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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue describir y encontrar relaciones significativas
de la dependencia funcional, la percepcion de funcionalidad familiar con la
depresion en el adulto mayor. La muestra estuvo conformada por 95 adultos
mayores de 60 a 93afos (50 Hombres y 45 mujeres), derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar del IMSS No. 11 de Comalcalco, Tabasco, México.
Los instrumentos empleados se aplicaron a los sujetos mediante entrevistas
individuales. Los cinco instrumentos utilizados para el recogido de informacién
fueron un cuestionario de variables sociodemogréficas, indice de Katz (Escala
AVD basica), Escala de Lawton & Brody (Escala AVD instrumental), Cuestionario
APGAR Familiar y Escala de depresion de Yesavage (Version reducida). El disefio
empleado fue No Experimental en la modalidad descriptiva y correlacional. Los
principales resultados del presente trabajo establecen que la depresion en el
adulto mayor estda mas relacionada con la percepcidn de disfuncionalidad familiar
que con alguna de las otras variables estudiadas.

Palabras Clave: Adulto mayor, Depresion, Funcionalidad Familiar, Dependencia,
Funcionalidad, Actividades Basicas de la Vida Diaria, Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria



INTRODUCCION

Una de las caracteristicas mas representativas de la situacion demografica

actual es el aumento de los adultos mayores.

“La tasa de crecimiento de los adultos mayores en la ultima década super6 a la del
resto de los mexicanos y aumentd a un ritmo promedio anual de 3.5 personas por cada
100 de 65 anos o mas. Incluso las proyecciones de poblacion indican que México esta
ubicado entre los 10 paises que incrementaran mas porcentualmente su numero de
ancianos en los proximos 30 afios, llegando a sumar para el afio 2030 mas de 15 millones

de personas en la vejez” (Romero, 2004, p.4).

Las psicopatologias, de acuerdo a diversas literaturas, mas representativas en la
vejez son las demencias y la depresion. A menudo la depresion no se encuentra
diagnosticada ni tratada y siendo que ésta es una de las problematicas mas frecuentes en
la vejez se vuelve un impedimento para el bienestar y salud de los adultos mayores. La
depresion puede ser definida como una enfermedad caracterizada por un estado de
animo triste, con pérdida de interés o capacidad para sentir placer por situaciones que

antes lo producian.

Ante la presencia de la depresion, existen factores que van a predisponer a la
persona a padecerla, estos factores son denominados factores de riesgo. Los factores de
riesgo atentan contra el equilibrio, contra la salud, causan enfermedades y muerte, suelen
aparecer como caracteristicas, rasgos, detalles o condiciones biologicas, psicologicas,
sociales o ambientales, que se asocian con frecuencia significativa, preceden a la

enfermedad y predicen su ulterior aparicion.

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de depresion en los adultos
mayores se han estudiado la funcionalidad y dependencia fisica para la realizacién de las
actividades de la vida diaria, asi como la percepcion de funcionalidad familiar de acuerdo
al ambiente y rol que percibe y desempefia el adulto mayor en su entorno. De igual
manera se ha investigado si la escolaridad, el estado civil y la presencia de enfermedades

crénicas pueden ser predisponentes importantes para la depresion.

El objetivo de esta investigacion reside observar si existen relaciones significativas

de la disfuncionalidad fisica, percepcion de funcionalidad familiar con la depresion en un



grupo de 95 adultos mayores, lo cual nos permitié determinar cual es el factor que
tiene mas incidencia para el desarrollo de depresion en este grupo etario, para
contribuir al numero limitado de estudios existentes sobre los adultos mayores de
esta localidad y en especial de los derechohabientes de la Unidad de Medicina

Familiar No. 11.

En el capitulo 1 se abordan las definiciones tedricas de la depresion y
tratamientos asi como la etiologia primaria y secundaria de la misma. De igual
manera se habla de la prevalencia mundial y local de esta patologia, asi como la
clasificacion de la depresion en cuanto a sus signos y sintomas, tomando en
cuenta el CIE 10 y el DSM IV.

El capitulo 2 se plantea el significado de lo cotidiano, las definiciones de los
factores de riesgo y de la disfuncionalidad, funcionalidad familiar y dependencia.
También se toma en cuenta la demencia, como otra patologia importante en el

adulto mayor.

En el capitulo 3 abordamos los datos de la infraestructura del estado de
Tabasco, en cuanto a su tamafo poblacional y el acceso de los adultos mayores

del estado a programas sociales y servicios de asistencia social.

En el capitulo 4 se presenta el planteamiento del problema y la descripcion

de la metodologia empleada en esta investigacion.

En el capitulo 5 se describe y se exponen los resultados obtenidos de la
aplicacién de los instrumentos, la descripcién de los datos sociodemograficos de
las muestras, analisis descriptivo e inferencial y las correlaciones encontradas

entre las variables estudiadas.

En el capitulo 6 se presenta la discusion de los resultados en relacion con

los objetivos planteados y antecedentes sefialados en el marco teorico.

Finalmente en el capitulo 7 se muestran las conclusiones a las que se llegd
al término de esta investigacidn asi como los alcances, sugerencias y limitaciones

del estudio.



CAPITULO 1. DEPRESION Y ADULTEZ MAYOR

En este capitulo abordamos definiciones tedricas de la depresion, la
etiologia primaria y secundaria de la misma. De igual manera se aborda la
prevalencia mundial y local de esta patologia, asi como la clasificacion de la
depresion en cuanto a sus signos y sintomas, tomando en cuenta la CIE 10 y el
DSM IV.

Se contempla también la depresion geriatrica y las caracteristicas de los
signos y sintomas especificos del grupo etario, del mismo modo para la
comprension de la vejez se toman en cuenta las teorias de Erik Erikson (1968;
citado en Gonzalez, 2004) y Robert Havighurst (1963; citado en Jones, 2005).
Finalmente, se presentan los posibles tratamientos para la depresién en forma

general y la depresion en el adulto mayor.
1.1 ¢ Qué es la depresion?

Las enfermedades o trastornos afectivos componen uno de los problemas
principales de salud mental, estos ocasionan alteraciones del estado de animo y
disfuncion en actividades de la vida diaria de quien lo padece. Existen diferentes
trastornos del estado de animo, entre ellos se encuentran el trastorno bipolar, la

distimia y la depresion.

Desde el siglo V a.c., las enfermedades han sido objeto de estudio para los
clinicos iniciales, siendo la depresion una de las enfermedades mentales mas
antiguas conocidas. El origen del término de depresion fue inicialmente el de
melancolia, relacionando con la postura de Hipdcrates, quien creia que los
estados de animo dependian del equilibrio entre cuatro humores: bilis amarilla,
bilis negra, sangre y flema; y al exceso de bilis negra se le adjudicaba la
depresion. Fue en 1725, cuando por primera vez el britanico Sir Richard
Blackmore, usara la palabra del latin depressus (depresion) (Gonzalez, 2010).

La depresion puede ser definida como una enfermedad caracterizada por

un estado de animo triste, con pérdida de interés o capacidad para sentir placer



por situaciones que antes lo producian. La depresion es vista como una tristeza
patolégica inmotivada o con poca relacién de intensidad y duracion con el evento
desencadenante. De las enfermedades afectivas es una de las mas frecuentes y
discapacitantes, alterando las areas familiares, escolares, laborales y sociales.
Hall Ramirez (2003) puntualiza a la depresién como un sentimiento de tristeza
intenso, que puede producirse tras una pérdida reciente o un hecho triste, que se
vuelve desproporcionado en relacién con la magnitud del hecho durando mas
tiempo de lo justificado. Este padecimiento llega a afectar la parte cognitiva y

motora, habiendo enlentecimiento de pensamiento y movimientos.

La depresién se clasifica segun su gravedad en ligera, moderada o grave.
Si los sentimientos de tristeza, luto, melancolia al igual que la incapacidad para
disfrutar cosas que se suelen disfrutar dura mas de 6 semanas ya se puede
diagnosticar como depresion, pero si estas caracteristicas duran minimo 2 afnos se
diagnostica como trastorno distimico (Zarragoitia, 2011). Las causas de la
depresion se desconocen en muchos casos, pero puede ser atribuida a factores
de predisposicion genética en conjunto a factores médicos y psicologicos,
vivencias de la infancia y adversidades psicosociales actuales (contexto social y
aspectos de la personalidad). Puede decirse que el ser humano es un ente Bio-
psico-social, por lo tanto las causas de la depresidon pueden estar regidas por
estos tres aspectos. Ultimamente también se han estudiado posibles causas
relacionadas con la bioquimica cerebral atribuidas a sustancias quimicas como la
serotonina y regiones cerebrales involucradas en la regulaciéon del estado de
animo como el hipocampo. Psicoanaliticamente hablando, la depresion en la vejez
se atribuye a un colapso narcisista, cuando la identidad que tiene la persona de si,
ya sea aferrada o fragil, se ve derrumbada por esta etapa de la vida (Quintanar,
2011).

Dentro de la etiologia de la depresion se han estudiado diversos factores
primarios como los bioquimicos cerebrales, neuroendocrinos, neurofisioldgicos,
factores de neuroimagénes, genéticos, familiares y factores psicolégicos (Ver

Tabla 1); de igual manera, Toro y Yepes, en 1998 (citado en Hall, 2003),



mencionan factores secundarios donde se incluyen las drogas, enfermedades
organicas, enfermedades infecciosas y enfermedades psiquiatricas (Ver Tabla 2).
La depresion también puede aparecer consecutivamente a eventos estresantes y

a las pérdidas, sean economicas, de algun ser querido o de algun miembro del

cuerpo.

Bioquimicos ° Cambios en las Monoaminas cerebrales.

Cerebrales . Déficit absoluto o relativo de la Norepinefrina.
o Déficit de Serotonina.

Neuroendocrinos | e Anomalias en el eje hipétalamo-pituitaria-adrenal.
o Aumento del factor liberador de la corticotrofina (CRF) en
plasma y liquido cefalorraquideo.
o Algunos sintomas del sindrome clinico como trastorno del
humor, disminucion de la libido, trastornos del suefo, del apetito y
de la actividad autondmica.
o Se ha encontrado relacion con la funcion tiroidea.
o Disminucién en la liberacion de la hormona del crecimiento
(GH) durante las horas del suefio, que permanece hasta un afio
luego de la desaparicion de los sintomas de la depresidn.

Neurofisiolégicos | e Acortamiento de la latencia de los movimientos oculares
rapidos (MOR) durante el suefo.

Neuroimagenes | e Disminucién del hipocampo.
o Aumento del volumen de la amigdala derecha o pérdida de
la asimetria normal de las amigdalas.
o Disminucion del volumen de los ganglios basales, y
disminucion de la corteza prefrontal.

Genético- o Predisposicion bioldgica (algunos tipos de depresién tienden

familiares afectar a miembros de la misma familia), como el trastorno
depresivo mayor que es de 1,5 -3 veces mas comun en familiares
bioldgicos de primer grado de personas que lo sufren, que en la
poblacion general.

Factores . Poca autoestima.

psicologicos . Personalidad (analitico) narcisista.
o Se cree que es producto secundario de los fenémenos
cognoscitivos donde se tienen pensamientos distorsionados
produciendo una vision negativa de si mismo, del mundo y del
futuro.

Tabla 1: Etiologia primaria de la depresion (Tabla elaborado por la autora basada en Crespo, 2011; Hall, 2003).



o Mas de 200 medicamentos se relacionan con la aparicién de la

Drogas depresion:
4 AINE (indometacina, fenocetina fenilbutazona).
v Antibioticos (cicloserina, griseofulvina, sulfas, isoniazida).
4 Hipotensores (clonidina, metildopa, propanolol, reserpina,
bloqueadores de canales de calcio).
v Antipsicéticos
4 Drogas cardiacas (digitalicos, procainamida).
v Otros como Corticoesteroides, Disulfiran, L, Dopa, metisérgida y
contraceptivos orales.
o Cualquier enfermedad que cause depresion como reaccién
Enfermedades psicolégica, las que mas suelen tener este impacto son el Alzheimer,
organicas Parkinson, Huntington, epilepsia, esclerosis multiple, hipotiroidismo,
trastornos del calcio, feocromocitoma, cancer de pancreas, infarto al
miocardio.
Enfermedades . Hepatitis, influenza y brucelosis.
infecciosas
o La esquizofrenia puede producir cuadros depresivos.
Enfermedades o Etapas avanzadas de los trastornos de panico pueden cursar con
PSiqUiétricaS depresion.
o El alcoholismo y la farmacodependencia llegan a producir depresion
secundaria.

Tabla 2: Etiologia secundaria de la depresion (Tabla elaborada por la autora basada en Hall, 2003).

A finales de la década de los 90’, la OMS declaré a la depresién como un

problema de Salud Publica con prevalencia mundial del 15% y afirmé que para el

afo 2020 la depresién sera la segunda causa de incapacidad en el mundo,

volviéndose un problema sanitario, econdmico y social de urgencia para las

autoridades y la sociedad.

Uno de los principales problemas que coexisten con la depresion es que

solo el 10% de las personas con ese trastorno son correctamente diagnosticados y

no todos llevan un tratamiento adecuado, siendo esta cifra alarmante debido a que

un millén de personas al afio se suicidan por este trastorno (OMS, 2012).




Datos y cifras

® |Ladepresion es un trastermo mental frecuente que afecta a mas de 350 millones
de personas en el mundo.

* | adepresion es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de forma
muy importante a la carga mundial de morbilidad.

La depresidn afecta mas a la mujer que al hombre.
En el peor de los casos, la depresion puede llevar al suicidio.
Hay tratamientos eficaces para la depresidn.

Tabla 3: Datos y cifras sobre la depresion (Organizacion Mundial de la
Salud, 2012).

1.2 Signos y sintomas de la depresion

De la Garza (2005, p. 14 y 15) refiere que los criterios de la depresién en
general “son sentimientos de tristeza que sobrepasan la resistencia de la persona:
Pérdida del interés por actividades que antes se disfrutaban o eran placenteras.,
pérdida de la energia, presencia de fatiga, cambios en el apetito o en el peso
(tanto para subir como para bajarlo), dificultad para pensar y concentrarse (mala
memoria, indecision), sintomas fisicos de sentirse lento o inquieto, sentimientos de
culpa, de desesperanza o de baja autoestima, recurrentes pensamientos de
muerte y suicidio o intentos de hacerlo, tales sintomas deben mantenerse durante

dos semanas como minimo”.

La intensidad de los sintomas y recurrencia dependera del tipo de episodio

depresivo que se esta cursando y la comorbilidad con otras enfermedades.

La Asociacion Psiquiatrica Americana ha desarrollado el Manual de
Diagndstico y Estadistica de Trastornos Mentales llamado DSM, en su cuarta

edicién se mencionan los siguientes criterios para el episodio depresivo mayor.

A) Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un

periodo de 2 semanas, que presentan un cambio respecto a la actividad



previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo deprimido o
(2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer’

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia
segun lo indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la
observacion realizada por otros (p. €j., llanto).

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi
cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los demas)

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso
(p- €j., un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o
pérdida o aumento del apetito casi cada dia
Insomnio o hipersomnia casi cada dia
Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o
estar enlentecido)

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

Sentimiento de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
(que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples
autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

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

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte),
ideacioén suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa
de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
C) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

1 . . , . T . .
No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes o
alucinaciones no congruentes con el estado de animo.
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D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica
(p- €j., hipotiroidismo).

E) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante
mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacion suicida,

sintomas psicaticos o enlentecimiento psicomotor.

La OMS desarroll6 la clasificaciéon de los trastornos psiquiatricos en
nifos y adolescentes, nombrada CIE-10, la cual también nos ofrece criterios
para el diagnostico de la depresidn, con ciertas variantes en relacién al DSM IV.
En los episodios depresivos tipicos de cada una de las tres variedades
descritas en este manual, leve, moderada o grave, por lo general existe un
humor depresivo, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las
cosas, disminucion de la vitalidad que lleva a una reduccion del nivel de
actividad y aun cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo

minimo. Otros sintomas comunes son:

Q

Disminucion de la atencion y concentracion;

Pérdida de la confianza en si mismo y disminucién de la autoestima;
Ideas de culpa e inutilidad (incluso en episodios leves);

Perspectiva sombria y pesimista del futuro;

Pensamientos y actos de autoagresion o suicidas;

) Trastornos del suefio;

g) Pérdida de apetito.

(=)

O Q

O
SN N N N N

—h

Las categorias de episodio depresivo leve, moderado y grave, deben ser
empleadas unicamente para episodios depresivos aislados (o para el primero).
Los episodios depresivos posteriores deben clasificarse dentro de las
subdivisiones de episodio depresivo recurrente. La diferencia entre los grados
leve, moderado y grave se basa en una complicada valoracién clinica que incluye

el numero, tipo y gravedad de los sintomas presentes.
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Algunas variantes del DSM-IV en relacién con los Criterios Diagnésticos de

investigacion de la CIE-10 son los siguientes (DSM-1V):

v La CIE-10 menciona diez sintomas, a diferencia del DSM-IV (donde
la pérdida de la autoestima constituye un sintoma diferente del sentimiento
inapropiado de culpabilidad).

v La CIE-10 contiene criterios diagndsticos distintos para cada nivel de
gravedad del episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los 10 sintomas
define el nivel leve; de 6 a 10 sintomas, el nivel moderado, y de 8 a 10, el
nivel grave.

v El algoritmo diagndstico es distinto en la CIE-10, ya que requiere la
presencia de al menos 2 de los 3 sintomas siguientes: estado de animo
depresivo, pérdida del interés y pérdida de energia, para los episodios
depresivos de caracter leve y moderado, y los 3 sintomas para los

episodios graves.

Gerali (2011) menciona que en la depresion se pueden observar senales
verbales mediante preguntas que los pacientes se formulan, por ejemplo: (la
Biblia habla sobre el suicidio?, ;si una persona se suicida se va al infierno? O
realizar comentarios tales como que desearian estar muertos, desearian no haber
nacido o expresarse en términos de no tener futuro. También se mencionan
algunas sefiales del comportamiento como comportamientos de riesgo,
autolesiones, obsesién morbida con la muerte, consumo y abuso de drogas y
alcohol e intentos de suicidio en el pasado, sobre todo estas sefales son

observadas en personas deprimidas tendientes al suicidio.

La depresion es causante de diferentes grados de incapacidad
dependiendo del numero de sintomas y su gravedad. Los pacientes con episodios
leves de depresidon pueden llevar a cabo la mayoria de sus actividades de la vida
diaria, en cambio los sujetos con episodios moderados presentan grandes
dificultades para realizarlas. En episodios graves, los pacientes presentan

sintomas en forma intensa y aparecen las ideas de suicidio.
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Beck propuso en 1987 (citado en Crespo, Cuzco y Maza, 2012) una teoria
donde se asume que los sujetos deprimidos se caracterizan por la existencia de
un estilo cognitivo especifico, denominado como la Triada Cognitiva (visidon
negativa de si mismo, del mundo y del futuro) y contribuye al mantenimiento de la

depresion.

Crespo, Cuzco y Maza (2012) refieren clasificaciones actuales que dividen
las depresiones de acuerdo con su patron de presentacion (episodio unico o
recurrente y trastornos persistentes). Posteriormente las subdivide de acuerdo con

la intensidad en leves, moderadas y severas (con o sin sintomas psicoticos).

El deterioro en la apariencia y en el aspecto personal, enlentecimiento
psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto facil o espontaneo, disminucion
de la atencion, verbalizacion de ideas pesimistas, ideas hipocondriacas,
alteraciones del suefio y quejas somaticas inespecificas son datos
observacionales poco especificos para la depresion mencionados por Molina y
Mogrovejo (2011).

Belld, Puentes, Medina y Lozano aluden que “ademas de la discapacidad
directa producida por el conjunto de sintomas caracteristicos de los padecimientos
mentales, existe una importante estigmatizacion que lleva a la discriminacién de
los enfermos y sus familias, provocando un sufrimiento adicional al que produce la

enfermedad misma” (2005, p. 5).
1.3  Depresion geriatrica

Una de las caracteristicas mas representativas de las sociedades actuales

es el aumento de los adultos mayores.

En el ano 2000, en México la poblacién de 65 afios 0 mas alcanzé un
monto de 4 750 311 personas, de las cuales 46.5% son hombres y 53.5%
mujeres. La tasa de crecimiento de los ancianos en la ultima década super6 a la
del resto de los mexicanos y aumenté a un ritmo promedio anual de 3.5 personas

por cada 100 de 65 afos 0 mas. Incluso las proyecciones de poblacion indican
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que Meéxico esta ubicado entre los 10 paises que incrementaran mas
porcentualmente su numero de ancianos en los proximos 30 afos, llegando a
sumar para el ano 2030 mas de 15 millones de personas en la vejez (Romero,
2004).

En el caso del Municipio de Comalcalco, Tabasco, en el que se llevd a cabo
esta investigacion, la poblacion mayor de 60 afios ha mantenido un importante
crecimiento del 5% en 1990 a un 7.6% en el 2010 (INEGI, 2014, ver Figura 1).

Porcentaje de poblacion de 60 y mas aiios

7.08

6.36

8.04

3.52

SOE e e e
i LR L i

Tabasco-Comalcalco

Figura 1: Porcentaje de poblacién de 60 y mas afos. Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica. (2014). Censo poblacional del estado de
Tabasco.

Segun el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), en el afio 2010, la

poblacion de adultos mayores de 65 afos en este mismo municipio era de 10 166,
siendo 4 954 hombres y 5 212 mujeres, estimandose que para el ano 2030, la
poblacién de este grupo etario incrementara hasta 21 391, siendo un incremento
de un poco mas del 100% (CONAPO, 2014).

Behar (2003) expresa que en la actualidad, los avances cientificos han
incrementado la esperanza de vida, lo cual, aunado al crecimiento demograficoy a
la aparicion de nuevas enfermedades, da como resultado un aumento significativo

de pacientes adultos mayores, cronicos y en fase terminal.
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Existen varias formas de nombrar al adulto mayor, se les denomina
ancianos, viejos, senectos, abuelos, gerontes, longevos, etcétera. Se nombran de
acuerdo a la cultura, ya que para una poblacion el ser llamado geronte es
aceptable pero el ser llamado senecto puede tomado como una expresion

peyorativa.

