la familia ©®.

G. Growth. Evalta la maduracién fisica, emocional y social, por medio del apoyo
mutuo que permite enfrentar las distintas etapas del ciclo vital familiar en forma
madura, permitiendo la individualizacion y la separacion de los diferentes
miembros de la familia, dada por Gradiente de crecimiento en cada integrante ©®.

A. Afecto, la relacion y el afecto que existe entre los diferentes miembros de la
familia y la expresion de sus sentimientos ©.
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R. Resolver. Mide la capacidad de resolucién, como comparten tiempo y como

reparten los diferentes recursos para apoyar a todos los integrantes de la familia
(36)

El APGAR se basa en la premisa de como los integrantes de la familia perciben el
funcionamiento familiar y pueden manifestar el grado de satisfaccién con el
cumplimiento de sus parametros béasicos, siendo un instrumento de facil
aplicacion, en este caso el adulto mayor quien se encuentra en alguna asociacion
entre la disfuncion familiar y depresion, generara una oportunidad de intervencién
en beneficio de la salud del anciano y de la familia ©®.

Por lo tanto el APGAR Familiar debe emplearse en pacientes poli-sintomaticos,
en los cuales se perciba un componente predominantemente psicosocial en las
dolencias, en la ansiedad o depresién, en consultadores cronicos, cuando sea
necesaria la participacion de la familia en el cuidado del paciente, miembros de
familiar problematicas, etc. ©¢®

En la modificacion de la interpretacion del Apgar familiar (2010) se establecen los
puntajes de calificacion Apgar con base en el grado de satisfaccion de los
miembros de la familia, en cada uno de los componentes béasicos de la funcion
familiar, considerando los niveles de 0-3 como baja satisfaccion de la funcion
familiar, de 4-6 como media satisfaccion de la funcién familiar y de 7-10 como alta
satisfaccion de la funcion familiar. Esta escala se mantiene siguiendo la propuesta
original (Smilkstein) ©7.

A mayor indices de APGAR la familia mostrara mayor capacidad de adaptacion de
una nueva situacion y posibles cambios de roles; En cuanto a un indice bajo
puede representar un ambiente estresante de baja adaptabilidad a una nueva
situacion y requerira de intervenciones en un tiempo determinado ©®

Adicionalmente, es recomendable que el APGAR sea siempre utilizado
conjuntamente con el conocimiento y la aplicaciébn del familiograma, el ciclo
evolutivo familiar y otros elementos que permitan contextualizar mejor los
resultados ©°

1.12. SATISFACCION FAMILIAR.

La satisfaccion es un componente cognitivo del bienestar subjetivo, resume la
calidad de vida de cada individuo. Esta satisfaccion familiar se relaciona
favorablemente con el sentido de la vida de cada persona y la satisfaccion vital ¢,

La satisfaccion familiar corresponde al juicio valorativo de distintos aspectos de la
vida, los sentimientos que despierta en el sujeto, encontrando su origen en las
interacciones (verbales y/o fisicas) que se producen entre los integrantes de la
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familia; de este modo puede apreciarse la relacion entre la satisfaccion familiar y la
satisfaccion vital ©*,

En relacién con las personas adultas mayores, es necesario considerar que, al
igual que las demas personas, también necesitan gozar de independencia,
autorrealizacion, participacion, dignidad y cuidados ©9

El aumento en el porcentaje de personas adultas mayores crea la necesidad de
conocer realmente como se concibe este grupo poblacional dentro de la sociedad
en que esta inserto; ademas, como son visualizadas las personas adultas
mayores desde la perspectiva del joven, y cudl es la realidad que vive este grupo
generacional %

De ahi que sea importante estudiar el rol de la persona adulta mayor en la
sociedad a partir de la propia apreciacion de las personas adultas mayores: como
son percibidas por las deméas generaciones, la funcion real que desempefian y
gué otros aspectos importantes son tomados en cuenta en su entorno social y
familiar.

La familia, como red social de apoyo, acrecienta su importancia con el
envejecimiento de sus integrantes de mas edad, condicionados en esta etapa de
la vida por la reduccién de su actividad social, lo que incrementa para el anciano
el valor del espacio familiar, que siempre sera el insustituible apoyo; pese a que
con el envejecimiento la problematica familiar se vuelve compleja porque, entre
otros factores, existe superposicion de varias generaciones con diferentes
necesidades, demandas y diferentes sistemas normativos. De alli la necesidad de
encarar la problematica de la vejez desde el espacio familia 849

Abordar la problemética del envejecimiento como proceso demanda conocer el rol
del anciano dentro de la estructura y la dindmica familiar, la naturaleza de las
relaciones con los hijos y las formas de la solidaridad intergeneracional como un
elemento fundamental para el andlisis de la calidad de vida en la senectud. Las
mayores expresiones de bienestar fisico y psiquico en la vejez se encuentran
siempre asociadas a una fuerte interaccion con la familia ¢%4%:

Las ventajas de la familia es su rol de cuidadora de los ancianos es sefialada por
tener como objetivo principal: Otorgar mayor seguridad emocional en un ambiente
de intimidad, evitando al mismo tiempo los problemas psicopatolégicos de las
instituciones como son: La despersonalizacion, abandono, negligencias, confusion
mental de los pacientes, la polifarmacia y la falta de afecto “°*

24



La familia tiene un papel rector al garantizar al anciano los recursos alimentos
necesarios para una adecuada nutricion e higiene, la cual va a influenciar el
devenir de un gran nimero de enfermedades y discapacidades “%

El Adulto Mayor debe sentirse aceptado, estimado y apoyado por los demas,
principalmente por su familia. Sin embargo la realidad del &mbito doméstico
demuestra que de modo latente o manifiesto, de manera consciente o
inconsciente, el anciano es victima de la reproduccion de los estereotipos
construidos con relacion a su edad, al ser apreciado como alguien con
capacidades y derechos disminuidos @9

1.12.1.AMBITO AFECTIVO

El Afecto es un proceso de interaccion social entre dos o0 mas personas, siendo un
sentimiento que se puede proporcionar y se puede recibir. Cuando se dice que el
hombre necesita afecto para su bienestar, se refiere al hecho de una necesidad de
ayuda y cooperacion de los demas para sobrevivir. Esa necesidad social se
expresa como necesidad afectiva, esa necesidad es esencial para el bienestar y
supervivencia 8

La expresion de estas emociones son factores de importancia en la formacion de
las personas, y por lo general en la familia como nucleo social que es la
encargada de ensefiar la expresion de los afectos para cada uno de sus
integrates, iniciando con la relacion entre los padres e hijos, que se formula para
algunos desde la gestacion ©®:

Este vinculo afectivo se refuerza con la comunicacion, siendo la herramienta
afectiva para ensefar, aprender y expresar princialmente hacia los seres que nos
rodean y hacen parte de una red de apoyo social,determinando que tipo de
relaciones interpersonales tiene cada persona ©°

Por lo tato la comunicacién es un proceso de socializacion, que se define como
una accion y efecto de trasmitir un sentimiento, llamandose emisor a quien lo
transmite, receptor a quien lo recibe y mensaje lo que se trasmite®®:

Existen dos tipos de comunicacion:

Comunicacion No Verbal es toda accion que ejecute el individuo, sin necesidad de
transmitir ninguna palabra, pero se hace incapie en los gestos, movimientos o
reacciones; por lo que se esta transmitiendo u mensaje que el emisor decifrara de
acuerdo a sus vivenvias pasadas. Aqui tambien se contempla el contacto fisico
como una forma de counicacién %
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Comunicacion Verbal es aquella en la que los individuos utilizan las palabras para
transmitir el mensaje que quiere hacer llegar a los demas.

Esta forma de comuicacion depende de factores como :

1. Los valores de la persona, es decir los conceptos qu se tienen de
sobrevivencia y vivir bien y los referentes a los derechos del individuo.

2. Las expectativas del momento, basadondose experiencias pasadas.

3. Los conocimientos adquiridos, basados en lo que se ha vivido, leido y lo
que le han ensefado.

Otro aspecto de importancia se refiere al espiritu de cooperacion y la sertividad a
la hora de manifestar los puntos de vista , condicionando el estilo de relacén entre
las personas 9

De esta manera los lazos afectivos conforman una serie de sucesos Yy
sentimientos en la vida de una persona que estaestablece su estado emocional
en funcién de los significados que le confiere a determinados sucesos. Por lo que
se refiere a una relacion disfuncional, los lazos afectivos son los responsables del
malestar psicologico, depresion©®

Lo que se menciona anteriormente tiene relevancia en relacion a los adultos
mayores que diferentes causas como la enfermedad crénica, la discapacidad
funcional, soledad el aislamiento entre otros, lo obligan a dejar su domicilio e
indepencia e integrarse a un nuevo subsistema familiar o inclusive a integrarse a
una institucion. Ocacionando con frecuencia la insatisfacion de su vida, iniciando
con un estado depresivo que es el inicio de un deterioro cognitivo y un mal apego
a tratamientos de enfermedades concomitantes, ocacionando por ello una mala
calidad de vida tanto para él, como una carga emocional y con conflicto para la
familia priginando una inestabilidad familiar *:

De acuerdo con Friedman es un estudio realizado por Zavala y Cols donde
describieron el grado de relacion entre la funcionalidad familiar y el nivel de
ansiedad en pacientes adulto con enfermedades cronicas, en los institutos de
segundo nivel, encontrando cambios y limitaciones propios del adulto mayor,
siendo suceptible a desarrolar padecimientos crénicos, en consecuencia , pueden
incrementar los nivel de discapacidad y dependencia fisica con repercuciones en
la funcionalidad familiar. ( citado Carcia Tafolla 2005), sefala las enfermedades
cronicas como factores en la autopercepcion del individuo, por lo que se dice que
pueden actuar como un estimulo estresor afectado el estado fisico y emocional de
las personas. De esta manera categorizan tres niveles de adaptacion familiar
correspodientes a leve, moderado y severo, aumentando el grado de alerta
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asociado con las expectativas amenazantes que pueden contribuir en el estado
de salud del Adulto Mayor “%

En una familia con trastornos en su funcionamiento, tiene un repercusion negativa
en las necesidades y demandas que se presentan en el desarrollo vital del adulto
mayor, cuando estas no son enfrentadas adecuademente se alteran y ocasionan
un desequilibrio entre la estabilidad y el cambio, produciendo rigidez y desajustes
adaptativos que se pueden prolongar por afios, con gran sufrimiento para algunos
miembros donde los ancianos son mayormente afectados “%:

En cambio un funcionamiento familiar saludable, posibilita a estar cumpliendo
exitosamente, con los objetivos y funciones que le estan histérica y socialmente
asignados por caracterizarse por su solidaridad, responsabilidad compartida, la
ayuda, el respeto mutuo y las expresiones de afecto entre sus miembros. Si no se
conoce como manejar al anciano se corre el riesgo de aumento de la morbilidad,
se sufren suicidios y accidentes, puede incluso llegar a la discapacidad “°"

En un estudio realizado en el afio 2000 por Garcia Lozano y que evaluaba a los
ancianos deprimidos en su vivencia familiar y pone en manifiesto el afecto de que
se siente objeto, y su satisfaccion con el tiempo con el tiempo que comparte con
el resto de su familia. La presencia de pensamientos repetidos de muerte se
correlacioné Unicamente, y de forma inversa, con la presencia de manifestaciones
de afecto. Concluyendo que las variables del Apgar familiar pueden conformar de
forma rapida la implicacion de la dinamica familiar en la depresion del anciano y
proporcionan un punto de partida en su abordaje de atencién médica “:
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Adulto Mayor experimenta cambios emocionales durante la etapa final de su
vida, no depende solamente de los cambios fisicos, siendo los cambios sociales
que coinciden es esta etapa, influyendo significativamente en la transicion de los
roles como son: la salida o regreso de los hijos al hogar, la presencia de una
enfermedad , los cambios laborales, la pérdida de la red de soporte y la muerte
del conyuge, incrementado asi el malestar psicologico y el estrés que generan
estos cambios incrementando un grado mayor de vulnerabilidad, llevandolo a la
Depresion que es mas frecuente y ocasiona un deterioro paulatino con el entorno
familiar, agravando las redes psico-familiares y psicosociales.

De ahi surge la necesidad, como médico familiar de conocer los cambios fisicos
gue se generan por la misma edad, asi como las enfermedades cronicas mas
comunes Yy la relacién con las afecciones emocionales, que se presentan con su
entorno familiar, ya que debemos tomar en cuenta que la familia atraviesa varias
etapas de crecimiento y desarrollo, influyendo en el bienestar del Anciano.