Sobre lo que es una persona adulta mayor, el Instituto Nacional de Geriatria
menciona que la Ley Federal de los Derechos de las Personas Adultas Mayores
define que una persona adulta mayor es aquella que tiene 60 afios y mas. Por su
parte, la Organizacién de las Naciones Unidas establece que en los paises en vias
de desarrollo, la edad para definir a una persona como adulta mayor es de 60
afos, mientras que en un pais desarrollado es de 65 afos, por lo tanto en México
se denominaria adulto mayor a las personas de 60 afios en adelante (Instituto
Nacional de Geriatria, 2014). Sin embargo, en éste pais hay programas de

bienestar social para este grupo etario que se aplican a partir de los 65 afnos.

Dos de las perspectivas tedricas sobre la vejez mas importante son las

planteadas por Erik Erikson y Robert Havighurst.
> Teoria de Erik Erikson (1968).

Nos habla de la octava y ultima etapa —integridad contra desesperacion-, la

cual empieza a los 65 afos y acaba con la muerte (citado en Jones, 2005).

La integridad se entiende por ver las experiencias pasadas de forma
positiva a pesar de los errores cometidos. En la integridad se contempla tanto la
renuncia como la sabiduria. En la renuncia se abandonan las metas que ya no se
pueden cumplir y se da la aceptacion de la vida por lo que fue y lo que es ahora.
Las personas que logran cumplir con la renuncia no se culpan de los errores. La
sabiduria tiene que ver con la capacidad para transmitir los conocimientos, el juicio
maduro y las experiencias a las proximas generaciones. Las nuevas metas
planteadas deben ser alcanzables y realistas. Un adulto con integridad sera
aceptado con alegria debido a su alegria y forma positiva de ver la vida.
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El aspecto contrario, la desesperacion, se caracteriza por centrarse en el
pasado dandole un sentido de enojo, plantearse metas inalcanzables e irreales y
por temor a la muerte. Los adultos con estas caracteristicas pueden ser
rechazados debido a su forma negativa de ver la vida y la poca capacidad de

transmitir sabiduria debido al centrarse en errores del pasado.
> Teoria de Robert Havighurst

De acuerdo con Havighurst (1962), una tarea evolutiva “es una tarea que
surge en cierto periodo de la vida del individuo cuya debida realizacion lo conduce
a la felicidad y al éxito en las tareas posteriores, y cuyo fracaso conduce a la
infelicidad del individuo, a la desaprobacioén de la sociedad y a la dificultad en el

logro de tareas posteriores” (citado en Jones, 2005, p.5).

Havighurst plantea tareas evolutivas para lo que él referia como final de la
madurez, etapa que comprende desde los 65 afos hasta la muerte, estas tareas

son:

1. Adaptarse a una fuerza fisica y a una salud en descenso. Se refiere a
la adaptacion del envejecimiento bioldégico que conlleva a la disminucion del

funcionamiento de las células y el sistema celular.

2. Adaptarse a la jubilacion y a los ingresos reducidos. La forma en que
la persona se adapte a la jubilacién dependera del significado que tenga el trabajo
para esa persona. También depende de las expectativas que tenga después de
jubilarse, si hace planes mas alla de la jubilacién. Habra personas que jubilarse les
ilusiona porque podran hacer actividades que no podian realizar por el trabajo.
También se toma el aspecto de la reduccion de ingresos, el cual afectara
dependiendo de las actividades que se tendran que reducir o eliminar y la

importancia que se le dé a esas actividades.

3. Adaptarse a la muerte del conyuge. Una persona se vera afectada en
medida de los lazos emocionales que hayan existido en la pareja, la dependencia

hacia el fallecido, el acompafiamiento de familiares y amigos. Se dice que las
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mujeres suelen verse mas afectadas debido que estadisticamente las mujeres

viven mas.

4. Establecer una afiliacion explicita con el grupo de edad afin. La
afiliaciéon del grupo se determinara por los aspectos bioldgicos, psicolégicos y
sociales. Bioldgicas por las caracteristicas fisicas y biolégicas compartidas,
psicoldgicas por la percepcion de premio/castigo al convivir con personas de la

tercera edad.

5. Adaptarse a las funciones sociales de un modo flexible. Supone la
adaptacion a las nuevas funciones sociales tanto en aspectos familiares como a

las actividades de la comunidad.

6. Establecer planes satisfactorios de vida. Arreglos en el nuevo modo

de vida de acuerdo a los cambios biologicos, psicoldgicos y sociologicos dados.

El principal problema psicolégico que se plantea al envejecer, es como
lograr adaptarse a esta nueva situacion existencial, si se adaptan bien para un
buen envejecimiento o si se adaptan mal para un mal envejecer. La sensacion de
inseguridad aumenta al envejecer, a causa de dificultades economicas,
modificaciones en el modo de vida, restricciones del entorno social y aislamiento,
pérdidas de familiares y amigos, menor autonomia y disminucién en el grado de

funcionalidad.

En la vejez se pasa por diversas psicopatologias, pero las mas
representativas en cuanto a la salud mental son las demencias y la depresion,
soliendo equiparar muchas veces a la depresidén con la vejez, sin embargo esta

patologia no debe ser normal ni propia de esta etapa de la vida.

Pese a lo anterior, todo parece indicar que la mayoria de los adultos
mayores presentan crisis depresivas debido a los estereotipos negativos acerca
del envejecimiento y la vejez, conformando el imaginario colectivo y perjudicando
el buen envejecer, dificultando asi la adecuada insercién del adulto mayor a la

sociedad. Todas estas actitudes negativas que giran en torno a la vejez, que
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suelen ser desfavorables, son asumidas por los adultos mayores, quienes llegan a

comportarse de acuerdo a ellas (Crespo, 2011).

El preambulo de la depresion en el adulto mayor se da al no aceptar la
vejez como una etapa mas del desarrollo, al sentirse inutil sin las mismas
capacidades que tuvo en etapas anteriores y al pensar que son una carga;

asimismo, las condiciones de vulnerabilidad social también influyen.

El adulto mayor deprimido puede expresar la enfermedad de diferentes
maneras, la sintomatologia suele ser diferente de un caso a otro. Algunos de los
signos presentes en el adulto mayor con depresion son la postura inmdvil, cara
triste, hostilidad, negativismo, pueden estar confusos, poco colaboradores y, en
casos graves, presentan un aspecto desalinado con babeo, mutismo, estupor y
marcha lenta y torpe. Suelen tener brotes de agresividad e intentos de suicidio (los
cuales son menos frecuentes en los adultos mayores que en los jovenes, pero los

intentos reales de suicidios si son mas frecuentes).

Fogel y Fretwell (1985, citados en Bras Mertins Afonso & Bueno Martinez,
2011) han sugerido una configuracion tipica de sintomas de la depresion en la
vejez que han designado como “sindrome de deplecion”, caracterizada por
sentimientos de falta de utilidad, falta de interés por las cosas, pérdida de apetito,

desesperanzas, pensamientos de muerte y suicidio.

Aspecto funcional Abatimiento, tristeza, soledad, irritabilidad, llanto, miedo,
ansiedad, pérdida de interés, etc.

Aspecto Alucinaciones, falta de autoestima, pesimismo, ideas

cognoscitivo delirantes, pensamientos suicidas, duda de valores y

creencias, mala memoria, dificultad de concentracion,
sentimientos de inutilidad, desesperanza, etc.

Aspecto fisico Anorexia, astenia, trastornos del suefio, adelgazamiento,
estreiimiento, dolores, inquietud, agitacion o retraso
psicomotor, pérdida del apetito, alteraciones metabdlicas,
dolores de cabeza, disminucion de la libido, etc.

Aspecto volitivo Pérdida de motivacién o paralisis de la voluntad.

Tabla 4: Sintomatologias presentes en el adulto mayor deprimido (Crespo, 2011).
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La evaluacion diagndstica de la depresion se basa principalmente en la
entrevista con el sujeto. La historia clinica debe orientarse a conocer los sintomas,
la forma de comienzo de la enfermedad, la posible existencia de factores
favorecedores o desencadenantes de la depresion, la existencia de antecedentes
personales, entorno social del paciente y la toma de medicaciéon que fomentan la
depresion (reserprina, propanolol, tranquilizantes, etc.). En cuanto al estado
mental, hay que valorar la conciencia, el afecto, el humor, el comportamiento, la
actividad psicomotora, el pensamiento, la capacidad perceptiva, las ideas de
autodestruccion, etc. También son tomados en cuenta los instrumentos de
evaluacion que facilitan la identificaciéon de casos o probables casos de depresion.
Una de las escalas mas utilizadas actualmente en la poblacion mayor de 60 afios
es la Escala de Depresion de Yesavage, escala autoaplicable de 15 preguntas (en
su version reducida) con respuestas dicotdmicas (si, no) especificamente

disefiadas para este grupo etario.

A menudo la depresion no se encuentra diagnosticada ni tratada,
volviéndose un impedimento para el bienestar y la salud de los adultos mayores,
causando un sufrimiento innecesario para el senecto y su familia. Blanco et al
citan que “el diagndstico de la depresion no es facil, dada su habitual presentacion

atipica y la vision cultural de la vejez como algo triste” (2009, p.59).
1.4  Tratamiento

Existen diversas maneras de dar manejo a la depresion: cuando ésta se
vincula con trastornos reactivos, por lo general no requiere farmacos y se puede
tratar solo con psicoterapia. En los casos mas graves, donde los signos
vegetativos son significativos y los sintomas han persistido por mas de unas
cuantas semanas, lo mas adecuado es la terapéutica con farmacos
antidepresivos. Todos los antidepresivos actualmente disponibles alteran la
funcién de la serotonina o noradrenalina a nivel del Sistema Nervioso Central (Ver
tabla 5).
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Inhibidores selectivos de la recaptacion | Citalopram, Escitalopram, Fluexetina,

de la serotonina (ISRS) Paroxetina, entre otros.
Antidepresivos “ndveles” Bupropidn y la Mirtazapina.
Antidepresivos de accién dual Venlafaxin y Duolexetina.

Antidepresivos triciclicos y tetra ciclicos | Clomipramina, Imipramina.

Inhibidores de la monoaminooxidasa | Selegnina y Tranilcipromina.
(IMAO)

Atipicos Trazodona, Viloxazina y Mianserina

Tabla 5: Clasificacién de farmacos antidepresivos (Crespo, Cuzco y Maza, 2012).

Los antidepresivos triciclicos y los IMAO demostraron ser eficaces
alrededor del 70%:; los nuevos antidepresivos, duales y otros no probaron ser mas
eficaces ni mas utiles respecto de la remision del malestar del paciente (Crespo,
Cuzco y Maza, 2012).

Hernandez Zamora en el 2011 argumentd sobre el manejo de la neurosis
depresiva, subrayando que una persona con este padecimiento es aquella que
suele tener ideas de estar siempre solo, abandonado: nadie lo quiere ni lo ha
querido nunca, se siente perdido y no es valorado como se lo merece. Esos
introyectos son proyectados hacia el exterior, y la mayor parte de las veces las
emociones enlazadas son retroflectadas (irse furtivamente en contra), de tal suerte

que la energia negativa vuelve a depositarse hacia este Yo deprimido.

El trabajo psicoterapéutico con una persona neurética demanda una
comprension lucida de los tipos de introyectos y los patrones concretos de
resistencia, los confines de la resistencia y las resistencias que brotan conforme el
introyecto surge. El objetivo de la terapia con un sujeto neurdtico es entender y
trabajar exhaustivamente durante la fase de identificacién del contexto en que se
asimild el introyecto con el fin de establecer los distintos patrones de resistencia,
las fronteras de resistencia y las resistencias introyectadas para apoyar a las
personas a que optimicen sus contactos. Conforme la terapia avanza, el foco de
los introyectos debe limitarse; tiene que ser claro y ademas ser trabajado de tal

modo que la persona ya no lo proyecte hacia los demas y sea capaz de vivir
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cotidianamente sin esos introyectos que estan obstaculizando sus habilidades de
contacto. Si las metas se logran, el individuo es capaz de crecer y expandir sus

fronteras en beneficio de su salud integral.

La terapia cognitiva de Beck (Crespo, Cuzco y Maza, 2012) es una
alternativa usada en el manejo de la depresion, ésta plantea que cualquier
influencia sobre la cognicidon deberia verse seguida de un cambio en el estado de
animo y, en consecuencia, de cambios a nivel de la conducta. Beck a partir de la
observacion del pensamiento de los sujetos deprimidos crea la hipotesis de la
existencia de una “triada cognitiva” en estos pacientes. El razonar negativamente
distorsionando la “realidad” se expresa en tres areas configurando la “triada”:

pensamiento negativo de si mismo, del mundo y del futuro.

Otros tratamientos utilizados para el restablecimiento del equilibrio en la
depresion son la Terapia de Luz (Fototerapia) y la Terapia Electroconvulsiva (ECT)
(Hall, 2003). La ECT ha sido y continua siendo el tratamiento mas efectivo para la
depresion grave. Entre el 60% y 80% de los pacientes depresivos que han recibido
una ECT han respondido al tratamiento. EI ECT debe ser considerado como un
tratamiento de primera linea en pacientes depresivos con caracteristicas
psicoticas, pacientes con ideas suicidas y pacientes que no hayan dado respuesta

0 que no toleran la quimioterapia antidepresiva.

Aunque el mecanismo de eficacia de la ECT permanece confuso, la
electroencefalografia muestra una disminucién de la actividad en la corteza
prefrontal (reflejando un proceso neurobiolégico) en pacientes que responden a la
ECT. La fototerapia es un tratamiento efectivo para la depresion grave con
variaciones estacionales, particularmente aquellas depresiones que surgen
durante otofio/invierno. Su eficacia en la depresion estacional no se ha
establecido. El tratamiento usual es de al menos 30 minutos por dia de terapia de
luz con un dispositivo estandar de fototerapia durante todo el episodio de

otono/invierno (Pérez, 2007).
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1.4.1 Psicoterapia para la depresion geriatrica

Entre los sistemas encontrados para tratar la depresion en el adulto mayor
se encuentran la terapia ocupacional, la psicomotricidad terapéutica y la

reminiscencia.

» De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Terapia
Ocupacional es el conjunto de técnicas, métodos y actuaciones que, a través de
actividades aplicadas con fines terapéuticos, previene y mantiene la salud,
favorece la restauracion de la funcion, suple los déficit invalidantes y valora los
supuestos comportamentales y su significacion profunda para conseguir la mayor
independencia y reinsercion posibles del individuo en todos sus aspectos: laboral,
mental, fisico y social. Calatayud y Gémez (2002) llevaron a cabo un estudio
longitudinal retrospectivo con 33 pacientes de la Unidad de Semivalidos (ubicada
en el centro de dia de Validos de la Fundacion La Caridad) en el mes de Julio del
2001 a Julio del 2002, este estudio tenia como uno de sus objetivos planteados el
analisis de efectividad de la Terapia Ocupacional en el campo de la prevencion en
la tercera edad, unida al tratamiento farmacolégico. A cada paciente se le realizé
una valoracién inicial, repetida posteriormente a los cuatro meses con el fin de
determinar una evolucién. La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage se
utilizé para estudiar la variable de depresion. El perfil de los sujetos constdé de
adultos mayores con una edad media de 82 afios, de estado civil viudo/a (70% de
los casos), que convivian con sus hijos. La distribucion por sexo fue 55% mujeres
y 48% hombres En cuanto a la Escala de Depresion, se observaron diversos
resultados (Ver Tabla 6). En conclusion, el uso de la Terapia Ocupacional en esta
investigacion sirvio para desaparecer la depresiéon en un 8,47% de los casos,
recalcando que, en los casos de Depresién Severa (que fueron los menos), los
valores en la escala de depresién se mantuvieron elevados y se analizaron las

causas, comprobando el gran agravio de la situacién socio-familiar.

Primera valoracion Segunda valoracién
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-No presenta depresion el 53, 84% -No presenta depresion el 62,31%
-Presenta depresion media el 38,46% | -Presenta depresion media el 30,00%

-Presenta depresién severa el 7,69% -Presenta depresion severa el 7,69%

Tabla 6: Resultados de la utilizacion de la Terapia Ocupacional en relacién con la

Escala de Depresion (Calatayud y Gomez, 2010).

» El término psicomotricidad integra las interacciones cognitivas,
emocionales, simbdlicas y sensoriomotrices en la capacidad de ser y expresarse
en un contexto psicosocial, desempefiando un papel fundamental en el desarrollo
armonico de la personalidad. La intervencion psicomotriz se da a cualquier edad
en los ambitos preventivos, educativos, reeducativos y terapéuticos. Su campo de
actuacién se centra en dos areas: educativa/reeducativa con el propésito de llevar
al individuo hasta la consecucion de sus maximas posibilidades de desarrollo de
habilidad, de autonomia y de comunicacién; rehabilitadora/terapéutica orientada
hacia la superacion de los déficit provocados por causas organicas, afectivas,
cognitivas o ambientales. El adulto en la tercera edad dirige su atencién hacia el
cuerpo fragil, que esta lesionado o se convierte en territorio de dificultades
psicoldgicas. Las indicaciones son muy amplias y poco especificas debido que
este ambito de actuacion es relativamente nuevo. El problema basico es
metabolizar el sufrimiento relacionado con las pérdidas y con los duelos (vida
personal, social, profesional, disminucion de las capacidades corporales, fisicas e
incluso intelectuales), asi como descubrir posibles deleites, a pesar de las
limitaciones reales o imaginadas, por lo tanto las indicaciones de |la
psicomotricidad no deberian ser abarcando patologias especificas o sindromes
determinados sino que deben tener en cuenta las principales funciones del sujeto
y orientarse hacia la comprensién y la activacion fisica y psiquica de lo que puede
y debe funcionar para la tercera edad. El adulto mayor debe conservar un cuerpo
activo y encaminado hacia experiencias, siendo nuestro papel el de animarle
cotidianamente a que piense “soy todavia bastante joven para...”, debido que la
activacion a lo largo de la edad adulta parece ayudar a proteger contra la
hipertension, las enfermedades del corazén y la osteoporosis, asi como mejorar la

agilidad mental y el desempefio cognoscitivo, impidiendo o mejorando la
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depresion. De este modo, generalmente el adulto mayor recupera el estado de

animo.

Por lo antes dicho, de acuerdo a Vizcarra (2009) los objetivos de la

intervencidn en los adultos mayores seran:

1. Toma de conciencia de los recursos motores, cognitivos y de relacion de
la persona mayor.

2. Mantenimiento del flujo sensoriomotriz para evitar el aislamiento y la
desconexion con el mundo.

3. Conocer y experimentar las posibilidades y limitaciones actuales.

4. Tomar conciencia del esquema corporal, espacial y temporal, si es que
se han visto afectados.

5. Facilitar las actividades de la vida diaria.

6. Favorecer la comunicacion

7. Dar importancia a la capacidad representativa y simbdlica

Vizcarra (2009) propone que el método de trabajo cuente con actividades
corporales adecuadas a las caracteristicas del grupo con el que se trabaje, que
permita al adulto mayor de modo sencillo y agradable experimentar el propio
cuerpo, creando situaciones individuales y colectivas donde puedan expresar sus

deseos, ideas, iniciativas y sentimientos en un encuadre terapéutico.

La terapia de la reminiscencia de acuerdo a Bras Mertins Afonso & Bueno
Martinez (2011) puede constituir una alternativa y un complemento viable que se
relaciona estrictamente con tareas psicosociales previstas para esta fase evolutiva.
Esta terapia se basa en el relato de episodios, acontecimientos e historias que la
persona cuenta sobre si misma. Como técnica, trata de promover el recuerdo de
acontecimientos para favorecer su integracion y activacion, lo que genera recursos
de autoconfianza y seguridad para que la persona mayor se sienta capaz de
afrontar los cambios y pérdidas que pueden ocurrir en la vejez. Con la reminiscencia
en los adultos mayores se obtienen beneficios relacionados con su bienestar,
aceptacion de la muerte, funcionamiento cognitivo, aceptacién de la vida tal como se
ha vivido, estado de animo y mantenimiento y desarrollo de la identidad. La
reminiscencia se situa entre las psicoterapias que tienen efectos clinicos en la

reducciéon de la sintomatologia depresiva en la vejez. Existen dos tipos de
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reminiscencia, la de integracion y la instrumental (Ver Tabla 7), ambas asociadas al

bienestar y a la salud fisica y mental (Wong y Watt, 1991, citados en Quintanar,

2011). Las dos incluyen procesos y contenidos cognitivos que se relacionan con el

mantenimiento y desarrollo de la depresion, como la autoevaluacion, atribuciones

causales para los acontecimientos, evaluaciones de los recursos personales de

afrontamiento y seleccion de estrategias de afrontamiento, permitiendo acceder a

pensamientos personales con elevado potencial de reestructuracién cognitiva

(Cappeliez, 2002). Las intervenciones con esta técnica se pueden desarrollar en

grupo o individualmente optando por la realizacién de actividades escritas u orales,

y se pueden o0 no usar temas o materiales para activar el recuerdo (Bras Mertins
Afonso & Bueno Martinez, 2011).

sentido de continuidad entre el
pasado vy el futuro, asi como el
descubrimiento de que la
propia vida, tal como se ha
vivido, tiene valor (Butler, 1963;
Erikson, 1980; Wong, 1989).

Tipos Caracteristicas Objetivos

Instrumental | Puede ayudar a la persona a | La recuperacion de recuerdos
sentirse mas capaz y a afrontar | relacionados con: 1) acciones de
mas activa y adaptativamente | afrontamiento de situaciones del pasado;
los retos que pueden ocurrir en | 2) escenas desarrolladas para resolver
la vejez. situaciones dificiles; 3) actividades
dirigidas hacia objetivos y 4) situaciones
en las que la persona ha logrado objetivos
O en que ha ayudado a otras a
conseguirlos (Watt y Wong, 1991, citados

en Quintanar, 2011).
Integracién | Facilita la percepcion de un | Trabajar con: 1) creencias que uno tiene

sobre si mismo; 2) actitudes y cogniciones
sobre el mundo; 3) atribuciones hechas
para las causas de los acontecimientos
negativos; 4) cogniciones negativas; 5)
estilo de procesamiento de informacion
subyacente al humor negativo y a los
sintomas conductuales de la depresion; 6)
percepcion del yo y 7) reglas tacitas de
interpretacion de las experiencias (Watt y
Cappeliez, 1995, citados en Quintanar,
2011).