Se debe tomar en cuenta que el Adulto Mayor es una persona con emociones
propias y puede generar sentimientos que afecten su perspectiva familiar
ocasionando asi un deterioro en su relacion familiar que afectara su estilo de vida
provocando mayor vulnerabilidad que se vera reflejado en la Calidad de Vida que
tenga.

El Instituto de Geriatria han reportado que los sintomas depresivo favorecen el
desarrollo de dependencia funcional en un 37.9 % de sujetos con depresion,
Zavala y Dominguez (2009) observan una elevada frecuencia de depresion y
disfuncion familiar, y reportan una depresién leve en un 34 % y de Moderada-
severa en un 19 %. Destacando la relacién entre la disfuncion familiar y la
depresion. Asi como el bajo nivel educativo y la soledad. Relacionan la Mala de
la calidad de vida de los Adultos Mayores con depresion y quienes también
presentan una enfermedad crénica

La depresion es un problema de salud en el anciano, que se relaciona a su vez
con su entorno familiar. No obstante de sus implicaciones existe poca bibliografia
gue haga referencia en el grado de satisfaccion en entorno familiar.

En el articulo de revision de Medicina familiar hacen un estudio de correlacion
entre las escalas de Depresion Geriatrica y la aplicacion del Apgar familiar y
relacionan 3 variables del Apgar Familiar: Aceptacion familiar en la etapa inicial del
anciano, la presencia de manifestaciones de afecto de que se siente objeto y su
satisfaccion con el tiempo que comparte con el resto de su familia. Encontrado la
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presencia de pensamientos repetidos de muerte, con la presencia de
manifestaciones de afecto %"

Por lo que considero de interés para nosotros los médicos de primer contacto, asi
como para los trabajadores de la salud, conocer como se percibe el Adulto Mayor
en su nacleo familiar y conocer el grado de satisfaccion que este representa para
él.

Esto contribuye a que la funcionalidad familiar es un elemento que el médico
familiar debe tener en cuenta para detectarla de forma integral y sencilla en su
consulta diaria, por lo que se debe modificar la relacibn médico paciente, para que
de esta manera el paciente pueda expresar sus quejas, sus dolencias y entender
el motivo real que origina su atencion, evitando asi la cronicidad de la depresion y
el deterioro que esta pueda generar en ellos.

En esta edad el deterioro del estado funcional, mental, y social originan diversas
patologias dando inicio a la existencia de los Sindromes Geriatricos, que merman
el deterioro y afectan considerablemente la calidad de vida teniendo una
repercusion desfavorable sobre la funcionalidad y el desenvolvimiento social del
individuo.

En la salud del adulto mayor se liga intimamente con la calidad de vida. El
interrogatorio acerca de la satisfaccion vital nos da una nocion respecto a la
calidad y el bienestar global del individuo en un momento dado. La evaluacién de
estas variables nos proporciona una estimacion del nivel de salud de los adultos
mayores en nuestro medio. Por otra parte, quienes estan satisfechos de la vida,
gozan de una mejor salud y una mejor calidad que los demas. Ademas les ayuda
a sobreponerse a eventos dificiles, pérdidas significativas, a cultivar las
actividades sociales que en la comunidad existen.

La familia es uno de los pilares fundamentales en la intervencion en el adulto
mayor, ya que para su familia es un punto de referencia sumamente importante.

En concordancia con estos argumentos, surge el motivo de realizar dicho estudio.
Contribuyendo a la identificacion de factores de importancia que nos permitan
iniciar un programa con iniciativas para poder trabajar con pacientes de la tercera
edad y su sistema familiar y reafirmar su relaciébn con su nucleo familiar y
reafirmar sus redes de apoyo para mejorar su calidad de vida en la atencion
primaria.
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Por lo expuesto planteo la siguiente pregunta en el inicio de la investigacion.

¢,Cual es la percepcion de satisfaccion del adulto mayor con sindrome
depresivo de su subsistema familiar en pacientes que acuden a la consulta
externa del Hospital Regional ISSEMyM Zumpango?
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3. JUSTIFICACION.

En los ultimos afios el envejecimiento ha tenido un impacto social real e
imparable. Segun el informe de la Organizacion para las Naciones Unidas a
mediados de este siglo el nUmero de personas mayores de 60 afios superara al
namero de jovenes. Ocasionando en la poblacién un impacto el en ambito social y
econdmico generando repercusiones tanto en la salud y en la atencion médica. La
OMS reporta que en el afio 2002, la Depresion era la cuarta causa de enfermedad
en el Anciano, y espera que en el 2030 ocupe el segundo lugar en paises de
primer mundo, siendo la primera causa de mortalidad.

El incremento de la poblacion de la tercera edad, repercute sobre diversos
factores del desarrollo y funcionamiento familiar, teniendo en cuenta que la mayor
parte de los adultos mayores se vuelven dependientes de los familiares o a
personas cercanas a ellos, modificando su entorno familiar sintiendo que son una

carga para la familia.

El impacto psicolégico, después de una larga vida familiar, ejerciendo las méaximas
jerarquias en ella, genera para muchos pacientes de la tercera edad un estrés
propio del envejecimiento, al cual se le incrementa la perdida financiera, el temor a
guedarse solos, el miedo a las enfermedades, la renuncia a los intereses
personales, los sentimientos de impotencia y desmoralizacion frente a esta etapa
del ciclo vital.

Por eso es importante valorar su grado de bienestar en su familiar, y el apoyo que
ellos reciben, ya que de esta manera se podra permitir que los adultos mayores
mejoren su calidad de vida, creando sentimientos de bienestar y adaptabilidad
familiar, desechando el sentimiento de desadaptacion y minusvalia que se genera
en esta etapa. De esta manera se encontrara mas activo y se reducira la
discapacidad y dependencia, por lo tanto podra tener mayor participacion en la

resolucion de conflictos.

En México se observa que los adultos mayores en esta etapa, presentan algun
conflicto emocional de intensidad variable lo que puede condicionar a que
presenten sindromes depresivos frecuentes.

31



Existen factores que se relacionan con la aparicion de sintomas fisicos o
emocionales, de los que destaca: el tipo de personalidad del paciente, la
autoestima, la actitud frente al envejecimiento, alteraciones en la dinamica familiar,

entre otros factores y patrones socioculturales.

Considero importante profundizar en el estudio de la dinamica familiar en los
adultos mayores, no solamente para mejorar su calidad de vida, sino también por
la influencia que tiene en el bienestar emocional; recordando que el
envejecimiento en la sociedad actual es un hecho imparable; superando el
namero de adultos mayores al nUmero de jovenes, trayendo como consecuencia
un impacto social en relacion al ambito econémico y de la salud del adulto mayor,
influyendo la perspectiva de satisfaccion individual, para el manejo y control de
ciertas enfermedades y de la depresion.

Es importante saber si la etapa del envejecimiento aunado con el diagndstico de
depresion modifica la funcionalidad familiar, siendo una etapa dificil, ya que en
ocasiones no se muestra apoyo por parte de la familia, ya que se suele observar
abandono, maltrato, indiferencia, que afecta de suma importancia los aspectos

psicoldgicos del adulto mayor.

No existen estudios epidemiologicos suficientes sobre la valoracion de la
satisfaccion familiar del adulto mayor con sindrome depresivo, por lo que
considero que es una poblacion subestimada, sin atencion adecuada,

multidisciplinaria, para mejorar su calidad de vida.

Por lo tanto evaluar la satisfaccion familiar del anciano nos mostrara la relacion
gue tiene con su familia. Y por lo tanto el bienestar y el cuidado que se le pueda

brindar al adulto mayor y a sus enfermedades.

Es importante orientar a la familia sobre los multiples cambios fisicos, emocionales
y sociales que se dan durante la etapa, para mejor entendimiento de los
integrantes de la familia y asi evitar que nuestro adulto presente mayor

vulnerabilidad.
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Por dltimo es importante comprometer al personal de salud a que comprenda la
importancia de su intervencion. Ya que se pretende que al mejorar su percepcion
de satisfaccion en su familia, reducird el grado de depresion y disminuira la

polifarmacia mejorando a si la vulnerabilidad para los sindromes geriatricos.
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4. OBJETIVOS

4.1. GENERAL.

Conocer la percepcion de satisfaccion del Adulto Mayor con depresion, en su
subsistema familiar, mediante la aplicacion del cuestionario del Apgar Familiar en
los pacientes de la consulta externa del Hospital Regional de Zumpango.

4.2. ESPECIFICOS

1.

Identificar la edad, sexo, ocupacion, estado civil y escolaridad,
predominantes en los adultos mayores que presenten Sindrome
Depresivo

Identificar la comorbilidades mas frecuente.

Identificar a los adultos mayores que utlizan tratamiento
farmacoldgico para la depresion.

Identificar el grado de satisfaccién del Adulto Mayor por medio de la
Adaptabilidad, Participacion, Crecimiento, Afecto y Resolucion en los
adultos mayores con depresion.
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5. DISENO METODOLOGICO GENERAL.

5.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es Observacional, Descriptivo Transversal y Prospectivo.

5.2. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 el estudio a Adultos Mayores de 60 afios que asistieron, a la Consulta
General y de Psicologia del Hospital Regional de Zumpango en el periodo de
Octubre 2012 a Abril del afio 2013.

5.3. TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE MUESTRA.

Se realiza un muestreo conformado por 207 pacientes a conveniencia siendo una
muestra validada.

5.4. CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:

Mayores de 60 afios que acudan a la consulta externa general y de psicologia
del Hospital Regional ISSEMyM Zumpango.

Con enfermedad concomitante presente (Diabetes, Hipertensién)

Con Diagnéstico de sindrome depresivo con o sin control médico

Que se acompairien de algun familiar.

Que convivan en un nucleo familiar.

EXCLUSION:

Pacientes que vivan solos.

Pacientes que no se estén diagnosticados con Depresion

ELIMINACION:

e Cuestionarios incompletos
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5.5. VARIABLES Y CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ; UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA | ESCALAS MEDICION
Etapa de la vida | Se utilizara el
ADULTO . posterior a los | apoyo de | cualitativa o
MAYOR Independiente 60 arios. Pacientes Adultos Dicotomica Presente o}
Mayores Ausente
Es un trastorno
emocional que | Se buscara el
) se presenta | apoyo de Adultos . Dicotomica Presente o]
DEPRESION | Independiente | como un estado | Mayores con Dx | Cualitativa Ausente
de abatimiento e | de Depresion
infelicidad.
Es un trastorno
emocional que | Se buscara medir o 2.Con
APGAR se presenta | a  través  del | Cualitativa Apoyo
FAMILIAR Dependiente como un estado | instrumento de Nominal 1.Apoyo
de abatimiento e | APGAR Moderado
infelicidad. 0. Sin Apoyo
. Tiempo Se preguntara en | Cuantitativa | Nominal Afios
EDAD Dependiente transcurrido en | cuestionario
anos inicial
Condicién fisica
. que  distingue | Se preguntara en | Cualitativo Dicotomica Femenino
SO Dependiente hombre y mujer. | cyestionario Masculino
inicial
Se preguntara en - Remunerable
OCUPACION Dependiente Empleo u Oficio, | cuestionario Cualitativo Ordinaria No remunerable
P dedicarse a sus | inicial Hogar
ocupaciones Pensionado
Casado
. Condicion Se preguntara en o Ordinaria Viudo
i Dependiente Social cuestionario Cualitativo U. libre
CIVIL inicial Soltero
Duracion de los S/Escolaridad
. estados en un | Grado escolar de Primaria
ESCOLARIDAD itati . . .
Dependiente | ~oiro docente | una persona Cuantitativo | Ordinaria Secundaria
Técnica
Profesional
Enfermedad
ENFERMEDAD i de larga | Se preguntara en o o .
) Independiente duracién y por | cuestionario Cualitativo Dicotémico | A) Diabetes
CRONICA inici
lo general de inicial B) HIT
progresion
lenta
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5.6. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se revisaron todos los cuestionarios realizados a los pacientes mayores de 65
afos que acuden a la Consulta Externa General y Psicologia que presenta el
Diagnostico de Sindrome Depresivo y aquellos pacientes que ingieren
medicamentos antidepresivos.

Ademas de dividieron en grupos de edades, asi como sexo, estado civil,
ocupacion, escolaridad, la presencia de enfermedad crénica, asi como también se
pudo identificar la adaptabilidad que tienen estos adultos mayores con su nucleo
familiar.