Tabla 7: Tipos de reminiscencia y sus objetivos (Quintanar, 2011).

En el presente capitulo abordamos definiciones tedricas de la depresion, su

etiologia y la prevalencia mundial y local de esta patologia, asi como sus criterios

diagnosticos tomando en cuenta la CIE 10 y el DSM IV. En el siguiente capitulo

hablaremos de la cotidianidad, de las definiciones de los factores de riesgo,
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disfuncionalidad, funcionalidad familiar y dependencia. Y se toma en cuenta la

demencia, como otra patologia importante en el adulto mayor.
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CAPITULO 2. LA COTIDIANIDAD Y SUS FACTORES ASOCIADOS EN EL ADULTO MAYOR

En este capitulo, se menciona la cotidianidad, la funcionalidad, los factores
de riesgo presentes en el adulto mayor y las consecuencias de la disfuncionalidad
familiar en este sector de la poblacion. También se aborda la importancia de la
valoracion geriatrica integral y la demencia como otro problema comun e

importante que se da en los adultos mayores.
21  ;Qué es la Cotidianidad?

Hablar de lo cotidiano desde lo filoséfico y lo social nos refiere a que el
tiempo pasa como si no pasara nada o nos lleva a pensar en los quehaceres que
solo nos permiten llegar al dia siguiente, asi como al aburrimiento o a las cosas
tan habituales que no podemos distinguir entre ellas, donde sélo se llega a percibir
aquello que lo corrompe, lo violenta o lo sorprende o se sale de lo habitual. Como
indica Beltran: “los seres humanos somos flexibles y creativos cuando la vida

cotidiana rompe su rutina abruptamente” (2008, p.48).

La vida cotidiana es el marco, la base, el reflejo y la edificacién de la
interaccidn psicosocial. Para Leon es el “espacio de interseccion entre el individuo
y la sociedad, [...] es alli donde se hace, se deshace y se vuelve a hacer el vinculo
social: las relaciones entre los seres humanos” (2000, citado en Beltran, 2008,
p.46).

Lo cotidiano no es idéntico para todos porque esta determinado por los
aspectos historicos, econdmicos, culturales e incluso geograficos, “todos necesitan
dormir o alimentarse, pero ninguno lo hara en las mismas circunstancias o del
mismo modo, lo cotidiano de una persona, puede ser un desorden o carecer de
armonia para otra y no obstante, otorgar sentido y estructura” (Beltran, 2008,
p.48).

Las personas adultas mayores brindan diariamente a la sociedad
contribuciones variadas y trascendentales para el desarrollo de los grupos con los

cuales interaccionan, los cuales implican ayuda, afecto y afirmacion.
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Al analizar la situacion de las personas adultas mayores, no solo se debe
pensar en carencias y necesidades, pues en ciertas dimensiones de la
cotidianidad sus contribuciones son necesarias e imprescindibles (Fernandez vy
Robles, 2008), como por ejemplo la transmisién de cuestiones culturales, relatos
de mitos y leyendas, tradiciones y actividades, las cuales tienen impacto en la

sociedad y sin ellas no seria lo mismo.

Muchos de los adultos mayores ocupan su tiempo en labores no
remuneradas que contribuyen a la economia y a la sociedad, muchas de estas

actividades no remuneradas entran en el comercio informal.

“El trabajo, la familia, la educacion, el descubrimiento de los propios
talentos, la alimentacion, las maternidades y paternidades, la recreacion, la
reflexion, el rescate de la historia familiar y comunitaria, la expresion artistica, el
cuidado de la salud, la formacién en valores, son algunos de las situaciones
cotidianas en las que la mayoria de las personas adultas mayores juegan un papel

protagonico” (Fernandez y Robles, 2008, p.25).

Fernandez y Robles realizaron un estudio en el 2008 en Costa Rica,
contando con la participacion de 30 personas (15 hombres y 15 mujeres) con un
rango de edad entre los 60 y 93 anos, en un estudio tipo transversal con enfoque
cualitativo y andlisis descriptivo. Se realizé una entrevista en profundidad de
manera individual. De las 30 personas entrevistadas, 19 (63% de la muestra) aun
desempefaban alguna actividad remunerada como la agricultura, la costura, la
confeccion de dulces y cajetas, la venta de comidas, la musica y cuidado de nifos.
Se identificaron cuatro conjuntos de aportes de las personas entrevistadas: a) los
trabajos no remunerados en el ambito familiar, b) los trabajos no remunerados en
el ambito comunitario, c) las labores remuneradas y d)los aportes en el ambito

cultural y artistico (Ver Tabla 8).

Dentro de los aconteceres diarios se suele ver que las mujeres adultas
mayores contribuyen con las actividades domésticas, muchas de estas son

mujeres de baja escolaridad, que suelen trabajar en su casa y en casas ajenas
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para contribuir econdmicamente a la familia; mientras que los hombres adultos
mayores habitualmente contribuyen realizando tramites fuera de casa, tales como
mandados, asi como acompafnar a la esposa e hijas cuando salen de la casa,
también ayudan al mantenimiento o embellecimiento de la casa con actividades de
carpinteria, pintura o electricidad y rara vez toman el papel de cuidadores de los

nietos.

Trabajos no Mantenimiento y el embellecimiento de la casa, los oficios
domésticos (preparacion de alimentos, limpieza de la casa y
lavado de la ropa), la realizacién de tramites fuera del hogar o
“hacer los mandados de la casa”, el cuidado regular de nietos,
nietas o bisnietos y bisnietas, el resguardo de los bienes de la
familia cuando ésta no se encuentra presente en la casa, el
cuidado de las mascotas y la ensefianza de un oficio a sus
descendientes.

Trabajos no participacion en el sector politico y social en favor del bienestar
comunitario; la pertenencia a grupos organizados; el trabajo de
voluntariado en la comunidad o instituciones de bienestar social; el
cuidado de personas enfermas; la realizacion de talleres para la
comunitario capacitacion de generaciones mas jovenes en artes manuales,
dramaticas y musicales. Igualmente el liderazgo y la creacidén de
actividades de superacion, de capacitacion, y de emprendimiento.

Labores Actividades que generan ingresos mediante la produccion agricola,
la confeccion de ropa, la venta de comidas y dulces tradicionales;
las actividades comerciales en venta de bienes y servicios; el
cuidado de la nifez; la venta de obras de arte, bisuteria y
artesanias; la direccion de grupos musicales y ensefianza privada
de la musica; la oferta de tratamientos de la medicina tradicional y
algunos proyectos productivos.

Aportes en el Transmisién del saber popular sobre medicina tradicional, comidas
regionales, musica autéctona y artesania, desempefian papeles
como capacitadoras y transmisoras de conocimientos ancestrales.

remunerados en

el ambito familiar

remunerados en

el ambito

remuneradas

ambito cultural y

artistico

Tabla 8. Grupo de contribuciones cotidianas de los adultos mayores descritos por
Fernandez y Robles (2008).

“Tanto en hombres como en mujeres se encontraron contribuciones

relacionadas con el cuidado de la casa durante el tiempo que otros miembros de la
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familia salen a trabajar, estudiar o pasear, asumiendo el cuidado de mascotas,
plantas ornamentales y hasta huertos para el consumo familiar” (Fernandez y
Robles, 2008, p.28).

Los aportes de las personas adultas mayores pueden pasar desapercibidos
por la familia, debido a la creencia de que sus aportes son obligaciones, esto trae
como consecuencia que el adulto mayor carezca de libertad para decidir sobre su
propio destino y establecimiento de nuevas metas, sobreviniendo la pérdida del
interés por innovar, el aislamiento y la frustracion paralizante (Férnandez y Robles,
2008). Como refiere Erik Erikson: “en la renuncia se abandonan las metas que ya
no se pueden cumplir y se da la aceptacion de la vida por lo que fue y lo que es
ahora” (1968, citado en Jones, 2005, p.16).

Diariamente, muchas mujeres mayores, a pesar de sentir cansancio, estar
decaidas o deprimidas, continuan haciéndose cargo de las labores del hogar y el
cuidado de los nietos, asi como de otros miembros de la familia, recayendo en
ellas el cuidado de hasta tres generaciones [padres, hijos (los cuales cada vez

salen a mayor edad del hogar) y nietos].

“Muchos de los desafios a los que se enfrentan las personas mayores en
su dia a dia estan relacionados con la autonomia y la independencia de sus
condiciones de vida, si son o no capaces de lidiar y tomar decisiones personales
diariamente, mientras vivan de forma independiente con poca o ninguna ayuda de
otros” (Eurostat, 2012, p.93).

Las actividades de la vida diaria incluyen actividades de autocuidado y
domésticas y estas se ven afectadas cuando una persona es dependiente,
impactando tanto a quien lo padece como a quienes lo rodean, ya que por este
estado las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual, tienen la necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria (Colldefors, s.f).
Con respecto a esto Albala y Marin (2003, p.19) sefialan que “las limitaciones

funcionales ocurren como resultado de una discapacidad y afectan la habilidad del
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individuo para ejecutar las tareas y obligaciones habituales y las actividades

diarias tipicas”.

Rodriguez Cabrero (2000) menciona que una persona es socialmente
dependiente cuando “‘como consecuencia de limitaciones severas de orden fisico
o mental requiere la ayuda de otra persona para realizar actos vitales de la vida

cotidiana” (citado en Colldefors, s.f,, p.2).
2.2  Factores de riesgo

Ante la presencia de la depresién como se menciond anteriormente, existen
factores que van a predisponer a la persona a padecerla, estos factores son
denominados factores de riesgo. El concepto de factor de riesgo se acunod
aproximadamente, en la mitad del siglo XX gracias al estudio Framingham,
definiéendose como “aquella caracteristica innata o adquirida del individuo que se
asocia con una probabilidad aumentada de fallecer o de padecer una determinada
enfermedad o condicién” (1947, citado en Loépez, 2003). Segun Pons “se
denomina factor de riesgo a toda variable cuya presencia en una persona o en su
entorno aumenta la probabilidad de aparicion de una determinada conducta
desajustada (por ejemplo, de la conducta de consumo abusivo de drogas o de la

conducta adictiva a drogas)” (2007, p.71).

Los factores de riesgo atentan contra el equilibrio, contra la salud, causan
enfermedades y muerte, suelen aparecer como caracteristicas, rasgos, detalles o
condiciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales o0 ambientales, que se asocian con
frecuencia significativa, preceden a la enfermedad, predicen su ulterior aparicién y

se relacionan con su patogenia.

La depresion se puede desarrollar con o sin factores, sin embargo mientras

mas tengan, sera mayor la probabilidad de desarrollar depresién.

Dentro de los factores de riesgo para la depresion se incluyen factores
personales, cognitivos, familiares, sociales y genéticos. Dentro de los personales y

sociales se asocian la pobreza, enfermedades cronicas (tanto fisicas como

30



mentales), consumo de alcohol y tabaco y circunstancias laborales como el
desempleo vy jubilacidn. El estado civil y el estrés cronico también son variables

asociadas a esta patologia.

Pando, Aranda, Alfaro y Mendoza (2007, citados en Douglas, 2010),
explican que la falta de empleo y la viudez son considerados como factores de
riesgo, ya que ambos representan pérdidas, que es precisamente uno de los

principales elementos en la etiologia de la depresion.

Pérez en el 2007 realizé un estudio para medir la presencia de depresion
en la Unidad de Medicina Familiar 44 de Monterrey, Nuevo Ledn, hallando una
prevalencia de depresion del 20%, menciona que en su muestra encontrd
caracteristicas bien determinadas para la depresion como el tener entre 70 a 75
afios de edad, manifestacion de incapacidad para la realizacion de algunas tareas
y algunos con el sélo hecho de sentir la edad los encaminaba a ese estado

depresivo.

Diversos estudios coinciden que en la depresion geriatrica estan presentes
las siguientes variables: jubilacion, sedentarismo, familias disfuncionales,
discapacidad, viudez, solteria, divorcio, historia de abuso en la nifiez,

institucionalizacién y bajos niveles escolares.

A la revision de los diversos textos sobre factores de riesgo (Crespo,
Cuzco, Maza, 2012; Crespo, 2011; Molina y Mogrovejo, 2011), se encontré que los

factores que mas incidencia tienen en la predisposicidon de la depresidn son:

1.- Historia de enfermedad mental: En las implicaciones genéticas o
ambiente familiar compartido se menciona que las personas con familiares que
padecen depresion tienen mayor probabilidad de desencadenarlo que las que no
tienen antecedentes familiares de esta indole. Familiares de primer grado tienen el
doble de posibilidades de presentar depresion que la poblacidon general, también

se ven afectados los familiares de segundo grado.
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2.- Trastornos fisicos. Se refiere a los dolores agudos y la dificultad para
poder desempenarse de la forma deseada cuando el sujeto esta sufriendo por una
enfermedad que puede ser mortal o que pueda incapacitarlo. Algunas
enfermedades afectan la funcién cerebral y, consecuentemente, pueden
desencadenar depresion. Investigaciones recientes han encontrado que los

cambios fisicos en el cuerpo pueden estar acompanados por cambios mentales.

3.- Estrés y cambios en la vida. Pérdida grave, relacion dificil, trauma o

problemas financieros.

4.- Social. Tener pocas relaciones o que éstas no sean de apoyo

incrementa el riesgo de depresion tanto en hombres como mujeres.

5.- Bajo estatus socioecondmico. Se alude al bajo estatus social percibido,
factores culturales, problemas financieros, entorno estresante, aislamiento social y

mayor estres diarios.

6.- Sexo. El género también es tomado como un factor para la depresion.
La depresion suele presentarse mas en las mujeres que en los hombres, sin
embargo, en la adultez mayor los hombres deprimidos suelen tener mayor indicio
de suicidio que las mujeres. Algunos autores mencionan que la alta incidencia en
el sexo femenino no se debe a una mayor vulnerabilidad sino a las situaciones de
estrés que muchas mujeres enfrentan como responsabilidades primordiales en el
hogar, el trabajo, el ser madre, cuidado de los nifios y de personas mayores,
ademas de acontecimientos femeninos como el ciclo menstrual, embarazo,
puerperio, infertilidad, menopausia, también se toman en cuenta las hormonas
sexuales que afectan las substancias quimicas del cerebro que controlan las
emociones y los estados de animo. Teorias feministas deducen que un poder
limitado en la condicién social de las mujeres puede contribuir a sus altas tasas de
depresion. Asimismo se han planteado hipétesis de que las diferencias de
prevalencia de la depresion en cuanto al género pueden ser debidas a sesgos por
la mayor disposicién de las mujeres a expresar sus emociones y reconocer sus

sentimientos negativos. En contraparte, el alza de muertes por suicidio en
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comparacion con las mujeres refleja que los hombres solicitan ayuda y tratamiento
para la depresién con mucho menos frecuencia, esto puede ser debido a factores
sociales, segun los cuales el hombre, al expresar sus emociones, estaria en
vulnerabilidad en relacion con los estereotipos manejados. Los hombres, ademas,

presentan mayor probabilidad de desarrollar abuso de sustancias toxicas.

7.- Institucionalizacion. La institucionalizacion en residencias se relaciona a
factores que favorecen la aparicion de cuadros o sintomas depresivos y que
pueden dar lugar a un aumento de la prevalencia de este proceso. Sentimientos
de abandono, aislamiento o alejamiento de la red socio familiar, cambios
significativos en el ritmo de vida con adaptacion a un reglamento, pérdida de

autonomia generando sentimientos de minusvalia.

8.- Enfermedades cronicas. Las enfermedades croénicas y sus
consecuencias se involucran como causantes de trastornos del estado de animo.
Lustman (2001; citado en Molina y Mogrovejo, 2011) refiere que la persona con
diabetes puede desarrollar cualquier sindrome psiquiatrico, siendo los trastornos
mas comunes la ansiedad y la depresion, no obstante, se conoce poco de la
magnitud del problema de la depresion en pacientes de primer nivel de atencion

en cuanto a prevalencia y complejidad, ya que solo el 37% son detectados.

Muchas personas que padecen Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
también padecen algun grado de depresion, la mayoria de las veces no
diagnosticadas dado que lo consideran normal dentro de las patologias crénicas.
Por lo tanto la depresion dificulta el manejo de las enfermedades y estas pueden
llegar a impedir el correcto diagndstico de los cuadros depresivos. Asimismo,
cuando la depresion no es tratada trae consigo otras consecuencias, como
alteracién del estado general, mas susceptibilidad para sufrir otras enfermedades
como las gastrointestinales y las respiratorias y afecta el correcto control de la

patologia base.

Un estudio realizado por la Universidad Catdlica de Chile en el 2011 mostré

que la prevalencia de la depresién en la poblacion hipertensa era del 51%,
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mientras que el estudio realizado por MEDLINE en el mismo afno en Colombia
mostré que la prevalencia de la depresion de la poblacion de diabéticos era del
30%. Pineda, Bermudez y Cano (2004) también realizaron un estudio en Chile
sobre los niveles de depresion de pacientes adultos con diabetes tipo 2. Los
resultados indican que un 55% de los pacientes evidenciaban algun nivel de
depresion, el sexo femenino evidencid niveles mas graves de depresion y mayor
indice de sintomatologia caracteristica de la depresion que los hombres,
concluyendo la comorbilidad existente entre la Depresion y Diabetes Mellitus tipo 2
y plantean la necesidad de atencion psicologica a poblaciones clinicas con esta
condiciéon cronica debido al impacto potencial que podria tener la depresiéon en el
manejo y calidad de vida de pacientes con Diabetes (Molina y Mogrovejo, 2011).
Se estima que la carga personal de un cuadro depresivo con una duracién de 6 a
8 meses, es mas severa e incapacitante que la diabetes mellitus y la hipertensién

arterial.

9.-Jubilacion. Este sera un factor de riesgo dependiendo el tipo de
personalidad, historia de vida y necesidades del adulto mayor. El inicio de la
jubilacién significara para unos el disfrute de cosas que por laborar no habian
podido realizar como el viajar, pasar mas tiempo con su familia o el inicio de
nuevos proyectos; para otras sera motivo de pérdida de vitalidad, de aburrimiento,
inactividad y disminuciones fisicas. Vizcarra Carrillo (2009) refiere que la jubilacion
implica el reconocimiento de que el individuo se ha cansado o ya no cuenta con

facultades suficientes para realizar actividades productivas.

10.- Personalidad neurdtica. Las personas con rasgos neuréticos tienen
mayor incidencia de cuadros depresivos, sobre todo ante situaciones adversas de
la vida, asi como algunas enfermedades, por ejemplo. las cardiacas y diversas
enfermedades enddcrinas, como la diabetes, el hipo o hipertiroidismo, el sindrome

de Cushing, la enfermedad de Adisson y la amenorrea hiperprolactinémica.

La sociedad también puede jugar el papel de factor de riesgo para los

adultos mayores, como aluden Fernandez y Robles: “el imaginario social

predominante sobre la vejez en las sociedades occidentales, se relacionan con el
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deterioro, la enfermedad, la dependencia, la carga y la ruptura de vinculos
sociales, pérdidas de la autonomia, de las capacidades fisicas y cognitivas, de las

habilidades, de la salud, de la belleza, del poder y de la vida misma” (2008, p.35).

Se debe tener en la mente que algunos de los cambios mas frecuentes que
pueden ocurrir en la personalidad de los viejos, sin llegar a ser enfermedades
mentales (aunque parezcan), son: acumular cosas, locuacidad y dependencias,
acusaciones caprichosas, regresion, egoismo, repeticiones, fantasias vy
alucinaciones, depresidn, estados maniacos e ideacién suicida. Las funciones que
se basan en las capacidades fisicas o fisiolégicas son las que principian a declinar
mas precozmente que las capacidades cuya base es puramente psicoldgica, las

variaciones difieren de una persona a otra (Vizcarra Carrillo, 2009).

Ante la existencia de factores de riesgo igualmente existen factores
protectores o capacidades especificas que pueden ayudar a sobrellevar las
situaciones de riesgos, estas son la aceptacion, afrontamiento, constancia,
comunicacion, apertura a la busqueda de apoyo y la actitud pro-activa, vinculacion
a redes de apoyo (basicas y especializadas), acceso a atencion médica y/o
psicoldgica, que sean un soporte emocional fuerte que propicie la inclusién del
paciente en actividades nuevas 0 grupos que enriquezcan y mejoren Sus
experiencias en el curso de la situacion que vive. Los factores protectores con mas
incidencia benéfica en el adulto mayor son la religiosidad, cobijo de la familia y

plan de vida después de la jubilacion.

Un factor de proteccién, del cual por desgracia no todos cuentan, es una
buena situacién socioeconémica porque posibilita la prevencion, el cuidado y un
mejor tratamiento de las condiciones de fondo que ocasionan el deterioro funcional
y permitiendo el acceso a la rehabilitacion (Varela, Chavez, Galvez y Méndez,
2005).

Fernandez y Robles (2008) enmarcan que hay tres elementos que pueden
ayudar a un envejecer positivo: 1. el trabajo y la actividad permanente a lo largo

del ciclo de vida, 2. la resiliencia y 3.el establecimiento de redes de apoyo para la
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realizacion de los proyectos personales y comunitarios. De acuerdo con Bonilla y
Mata (1998; citados en Fernandez y Robles, 2008) el trabajo como actividad
productiva nos brinda la posibilidad de promover estilos de vida activos que
orienten a la poblacion general a comprender el envejecimiento como un proceso
qgue no se inicia a los 60 o 65 anos de edad, sino que forma parte del ciclo de vida
de todas las personas. Razén por la cual es importante la creacién de un plan de
vida para después de la jubilacidon o retiro laboral y el cuidado de la salud desde
edades tempranas. Otra propuesta dada por estos autores es que conforme las
personas envejecen deben ir redescubriendo sus esperanzas y fortalezas, buscar
nuevas aspiraciones y continuar sonando sin dejar que la fuerza se extinga y dejar
de darle mayor importancia a las contribuciones de recursos econdmicos y de
fuerza fisica que a las contribuciones cognitivas y afectivas, para que cuando las

primeras se vean disminuidas cobren fuerzas las segundas.