57 METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS (PROCEDIMIENTO)

Este estudio de investigacion que se efectud, con pacientes derechos habientes
del Hospital Regional ISSEMyM Zumpango que acuden a la Consulta Externa
General y de Psicologia .

*+ Se solicita autorizacion a las autoridades del Hospital Regional de
Zumpango, Yy se informa de la realizacién del protocolo de estudio

+ Se identifican pacientes con Sindrome Depresivo en la tercera edad.

+ Se informa al paciente en que consiste el protocolo de estudio, explicando
detalladamente la finalidad del estudio.

+ Se le invita a participar en el estudio.

» El paciente acepta la participacion y se firma el consentimiento informado.

* Se aplica el cuestionario para evaluar la percepcion de la satisfaccion en el
funcionamiento familiar (APGAR) el cual se utiliza por ser un instrumento
breve y facil de contestar, evaluando la Adaptabilidad, Participacion,
Crecimiento, afecto y los recursos dentro de nucleo familiar.

+ Termina la participacién del paciente en el estudio

* Se recolectan los cuestionarios debidamente contestados, en el periodo
determinado.

+ Se revisan cada uno de los cuestionarios.

+ Se seleccionan los cuestionarios que cumplan con los criterios de seleccion

* Se procede a la captura de datos.

+ Se analizan los resultados obtenidos.

» Se procede a graficar resultados

* Se redactan los resultados, discusion y conclusiones.
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5.8. PROCESAMIENTO ESTADISTICO

ANALISIS ESTADISTICO: Al realizar el analisis de los datos socio demografico se
utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central: frecuencia,
porcentaje y promedios.

Recolectados los datos, se realizé la captura de la informacién, con el programa
Excel 2007 de Microsoft Office.

5.9. DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Ya obtenida la informacién, se procedié a la elaboracion de la base de datos,
donde se clasifico y se obtuvieron los resultados, para posteriormente graficar,
analizar y concluir nuestro estudio.

6. CONSIDERACIONES ETICAS.

El siguiente estudio tomo las consideraciones éticas de la Asamblea Médica
Mundial que promulgo en la declaracion de Helsinki de 1964, asi como en la Ley
General de Salud en su titulo Quinto propone los principios éticos que los médicos
deben seguir al realizar una investigacion médica en seres humanos. El siguiente
protocolo de estudio no representa riesgo para los pacientes, ya que solo evalta
un aspecto de percepcion familiar, dentro del cuestionario se dio a firmar la carta
de aceptacion por parte de los pacientes, para evitar posibles sanciones.

7. INSTRUMENTO DE MEDICION.

Al iniciar este estudio de investigacion, primero identificamos a los pacientes
Adultos Mayores en la consulta externa quienes presentaron dentro de sus
Diagnosticos Depresion, y se les aplico el instrumento del APGAR Familiar que
nos muestra cémo perciben los miembros de la familia el nivel de funcionabilidad
de su unidad familiar.

Se decidio utilizar este instrumento por ser un cuestionario sencillo y facil de
aplicar en el primer nivel de atencidn, sobre todo por que el paciente coloca su
opinion al respecto del funcionamiento de su familia y el grado de satisfaccion.
Ademas se puede orientar acerca de la funcionalidad o disfuncionalidad familiar.
Mediante este instrumento podemos tener diferentes resultados como son familias
altamente disfuncionales (7-10 puntos), familias moderadamente disfuncionales
(4-6 puntos), y familias severamente disfuncionales (0 a 3 puntos).
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8. RESULTADOS

A continuacion se muestra las tablas y graficas representativas de un total de 207
cuestionarios aplicados a Adultos Mayores entre 60 y 85 afios de edad,
recolectando datos generales y resultados de la aplicacion del APGAR familiar.

EDAD.

En nuestro se incluyeron 207 pacientes adultos mayores, obteniendo que en
relacion a la edad el 28 % (58 pacientes) tienen una edad de 60 a 65 afios; el 42%
(87 pacientes) entre 66 a 70 afnos; el 22% (46 pacientes) entre 71 a 75 aflos y el
8% (16 pacientes) entre 76 a 85 afios, como se observa en la tablal y grafica 1.

Tabla 1.- Relaciéon de la edad de los pacientes adultos mayores en nuestro estudio

60 a 65 a 66 a 70 a 71a75a 76 a 85 a

58 87 46 16

GRAFICA 1.- EDAD DE ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS.

Titulo del grafico

M60a65afos M66a70afios M7l1la75afios W76 a85

8%

N\

Fuente: cuestionario
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GENERO.

En cuanto al género se obtuvo que nuestros encuestados son: 55% (114
pacientes) son mujeres y el 45% (93 pacientes) son hombres (Tabla y grafica 2).

Tabla 2.- Género de los adultos mayores incluidos en nuestro estudio.

Femenino Masculino

114 93

GRAFICA 2.-GENERO DE ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS

Titulo del grafico

@ Femenino ®Masculino

Fuente: Cuestionario.
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OCUPACION.

En cuanto a la ocupacion se encontré que el 18% (37 pacientes) tienen un

trabajo remunerable; el 5% (10 pacientes) No trabajan; el 41% (87 pacientes) se

dedican al hogar y el 36% (75 pacientes) Son pensionados.

Tabla 3.- Ocupacion de los adultos mayores al momento del estudio.

Trabajo No Trabaja Hogar Pensionados
Remunerable
37 10 87 73

GRAFICA 3.-OCUPACIONDE ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS.

Actividadad Laboral

= No trabaja

B Trabajo remunerable

100 %

B Hogar

H Pensionado

Fuente: Cuestionario.
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ESTADO CIVIL.

Para el Estado Civil, encontramos que en nuestros adultos mayores el 56% (117
pacientes) son casados; 42 % (87 pacientes) son viudos; y solo el 2% (3
pacientes) viven en union libre; no encontrando ningun paciente soltero, como se
establece en la tabla 3 y gréfica 3.

Tabla 4.- Estado Civil de pacientes adultos mayores al momento del estudio.

Casado Viudo (a) Union Libre Soltero (a)

117 87 3 0

GRAFICA 4.- ESTADO CIVILDE ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS.

Estado Civil

117

3 0

Estado Civil Casado (a) Viudo (a) Union Libre Soltero (a)

Fuente: Cuestionario
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ESCOLARIDAD.