“Si el envejecimiento se produce en el marco de acciones especificas que
promueven el respeto a los derechos de las personas adultas, y que garanticen la
proteccion, la atencion integral y la educacién, la actividad y la vida digna para
este grupo de la poblacion, la vejez podria entenderse como un momento de plena

creatividad y participacion” (Fernandez y Robles, 2008, p.35).
2.3  Funcionalidad familiar

Elizondo (1997; citado en Ochoa, 2009, p.14) refiere que “por familia se
entiende la unidad biopsicosocial, integrada por un numero variable de personas,
ligadas por vinculos de consanguinidad, matrimonio y o unién estable y que viven
en un mismo hogar”.

Para Gomez y Huerta, Valdés y Sanchez (2000; 2001; citados en
Mendoza, Soler, Sainz, Gil, Mendoza y Pérez, 2006)

“La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas,
cual engranaje en una maquinaria, en dicha composicién tenemos al
subsistema conyugal (papa y mama), subsistema paterno-filial (padres e
hijos) y subsistema fraternal (hermanos), toda familia tiene caracteristicas

que las pueden hacer parecer distintas o similares a otras, éstas son las
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caracteristicas tipoldégicas como son: la Composicion (nuclear, extensa o
compuesta), el Desarrollo (tradicional o moderna), la Demografia (urbana,
suburbana o rural), la Ocupacion (campesino, empleado o profesionista), la
Integracion (integrada, semi-integrada o desintegrada), pero hay otras
caracteristicas que son indispensables conocer ya que segun Satir (s.f.) son
utiles para determinar el grado de funcionalidad familiar, lo anterior se
engloba en el conocimiento de la dinamica familiar y que obliga a conocer la
Jerarquia entendiéndola como el nivel de autoridad que gobierna en la
organizacion familiar y que puede ser, autoritaria, indiferente negligente,
indulgente permisiva o reciproca con autoridad, los limites que representan
la reglas que delimitan a las jerarquias y que pueden ser, claros, difusos o
rigidos y la Comunicacién que no es mas que la forma en que la familia se
expresa entre si y puede ser, directa, enmascarada o desplazada” (como se
menciono en Mendoza, Soler, Sainz, Gil, Mendoza Sanchez y Pérez, 2006,
p.28).

Como se indicdé anteriormente, la familia tiene ciertas caracteristicas

tipologicas las cuales se describen a continuacion.

e Composicion: Familia Nuclear se refiere al modelo de la familia
actual, formada por padre, madre e hijos.
Familia Extensa, es la formada por padre, madre, hijos y otros
miembros que compartan lazos consanguineos de adopcion o de
afinidad.
Familia Extensa Compuesta, son las que ademas de los que incluyen
a la familia extensa, se agregan miembros sin ningun nexo legal,
como es el caso de los amigos y compadres, (Ochoa, 2009).

e Desarrollo: “Tradicional, se refiere a las familias con estructura
tradicional comun (padre, madre y uno o varios hijos)” (Sanchez,
2010, p.6). Se caracterizan por poseer una estructura de autoridad

donde se evidencia un claro predominio masculino. El padre es
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proveedor y la madre esta encargada en las labores del hogar y la
crianza de los hijos (Gutiérrez et al., s.f.).

Moderna: “son familias no tradicionales, donde sus estructuras
difieren mas o menos de la familia tradicional comun, estan formadas
por parejas que optan por no tener hijos, progenitores viudos,
madres solteras, padres divorciados, parejas del mismo sexo,
familias que provienen de matrimonios separados o divorciados”
(Sanchez, 2010, p.6), Gutiérrez et al. (s.f.), refieren que son donde
ambos conyuges trabajan.

Integracion: Integrada, es aquella en la cual los cényuges y sus hijos
viven juntos y en armonia. Es la familia ideal (Lara, Aguilar y
Campos, 1994).

Semi -Integrada: es donde los cbényuges comparten social o
formalmente la vida, pero el interior del nucleo familiar padece serios
desajustes y, por lo mismo, no cumple cabalmente sus funciones
(Lara, Aguilar y Campos, 1994).

Desintegrada: es aquella en la cual falta uno de los cényuges, por
divorcio, muerte o abandono (Lara, Aguilar y Campos, 1994).

Limites: Claros, que definen las reglas de interaccidén con precision,
Difusos, que no definen las reglas de interaccion con precision y
caracterizan a las familias con miembros muy dependientes entre si.
Rigidos que definen interacciones en las que los miembros de la
familia son independientes, desligados.

Nivel de Autoridad: “Los autoritarios valoran la obediencia como una
virtud. Utilizan medidas de castigo o de fuerza, y estan de acuerdo
en mantener a los nifos en un papel subordinado y en restringir su
autonomia” (Jiménez, 2010, p.8).

“‘Los permisivos dotan al menor de gran autonomia, siempre que no
esté en peligro su integridad fisica. Se comporta de una forma

afirmativa, aceptadora y benigna hacia los impulsos y las acciones
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del nifio. Lo libera de todo control y evita utilizar la autoridad, las
restricciones y el castigo” (Jiménez, 2010, p.8).
“Los Democraticos, intentan dirigir la actividad del nifio, pero utilizan
el razonamiento y la negociacion. Tienden a dirigir la actividad del
ninio de una manera racional, partiendo de una aceptacion de los
derechos y deberes propios, asi como de los derechos y deberes de
los nifos, cada miembro de la familia tiene derechos vy
responsabilidades con respecto a los demas” (Jiménez, 2010, p.9).

e Comunicacion: Directa es Cuando se enfoca directamente a quien va
dirigido.
Clara es en relacion a que la entrega del mensaje se lleve a cabo de
forma clara.
Enmascarada, en relacion a que la entrega del mensaje se lleve a
cabo.

Desplazada, es Cuando se utiliza algun intermediario.

Para Minuchin (1986; citado en Soria, Montalvo y Herrera, 1998) la familia
se desarrolla en el transcurso de cuatro etapas a lo largo de las cuales el sistema
familiar sufre variaciones; los periodos de desarrollo pueden provocar
transformaciones al sistema y un salto a una nueva etapa mas compleja. Las
cuatro etapas son: a) la formacién de la pareja, b) la pareja con hijos pequenos,
c) la familia con hijos en edad escolar y/o adolescentes y d) la familia con hijos
adultos. Este autor también sefiala que cada etapa requiere de nuevas reglas de

interaccién familiar, tanto al interior como al exterior del sistema (parrafo 11).

Ochoa (2009) cita que la funcionalidad familiar “es la capacidad del sistema
para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y los eventos
criticos que se pueden presentar, la cual va a depender del manejo adecuado de
la red de apoyo social y familiar disponible”. Otorgandoles la capacidad de cumplir
con las tareas encomendadas de acuerdo a su ciclo vital y demandas del

ambiente externo.
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Los adultos mayores corren el riesgo de estar solos tras una disfuncién o
ruptura familiar, alejamiento y abandono de los hijos, por lo tanto la soledad se
vuelve un factor de riesgo importante dado en esta etapa de la vida, en ocasiones
se suele igualar la soledad con la depresion. La poblacion se conformé por 100

adultos mayores (55%masculinos y 45%femeninos).

La investigacion realizada en el 2013 por Rodriguez, tuvo como objetivo
determinar cual era el grado de depresion y funcionalidad en el adulto mayor en el
primer nivel de atencién médica, en la U.M.F. NO. 52 de la localidad de Cafiitas de
Felipe Pescador, Zacatecas. Se encontr6 que 61% de los adultos mayores
estaban sin depresion, 32% con depresion leve y 7% con depresion moderada a
grave. De los 39 casos que se presentaron con depresion 6 percibieron
disfuncionalidad familiar. Rodriguez (2013, p.52) menciona que “la relacion entre
funcionamiento familiar y depresion es compleja: intervienen multiples factores
biolégicos que condicionan enfermedad y mecanismos psicosociales que
condicionan el reconocimiento, como el uso de herramientas por la familia
(recursos), para solucionar el conflicto traducido como enfermedad, en uno de sus
miembros de mayor edad”. Rodriguez concluyd con los resultados obtenidos que
la funcionalidad familiar se encontré con efecto nulo en cuanto a la relacion con el
grado de depresion y que no tuvo significancia estadistica, debido al tamafo
inadecuado de la muestra. Gonzalez en el 2002 con su estudio realizado en la
U.M.F. No. 20 de Vallejo, tampoco encontré relacion significativa entre la

depresion y la percepcion de disfuncionalidad familiar.

En el articulo de Wagner, Gonzalez, Sanchez, Garcia y Gallo (2012) se
menciona que en el Estudio del Contexto Sociocultural de la Depresion llama la
atencion el sentimiento de soledad que los adultos mayores ligan fuertemente con
conceptos de la depresion, a pesar de que la soledad no es parte del criterio
profesional de la depresidon. Los ancianos explicaron como la depresién no era
simplemente equiparable a la soledad. En cambio, la soledad era vista como un

precursor de la depresion. Los adultos mayores tomaron de sus ideas acerca del
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envejecimiento cuando dijeron que la soledad estd muy relacionada con el

envejecimiento.

En el 2008 Guzman et al. llevd a cabo un estudio para identificar la
asociacion entre la estructura familiar, disfuncion familiar y la depresion en
pacientes geriatricos. Su estudio incluyo 100 pacientes de un primer nivel de
atencion, se evaluo la estructura familiar y la depresion. Ellos encontraron que el

20% de los pacientes con depresion pertenecian a familias con disfuncion familiar.

Roldan (2013) identificd la asociacién entre la depresién y la funcionalidad
familiar en el adulto mayor en derechohabientes de la UMF No. 2 del IMSS en
Xochitepec Morelos. Participaron 99 mujeres y 65 hombres, con una edad
promedio de 68 anos. El 49% de los sujetos percibieron a la familia de manera
funcional, 26% con disfuncién leve, 14% con disfuncién moderada y el 11% con
disfuncionalidad severa, en cuanto a la depresion el 65 % resulto sin depresion. La
identificacion de la asociacion entre depresion y funcionalidad familiar fue

estadisticamente mas elevada que la reportada por Zavala y Dominguez (2010).

La conformacion de la familia ha ido cambiando y sufriendo modificaciones
drasticas en la actualidad, estas modificaciones son mas presentes en las zonas
urbanas y las mas notables son que tienen pocos hijos (1 0 2) y que las mujeres
trabajan, esto trae como consecuencia que la responsabilidad que se le da
generalmente a la mujer de cuidar a los adultos mayores o enfermos vayan
disminuyendo porque no pueden ser cumplidas en su totalidad por las nuevas
actividades de las féminas, respecto a esto Calatayud y Gémez refieren que “en el
caso concreto de las personas mayores cuyas necesidades eran satisfechas
dentro del marco familiar, en cuyo seno vivian, hoy ocurre que en muchas
ocasiones no son cubiertas por ninguna instancia social” (2002, citado en
Calatayud y Gémez, 2010, p.26).

“El cambio social es un fendbmeno en curso que caracteriza a las ultimas
dos décadas por una mayor proporcién de viviendas unipersonales, divorcios,

parejas sin hijo o familias que viven alejados unos de otros. Estos cambios tienen
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impacto sobre la cantidad de prestacion de atencién informal que pueden requerir

los miembros mayores de la sociedad” (Eurostat, 2012, p.94)

Que los adultos mayores tengan por principales cuidadores a sus familiares
directos implica que tengan una actitud mayormente positiva hacia el adulto mayor

en las areas afectivas y social (Varela et al. 2005).

Esquivel en el 2013 evalud la percepcion de la funcionalidad familiar del
adulto mayor en su hogar, conto con la participacion de 248 adultos mayores (53%
mujeres y 47% hombres) derechohabientes de la Unidad Familiar N.20 en Juarez
Nuevo Ledn. Los resultados que obtuvo en cuanto a percepcion familiar se
encontré que los pacientes con disfuncién grave fueron 1 (.5%), disfuncion leve
fueron 0 (0%), normo funcional 234 (99%) en un total de 235 adultos mayores. La
conclusién que llego este investigador fue que su muestra tuvo una edad promedia
de 70 afos, predomind el sexo femenino, estado civil casado, escolaridad

analfabeta y ocupacion labores del hogar.

Guerrero investigo en el 2010 cual era el grado de percepcion de la
funcionalidad familiar en el adulto mayor de la U.M.F. No. 22 de San Juan de
Abajo, Nayarit. La muestra estuvo conformada por 69 adultos mayores
derechohabientes (42% hombres y 58% mujeres). Encontré que el 71% percibe a

su familia con alto apoyo, 25% familia con apoyo medio y 4% con apoyo nulo.
2.4 Dependencia y funcionalidad

Como hemos mencionado, la esperanza de vida en México ha aumentado y
con ello el incremento de la poblacién de adultos mayores; al mismo tiempo, se ha
presentado una mayor prevalencia de enfermedades croénicas, lo que conlleva a

un problema de salud publica y a una mala calidad de vida en el adulto mayor.

La funcionalidad se entiende como la capacidad del sujeto para realizar las
actividades de la vida diaria. La alteracion de la funcionalidad puede ser un
indicador importante de una enfermedad, permitiendo el diagndstico, prondstico e

intervencion y tipo de cuidado, asi como de la calidad de vida del adulto (Varela et
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al. 2005), por lo cual, para muchos, la parte primordial de la valoracién integral del

paciente adulto mayor es la evaluacion funcional.

La pérdida de la funcionalidad provoca dependencia funcional. Al respecto,
De La Fuente, Quevedo, Jiménez y Zavala, (2010) mencionan que existen
factores comunmente asociados a la dependencia funcional como: obesidad,
hipertension arterial esencial, depresion endodgena, artropatias, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cardiopatia isquémica, evento vascular

cerebral, edad mayor de 80 afios, caidas recurrentes, fracturas e insomnio.

Algunas de las enfermedades que mostraron relacion con deterioro
funcional en diversos estudios son la enfermedad osteomuscular, diabetes,
enfermedad vascular (EVC), problemas cardiacos, fractura de cadera, enfermedad

de Parkinson, osteoporosis, deterioro cognitivo y alteracién emocional.

Existe una relacién entre las enfermedades crénicas y la incapacidad pero
hay que recalcar que son dos situaciones diferentes y no se deben igualar. El
deterioro funcional para los gerontologos constituye el parametro conductual de
enfermedad mas importante para determinar la calidad de vida de nuestros ultimos
afos (Belsky, 1996).

El estado funcional abarca cuatro dimensiones: la fisica, la mental, la
emocional y la social. Cuando se habla de funcionalidad nos referirnos al aspecto
fisico, a determinar la dependencia que tiene el individuo para realizar sus
actividades de la vida diaria. Las funciones fisicas se clasifican en Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD), Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD) y las Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD).

Las ABVD “son actividades que permiten al individuo ser independiente en
su domicilio” (De La Fuente et al. 2010, p.2). Incluyen elementos de autocuidado y
la motilidad como comer, vestirse, desplazarse, asearse, bafnarse, continencia de
esfinteres urinarios y anales, permitiendo la independencia del individuo dentro de

su domicilio.
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Las AIVD son mas complejas que las ABVD y se refieren a las capacidades
necesarias para vivir independientemente en la comunidad e incluye tareas como
usar el teléfono, tomar la medicacion, manejar el dinero o usar el transporte

publico.

Las AAVD sirven para que el individuo desarrolle un rol social, se refieren a

actividades como realizar un deporte, aficiones, viajes o participaciones sociales.

Para ilustrar lo anterior, hay que mencionar que de noviembre de 2009 a
Enero de 2010 se realizo un estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar
(UMF) No. 39 del IMSS, ubicada en la ciudad de Villahermosa, Tabasco que
abordo a 155 adultos mayores de 60 afios. Al término del estudio se obtuvieron las
siguientes conclusiones: en cuanto a las ABVD, el 97.4% poseian funcionalidad
normal, el 1.9% se encontr6 muy levemente incapacitado y 0.6% estaban
moderadamente incapacitados. En lo referente a las AIVD, el 62.6% eran
independientes, 32.9% moderadamente dependientes, y 4.5% totalmente

dependientes (Zavala, Posada y Cantu, 2010).

Otro estudio realizado Tabasco, fue el que llevaron a cabo Quevedo et al.
para evaluar la funcionalidad para las actividades de la vida diaria del adulto
mayor de las comunidades de Boquerdon 12, 22 y 32 seccidén, del municipio de
Centro, Tabasco. Los resultados obtenidos para la funcionalidad para las ABVD
fue de 77% normal, 16.3% muy levemente incapacitados, 3.5% moderadamente
incapacitados, y 2.5% severamente incapacitados. Encontrando factores de riesgo
para dependencia funcional para las ABVD el sexo masculino y estado civil no
unido. El resultado de la funcionalidad para las AIVD fue de 13.9%
independientes, 61.4% moderadamente dependientes, y 24.8% dependientes y
sus factores de riesgo fueron vivir acompanado. Ellos llegaron a la conclusion que
la prevalencia de dependencia funcional para las ABVD es similar a otros reportes,

mientras que para las AIVD es elevada.

En un estudio efectuado de junio a diciembre de 2004 en el Instituto

Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién, Salvador Zuriban, en la ciudad de
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México, con una poblacion de 4872 personas mayores de 65 afos, se obtuvieron
los siguientes resultados: las cormobilidades cronicas mas frecuentes son la
hipertension arterial sistémica (43%), caidas (42.9%) y depresion (42.8%). En
relacion con el estado funcional de los sujetos, el 24 % de la muestra resulto
dependiente en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y el 23% en
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Las actividades basicas mas
afectadas fueron la continencia urinaria, capacidad para vestirse y la capacidad
para desplazarse. La actividad instrumental mas afectada fue la capacidad para
realizar compras y la capacidad para preparar alimentos, en conclusion
mencionaron que las enfermedades cronicas relacionadas con dependencia
funcional en actividades basicas e instrumentadas fueron las enfermedades
articular y cerebrovascular, el deterioro cognitivo y la depresion (Barrantes Monge
et al, 2007).

Varela et al (2005) realizaron un estudio en Peru para determinar las
caracteristicas de la funcionalidad del adulto mayor en las 2 semanas previas a su
hospitalizacion, asi como su asociacion con otros sindromes y problemas
geriatricos. La investigacion incluyd 400 pacientes de 60 afios y mas. Al final de la
investigacion se encontraron una frecuencia de autonomia funcional de 53%;
banarse y vestirse fueron las ABVD (actividades basicas de la vida diaria) mas
comprometidas con 44,5% y 39% respectivamente. Varela et al concluyeron que la
frecuencia de dependencia funcional pre-hospitalizacién en la poblacion adulta
mayor fue elevada. Se encontré que la mayor edad, presencia de problemas
sociales, caidas, incontinencia urinaria, mareos, desnutricion, déficit cognitivo y
depresion se asocian a deterioro funcional. También se encontré asociacion entre
el grado de dependencia y edad. El género, estado civil y el grado de instruccién
(escolaridad) no estuvieron asociados a la dependencia, de igual manera no hubo
relacion significativa entre la funcionalidad y el sexo o estado civil. En cuanto a los
organos sensoriales, hallaron que en el grupo de pacientes con deterioro funcional
severo existian mas casos de privaciéon visual, en cambio el compromiso auditivo

se encontré débilmente asociado a la disminucion de la capacidad funcional.
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Soberanes, Pedraza y Moreno llevaron a cabo en el 2009 una investigacion
en la Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez (ISSSTE) en la Ciudad de
México para conocer la funcionalidad de los adultos mayores con cada escala de
medicion relacionada con actividades de la vida diaria y relacionarlas con la
calidad de vida. En cuanto a actividades basicas, 27.1% de los pacientes tuvieron
incapacidad leve y 1.3% invalidez; para actividades instrumentales, 16%
mostraron dependencia y 15.6% deterioro funcional, y para equilibrio y marcha,
34.7% tuvieron riesgo leve de caida y 16%, riesgo alto. Hubo asociacion
estadistica significativa entre el grado de funcionalidad y la mala calidad de vida.
Concluyendo que para las tres escalas de funcionalidad, uno de cada tres
pacientes tuvo algun grado de disfuncién, similar a lo reportado por otros autores.
Se identificaron factores propios que sugieren: a menor funcionalidad, mayor

deterioro en la calidad de vida.

Las caidas y la incontinencia urinaria también pueden influir en el grado de
funcionalidad del adulto mayor. Una caida puede provocar deterioro funcional por
lesion y que el sujeto limite su actividad tratando de evitar nuevas caidas. La
incontinencia urinaria puede tener una represion psicoldgica que limite su actividad

social y afectiva disminuyendo los niveles de funcionalidad (Varela et al, 2005).

Maya (2014, p.7) nos menciona que “la capacidad para realizar actividades
de autocuidado que prodigan bienestar en el adulto mayor (funcionalidad), puede
verse limitada por cambios propios de la edad y de comorbilidades agregadas,
disminuyendo la calidad de vida y aumentando morbimortalidad”. Maya en el 2014
realizd un estudio para determinar la funcionalidad en las actividades basicas de la
vida diaria en el adulto mayor con EPOC con oxigeno suplementario en la UMF
num.33, la muestra estuvo conformada por 96 adultos mayores (45 hombres y 51
mujeres). Aplicando el indice de Katz para la evaluacion de la dependencia
funcional en actividades basicas de la vida diaria, obtuvieron que 46 pacientes
(48%) no presentaron dependencia, 26 pacientes (27%) con dependencia leve, 19
pacientes (20%) con dependencia moderada y 5 pacientes (5%) con dependencia

severa).

46



La Doctora Torres en los afios 2011 a 2013 también realiz6é un estudio con
respecto a la funcionalidad, pero ella evalué la dependencia en pacientes
geriatricos para realizar actividades instrumentales de la vida diaria, lo llevo a cabo
en la UMF #8 en la Ciudad de México. Su muestra estuvo conformada por 230
pacientes (57% mujeres y 43% hombres) de los cuales se observo que 85 (37%)
fueron totalmente independientes para realizar actividades instrumentales, 61
(26.5%) presentaron dependencia moderada, mientras que 58 (25.2%) tuvieron
dependencia leve, 23 (10%) mostr6 dependencia severa y solo 3 (1.3%)
permanecié con dependencia total. Igual observé que el rango de edad que
prevalecio para realizar con independencia total las actividades instrumentales fue
de 60-70 afos.

En otro estudio realizado pero en Colombia por Pinillos y Prieto (2012) para
determinar la funcionalidad fisica de personas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas en Barranquilla, Colombia. Participaron 469 personas mayores
(214 residentes en Hogares Geriatricos y 255 miembros de un club/grupo
geriatrico). Se valoré la funcionalidad fisica en términos de dependencia o
independencia a las actividades basicas de la vida diaria, utilizando el indice de
Barthel y las actividades instrumentales de la vida diaria por medio del indice de
Lawton. Los resultados fueron que el 73,6 % eran mujeres y el 26,4 % hombres.
La media de edad fue de 76 (DE=8,9 anos). Existe riesgo para mayor
dependencia funcional en la ejecucién de las actividades basicas de la vida diaria
cuando las personas mayores tienen antecedentes, estan institucionalizadas y
realizan la deambulaciéon o sus desplazamientos con ayuda/soporte. En relacion
con los riesgos a la dependencia en las actividades instrumentales de la vida
diaria, éste es mayor en aquellas personas que viven en un hogar geriatrico y
deambulan con ayuda/soporte. Ellos concluyeron que la funcionalidad de las
personas mayores esta relacionada con el lugar de residencia, con las ayudas o
soportes para realizar la deambulacion o desplazamiento y la presencia de

antecedentes médicos.
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Al estudiar la funcionalidad se debe tomar en cuenta el entorno porque éste
puede incrementar las posibilidades fisicas del individuo o exagerar sus
incapacidades. Las incapacidades excesivas se dan cuando en un sujeto sus
funciones estan en un nivel inferior al previsto, éstas se desarrollan con frecuencia
porque la situacién vital del individuo actua como obstaculo de un funcionamiento
independiente teniendo como barreras el entorno fisico real del individuo y las

barreras interpersonales.

En un estudio realizado por diversos investigadores (Osberg, McGinnis,
Dejong & Seward, 1987) se encontré que mas alla de la situacion econdémica,
relaciones sociales o estado conyugal, el alcance del deterioro funcional del
individuo constituyo el factor mas intimamente correlacionado con el estado de

animo.

El cuidado de los adultos mayores por parte de sus familiares puede ser
positivo en el aspecto afectivo y social, pero puede existir cierto grado de
indiferencia hacia el cuidado directo de la salud al no tener la capacidad o
conocimiento acerca del cuidado y prevencion de sus enfermedades o considerar
que la pérdida de funcionalidad es parte natural del proceso de envejecimiento
(Varela et al, 2005).

Entre las escalas mas representativas para evaluar la funcionalidad,

encontramos el indice de Katz, el indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody.

e Indice de Katz fue creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar
dirigido por Katz y formado por enfermeras, médicos, trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas del Benjamin Rose Hospital
(Hospital geriatrico y de enfermos crénicos, Cleveland, Ohio) para delimitar
la dependencia en fracturas de cadera. Posee buena consistencia interna y
validez. Concordancia con otros test de ABVD basica es alta. Buen
predictor de mortalidad a corto y largo plazo, asi como de la necesidad de
institucionalizacion, del tiempo de estancia en pacientes hospitalizados y de
la eficacia de los tratamientos (Cabanero, Cabrero, Richart y Mufoz, citado
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en Trigas, Ferreira y Mejide, 2011).También ha demostrado ser un predictor
eficaz de expectativa de vida activa. Su eficacia disminuye en pacientes
mas sanos en los que se subestima la necesidad de ayuda.

indice de Barthel se disefid en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la
evolucion de sujetos con procesos neuromusculares y musculo-
esqueléticos en un hospital para enfermos crénicos de Maryland y
publicados diez afios después. En cuanto a su validez, es un buen predictor
de mortalidad, necesidad de institucionalizacién, utilizacion de servicios
sociosanitarios, mejoria funcional y del riesgo de caidas (Cabariero,
Cabrero, Richart y Mufioz; Baztan, Pérez y Alarcén, citado en Trigas,
Ferreira y Mejide, 2011). Su principal limitacion es la dificultad para detectar
cambios en situaciones extremas (puntuaciones proximas a 0 o a 100) y
valora principalmente tareas dependientes de extremidades inferiores.
Estos inconvenientes no resultan problematicos en la practica clinica
habitual pero es necesario tenerlos en cuenta en la investigacion.

Escala de Lawton y Brody fue Publicada en 1969 y desarrollada en el
Philadelphia Geriatric Center para evaluacién de autonomia fisica y AIVD
en poblacién anciana institucionalizada o no. Su traduccion al espafiol se
publicé en el afo 1993. Permite estudiar y analizar no sélo su puntuacién
global sino también cada uno de los items. Ha demostrado su utilidad como
metodo objetivo y breve que permite implantar y evaluar un plan terapéutico
tanto a nivel de los cuidados diarios de los pacientes como a nivel docente
e investigador. Es muy sensible para detectar las primeras sefales de
deterioro del anciano. Una de sus desventajas es la influencia de aspectos
culturales y del entorno sobre las variables que estudia, siendo necesario
adaptarlas al nivel cultural de la persona (Cabafero, Cabrero, Richart y
Munoz, citado en Trigas, Ferreira y Mejide, 2011).

Fragilidad

Sindrome caracterizado por la disminucién de la reserva y resistencia del

organismo los cuales se relacionan con un ciclo de declives en multiples sistemas
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trayendo consigo consecuencias como balance de energia negativa, sarcopenia®,
disminucion de la fuerza y menor tolerancia al esfuerzo (Huerta, 2013). Buchner
(1992; citado en Redin, 1999, p.48) considera a la fragilidad como “el estado en
que la reserva fisiologica esta disminuida, llevando asociado un riesgo de
incapacidad”.

Las personas fragiles presentan mayor riesgo de caidas, discapacidad,
hospitalidad y mortalidad por lo tanto recurren con mayor frecuencia a los servicios
de salud.

Algunos factores de riesgo asociados a la fragilidad son la edad avanzada,
el sexo femenino, enfermedades agudas o cronicas, factores de abusos (estilos de
vida, factores sociales y econdmicos) y factores de desuso (inactividad,
inmovilidad, déficits nutricionales), polifarmacia, problemas cognitivos o afectivos,
problemas de deambulacion (caidas), sin soporte social (que vivan solos),
ingresos familiares bajos (pobreza) y baja escolaridad (Huerta, 2013; Redin, 1999;
Albala y Marin, 2003).

Para autores como Brown, Sinacore, Binder y Kohrt (2000; citados en
Huerta, 2013), la fragilidad es un estado exclusivamente dependiente de la funcion
motriz que puede ser diagnosticada con soélo realizar pruebas de funcion fisica.
Huerta (2003) refiere que no todos los adultos mayores con discapacidad son
fragiles y no todos los ancianos fragiles presentan discapacidad, mas sin embargo
la discapacidad puede ser la consecuencia mas grave y preocupante del sindrome
de fragilidad.

Carrasco (s.f.) cita que en el individuo con fragilidad hay un aumento de
riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a
eventos adversos manifestado por mayor morbilidad y mortalidad, de igual manera
puede haber una capacidad reducida del organismo para enfrentar el estrés.

Redin (1999) menciona que el cuestionario de Barber es utilizado para la
valoracion de la fragilidad en Atenciéon primaria el cual consta de 9 items y es de
facil aplicacion (Ver tabla 9).

*pérdida de masa muscular pendicular esquéletica menor a dos desviaciones estandar debajo del promedio en
personas jovenes (Huerta, 2013).
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1. Vive solo.

2. Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda.

3. Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente.

4. Necesita de alguien que le ayude a menudo.

5. Le impide su salud salir a la calle.

6. Tiene con frecuencia problemas de salud que le impiden valerse por si
mismo.

7. Tiene dificultades con la vista para realizar labores habituales.

8. Le supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal.

9. Ha estado ingresado en el hospital en el ultimo afio.

Tablas 9: Cuestionario de Barber (Escala de valoracién entre 0 y 1 en cada item) (Redin, 1999).

2.4.2 Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

De la Fuente et al. definen a la VGI “como un proceso diagnostico
multidisciplinario3 y multidimensional destinado a identificar las necesidades de
cuidado y plan de cuidado —para generar mejoria en los ancianos fragiles- mejorar
la exactitud diagnostica, el tratamiento médico y sus resultados, la funcionalidad,
la calidad de vida y sobre todo disminuir una hospitalizacion innecesaria” (2010,
p.1). Redin (1999) menciona que la VGI es considerada la herramienta
fundamental de diagnéstico global y de valoracion de fragilidad, en que se basa en
la clinica geriatrica a todos los niveles asistenciales, siendo el mejor instrumento
del que se dispone tanto a nivel hospitalario como de atencién primaria, para la
correcta atencion geriatrica con resultado ciertamente positivo en la calidad
asistencial,. Colldefors, también refiere que “la VGI ha sido definida como “la
piedra angular” en la practica de la geriatria, dando respuesta a la alta prevalencia
en el adulto mayor de necesidades y problemas no diagnosticados, de
disfunciones y dependencias reversibles no reconocidas que escapan a la
tradicional valoracion clinica biomédica” (s.f., p.2).

Los antecedentes de la VGI remontan a los afios 40s con la Doctora

Marjory Warren, quien establecié un programa de deteccion sistematica de

3La VGI es multidisciplinario porque incluye la participacién de médicos, enfermeras, asistentes sociales e
incluso psiquiatras y psicologos si se considerase necesario (Redin, 1999).
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problemas geriatricos, los cuales dieron resultados alentadores, logrando la
inclusion en 1948 de la Medicina Geriatrica en el Sistema Nacional del Reino
Unido. En los afios 80s estos programas de valoracion, mediante ensayos
controlados en unidades geriatricas hospitalarias en Estados Unidos, demostraron
su utilidad en reduccién de la mortalidad, mejoria funcional, disminucion de las
tasas de reingreso hospitalarios e institucionalizacion, asi como el ahorro de
recursos economicos o una mejor utilizacion de los mismos (Redin, 1999).

La VGI (Valoracion Geriatrica Integral) nos permite intervenir para
preservar o aumentar la autonomia del adulto mayor contribuyendo a la
disminucién de la morbilidad de este grupo (De La Fuente, et al. 2010).

Redin (1999) cita que la VGI también nos ayudara a identificar y cuantificar
los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueda presentar el
adulto mayor, permitiéndonos desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de
dichos problemas asi como la éptima utilizacion de recursos para afrontarlos,
mejoria del estado funcional, disminucion de institucionalizacion y disminucion de
hospitalizacion.

La fragilidad, discapacidad y funcionalidad son términos que se deben
tomar en cuenta en la VGI, los cuales no deben confundirse ni generalizarlos (Ver
tabla 10).

Los datos que se recogen en la VGI son:

o Datos biomédicos, diagndsticos actuales y pasados.

. Datos farmacoldgicos, datos nutricionales.

o Datos psicologicos, cognitivos y emocionales.

o Datos funcionales, basicos e instrumentales.

o Datos sociales, capacidad social y sistemas de apoyo.
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» Sindrome clinico biolégico que se caracteriza por la disminuciénN

de la resistencia de las reservas fisioldgicas del adulto mayor
- ante situaciones estresantes a consecuencia del acumulativo de
Fragilidad los sistemas.

* Incapacidad para realizar al menos una de las actividades de la
vida diaria.

Discapacidad

J

» Capacidad del sujeto para realizar actividades de la vida diaria h
(AVD), la cual declina diariamente y varia de un individuo al otro,
su alteracion permite identificar una enfermedad, establecer un

gineiepcliceel  diagnostico y establecer un plan de tratamientos y cuidados.

J

Tabla 10: Fragilidad, discapacidad y funcionalidad (Fuente de la, Quevedo-T., Jiménez-S.
y Zavala-G. 2010).

Redin (1999) sefiala que la historia clinica es fundamental sin embargo al
realizarla con un adulto mayor podemos encontrar diversas problematicas basado
en los déficits sensoriales que con frecuencia presentan estos pacientes, por lo
tanto se necesita de la colaboracion de algun familiar, conocido que colabore para
completar la informacion y de preferencia que sea la persona que mas conviva con
el paciente o que sea su cuidador primario. Asi mismo comenta que “podemos
facilitar la comunicacién y confianza del paciente en un entorno de silencio e
iluminacién adecuada, expresandonos claramente y con terminologia
comprensible” (Redin, 1999, p.43).

La informacion que se recolecta en la historia clinica es:

1. Antecedentes personales (incluye enfermedades, cirugias,
tratamientos y antecedentes familiares).

2. Historia farmacoldgica,

3. Anamnesis de acuerdo a Redin es “tener presente las
variaciones de la sintomatologia, el sintoma principal suele estar sustituido
por varios sintomas inespecificos o inconexos derivados de la pluripatologia

tan comun o simplemente no referir ninguna sintomatologia” (1999, p.4).
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4. Anamnesis por aparatos, se refiere a la interrogacion por
aparatos u 6rganos que con mas frecuencia estan afectados en el paciente
geriatrico (6rganos de los sentidos, cardiovascular, gastrointestinal,
genitourinario, musculoesquéletico, neurolégicos y endocrinoldgico) (Redin,
1999).

5. Exploracién fisica en el aspecto general, cuidado y aseo.

6. Determinacion de constantes vitales (temperatura, tension
arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

7. Valoracion de dolor, sobre todo si es dolor cronico.

Redin (1999) sefala que se realiza una revision de determinados aspectos
de la exploracion en el adulto mayor, siguiendo el orden clasico (cabeza, cuello,
térax, abdomen, extremidades, neurolégico, piel) asi como pruebas
complementarias de gasometria arterial, prueba funcional respiratoria y funcional
renal, glucemia, funcion tiroidea, acido urico, entre otros.

2.5 Demencia

El concepto de salud en el anciano se define fundamentalmente en
términos del mantenimiento de funcionalidad y de la autonomia, cuyos
componentes principales son movilidad y funcidn neurocognitiva adecuados
(Albala y Marin, 2003).

La funcion neurocognitiva es uno de los principales determinantes de la
calidad de vida de los adultos mayores, limitdndoles la capacidad de vivir en forma
independiente y productiva, siendo la demencia la forma mas frecuente de
deterioro cognitivo.

Albala y Marin (2003) sefialan que las cifras de demencia aumentan con la
edad, en tal forma que la prevalencia se dobla cada 5 afios de edad después de
los 65 afos, llegando a cifras superiores al 35% a la edad de 95 afios. También
aportan que se puede reducir la velocidad de declinacion de la funcién cognitiva,
mediante intervenciones relativamente sencillas que van desde la farmacologia
hasta las redes de apoyo social.

Albala y Marin (2003) mencionan un estudio realizado por el Proyecto Sabe
en el 2000 en cinco ciudades latino americanas (S. Paulo, México, B. Aires,
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Santiago y Habana) donde con respecto al deterioro cognitivo se concluyd que
éste es mas frecuente a mayor edad y en sujetos con menos afios de escolaridad,
la prevalencia de deterioro cognitivo es mayor en las mujeres pero, si se efectua
ajuste por edad y afos de escolaridad, desaparecen las diferencias de género.

Quintanar (2011) menciona, que las enfermedades m&s comunes
relacionadas con la demencia son la enfermedad Alzheimer, demencia vascular,
cuerpos de Lewy (variante de Alzheimer), Corea de Huntington y Parkinson.

Quintanar (2011) refiere que el Alzheimer es un desorden cerebral
degenerativo progresivo que se caracteriza por una atrofia cerebral, pérdida
neuronal y sinaptica y presencia de placas seniles y nudos neurofibriales.
Cummings y Benson en 1994 (citados en Quintanar, 2001) mencionaron que la
caracteristica clinica principal del Alzheimer es una demencia global profunda que
se caracteriza por una amnesia severa con déficit adicional en el lenguaje,
funciones ejecutivas, atencion y habilidades visoespaciales y visoconstructivas.
“‘Debido a la ausencia de marcadores periféricos, el Alzheimer sélo puede ser
diagnosticado clinicamente a través de documentar la presencia de demencia y de
excluir otras posibles causas” (Quintanar, 2011, p.76-77).

La demencia vascular es un decremento acumulado en el funcionamiento
cognoscitivo secundario, debido a infartos multiples o estratégicos, con dafio
isquémico y lesiones hemorragicas. Los criterios del DSM-IV para su diagndstico
son: a) Presencia de trastornos cognoscitivos multiples, b) presencia de
alteraciones significativas y decremento social u ocupacional, c) el decremento no
debe ocurrir durante el curso del delirio, d) presencia de signos y sintomas
neuroldgicos y e) evidencia de laboratorio de enfermedad cardiovascular, que se

piense esta etiolégicamente relacionada con el trastorno (Quintanar, 2011).

La condicion de cuerpos de Lewy, fue recientemente identificada y se
encuentra en aproximadamente 25% de todos los pacientes con demencia. Se
diferencia del Alzheimer, ya que la demencia por cuerpos de Lewy incrementa la
prevalencia de hallazgos motores extrapiramidales (bradiquinesia, rigidez y

mascara facial) alucinaciones y un deterioro mas rapido (Quintanar, 2011).
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Quintanar (2011) cita que, la Corea de Huntington es una enfermedad
autosodmica dominante que resulta en trastornos de movimiento y demencia.
Neuropatologicamente se caracteriza por un deterioro primario del neoestriado
(nucleo caudado y putamen), con pérdida selectiva de neuronas espinales vy el
relativo mantenimiento de interneuronas no espinales. Su inicio ocurre en la cuarta
y quinta década de la vida, también puede darse antes de los 20 afos. Sus
manifestaciones clinicas primarias son los movimientos coreiformes, demencia

progresiva y cambios emocionales y de personalidad.

La enfermedad de Parkinson es un desorden degenerativo y su
neurodegeneracion ocasiona severas pérdidas dopaminérgicas. Se identifica
clinicamente por la triada de sintomas motores: temblor de reposo, rigidez y
bradiquinesia, también pueden presentarse trastornos posturales y sintomas
clinicos asociados (cara de mascara, micrografia, hipofonia, disartria y prosodia
pobre). Su inicio ocurre entre los 40 y 70 anos, con un pico a los 60 afos
(Quintanar, 2011).

En este capitulo, se abordé la cotidianidad, la funcionalidad, los factores de
riesgo presentes en el adulto mayor, las consecuencias de la disfuncionalidad
familiar, la importancia de la valoracién geriatrica integral y la demencia como otro
problema comun e importante que se da en los adultos mayores. En el capitulo 3,
hablaremos de la infraestructura del estado de Tabasco, en cuanto a su tamano
poblacional y el acceso de los adultos mayores del estado a programas sociales y

servicios de asistencias.
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CAPITULO 3. LA ATENCION INSTITUCIONAL DEL ADULTO MAYOR EN EL ESTADO DE

TABASCO

En este capitulo abordaremos los datos de la infraestructura del estado de
Tabasco, en cuanto a su tamafo poblacional y el acceso de los adultos mayores

del estado a programas sociales y servicios de asistencia social.

3.1 Infraestructura del estado de Tabasco
De acuerdo a las fuentes del INEGI (2015), el estado de Tabasco en el
2010 ocupa el lugar 20 a nivel nacional por su numero de habitantes, siendo

integrado por 1 137 845 mujeres y 1 100 758 hombres.
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Figura 2: Panorama sociodemografico de Tabasco (INEGI, 2015).
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En el ano 2010 la distribucion de la poblaciéon era 57% en zona urbana vy el
43% rural.

Con respecto al crecimiento de la poblacién el INEGI informa que:

. De 1900 al 2010, la tendencia de crecimiento en Tabasco ha

sido irregular ya que, en los primeros afos, la poblacién casi no crecio.

. De 1960 a 1970 se observa un mayor crecimiento de la
poblacion.

. De 1960 al 2010, la poblacidon en la entidad aumentd casi
cinco veces.
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Figura 3: Censo de poblacion y vivienda 2010 (INEGI, 2015)

La esperanza de vida para los hombres en el estado es de 71.8 afios
y para las mujeres 77.5 (Véase grafica X). Siendo registrado en el 2012, 48

806 nacimientos y 10 834 defunciones.
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Figura 4: Esperanza de vida por entidad federativa (INEGI, 2015).

Con respecto a los hogares el INEGI (2015) menciona que en el 2010, en la

entidad habia 559 114 hogares de los cuales el 23% (129 184 hogares) tienen

jefatura femenina y el 77% (429 930 hogares) tienen jefatura masculina. Los

hogares también son divididos en subtipos dependiendo su conformacion, para el

afio 2010 el 65.5% de los hogares tabasquefos eran nucleares formados por

mama, papa y los hijos, también pudieron ser formadas por sélo la mama o el

papa con hijos 0 bien una pareja que vive junta y no tiene hijos.
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Figura 5: Tipos de hogares en tabasco (INEGI, 2010)

En cuanto a materia de salud el INEGI informa que en el 2010 habian
1,645,246 derechohabientes a servicios de salud en el estado de Tabasco. En el
2010 eran 315,783 derechohabientes a servicios de salud del IMSS, 162, 248
derechohabientes a servicios de salud del ISSSTE y del seguro popular no hay
registros. Por otro lado, son 564,426 personas en el estado sin derechohabiencia
a servicios de salud. En cuanto a las unidades médicas que operaron en el estado
hasta el 2011 son 34 unidades médicas del IMSS, 18 unidades médicas del
ISSSTE y 561 unidades médicas en la Secretaria de Salud del Estado (INEGI,
2015).

El municipio de Comalcalco, donde se realiz6 ésta investigacion, en el 2010
contaba con 192, 802 habitantes. En el 2012 se registraron 4, 404 nacimientos y
982 defunciones. En cuanto a los hogares, en el 2010 se tuvo registro de 46, 466.
En materia de salud en el municipio se tiene registrado que en el 2010 habian 130,
848 derechohabientes a servicios de salud, de los cuales 17,639 son
derechohabientes al IMSS, 8,473 al ISSSTE y del seguro popular no se tiene
registro. La poblacion sin derechohabiencia a servicios de salud son 60,797

personas.
3.2  Servicios de asistencia al adulto mayor

Los centros recreativos y casas de asistencia en el estado son pocos y muy
limitados. Xicontécatl (2010) menciona que de los 154 mil ancianos registrados en
Tabasco apenas el 1.2 por ciento, es decir mil 848, reciben asistencia social; a
diferencia de otras entidades aqui no hay la cultura de recluir a las personas de la

tercera edad en albergues o asilos de ancianos.
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En el 2010 de acuerdo al Instituto Nacional para el Adulto Mayor (INAPAM)
en Tabasco existian unicamente cinco asilos de ancianos, dos de ellos
particulares y tres mas del DIF, como la Casa del Arbol ubicada en Parrilla,

Centro, uno mas en Nacajuca y otro en Tenosique.