Se hallé que los adultos mayores tienen el siguiente grado de escolaridad: 9% (20
pacientes) Sin escolaridad; 35% (72 pacientes) Primaria; 20% (41 pacientes)
Secundaria; 15% (31 pacientes) Carrera Técnica y el 21 % (43 pacientes) son

profesionistas.

Tabla 5.- Escolaridad de los pacientes adultos mayores en nuestro estudio.

Sin Carrera
Escolaridad Primaria Secundaria Técnica Profesional
20 72 41 31 43

GRAFICA 5. — ESCOLARIDAD DE ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS

M Sin escolaridad  ® Primaria

i Secundaria

M Tecnica

M Profecional

Fuente: Cuestionario.
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ENFERMEDADES CRONICAS.
En enfermedades crénicas se encontré que 119 pacientes contaban con Diabetes;

116 pacientes presentaron Hipertensién arterial; 28 pacientes tuvieron las 2
enfermedades y 40 pacientes no presentaron ninguna de las dos enfermedades.

Tabla 6.- Enfermedades concomitantes de los adultos mayores ingresados en el

estudio.
Diabetes Hipertension Ambas Sin Ninguna
Arterial Enfermedades
119 116 28 40

GRAFICA 6.- ENFERMEDADES CONCOMITANTES DE ADULTOS MAYORES
ENCUESTADOS

Enfermedad Cronica

119 116

40
28

Diabetes Hipertensién Arterial Ambas Enfermedades Sin Ninguna

Fuente: Cuestionario.
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MEDICACION CON ANTIDEPRESIVOS.
De nuestros adultos mayores encontramos que el 70 % (145 pacientes) toman

algin medicamento antidepresivo; y el 30 % (62 pacientes) No ingieren
antidepresivos.

Tabla 7.- Relacion de adultos mayores con ingesta de antidepresivos al momento

del estudio.
Con Medicamento Sin Medicamento
145 62

GRAFICA 7.- INGESTA DE MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS EN ADULTOS
MAYORES ENCUESTADOS

Sindrome Depresivo

B Con medicamentos M Sin medicamento

Fuente: Cuestionario.
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ADAPTABILIDAD

En el Apgar Familiar para determinar el grado de satisfaccion del adulto mayor en
su nucleo familiar encontramos. Que el 34 % (71 pacientes) se siente adaptado en
su entorno familiar; el 52 %(106 pacientes) algunas veces; en un 14 %
(30pacientes) casi nunca.

Tabla 8.- Adaptabilidad de los adultos mayores en el subsistema familiar en
nuestro estudio.

Casi Siempre (2) Algunas Veces (1) Casi Nunca (0)

71 106 30

GRAFICA 8.- ADAPTABILIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES EN EL
SUBSISTEMA FAMILIAR.

Adaptabilidad

120

100

80

60

40

20

Casi siempre (2) algunas veces (1) casi nunca (0)

Fuente: Cuestionario.
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PARTICIPACION.

En la participacion es la manera e interés con que su familia discute sus
problemas, la forma en la que ellos participan en dicha resolucion; Se reporta que
el 27% (56 pacientes) siempre es tomado en cuenta; el 43 % (89 pacientes)
algunas veces se siente participativo en su familia; y el 30% (62 pacientes) percibe
gue casi nhunca participa en su familia.

Tabla 9.- Participacion de los adultos mayores en el subsistema familiar en la

solucién de los problemas familiares.

Casi Siempre (2)

Algunas Veces (1)

Casi Nunca (0)

56

89

62

GRAFICA 9.- LA PARTICIPACIONDE LOS ADULTOS MAYORES EN EL
SUBSISTEMA FAMILIAR.

50%

S

Participacion

M Casi siempre (2)
H Algunas veces (1)

L4 Casi nunca (0)

Fuente: Cuestionario.
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CRECIMIENTO.

Tomando en cuenta el Crecimiento del Adulto Mayor entendido como la

aceptacion del subsistema familiar de las decisiones

de efectuar nuevas

actividades o cambios en su estilo de vida encontramos que el 27% (56 pacientes)
siente que ha crecido y que sus familiares respetan sus decisiones y aceptan sus
nuevos proyectos; el 39 % (81 pacientes) menciona que solo algunas veces su
familia respeta y acepta sus los cambios que el paciente desea; y el 34 % (70
pacientes) no se siente satisfecho con la respuesta de su familia.

Tabla 10.- Rol en el entorno familiar de los adultos mayores en su nacleo familiar.

Casi Siempre (2)

Algunas Veces (1)

Casi Nunca (0)

56

81

70

GRAFICA 10.- EL CRECIMIENTO DE LOS ADULTOS MAYORES EN EL
SUBSISTEMA FAMILIAR.

Crecimieto

90

80

70

60

50
40
30
20
10

Casi siempre (2)

Algunas veces (1)

Casi nunca (0)

Fuente: Cuestionario.
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AFECTO.

En el afecto el 39% (81 pacientes) refiere se siente Satisfecho de cémo su
familia le expresa su afecto y responde a sus sentimientos, ya sean de bienestar
o malestar; el 36 % ( 74 pacientes) solo se siente satisfecho Algunas Veces ; el
25% (52 pacientes) Casi nunca.

Tabla 11.- Percepcion del Afecto en los adultos mayores en su Subsistema
Familiar.

Casi Siempre (2) Algunas Veces (1) Casi Nunca (0)

81 74 52

GRAFICA 11.- EL AFECTO DE LOS ADULTOS MAYORES EN EL
SUBSISTEMA FAMILIAR

Afecto

Casi siempre (2) Algunas veces (1) Casi nunca (0)

Fuente: Cuestionarios.
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RESOLUCION.

La Resolucion, es la Satisfaccion del Adulto Mayor con la cantidad de tiempo que
permanece junto a su familia, en un 37 % (76 pacientes) le satisface la cantidad de
tiempo que pasan junto con su familia; 40 % (84 pacientes) solo algunas veces;
el 23 % (47 pacientes) Casi Nunca esta satisfecho con el tiempo que pasa con su

familia.

Tabla 12.- La Resolucion de los adultos mayores en el Subsistema Familiar.

Casi Siempre (2) Algunas Veces (1) Casi Nunca (0)

76 84 47

GRAFICA 12.- LA RESOLUCION DE LOS ADULTOS MAYORES EN EL
SUBSISTEMA FAMILIAR

Resolucion

80
60
40

Pacientes

20

Casi siempre (2)
Algunas veces (1)

Casi nunca (0)

100 ) e

Fuente: Cuestionarios.

50




APGAR.

Resultados del Apgar Familia en adultos mayores con respecto a su perspectiva

de satisfaccibn en su sibsistema familiar; Reporta que existe un grado de
satisfaccion moderado con un 42 %; seguido de una satisfaccibn mayor con un

33% y un bajo grado de insatisfaccién del 25 %.

Tabla 13.- Aplicacion de Apgar en adultos mayores en relacion al Subsistema

Familiar.

ALTO

MEDIO BAJO

33 %

42 % 25%

GRAFICA 13.- APGAR FAMILIAR EN ADULTOS MAYORES EN EL

SUBSISTEMA FAMILIAR.

GRADO DE SATISFACCION DEL ADULTO
MAYOR

m Alto Grado de Satisfaccion
H Medio Grado de Satisfaccion

Bajo Grado de Satisfaccion

Fuente: Cuestionarios.
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9. DISCUSION DE RESULTADOS.

En este estudio de investigacion realizado para valorar la percepcion de la
satisfaccion del adulto mayor con Sindrome depresivo en el subsistema familiar
en pacientes de la consulta externa de Zumpango. En la encontramos que la edad
promedio de los pacientes que acuden a la consulta externa de Zumpango es de
66 a 70 aflos con un promedio del 42 %, con mayor predominio en el sexo
femenino en un 55, la mayoria se dedican al hogar en 41%, siguen los
pensionados con un 36%, y los que perciben una remuneracidn econdmica
equivalen al 18 %. De la poblacion estudiada un 80 %

Padece una enfermedad cronica, teniendo mayor prevalencia la Diabetes mellitus,
y solo aquellos que no presentan ninguna enfermedad concomitante en una
minoria representa el 19%. Siendo la cuestiéon econdmica un factor de importancia
para la depresién y el grado de satisfaccion familiar.

A lo que se determina que mi poblacion de estudio esta entre los 66 a 70 afios, la
mayoria son mujeres, que aun son productivos en gquehaceres del hogar, la
mayoria tiene un grado de estudios de nivel primaria, y siendo una minoria sin
educacion. Encontramos que nuestros adultos mayores aun cuentan con su
conyugue por tanto aun cuentan con una familia.

Con respecto a los pacientes que fueron diagnosticados con Depresion la séptima
parte ingiere medicamentos antidepresivos. En relacién a la satisfaccion que
tienen en su ndcleo familiar se reporta que el 42 % de ellos presenta un grado de
satisfaccion Moderada; el 33 % tiene un grado de satisfaccion Alto y el 25 % se
encuentra con un grado de insatisfaccion o un grado Bajo.

Dentro de este estudio se constaté que el grado de satisfaccion Moderado ya que
presenta menos satisfechos en relacion a la participacion y al crecimiento, ya que
son los dos rubros que tienen mayor predominancia, en tanto en la adaptabilidad.
En el afecto y la resolucién se encuentran mas satisfechos y con mas apego a su
nacleo familiar.

En relacion con nuestro estudio cabe mencionar que existe relacion ya que los
adultos mayores estudiados también refieren un grado de satisfaccion medio con
su entorno familiar y siendo que las perspectivas de afecto y resolucion se
encuentran con un mayor porcentaje de satisfaccion y solo en la participacion vy el
crecimiento existe un grado de satisfaccién bajo.

52



Otro factor de importancia es el grado de escolaridad que tienen los pacientes
geriatricos ya que en mayor porcentaje tienen primaria, seguido de estudios
superiores, y nos conlleva que actualmente se dediquen al hogar o se encuentre
jubilados. Esta condicion nos refleja que la mayoria aun percibe un salario y son
participes econémicamente en su familia. En nuestro pais por razones de tradicion
y por las dificultades de la vivienda, las familias viven con los adultos mayores y
nuestra investigacion explora la percepcion que tienen y el grado de satisfaccion
con su entorno familiar, reflejando su estado de animo ya que hay una baja
satisfaccion en la participacion ya que manifiestan que no son tomados en cuenta
para la resolucion de los problemas familiares y en el crecimiento en donde su
perspectiva reporta que no respetan sus decisiones para emprender nuevos
proyectos.

Si bien la vejez es una etapa de decadencia en donde el adulto mayor deja de ser
independiente y se convierte en dependiente, la familia juega un papel de
importancia ya que el apoyo fisico y emocional que esta le brinde serd parte
crucial en el bienestar y la calidad de vida que tengan®.

En relacion con un estudio realizado en 2002 en donde se evalué al anciano
deprimido y su convivencia familiar, y en donde se reporté en un Grado de
Satisfaccion Mayor con un 49 de los casos, un grado moderado con 26 de los
casos reportados y se consider6 una funcionalidad familiar normal, vy
considerando que 25 de los casos mostraron un Bajo grado de satisfaccion
considerandose una familia disfuncional. Por lo que en nuestro estudio reportamos
que el grado de funcionalidad o de satisfaccion encontrado es moderado, no
encontrando mucha relevancia en los casos.

Por lo que en relacion a nuestra funcibn como médicos familiares es detectar el
grado de satisfaccién que tienen los adultos mayores en su entorno familiar y si
esto influye en su estado emocional ya que puede instaurar sintomas facilmente
modificables y fuertemente relacionados con la depresion; y de esta manera
realizar una atencion integral y multidisciplinaria para el abordaje del adulto mayor
y su familia en mejora de su calidad de vida.
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10. CONCLUSIONES.

Cerca del 100% de los pacientes participantes en nuestro estudio integraban
familias funcionales, con tratamiento de antidepresivos y en su mayoria con una o
dos enfermedades cronicas en tratamiento, factores que constituyen en el grado
de satisfaccion personal y el grado de equilibrio funcional familiar.