El dia de hoy sigue en funcionamiento la casa del arbol, Asilo San Judas

Tadeo y Azul Centro de Dia para adultos mayores.

El Centro Asistencial Residencia del Anciano, “Casa del Arbol”, se
maneja con ayuda, aunque poca, del gobierno, se otorga atencion a adultos
mayores en estado de vulnerabilidad que requieren de la asistencia social,
proporcionandoles un hogar digno con calidad y calidez. Se encuentra ubicada en
KM. 9.5 carretera Villahermosa-Teapa, poblado Huapinol., parrilla, centro. Con
horario de atencién de lunes a viernes de 08:00 a 14:00 hrs atencion al publico y
de 16:00 a 20:00 hrs. informacién. Los requisitos son edad igual o mayor a 60
anos, estar en situacion de abandono o desamparado, que el ingreso sea de
manera voluntaria y sin problemas de salud psiquiatrica o mental. El cobro o cuota
se determina con base al estudio socioeconémico, dando un plazo de una semana
minimo para obtener respuesta. Dominguez Sosa (DIF Tabasco, 2014), Directora
de Atencion al Adulto Mayor en Tabasco, comentd que en la Casa del Arbol, el
area meédica brinda una atencion integral, realizando todos los estudios requeridos
a la hora del ingreso de los pacientes, se cuenta con areas de enfermeria, terapia
fisica y rehabilitacion, nutricion, lavanderia, belleza, asi como el area de terapia
ocupacional la cual ayuda a mejorar sus capacidades fisicas y mentales. Los
adultos mayores ingresados son atendidos las 24 horas del dia. En la actualidad
hacen revisidn exhaustiva de las solicitudes de ingreso, permitiendo acceder s6lo
a los adultos mayores abandonados que no cuenten con familiares y a los adultos
que si cuenten con ella, tratan de sensibilizar a la familia para que no abandone al

adulto.

El Asilo San Judas Tadeo, se encuentra ubicado en el Poblado la Loma en
el municipio de Nacajuca Tabasco. Abridé sus puertas en el 2000 con 4 adultos

mayores, actualmente son 30 los ingresados. El director es el religioso Isidro
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Medina Guerrero. En un principio recibian apoyo gubernamental, pero ahora sélo
se mantiene con la ayuda de los ciudadanos, asociaciones civiles y religiosas. Se
les brinda residencia, asistencia alimentaria y médica, no cuentan con apoyos
psicoloégicos, mencionando que sélo comparten o platican sus problemas con los
religiosos del lugar. No cobran cuotas fijas, ya que atienden a adultos de escasos

recursos.

El centro gerontoléogico de dia para adultos mayores “Azul’, es una
empresa no gubernamental, privada. Se encuentra en Reforma No. 211, Col.
Campestre, Villahermosa, Tabasco. Se ofrecen los servicios de consulta geriatrica,
estimulacion cognitiva, ejercitacion fisica, ergoterapia, kinesioterapia, atencion
meédica, atencion nutricional, atencion psicolégica, cuidados de enfermeria
postoperatorios y administracion de medicamentos. En este centro los adultos
mayores solo son atendidos por las mafanas y los costos dependen de la

funcionalidad del adulto mayor, van de los $120 a los $320 pesos

Tabasco cuenta con la Agencia Especializada de Atencion al Adulto Mayor
cuyo objetivo es iniciar averiguaciones previas por ilicitos cometidos en agravio de
adultos mayores, donde pueda recibir un trato sensible y humano, garantizando el
pleno acceso a sus derechos. Ofrecen servicios de Inicio de averiguaciones
previas, asesoria juridica gratuita, valoraciones médicas, valoraciones psicoldgicas
y referencia a otras instituciones para otros servicios. Se encuentran ubicados en
Cerrada del Macayo s/n Col. El Recreo (atrdas del Hospital Rovirosa), en

Villahermosa Tabasco.

En el afio 2012 con el gobierno anterior de Andrés Granier Melo, se
prometio la entrega del centro gerontoldgico el cual pretendia contar con areas de
atencion para valorarlos integralmente, de salud, de rehabilitacion, biblioteca,
aulas de capacitacién, de computo, cancha de cachibol, de usos multiples, de
petanca, que es una especie de rayuela para adultos mayores, también que se
impartirian talleres, que tendria una capilla ecuménica, asi como un espacio para
el cultivo de hortalizas y plantas. A tres meses de la apertura, el nuevo gobernador
de Tabasco, Arturo Nufiez, decretd el cierre del centro, porque la anterior
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administracién no previé las inversiones y los gastos que éste necesitaba para su

correcto funcionamiento.

En el municipio de Comalcalco Tabasco, desafortunadamente, no se

cuenta con ningun asilo, centro gerontolégico o casa de asistencia.

3.3 Programas sociales en Tabasco para adultos mayores

En el 2014 por parte del Instituto de Seguridad Social del Estado de Tabasco se
llevaron a cabo programas enfocados al Adulto mayor. Entre ellos destaca la
capacitacion por parte de la Cruz Roja a adultos mayores del CECUIDAM-ISSET,
su objetivo fue dar a conocer los cuidados que deben tener los adultos mayores
en el hogar, analizar los factores de riesgo y sus consecuencias para plantear
medidas de prevencion. También en Octubre de 2014, se llevé a cabo la 2da Feria
Nacional de Empleo para Personas con Discapacidad y Adultos Mayores,
buscando la insercion o reinsercion del adulto mayor en el ambito laboral de
manera legal. De igual manera el Sistema para el Desarrollo Integral para la
Familia (DIF) Tabasco realiz6 entregas de Lentes a beneficiarios de los municipios
de Jalpa de Méndez, Nacajuca, Jonuta y Tenosique, Tabasco. En Octubre de
2014, también se apertura el comedor comunitario “de mujer a mujer’ donde se
atiende a nifios, adultos mayores y mujeres en lactancia, esto en el municipip de

Villahermosa.

Por parte de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), se otorga la pension
para adultos mayores, el objetivo de este programa es asegurar un ingreso
minimo y apoyos de proteccion social a las personas adultas mayores de 65 afios
de edad en adelante que no reciben ingreso mensual superior a 1,092 pesos por
concepto de jubilacién o pensién de tipo contributivo (SEDESOL, 2015). Los
requisitos para ser beneficiados es tener 65 afos en adelante, no recibir ingresos
superiores a los $1092 pesos mensuales. Su cobertura es a nivel nacional, siendo

el municipio de Comalcalco también beneficiado.

En cuanto a la Secretaria de Salud del estado de Tabasco, se lleva a cabo el

programa GAM (Grupo de Autoayuda al Adulto mayor), dénde se busca el control
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de los adultos mayores con hipertension arterial, diabetes mellitus y sindrome
metabalico, evitando sus recaidas y hospitalizaciones. Dentro de este programa
también se incluye la orientacion de un nutricionista y un activador fisico (que llega
cada mes), los temas se programan mensualmente, trabajando un tema por
semana, cada centro de salud programa sus temas dependiendo de las
necesidades detectadas en su poblacién. En estos grupos los adultos cuentan sus
experiencias y cdmo han ido saliendo adelante con su padecimiento, no se incluye
la orientacion psicoldgica salvo que alguien solicite la ayuda o se detecte algun

factor de riesgo emocional se canaliza con el psicélogo.

El IMSS desarroll6 el Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS como una
estrategia para responder de manera integral y armonica a las necesidades del
Adulto Mayor. Proporciona apoyo en los servicios especializados del area médica,
enfermeria, nutricion, rehabilitacion y socio-familiar, asi como en todas aquellas
que intervienen en caso de hospitalizacion (IMSS, 2015). Sin embargo en la
unidad médica del IMSS de Comalcalco, Tabasco no se lleva a cabo, llevando
sélo el control mensual de la presion arterial y de la diabetes mellitus por parte de

la atencién primaria de los enfermeros.
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CAPITULO 4. METODO

4.1 Justificacion

Las ultimas décadas han sido caracterizadas por un incremento de la
esperanza de vida o disminucion de indices de la mortalidad, ésto gracias a los
avances de la medicina. Esta caracteristica trae consigo un aumento de la
poblacidn de adultos mayores, lo cual se vera aun mas reflejado en los proximos
afos. Las proyecciones de poblacion indican que México esta ubicado entre los 10
paises que incrementaran mas porcentualmente su numero de ancianos en los
proximos 30 anos, llegando a sumar para el aino 2030 mas de 15 millones de

personas en la vejez (Romero, 2004, p.4).

En el caso del Municipio de Comalcalco, Tabasco, en el que se llevd a cabo
esta investigacion, la poblacion mayor de 60 afios ha mantenido un importante
crecimiento del 5% en 1990 a un 7.6% en el 2010, en ese mismo ano, la poblacién
de adultos mayores de 65 afios en Comalcalco era de 10 166, siendo 4 954
hombres y 5 212 mujeres, estimandose que para el afio 2030, la poblacion de este
grupo etario incrementara hasta 21 391, siendo un incremento de un poco mas del
100% (CONAPO, 2014).

Sin embargo, el aumento de la esperanza de vida no garantiza que sea una
vida de calidad, refiriéndonos a que existen diversas patologias que han estado
afectando con mayor frecuencia al ser humano y sobre todo a los grupos mas
vulnerables, como los adultos mayores. Estas patologias, conocidas como
enfermedades cronicas, son la hipertension arterial, la Diabetes mellitus, la artritis,

el EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica), entre otras.

La depresion es el trastorno del estado de animo que afecta a mas de 350
millones de personas en todo el mundo, siendo los adultos mayores uno de los
grupos mas vulnerables; sus manifestaciones clinicas y complicaciones van mas
alla de la salud mental, pues impacta en la salud, en la funcionalidad del individuo

y en su desempefo laboral; experimentando falta de interés y placer en desarrollar
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las actividades que antes le daban satisfaccién (Gobierno del Estado de Tabasco,
2015).

La depresion tiende a empeorar estas enfermedades debido a que, quienes
lo padecen suelen tener menor apego a los tratamientos. Por lo tanto es de gran
importancia la atencidn de estas dos situaciones crecientes en el pais, tanto el
conocimiento de los factores que estan incidiendo en el incremento de la
depresion en los adultos mayores, la cual reduciria costos a los servicios de salud
(a través del mayor apego de los enfermos al tratamiento y evitando recaidas) y lo
mas importante, el ofrecerles una mejora en la calidad de vida a los adultos

mayores Yy reduciendo los porcentajes de dependencia en sus actividades diarias.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 11 que se encuentra ubicada en
Comalcalco (uno de los municipios mas importantes del estado de Tabasco) no se
han llevado a cabo estudios de ésta linea de investigacion que muestren la
prevalencia de la depresion en los adultos mayores, ésto nos revela la necesidad
de emprender investigaciones que lleven a reconocer las areas de oportunidades
para implantar acciones de mejora en la atencion meédica del adulto mayor,
recalcando que esta unidad de salud no cuenta con area de psicologia, por lo que
es de esperar que los resultados obtenidos en ésta investigacion justifiquen la

ampliacion de la unidad y la creacion de un departamento de psicologia.

4.2 Planteamiento del problema

e 4 Cual es la relacion entre depresion, dependencia funcional de las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y percepcidon de
disfuncionalidad familiar en los adultos mayores de la Unidad de Medicina
Familiar No. 11 de Comalcalco, Tabasco, México”?
4.3 Objetivos

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la relacion que hay entre la depresion, la percepcion de
disfuncionalidad familiar y la dependencia de las actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria en los adultos mayores de la muestra.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Medir el nivel de depresion, dependencia funcional de las actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria y percepcién de funcionalidad

familiar presentes en la muestra.

e Determinar la relacién que hay entre la depresion y dependencia de las

actividades instrumentales de la vida diaria en los adultos mayores de la

muestra.

e Determinar la relacion que hay entre la depresion y la percepcion de

disfuncionalidad familiar en los adultos mayores de la muestra.

4.4 Variables
Variable Definicién conceptual Definicién
Dependiente operacional
Depresion “Trastorno mental afectivo, | Se utilizé la Escala
caracterizado por la presencia de sintomas | de  depresion de
como la tristeza, la pérdida de interés y la | Yesavage (Version
incapacidad para experimentar sentimientos | reducida)
de placer que se hace cronica en la mayor
parte de los pacientes y que evoluciona en
episodios recurrentes” (Pérez y Arcia, 2008,
p.1).

Variables Definiciéon conceptual Definicién
Independiente operacional
Actividades De la Fuente et al. mencionan que “son | Se utilizo el Indice de
basicas de la | actividades que permiten al individuo ser | Katz (Escala AVD
vida diaria independiente en su domicilio” (2010, p. 2). | basica)

Incluyen elementos de autocuidado y la motilidad
como comer, vestirse, desplazarse, asearse,
banarse, continencia de esfinteres urinarios y
anales, permitiendo independencia del individuo
dentro de su domicilio.
Actividades Son actividades mas complejas que | Se ocupd la Escala

instrumentales
de la vida diaria

las ABVD y se refieren a las capacidades
necesarias para vivir independientemente en
la comunidad e incluye tareas como usar el
teléfono, tomar la medicacién, manejar el
dinero o usar el transporte publico (Barrantes,
Garcia, Gutiérrez & Miguel, J. 2007)

de Lawton & Brody
(Escala AVD
instrumental)
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Funcionalidad Es el conjunto de relaciones | Se utilizé
familiar interpersonales que se generan en el interior | Cuestionario APGAR

de cada familia y que le confieren identidad | de la familia.
propia (Castellon y Ledesma, 2012, p.1). De
acuerdo con Zavala y Dominguez (2010), una
familia es funcional si cuenta con unos
recursos adecuados de soporte social.

Tabla 11: Variables, definiciones conceptuales y operacionales.

4.5

4.6

Hipotesis

4.5.1 Investigacion
Existe relacidn significativa entre la depresion y la dependencia funcional de
las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria en los adultos
mayores de la muestra.

Existe relacion significativa entre la depresién y la percepcion de la

funcionalidad familiar en los adultos mayores de la muestra.

4.5.2 Nulas

No existe relacion significativa entre la depresion y la dependencia funcional
de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria en los adultos
mayores de la muestra.

No existe relacidon significativa entre la depresion y la percepcion de la

funcionalidad familiar en los adultos mayores de la muestra.

Tipo de investigacion

Correlacional

Se utilizaron diversos instrumentos que permitieron medir las variables para

ver si estan o no relacionadas en los mismos sujetos y por consiguiente se utilizd

un analisis de correlacion lineal.

4.7

Diseno de la investigacion
> No experimental
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En la investigacion no se manipularon deliberadamente las variables, solo

se observaron relaciones ya existentes.

> Diseno transeccional correlacional

Se describieron relaciones entre dos o mas variables en un momento

determinado.
4.8 Escenario

La aplicacién de los instrumentos se llevo a cabo en las instalaciones de la Unidad

de Medicina Familiar No. 11 de Comalcalco, Tabasco, México
49 Poblaciéon

Esta conformada de adultos mayores de 60 afnos, ambos sexos, sin importar su
edad, escolaridad, nivel socioeconémico o estado civil, derechohabientes de la
unidad No. 11 de Tabasco. Se realizé la captacion entre los meses de octubre y

noviembre de 2014,

4.10 Muestreo
Muestra no probabilistica por conveniencia de modalidad sujetos tipo, siendo que

los sujetos elegidos cubren ciertas caracteristicas fijadas por el investigador.

4.11 Muestra
Estuvo conformada por 95 adultos mayores de 60 a 93 anos, 50 hombres y 45
mujeres, de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de Comalcalco, Tabasco,
México. Sin deterioro cognitivo que le impidiera contestar lo requerido, con
residencia en Comalcalco, Tabasco.
4.11.1Criterios de inclusion
e Edad mayor de 60 afios
e Sexo femenino y masculino
e Ser derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar No. 11
de Comalcalco, Tabasco, México.
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e No presentar incapacidad para contestar a lo que se le
pregunta.

e Con residencia en Comalcalco, Tabasco, México.
4.11.2Criterios de exclusion

e Edad menor de 60 afios

e No ser derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar No.
11 de Comalcalco, Tabasco, México.

e Presentar incapacidad para contestar a lo que se le pregunta.

e Antecedentes de hospitalizacion hasta un afo previo al estudio

e Que no resida en Comalcalco, Tabasco, México.

412 Instrumentos

< Escala de depresion de Yesavage (Version reducida)

La Escala de Depresidon Geriatrica de Yesavage (EDG) aparecié en 1982
como respuesta a ese vacio en los instrumentos de deteccion. Desde su version
original de 30 reactivos, la EDG ha mostrado una excelente confiabilidad (valores
alfa entre 0.80 - 0.95), y distintos tipos de validez. En 1986, se cred su
cuestionario corto, que consiste de 15 preguntas. Para la version corta, se
seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que guardaban la mayor
correlacion con los sintomas depresivos en los estudios de validacion. De los 15
puntos, 10 indicaban la presencia de depresion cuando se contestaban
afirmativamente, mientras que el resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11 y 13)

indicaban depresidon cuando se respondian negativamente.

El cuestionario corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con
afecciones fisicas y pacientes con demencia leve a moderada que pueden
concentrarse por lapsos breves o se fatigan con facilidad. Se puede completar en
5 a 7 minutos. Las versiones abreviadas también han mostrado su validez y
confiabilidad. La EDG ha sido sometida a diversas validaciones transculturales
incluyendo el espafol para espanoles, y el espaiol para méxicoamericanos. De

esta forma, la EDG se ha convertido, probablemente, en el instrumento de tamiz
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mas utilizado. Sin embargo, una de sus limitantes es que no incluye de manera
sistematica todos los criterios que el estandar de oro actual establece,
probablemente debido a que este instrumento de tamiz se cre6 antes que los
criterios del DSM 1V; por esta razon, la actualizacion y revision de sus diferentes
versiones y traducciones constituye un reto (Aguilar, fuentes, Avila y Garcia,
2007).

Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10,
12, 13 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 14. Cada respuesta erronea
puntua 1. Los puntos de corte son: 0 a 5: Normal; 6 a 10: Depresion moderada;

mas de 10: Depresion severa.

La consistencia interna es adecuada (Coeficiente Alfa de 0.74). El punto de
corte de 5/9 puntos tiene una sensibilidad y especificidad de 80.7% y 68.7%,
respectivamente, para el diagndstico de depresion. La confiabilidad prueba contra
prueba presenta un Coeficiente de Correlacion Intraclase de 0.933. Finalmente,
los limites de acuerdo entre la prueba y contra prueba muestran una diferencia de

0.22 puntos porcentuales.

3 Indice de Katz (Escala AVD bésica)

Creado en 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por Katz y formado
por enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y
fisioterapeutas del The Benjamin Rose Hospital (un hospital geriatrico y de
enfermos cronicos de Cleveland, Ohio) para delimitar la dependencia en fracturas
de cadera y publicado por primera vez un afo después con el titulo de Index of
Independence in Activities of Daily Living. En 1963 se publicé el articulo que da el
nombre de Katz al indice. Consta de seis elementos que cubren las actividades de
la vida diaria (AVD) siguientes: Bafarse, vestirse, utilizar el sanitario, movilidad
minima, controlar esfinteres y comer. Estas se valoran de acuerdo con
definiciones especificas y claras de la independencia y dependencia funcional

(Trigas, s.f).
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Tras la evaluacién de todas las actividades, se traslada a un indice
alfabético jerarquico que nos permite adjudicar una categoria de funcionamiento,

de la siguiente forma:

A. Independiente en alimentacién, continencia, movilidad, uso del

retrete, vestirse y banarse.
B. Independiente para todas las funciones anteriores, excepto una.

C. Independiente para todas, excepto bafarse y otra funcion

adicional.

D. Independiente para todas, excepto bafarse, vestirse y otra

funcién adicional.

E. Independiente para todas, excepto bafarse, vestirse, uso del

retrete y otra funcion adicional.

F. Independiente para todas, excepto bafarse, uso del retrete,

levantarse y otra funcién adicional.
G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable
comoC,D,EO6F.

A (maxima independencia) — G (maxima dependencia)

Finalmente, el resultado se informa utilizando la letra adecuada en cada

caso, por ejemplo: indice de Katz: C.
Existe una forma de correccion que se aplica de la siguiente forma:

A cada item contestado como “independiente” se le asigna un punto.

o Una puntuacion de 6 indica independencia.
o Una puntuacion de 4 indica deterioro moderado.
o Una puntuacion de 2 o menor indica deterioro funcional grave.
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Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia con
otros test de AVD basica es alta. Ademas, es un buen indicador de mortalidad a
corto y largo plazo, predice de forma correcta la necesidad de institucionalizacion y
el tiempo de estancia en pacientes hospitalizados, asi como la eficacia de los
tratamientos. Por ultimo, es un predictor eficaz de expectativa de vida activa (a
mayor puntuacidon menor expectativa de vida activa). Sin embargo es poco

sensible ante cambios pequefios de la capacidad funcional.

Algunos autores han utilizado el indice de Katz para validar sus propias
escalas, ademas, el indice esta validado en varios idiomas, paises, entornos
culturales y niveles socioecondmicos. Finalmente, el indice tiene un buen nivel de
reproducibilidad, tanto intraobservador (con coeficientes de correlacion entre 0.73
y 0.98) como interobservador, con una concordancia préxima al 80%, siendo

mayor en los pacientes menos deteriorados (Trigas, s.f).

X3 Escala de Lawton & Brody (Escala AVD instrumental)

Publicada en 1969, fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia,
para poblacion anciana, institucionalizada o no, con objeto de evaluar autonomia

fisica e AIVD. Su traduccion al espafiol se publico en el aino 1993.

Valora ocho items (capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras,
preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad respecto a la medicacion y administracion de su
economia) y les asigna un valor numérico: 1 (independiente) o 0 (dependiente). La
puntacion final es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0
(maxima dependencia) y 8 (independencia total). La informacién se obtiene
preguntando directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo medio

requerido para su realizacion es de 4 minutos.