El grado de satisfaccion correspondiéo a un grado Moderado con un 42% de
satisfaccion, que nos vincula con una familia funcional y un apego de los Adultos
mayores a su nucleo familiar, en donde se establecen vinculos emocionales
positivos, Deduciendo que la familia sigue siendo la principal fuente de apoyo para
los miembros Adultos Mayores que contribuye al bienestar emocional de los
mismos. De acuerdo con los resultados obtenidos Nuestros Adultos Mayores
tienen una percepcion favorable de su nucleo familiar, o encontrando una
asociacion significativa entre la presencia de ingesta de medicamentos
antidepresivos y la presencia de un enfermedad crénica con la percepcion de la
satisfaccion familiar. Por lo que se puede concluir que en Adulto Mayor con un
grado de Satisfaccion en su entorno familiar tendrd mejor apego a los tratamientos
de enfermedades establecidas, y mejor respuesta ante la depresion, por lo tato
tendra mejor aceptaciéon de los cambios propios de su ciclo de vida, mejorando asi
su calidad de vida.

Los pacientes quienes reflejan un mayor grado de insatisfaccién, son aquellos que
comparten un nacleo familiar con mas generaciones y en donde se ve limitado su
crecimiento personal y su participacion en la resolucién de problemas.

Por lo que se concluye que mi objetivo general me indica que la asociacion del
Apgar Familiar no tuvo un resultado estadisticamente significativo en la percepcion
de la satisfaccion de los adultos mayores, que en el resultado estadistico los
adultos mayores se encontraban con un grado de satisfaccién medio, seguido de
un nivel alto, solo se encontr6 afectado en nivel bajo la participacion y el
crecimiento.

Por lo que se debe fortalecer las redes y los lazos familiares de los adultos
mayores para integrarlo en la adaptacion y cambiar la perspectiva en la
participacion y el crecimiento fortaleciendo el vinculo de unidad y participacion.

Por lo que se sugiere enfatizar en las nuevas generaciones los conocimientos

basicos en valores y cuestiones socioculturales de la familia para que respondan
con eficacia y efectividad a las necesidades de la salud que la sociedad demanda.
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11. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

De acuerdo a lo obtenido en este estudio de investigacion, es de suma
importancia que conozcamos el nucleo familiar y las redes de apoyo con las que
cuenta el adulto mayor, de esta manera se conoceran su vulnerabilidad
indicandonos la fragilidad propia de su edad encaminada a brindar una mejor
calidad de vida para el adulto mayor y el entorno familiar.

El instrumento del Apgar familiar nos puede indicar como se percibe el adulto
mayor en su entorno familiar y orientarnos a conocer sus redes de apoyo, mas no
el grado de depresién que tiene el paciente, por lo que es importante que se
emplee otro instrumento de valoracion para mejorar y completar nuestro
Diagnostico y poder establecer estrategias para mejorar la calidad de vida de
nuestros adultos mayores.

Por lo que recomiendo:

1. Establecer un equipo multidisciplinario de atencion en el primer nivel para
el paciente geriatrico.

2. Establecer equipos de apoyo para mejorar la calidad de vida.

3. Involucrar a familiares a la participacion directa de las actividades
establecidas para el adulto mayor.

4. Enriquecer la participacion del Equipo de la tercera edad.

5. Formar grupos que fortalezcan los lazos con emocionales con su familia.

6. Fortalecer la actividad, la convivencia, la participacion y socializacion de
este grupo.
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ANEXO |

HOSPITAL REGIONAL DE ZUMPANGO
AV. RIO PACHUCA S/N BO. SAN MIGUEL
ZUMPANGO, MEXICO

|

SSEmMym

"
'y

INSTRUMENTO APLICADO A PACIENTES QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA QUE
PADECEN SINDROME DEPRESIVO.

INSTRUCCIONES: Realice el siguiente cuestionario anotando la respuesta correcta.

1. EDAD: 60 a 65?2 66 a 702 70 a 752 +762

2. SEXO: FEMENINO MASCULINO

3. OCUPACION TRABAJO REMUNERADO __ NO REMUNERABLE

HOGAR PENSIONADO
4. ESTADO CIVIL: CASADO VIUDO UNION LIBRE
SOLTERO

5. ESCOLARIDAD: SIN ESCOLARIDAD PRIMARIA
SECUNDARIA TECNICA PROFESIONAL

6. PADECE: DIABETES HIPERTENSION

7. TOMA MEDICAMENTOS PARA LA DEPRESION: S| NO
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ANEXO

APGAR FAMILIAR:

APGAR FAMILIAR

CASI ALGUNAS | CASI
SIEMPRE |  VECES NUNCA
(2) (1) (©)

Adaptabilidad: ¢esta satisfecho con el
apoyo que recibe de su familia cuando
tiene algun problema o pasa por alguna
situacion critica?

Participacion: ¢le satisface la manera e
interés con que su familia discute sus
problemas y la forma en que participa
con usted en la resolucién de ellos?

Crecimiento: ¢su familia respeta sus
decisiones y acepta sus deseos de
efectuar nuevas actividades o hacer
cambios en su estilo de vida?

Afecto: ¢esta satisfecho de la forma en
gque su familia expresa el afecto y
responde a sus sentimientos, ya sean de
bienestar o malestar?

Resolucion: ¢le satisface la cantidad de
tiempo que usted y su familia pasan
juntos?

Calificacion:

0. 0a3Bajo

1. 4 a 6 Moderada
2. 7a10 Alto
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ANEXO 11l

GOBIERNO DEL ESTADO DE MEXICO
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y
MUNICIPIOS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo he

recibido de la Dra. Ma. Concepcion Contreras Garcia investigadora, la informacion
sobre el trabajo de investigacion titulado ““Percepcion de la satisfaccion del adulto
mayor con sindrome depresivo en su subsistema familiar, en pacientes de la
consulta externa del Hospital Regional ISSEMyM Zumpango”, se me han dado los
pormenores del estudio en proyecto, asi como también se me ha invitado a
participar en el mismo y estoy de Acuerdo en participar en el estudio. Sé que en
cualguier momento puedo retirar mi consentimiento sin que esto represente la falta

de atencién médica que se me ofrece en la Institucion de salud.

FIRMA DE ACEPTACION:
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ANEXO IV

CRONOGRAMA.

Elecciéon
del tema X

Recopilacié XX | X | X | X]|X
n de
informacion

Marco X
Teobrico X| X | X|X

Realizar
cuestionari X | X
0

Identificaci X | X [ X
6n de
pacientes

Aplicacion X | X
de
cuestionari
0s

Recopilacié
n de
cuestionari
0s

Revisién
de
cuestionari
0s

Captura de
resultados

Realizacion
de graficas

Andlisis de
resultados

Conclusione
s

Culminacién
de tesis
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