Tiene un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto (0.94).
No se han comunicado datos de fiabilidad. En general es una escala sensible pero

poco especifica (Trigas, s.f).
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X Cuestionario APGAR de la familia.

Fue disefiada en 1978 por Smilkstein para explorar la funcionalidad familiar.
La sigla APGAR se deriva de los cinco componentes (en inglés) de la funcion
familiar: Adaptabilidad (adaptability), cooperacién (partnertship), desarrollo

(growth), afectividad (affection) y resolutiva (resolve).

Se establecieron los puntajes de calificacion APGAR con base en el grado
de satisfaccion de los miembros de la familia, en cada uno de los componentes
basicos de la funcion familiar, considerando los niveles de 0-3 como baja
satisfaccion de la funcion familiar, de 4-6 como media satisfaccién de la funcién

familiar y de 7-10 como alta satisfaccion de la funcion familiar.

La correlacion promedio inter-variables fue de 0.41 y la covarianza
promedio inter-variables fue de 0.159, ambos valores se consideran adecuados ya
que la exploracion de la satisfaccion familiar se identifica con los cinco reactivos
que forman el instrumento y denotan cierto grado de independencia entre los
reactivos del constructo. La consistencia interna del instrumento fue buena, con un
alfa de Cronbach de 0.770.

Utiliza una escala de medicion Tipo Likert con tres categorias: Casi
siempre, Algunas veces, Dificilmente (casi nunca). Su forma de calificar consiste
en asignar dos puntos a “casi siempre”, un punto a “algunas veces” y cero puntos

a “casi nunca”, sumandose todos los puntajes al final.

La validacion inicial del APGAR familiar se efectué para establecer
correlaciones con un instrumento previamente utilizado (Pless-Satterwhite Family
Function Index), e igualmente con estimativos de funcién familiar hechos por
diversos psicélogos. La validacién mostré un indice de correlacion de 0.80 entre el
APGAR/Pless-Satterwhite y de 0.64 entre APGAR/estimacion de psicélogos. Este
mismo estudio observé como los puntajes en familias de profesionales (promedio
= 8.24) eran significativamente mas altos que los puntajes observados en las
familias no profesionales (promedio = 5.89). Después de esta validacion inicial, el
APGAR familiar se evalu6 en multiples investigaciones, como la efectuada por los
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departamentos de psicologia y de psiquiatria de la Universidad de Washington y el
estudio longitudinal de la Universidad de Taiwan, que mostraron unos indices de
correlacion que oscilaban entre 0.71 y 0.83. En tales estudios se establecié que el
soporte social que suministran los amigos se percibia como un factor importante
para el individuo y se correlacionaba significativamente con la funcién familiar.
Esto motivd al autor del APGAR familiar a incluir en su evaluacion, el apoyo que
brindan las amistades (Gutiérrez, Brisefio, Robles, Rodriguez, Sandoval y Yaiez,
s.f).

4.13 Procedimiento

1. Del 20 de octubre al 20 de noviembre aproximadamente, se obtuvieron los
datos de los 95 sujetos participantes de esta investigacion en la unidad N.11,
de lunes a viernes, de 10:00 am a 13:00 pm, logrando captar de 5 a 7 sujetos
por dia.

2. Para la consecucidon de los objetivos se realizd la solicitud de participacion

voluntaria y autorizacion verbal

3. Se explicaron las caracteristicas del instrumento y el tiempo aproximado en

que se llevaria a cabo, que fue de aproximadamente 20 a 25 minutos

4. Se realiz6é la aplicacidn de los instrumentos aplicandolos a los sujetos por

medio de entrevista directa
414 Analisis estadistico

Se realizé un analisis de estadistica descriptiva para calcular las medias y
las medidas de desviacion y, posteriormente, se llevaron a cabo las pruebas de
hipétesis por medio de las correlaciones de Pearson, con el fin de establecer las

relaciones entre las variables, utilizando el paquete estadistico SPSS 17.
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CAPITULO 5. ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 Estadistica descriptiva

En primer lugar, se elaboré el analisis estadistico de los datos
epidemioldgicos, continuando con los datos de la escala de Depresion de
Yesavage, el indice de actividades basicas de la vida diaria (KATZ), escala de las
actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton & Brody) y se concluyé con el

analisis de los resultados del APGAR Familiar.
5.1.1 Datos demograficos y epidemiolégicos

En este apartado analizamos la edad, el sexo, estado civil, escolaridad y las
enfermedades presentes en la muestra recabados mediante el cuestionario de

datos sociodemograficos.
5.1.1.1 Edad

A continuacion se presenta el analisis de la edad de los adultos mayores

participantes en la investigacion.

Estadisticos
Edad
M Validos 95

FPerdidos ]
Media £9.44
Mediana G8.00
Moda 65"
Cesy. tip. 7.436
Yarianza 55,202
Rango 33
Minimo 60
Maximao 93
Suma G597

a. Existen varias modas.
Se mostrara el menor
de los valores.

Tabla 12. Edad de los adultos mayores participantes

La Media en cuanto a la edad de los participantes fue de 69.44 anos, la

Mediana de 68 afos. La edad minima fue de 60 afios y la maxima de 93 afios.
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Histograma
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Figura 6. Histograma de edad de los adultos mayores de la muestra
5.1.1.2 Sexo

A continuacion se presenta los datos epidemiolégicos referentes al Sexo de

los participantes.

Sexo

= Hombres Mujeres

47%

Figura 7. Sexo de los participantes.
La muestra fue representada en su mayoria por hombres, siendo 50

hombres participantes y 45 mujeres.
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5.1.1.3 Estado civil

Inmediatamente se presenta el analisis estadistico de los adultos mayores

presentes en la investigacion.
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Figura 8. Estado civil de participantes

La muestra fue integrada por 67 adultos mayores casados (71%), 21 viudos

(22%), cuatro en union libre (4%), dos solteros (2%) y un adulto mayor separado

(1%).

5.1.1.4 Escolaridad

Enseguida se muestra la distribucion de la muestra en cuanto al grado de

escolaridad.
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Figura 9. Escolaridad de los participantes
Se observa que el grado de escolaridad maximo de los participantes es la

preparatoria y la minima el analfabetismo. En cuanto a porcentajes, 71.5% adultos
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mayores tienen grado de primaria, 13.6% estudiaron hasta la secundaria, 3.1%

hasta la preparatoria y 11.5% son analfabetas.
5.1.1.5 Enfermedades

A continuacion se presentan las enfermedades presentes en los adultos

mayores participantes.

~ Enfermedades
HAS 6
DMNID y HAS | 3
DMNID y AR | 14
DMNID | 6
ARy HAS | 22
sin enfermedad | I I 44
0 2I0 4IO 60

Figura 10. Enfermedades presentes en los adultos mayores de la muestra

51 adultos (53.68%) presentaron al menos una enfermedad y 44 (46.31%)
tuvieron ausencia de ellas. De los adultos mayores que presentaron
enfermedades, 22 padecen de Artritis Reumatoide e Hipertension Arterial
(23.1%), 14 padecen Diabetes Mellitus en conjunto con Artritis Reumatoide
(14.7%), 6 presentaron solo Diabetes Mellitus (6.3%), de igual manera 6 personas
sb6lo presentaron Hipertensiéon Arterial (6.3%) y 3 personas presentaron la

presencia de Diabetes Mellitus en conjunto con Hipertension Arterial (3.1%).
5.1.1.6 Ocupacién

Enseguida se muestran las actuales ocupaciones de los adultos mayores

participantes (ver figura 11).

Se observa que, 43 (45.25%) de los adultos mayores se ocupan de las
labores del hogar, 24 (25.26%) son jubilados/pensionados, 18 son campesinos
(18.94%), 9 obreros (9.47) y uno es comerciante (1.05%).
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5.1.2 Depresion

Figura 11. Ocupacion de los adultos mayores participantes

Se elaboré el analisis estadistico de los datos obtenidos con la escala de

Depresién de Ye

es la presencia d

savage, tomando en cuenta que entre mayor es la media mayor

e depresion.

5.1.2.1 Presencia de Depresion respecto al sexo

A continuacién se realiza el analisis estadistico de la Depresiéon encontrada

tanto en hombres como en mujeres (ver figura 12y 13).

En las mu

jeres la depresion mostré una Media de 1.53 y una Mediana de

1.00; en los hombres la depresion mostré una Media de 1.30 y una Mediana de

1.00. Se encontré mayor puntaje de depresidn en las mujeres que en los hombres.
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Figura 12. Depresion en hombres y mujeres de la muestra.
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Figura 13. Depresion (Yessavage) estratificada por sexo

5.1.2.2 Presencia de Depresion respecto al estado civil

Enseguida se muestra en andlisis estadistico de la Depresion encontrada

en los adultos mayores de acuerdo a su estado civil (ver figura 14).

Los adultos mayores Viudos tuvieron mayor presencia de depresion con
una Media de 1.67 y una Mediana de 1.00. Los que tuvieron menor presencia de
depresion fueron los adultos mayores en Union libre con una Media de 1.25 y una
Mediana de 1.00, los adultos mayores casados presentaron mas depresion que
los adultos mayores en Unién libre y menos depresion que los viudos su Media fue
de 1.36 y su Mediana de 1.00. Por los resultados anteriores encontramos que los

adultos mayores participantes con estado civil viudo tienen un mayor indice de

depresion. La prevalencia total de depresion en la poblacién es de 31%.
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Figura 14. Depresion respecto al estado civil de los participantes
5.1.2.3 Presencia de Depresion respecto a la escolaridad.

A continuacion se muestra el analisis descriptivo de los resultados
encontrados de la Depresidon en concordancia con la escolaridad de los adultos
mayores participantes.

X Depresion y Escolaridad

1.8 -
1.6 -
1.4 -

1.2 -

0.8 -
0.6 -

0.4 -

Analfabeta Primaria Secundaria Preparatoria

Figura 15. Depresion respecto a la escolaridad de los participantes
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Se observa que la depresion es mayor en los adultos mayores analfabetas
con una media de 1.73 y menor en los adultos mayores con escolaridad
secundaria con una media de 1.31; por lo demas, los adultos mayores con
escolaridad preparatoria alcanzaron una media de 1.67 y los que estudiaron hasta

la secundaria, alcanzaron una media de 1.37.

5.1.2.4 Presencia de Depresion respecto a la ocupacion
A continuacién, se muestra la correspondencia que se encontrdé de la

depresion respecto a la ocupacion de los adultos mayores participantes.
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Figura 16. Depresion respecto a la ocupacién de los adultos mayores participantes.

Se observd que los adultos mayores que se ocupan de las labores en el
hogar obtuvieron mayor presencia de depresion, la media de este grupo es de
1.53. Los adultos mayores jubilados/pensionados, obtuvieron menor presencia de
depresion, la media para este grupo es de 1.25. Los adultos mayores que son
obreros obtuvieron una media cerca de los adultos mayores obreros, la cual es de

1.50, para los campesinos su media fue de 1.33.

5.1.2.5 Presencia de Depresion respecto a las enfermedades presentes en los

adultos mayores.
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Enseguida se muestra la presencia de depresidn respecto a las

enfermedades que se encontraron presentes en los adultos mayores de la

muestra.
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Figura 17. Depresion respecto a las enfermedades presentes en los adultos

mayores participantes.

Los adultos mayores que obtuvieron mayor indice de depresion respecto a
las enfermedades presentes fueron los que presentaron Hipertension Arterial
(Media 2.00) y Diabetes en conjunto con la Hipertension Arterial (Media 1.67); los
que obtuvieron menor presencia de depresion fueron los adultos mayores que
presentaron solo Diabetes (Media 1.17) e Hipertensién Arterial en conjunto con la
Artritis Reumatoide (Media 1.18). Con los resultados encontrados, puede afirmarse
que los participantes que negaron la presencia de enfermedades cronicas
alcanzaron una media mayor que los participantes que mencionaron tener una o
dos enfermedades, por lo tanto, la presencia de enfermedades cronicas puede ser

un factor relevante para desarrollar depresién, pero no es determinante.

5.1.3 Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD, Katz).

Se elaboré el analisis descriptivo de los datos obtenidos con el indice de
Katz, tomando en cuenta que entre mayor es la media mayor es la dependencia
funcional para las ABVD.
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5.1.3.1 Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto al sexo.

A continuacion se realiza el analisis descriptivo de las ABVD (Katz)

respecto al sexo de los adultos mayores participantes en la muestra.

X Actividades basicas de la vida diaria y Sexo

1.8

1.6

14

1.2

0.8 -

0.6 -

0.4 -

Hombre Mujer

Figura 18. Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto al Sexo de

la muestra.

ABVD estratificada por sexo
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incapacitado incapacitado no clasificado

Figura 19: Funcionalidad para las actividades basicas de la vida diaria estratificada por sexo
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Se observa que las mujeres de la muestra obtuvieron una Media 1.73 y los
hombres una Media de 1.06 respecto a la funcionalidad para las actividades
basicas de la vida diaria, por lo tanto el 9.47% de las mujeres de la muestra ven

mas afectada la funcionalidad para las ABVD que los hombres (3.15%).

5.1.3.2 Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto al estado civil.

Enseguida se realiza el analisis descriptivo de las ABVD (Katz) respecto al

estado civil de los adultos mayores participantes en la muestra.

X Actividades basicas de la vida diaria 'y
Estado civil

1.5

1.90

1.25

Casado Viudo

Figura 20. Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto al estado civil de
la muestra

Se observa que los adultos mayores viudos ven mas deteriorado su
funcionalidad para las ABVD con una media de 1.90, en relacion con los adultos
mayores que aun permanecen casados, estos ultimos obtuvieron una media de
1.25.

5.1.3.3 Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto a la escolaridad.

En seguida se muestra el analisis descriptivo de las ABVD (Katz) respecto

a la escolaridad de los adultos mayores participantes en la muestra.
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X Actividades basicas de la vida
diaria y Escolaridad

1.6
1.55
15 +—
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135 — '
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Analfabeta Primaria Preparatoria

Figura 21. Funcionalidad respecto a la escolaridad de la muestra.

Se observa que los adultos mayores analfabetas ven mas deteriorada su
funcionalidad para las ABVD con una media de 1.55, los adultos mayores con
escolaridad hasta la primaria obtuvieron una media de 1.43, mientras que los
adultos mayores que presentan menos afectada la funcionalidad para las ABVD
son los que estudiaron hasta la preparatoria, su media es de 1.33. Ante dichos
resultados, se observa que hubo un mayor indice de disfuncionalidad para las

ABVD en los adultos mayores con menor escolaridad.
5.1.3.4 Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto a la ocupacion.

A continuacion se muestra la estadistica descriptiva de las ABVD (Katz)
respecto a la ocupacion de los adultos mayores participantes en la muestra (ver
figura 22).

Se encontré que los adultos mayores que se ocupan de las labores del
hogar ven mas afectada su funcionalidad para las ABVD (media 1.77) que los
adultos mayores campesinos, los cuales resultaron con menor deterioro (media
1.11).
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X Actividades basicas de la vida
diaria y Ocupacion
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1.5
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1.77
0.5 - 113
O i T T 1
Campesino Labores del hogar Obrero

Figura 22. Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto a la ocupacion de la muestra.

5.1.3.5 Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto a las enfermedades presentes

en los participantes.

A continuacién se muestra el analisis descriptivo de los resultados de las
ABVD (Katz) respecto a las enfermedades presentes de los adultos mayores

participantes en la muestra.

X Actividades basicas de la vida diaria y

Enfermedades

| | |

Sin enfermedad 1.39
DMNID y AR 2.14
ARy HAS 1.05

| |

0 0.5 1 1.5 2 2.5

Figura 23. Funcionalidad de las ABVD (Katz) respecto a las enfermedades

presentes en la muestra.
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Se observa que la(s) enfermedades que mas afectan la funcionalidad para
las ABVD de los adultos mayores participantes de la muestra es la Diabetes

Mellitus cuando se presenta junto con la Artritis Reumatoide (Media 2.14).
5.1.4 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AVD, Katz).

Se elaboré el analisis descriptivo de los datos obtenidos con el indice de
Lawton & Brody, tomando en cuenta que entre mayor es la media mayor es la

dependencia funcional para las AVD.

5.1.4.1 Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto al sexo de los

participantes.

A continuacion se muestra el analisis descriptivo de los resultados de las

AVD (Lawton & Brody) respecto al sexo de los adultos mayores participantes en la

muestra.
X Actividades instrumentales de la
vida diaria y Sexo

2.5

2
1.5 -

B 2.04

1.52

0.5 -

O T 1

Hombre Mujer

Figura24. Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto al sexo

de los participantes.
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Figura 25. Funcionalidad para las actividades instrumentales de la vida
diaria estratificada por sexo

Se encontré que las mujeres ven mucho mas afectada su funcionalidad
para las Actividades Instrumentales de la Vida diaria con una media de 2.04,

mientras que los hombres alcanzaron una media de 1.52.

5.1.4.2 Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto al estado civil de los

participantes.

A continuacién se muestra el analisis descriptivo de los resultados de las
AVD (Lawton & Brody) respecto al estado civil de los adultos mayores

participantes en la muestra (ver figura 26).

Se encontré6 que los adultos mayores viudos ven mas afectados su
funcionalidad para las AVD (Media 2.05), mientras que los adultos mayores en
union libre fueron los que presentaron menos deteriorada su funcionalidad para las
AVD (Media 1.25). Por otra parte, los casados ven menos afectada sus AVD

(Media 1.70) que los viudos y que los participantes en union libre.
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X Actividades instrumentales de la
vida diaria y Estado civil
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Casado Unidn libre Viudo

Figura 26. Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto al

estado civil de los participantes

5.1.4.3 Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto a la escolaridad de

los participantes.

A continuacidon se muestra el analisis estadistico de los resultados de las
AVD (Lawton & Brody) respecto a la escolaridad de los adultos mayores

participantes en la muestra.

X Actividades instrumentales de la
vida diaria y Escolaridad
2.5
2 N E—
15 +—— —
1 N E— I
0.5 +— —
2.18 1.31 1.67
0 T T T 1
Analfabeta Primaria Secundaria Preparatoria

Figura 27. Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto a la

escolaridad de los participantes.
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Se observa que los adultos mayores analfabetas ven mas deteriorada su
funcionalidad para las AVD con una media de 2.18, los adultos mayores con
escolaridad hasta la primaria obtuvieron una media de 1.79, mientras que los adultos
mayores que presentan menos afectada la funcionalidad para las AVD son los que
estudiaron hasta la secundaria, su media es de 1.31, mientras que quienes estudiaron

hasta la preparatoria obtuvieron una media de 1.67.

5.1.4.4 Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto a la ocupacion de los

participantes.

A continuacién se muestra el analisis descriptivo de los resultados de las
AVD (Lawton & Brody) respecto a la ocupacién de los adultos mayores

participantes en la muestra.
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vida diaria y Ocupacion
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Figura 28: Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto a la

ocupacion de los participantes.

Se encontré que los adultos mayores que se ocupan de las labores del
hogar ven mas afectada su funcionalidad para las AVD (media 2.07) que los
adultos mayores jubilados o pensionados, los cuales resultaron con el menor

deterioro (media 1.38).

5.1.4.5 Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto a las enfermedades
presentes en los participantes.
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A continuacion se muestra el analisis descriptivo de los resultados de las
AVD (Lawton & Brody) respecto a las enfermedades presentes de los adultos

mayores participantes en la muestra.

X Actividades instrumentales de la vida
diaria y Enfermedades
2.33
1.95
1.79 167
1.41 15
ARy HAS DMNID DMNID y AR DMNID y HAS HAS Sin
enfermedad

Figura 29. Funcionalidad de las AVD (Lawton & Brody) respecto a las

enfermedades presentes en la muestra

Se observo que la(s) enfermedades que mas afectan la funcionalidad para las
ABVD de los adultos mayores participantes de la muestra es la Diabetes Mellitus

cuando se presenta junto con la Hipertension Arterial (Media 2.33).
5.1.5 Funcionalidad familiar

Se elaboro el analisis estadistico de los datos obtenidos del cuestionario de
APGAR de la familia, tomando en cuenta que entre mayor es la media mayor es la

percepcion de disfuncionalidad familiar.
5.1.5.1 APGAR familiar respecto al sexo

A continuacion se realiza el analisis estadistico de los resultados obtenidos
con el APGAR familiar tanto en hombres como en muijeres.
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Figura 30 Distribucion de la percepcion de funcionalidad familiar.

Percepcion de funcionalidad familiar
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Figura 31. Porcentaje de distribucion de la percepcién de funcionalidad

familiar.



X Percepcion de Funcionalidad
Familiar y Sexo

1.18 1.18

Hombre Mujer

Figura 32. APGAR Familiar respecto al sexo de los participantes.

Se encontré que tanto los hombres como mujeres obtuvieron la misma

media de 1.18, respecto a la manera de percibir su funcionalidad familiar. El 87%

tiene una percepcion funcional de su familia, el 8% percibe a su familia con una

disfuncién moderada y el 5% con una disfuncion grave.

5.1.5.2 APGAR familiar respecto al estado civil

A continuacion se realiza el analisis descriptivo de los resultados obtenidos

con el APGAR Familiar respecto al estado civil de los participantes.

X Percepcion de Funcionalidad
Familiar y Estado civil
1.6
1.4
1.2
1 4
0.8 -
1.38
06— 113
0.4 -
0.2 -
0 T
Casado Viudo

Figura 33. APGAR Familiar respecto al estado civil de los participantes
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Se encontré que los adultos mayores viudos perciben con menor
funcionalidad a su familia (Media 1.38) que los adultos mayores casados (Media
1.13).

5.1.5.3 APGAR familiar respecto a la escolaridad

A continuacion se realiza el analisis descriptivo de los resultados obtenidos

con el APGAR Familiar respecto a la escolaridad de los participantes.

X Percepcion de Funcionalidad Familiary
Escolaridad

14

1.35 ~

1.36
1.3 4

1.25 -+

1.19

1.15 -

1.1 . )
Analfabeta Primaria

Figura 34. APGAR Familiar respecto a la escolaridad de los participantes

Se encontré6 que los adultos mayores analfabetas perciben con menor
funcionalidad a su familia (Media 1.36) que los adultos mayores con escolaridad

primaria (Media 1.19).
5.1.5.4 APGAR familiar respecto a la ocupacion.

A continuacion se realiza el analisis descriptivo de los resultados obtenidos

con el APGAR Familiar respecto a la ocupacién de los participantes.
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X Percepcion de Funcionalidad
Familiar y Ocupacion

1.22 1.19

Figura 35. APGAR Familiar respecto a la ocupacién de los participantes

Se observa que los adultos mayores obreros perciben con menor
funcionalidad a su familia (Media 1.25) que los adultos mayores

jubilados/pensionados (Media 1.13).
5.1.5.5 APGAR familiar respecto a las enfermedades.

A continuacion se realiza el analisis estadistico de los resultados obtenidos
con el APGAR Familiar respecto a las enfermedades presentes en los adultos

mayores participantes de la muestra.

X Percepcion de Funcionalidad
Familiar y Enfermedades

1.67

1.14 1.25

DMNID y AR HAS Sin enfermedad

Figura 36: APGAR Familiar respecto a las enfermedades presentes en

los participantes
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Se observa que los adultos mayores con presencia de Hipertension Arterial

son los que perciben con menor funcionalidad a su familia (Media 1.67).

5.1.6 Resultados generales de los instrumentos utilizados en la poblacion

X Resultados generales de los
instrumentos
1.65
1.16 . 1.11
Katz Lawton & Brody Yesavage Apgar

Figura 37. Resultados generales de los instrumentos

Se observa que la escala de Lawton & Brody fue el instrumento que

alcanzé la mayor Media, sin embargo entra dentro del rango de normalidad
5.2 Estadistica inferencial

Se elabord6 el analisis estadistico inferencial de las correlaciones obtenidas

con el Coeficiente de Correlacién de Pearson.
5.2.1 Correlacién entre el indice de Depresion del Yesavage y el indice de Katz.

En este apartado analizaremos la correlacion existente entre la depresion y

la dependencia para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (Katz).
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Correlaciones

Wida Diaria
Basicas Depresian
“ida Diaria Basicas  Correlacién de Pearson 1 169
Sig. (hilateral) A0
M a5 a5
Depresidn Correlacion de Pearson 69 1
Sig. (hilateral) 101
M 95 a5

Tabla 13: Correlacion Yesavage & Katz

No podemos determinar que la depresion tenga correlacion con la
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria porque elevando r al
cuadrado obtenemos el error existente r2 = 0.0285, donde el 2.85% de los casos
presentes de depresion se debe a la dependencia de las actividades basicas de la
vida diaria. No existe una relacion significativa para la poblacidon respecto a estas

variables. Con los datos obtenidos se acepta la Ho.

5.2.2 Correlacién entre el indice de Depresion y la Escala de Lawton & Brody

A continuacion se analiza la correlacion existente entre la depresion y la
dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Lawton &
Brody).

Correlaciones

Wida Diaria

Depresidn Instrumentales

Cepresidn Correlacidn de Pearson 1 .202

Sig. (hilateral) 04a0

I 85 a5

YWida Diaria Correlacidn de Pearsaon 202 1
Instrumentales Sig. (bilateral) 050

I 895 95

Tabla 14. Correlacion entre el Yesavage y la Escala Lawton & Brody

Podemos determinar que la depresion tiene correlacion con la dependencia
para las actividades de la vida diaria porque elevando r al cuadrado obtenemos el

error existente r* = 0.0408, donde el 4% de los casos presentes de depresion se
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debe a la dependencia de las actividades instrumentales de la vida diaria. Existe
una relacion significativa de baja intensidad para la poblacion respecto a estas

variables. Con los datos obtenidos se rechaza la Ho.

5.2.3 Correlacion entre el indice de depresion del Yesavage y el Cuestionario de
APGAR Familiar.

A continuacion se analizara la correlacion existente entre la depresion y la

percepcion de la funcionalidad de la familia (Cuestionario de Apgar Familiar).

Correlaciones

Funcionalidad
Depresion familiar

Depresidn Correlacién de Pearson 1 ARG

Sig. (bilateral) .0ao

Il a5 a5
Funcionalidad familiar  Correlacidn de Pearson 468 1

Sig. (hilateral) .0ao

Il a5 95

** La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (hilateral).

Tabla 15. Correlacién entre el Yesavage y el Cuestionario de Apgar Familiar

Entre las variables de depresion y la percepcion de la funcionalidad familiar
existe una correlacién positiva moderada en los datos de la muestra. Elevando r al
cuadrado obtenemos el error existente r? = 0.2190, donde el 22% de los casos
presentes de depresion se debe a la percepcion de disfuncidon familiar. Existe una
correlacion significativa moderada para la poblacion respecto a estas variables.

Con los datos obtenidos se rechaza la Ho.
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CAPITULO 6. DISCUSION

Como se menciond anteriormente, el objetivo de éste estudio es medir la
depresion, los indices de funcionalidad para las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, medir el grado de percepcion de funcionalidad
familiar para después poder determinar la relacion existente de la depresion con

las demas variables.

En esta investigacion se encontré una frecuencia de depresion leve del
20% y de depresion moderada-severa del 11% vy sin depresion del 69%. Estos
hallazgos de presencia de depresion son menores a los reportados por Zavala y
Dominguez (2010) en Cardenas, Tabasco, donde obtuvieron una frecuencia de
34%, 19% y 47% respectivamente, estas diferencias pueden deberse que la
muestra de nuestra investigacion estuvo conformada por mas hombres que
mujeres y de acuerdo a la literatura el sexo femenino es el mas afectado por la
depresion. En cuanto a los factores asociados a depresién en el adulto mayor en
nuestra investigacion se encuentra pertenecer al sexo femenino, dedicarse a las
labores del hogar, baja escolaridad (analfabeta) y ser viudo, concordando con
Zavala y Dominguez, ya que ellos también encontraron variables
sociodemograficas como la escolaridad y estado civil relacionadas a la depresién,
aunque no coinciden en que el sexo sea un factor que influya. Rodriguez en el
2013 también reporta porcentajes mas altos de presencia de depresion en

Zacatecas.

La presencia de depresion es mayor a la encontrada por Roldan (2013) en
Morelos y por Zavala, Posada y Cantu (2010) en Villahermosa, Tabasco, siendo
la frecuencia de depresion leve del 5.2% y depresion moderada-severa del 1.9%,
estos resultados obtenidos por estos ultimos investigadores , llaman la atencidn
porque la poblacién estudiada se conformd por menos adultos mayores casados y
mas viudos y personas con mas enfermedades, pero, los cuales poseian menor
grado de analfabetismo y mas alto grado de escolaridad alcanzando el 4.50%
escolaridad profesional. Algunos factores que pueden incidir en éstas diferencias
pueden estar determinados por la infraestructura de Villahermosa, ya que es una
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ciudad mas grande que Comalcalco, es una zona mas urbana que cuenta con mas
espacio de esparcimiento para los adultos mayores y donde se localizan la
mayoria de los centros que atienden a los adultos mayores asi como especialistas
geriatras y gerontélogos, retomando esto nos lleva a lo planteado por Havighurst
como la cuarta tarea para el final de la madurez, que es el “establecer una afiliacién
explicita con el grupo de edad afin”, el hacerlo correctamente conduciria a la felicidad y

éxito.

De igual manera, el porcentaje de depresion encontrado ha sido mas alto
que el encontrado por Pérez en el 2007 en la Unidad de Medicina Familiar 44 de
Monterrey, Nuevo Ledn, hallando una prevalencia de depresion del 20% en su
muestra, las diferencias entre estos resultados no las podemos determinar, ya que
no ofrece datos y porcentajes de otras variables, sin embargo ambos estudios

coinciden en que la mayoria de los adultos mayores con depresion son mujeres.

Respecto a las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), en esta
investigaciéon se encontr6 que el 87.36% no tiene dependencia, 7.36% es
levemente dependiente y el 5.26% es moderadamente dependiente. Por lo tanto,
la dependencia funcional hallada para las ABVD, de acuerdo a la escala de Katz,
es del 12.62%, resultados mayores a los encontrados en la poblaciéon de
Villahermosa, Tabasco, estudiada por Zavala, Posada y Cantu en el 2010, donde
la frecuencia fue del 2.6%. Ambas investigaciones fueron llevadas a cabo en
unidades médicas del IMSS, la investigacion de Zavala, Posada y Cantu tuvo
mayor frecuencia de adultos mayores viudos y del sexo femenino, mientras que
ésta investigacion tuvo mayor frecuencia de adultos mayores que padecen
Diabetes-Artritis y con presencia de depresidn, los cuales de acuerdo a la
literatura, son factores relacionados a la disfuncionalidad de las ABVD. El
porcentaje de independencia para las ABVD es mayor a las reportadas por
Soberanes, Gonzalez y Moreno en el 2009 en la Ciudad de México y por las

observadas en el 2008 por Quevedo et. al. en Centro, Tabasco.

En el estudio realizado por Barrantes Monge et al, en el afio 2004 en la

ciudad de México con personas mayores de 65 anos, el 24% de la muestra resulté
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dependiente en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), casi el doble de
lo encontrado en este estudio, estas diferencias pueden deberse a que en su
muestra participaron mas mujeres, la media de edad es mayor (72 anos) y la
patologia predominante en éste estudio fue la Hipertensién arterial sistémica con
un 43% mientras que en nuestra investigacion ésta enfermedad crénica alcanza

un porcentaje de presencia del 33%.

En la investigacion realizada por Valera et al. en el 2005, se obtuvo en su
poblacién un porcentaje de 53% de funcionalidad para las ABVD mientras que en
ésta investigacién se observd un porcentaje mayor de 87.36%. Las diferencias
entre los estudios pueden estar determinadas a que en la muestra utilizada por
Varela et al. fue evaluada la funcionalidad en un tiempo cercano a la
hospitalizacion y la edad media fue mayor (74 afios). Aunque ellos reportan no
haber encontrado relacion significativa entre el sexo y la dependencia funcional
para las ABVD, en nuestra investigacion se encontré que las mujeres perciben

mas afectada su funcionalidad que los hombres.

En el estudio realizado por Maya (2014) en la UMF nium.33 en la Ciudad de
México, el 48% de su muestra no tenia dependencia funcional para las ABVD,
cifras menores comparadas con las obtenidas en nuestro estudio, esta diferencia
se pudo dar porque la muestra de Maya contd con mas mujeres y por la
enfermedad base estudiada (EPOC) en los participantes, también el aumento en
la edad promedio pudo haber afectado. En su estudio encontré mayor relacion de
la dependencia para las ABVD con el estado civil casado, mientras que en nuestra
investigacion esta se relacioné mas con el estado civil viudo. Con respecto a lo
que se coincide con éste estudio, con el de Barrantes et al. y con Zavala es que la

enfermedad con mayor presencia en la poblacion es la hipertensién arterial.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), en los adultos
mayores de esta investigacion, obtuvieron frecuencias del 33.68% de personas
independientes, 55.78% moderadamente dependientes y 10.52% dependientes,
de nuevo la dependencia total en esta investigacion (66.3%) se reporta mayor que
la encontrada por Zavala, Posada y Cantu (2010) en Villahermosa, Tabasco
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(37.4%). De las variables reportadas como predisponentes a la dependencia de
las AIVD, se identifico a ser viudo, analfabeta, labores del hogar y padecer
Diabetes-Hipertensién arterial, en esta investigacion la unica que se encuentra con
mayor porcentaje es el ser analfabeta, en comparacion con lo obtenido por Zavala,
Posada y Cantu. Sin embargo ambas investigaciones coinciden que las mujeres
son las que ven mas afectada la funcionalidad para las AIVD. En el estudio de
Barrantes Monge et al. en el aiio 2004 en la ciudad de México, se encontro el 23%
de dependencia en su poblaciéon para las AlIVD, muy por debajo de lo encontrado
en esta investigacion, como se mencioné anteriormente hubieron factores que
pudieron haber determinado esta diferencia de porcentajes. Torres del 2011 al
2013 también evalud las AIVD en adultos mayores, reportando porcentajes mas
altos de pacientes independientes que ésta investigacién (37%), cabe sefalar que
aunque su muestra se conformd en su mayoria por mujeres y personas jubiladas
(variables que de acuerdo a la literatura tienden mas a la dependencia funcional)
su poblacion tenia mayores grados de escolaridad, caracteristica que diversos
autores mencionan como factor de proteccion para el desarrollo de
disfuncionalidad. Soberanes, Pedraza y Moreno en el 2009 también encontraron
un porcentaje mayor de personas independientes para las AIVD que los
observados en esta investigacién. Pinillos y Prieto en Colombia en el 2012
obtuvieron resultados similares de personas autonomas para las AIVD que esta
investigacion, con solo 1.68% por debajo, estos resultados casi similares nos
asombra, ya que los datos sociodemograficos de la poblacién de Pinillos y Prieto
difieren con los nuestros porque la mayoria son mujeres, estado civil viudo vy
fueron personas institucionalizadas. Mientras que Quevedo et al. en el 2008

observaron mayor dependencia funcional para las AIVD que esta investigacion.

En cuanto a la prevalencia de la percepcion de disfuncionalidad familiar, fue
del 13%, siendo predominante la percepciéon de disfuncionalidad familiar
moderada. Este resultado es inferior a lo comunicado por Roldan (2013) del 51% y
Zavala y Dominguez (2010), quienes comunicaron una frecuencia del 49% en su
estudio realizado en Cardenas, municipio muy cercano a Comalcalco, encontraron

relacion entre la disfuncion familiar percibida con la edad y la escolaridad. La
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diferencia en las prevalencias encontradas puede deberse a las diferencias
sociodemograficas y culturales que existen entre las diferentes localidades,
también puede deberse que la poblacion utilizada por Zavala y Dominguez estuvo
conformada por mas mujeres, mas adultos mayores con estado civil no unido y
poblacibn con mayor numero de enfermedades, sin embargo ambas
investigaciones coinciden con el 83% de adultos mayores con escolaridad primaria
o menor. Esquivel en el 2014 reportd en Monterrey mayor porcentaje de adultos
mayores que perciben con funcionalidad a la familia (99%), mientras que
Guerrero en el 2010 en Nayarit observd un porcentaje menor de percepcion de
funcionalidad familiar (71%), coincidiendo que los factores de riesgo asociados a
la percepcion de disfuncionalidad familiar es ser viudo, analfabeta (baja
escolaridad) y/o padecer Hipertensién Arterial, demostrando lo que diversos
autores mencionan, que a menor escolaridad, los adultos mayores perciben como
disfuncional su nucleo familiar con mayor frecuencia, o que supone que a mayor
escolaridad se hace mas uso de lo intelectual, teniendo mejores ingresos, lo que
hace a muchos adultos mayores que aun apoyen econdmicamente, sintiéndose
utiles en su entorno familiar. Un factor de proteccion predominante en diversas

investigaciones es el estado civil casado.

En cuanto a la correlacion de la dependencia para las ABVD y la depresion
fue positiva y con porcentaje similar al encontrado por Maya (2014), en
comparacion con Zavala, Posada y Cantu (2010) donde se observé una
correlacion lineal negativa, sin embargo ninguna fue significativa, a diferencia de
Varela et al. donde si hallé relacién positiva y significativa entre estas dos

variables.

Con respecto a la correlacion de la dependencia para las AIVD y la
depresion fue positiva y con relacion significativa al igual a la encontrada por
Zavala, Posada y Cantu (2010) y Pinillos y Prieto (2012). Barrantes Monge et al.
en el aino 2004 encontré una correlacion mayor a las observadas en ésta

investigacion.
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En esta investigacion se encontré una fuerte correlacién entre la depresion
y la percepcion de disfuncionalidad familiar. En el estudio hecho por Roldan (2013)
y el realizado por Zavala y Dominguez (2010) también se hallé alta correlaciéon
entre la depresion y la percepcion de disfuncionalidad familiar. La investigacion
llevada a cabo por Guzman en el 2008, registré 2% menos de relacion de la
percepcion de disfuncionalidad familiar y depresion que en esta investigacion.
Rodriguez en el 2013 reporta que la relacion entre estas variables no tuvo

significancia estadistica al igual que lo reportado por Gonzalez (2002).
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES

En el presente estudio de investigacion donde se busco la relacion de la
depresion con la dependencia funcional de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, la percepcion de funcionalidad en los adultos
mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de
Comalcalco, Tabasco, México se concluye que la prevalencia de depresién fue de
31%, los factores asociados a la depresién fueron el sexo femenino, dedicarse a
las labores del hogar, padecer hipertension arterial, analfabetismo, ser viudo y
también se encontré6 que a mayor edad se incrementa la posibilidad de padecer

depresion.

En cuanto a las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), se encontro
que el 12.62% tiene algun grado de disfuncionalidad para llevar a cabo las ABVD.
Los datos asociados a la disfuncionalidad fueron el sexo femenino, ser viudo,
padecer Diabetes Mellitus al mismo tiempo que Artritis Reumatoide. También se
observd que el incremento de la edad no es factor de riesgo para la
disfuncionalidad de las ABVD.

Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) mostraron
disfuncionalidad en el 66.3% de la poblacion, asociandose a ellos el sexo
femenino, ser viudo, analfabeta, ocuparse de las labores del hogar, padecer
Diabetes Mellitus al mismo tiempo que Hipertensién Arterial de igual manera que a

mayor edad se incrementa el riesgo para la disfuncionalidad para las AIVD.

Se observd que el 13% de los participantes percibian su entorno familiar
como disfuncionalidad las variables relacionadas fueron el ser viudo, analfabeta y

el padecimiento de Hipertension Arterial.

Entre la Depresion y la disfuncionalidad para las Actividades Basicas de la
Vida Diaria no se encontré relacion significativa para la poblacién estudiada, por lo

tanto se acepta la hipotesis nula.
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La Depresién y la disfuncionalidad para las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria obtuvieron una relacion significativa de baja intensidad, por

consiguiente se acepta la hipétesis de investigacion.

En cuanto a la Depresidén y la percepcion de Disfuncionalidad Familiar,
entre estas variables existe una correlacion significativa moderada para la

poblacion estudiada, aceptando la hipdtesis de investigacion.

La importancia de esta linea de investigacion se debe a que la piramide
poblacional a nivel mundial se estad invirtiendo y en Comalcalco no es la
excepcion, aunado al crecimiento demografico y a la aparicion de nuevas
enfermedades, da como resultado un aumento significativo de pacientes adultos
mayores, cronicos y en fase terminal (Behar, 2003) y tomando en cuenta que para
el ano 2020 la depresion sera la segunda causa de incapacidad en el mundo,
volviéndose un problema sanitario, econdmico y social de urgencia para las
autoridades y la sociedad (OMS,1998), es de gran interés seguir investigando
sobre estas variables porque si no empezamos atender a esta poblacion el grado
de incapacidad que se tendra para el futuro rebasara los sistemas de Salud

Publica teniendo efectos sociales y econémicos .

Otra caracteristica que hace significativa a esta investigacién radica que no
se han realizado estudios similares dirigidos a esta poblacion y existen pocas
referencias sobre los problemas psicosociales del adulto mayor de este municipio
y en especial de la Unidad de Medicina Familiar No. 11, la cual no cuenta con un
departamento de psicologia, impidiendo dar una atencién multidisciplinaria que
proporcione un manejo integral oportuno al adulto mayor derechohabiente de esta

unidad.

Para nosotros como psicologos es importante seguir estudiando a la
poblacion geriatrica, siendo éste un campo de trabajo que dia a dia se ira
ampliando. Investigar sobre el envejecimiento, la depresion geriatrica y sus
posibles causas es relevante para poder detectarla y prevenirla, para que el

adulto mayor posea una mejor calidad de vida.
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La presente investigacion contd con ciertas limitaciones y posibles sesgos.
El tamafno limitado de la muestra y haber sido seleccionada por conveniencia,
pudo no ser representativa del universo al que pertenece, por lo tanto los
resultados obtenidos pueden ser aplicables so6lo para la localidad estudiada; sin
embargo, puede ser considerada importante para guiarse de los resultados y

reproducirse en investigaciones similares en regiones parecidas a ésta.

Por ultimo, lo que propongo para futuros estudios es expandir la
investigaciéon, para que se incluyan otras variables, como las actividades
ejecutivas de la vida diaria, si el adulto mayor tiene antecedentes familiares de
depresion, si tuvo pérdidas afectivas, los roles familiares y si ha sido

institucionalizado.

De igual manera me parece importante la implementacion del APGAR
Familiar dentro de un disefio de un plan individualizado de actuacion preventiva,
terapéutica o rehabilitadora desde el primer contacto del adulto mayor en atencién
primaria, para la deteccion de grupos de riesgo, sabiendo y confirmando una vez
mas con esta investigacion, que la disfuncionalidad familiar es de los factores

desencadenantes de depresion que mas afecta a este grupo etario.

Seria oportuno anexar un modulo de Psicologia en la Unidad de Medicina
Familiar No. 11, donde puedan ser atendidos los adultos mayores en riesgo o
crear grupos de autoayuda como lo manejan en la Secretaria de Salud Estatal,
donde unos y otros, con ayuda de un grupo multidisciplinario, puedan prevenir
enfermedades y mejorar las enfermedades cronicas que padezcan, asi como
actividades recreativas con la familia para la integracién de los adultos mayores a
los roles familiares, utilizando programas de intervencion para mejorar redes de
apoyo y redes sociales. Implementar intervenciones para revertir o detener el
proceso de disfuncionalidad fisica y depresion, la aplicacion de tratamiento

oportuno que evite el deterioro funcional.

Fomentar el conocimiento de factores de riesgo para el adulto mayor, tanto

en la poblacién joven como en la poblacién adulta, para que en el 2030 que se
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espera el exponencial crecimiento de adultos mayores, la poblacion pueda estar

preparada y no sea una sociedad enferma y disfuncional.
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ANEXOS

Cuestionario Sociodemografico

Estado civil Casado(a)___
Divorciado(a)
Separado(a)_
Soltero(a)
Union libre___
Viudo(a)___

Escolaridad Analfabeta_
Primaria____
Secundaria____
Preparatoria____
Licenciatura___

Ocupacién Campesino____

Comerciante___ Jubilado/pensionado____
Labores del hogar__

Obrero_

Oficinista____

Profesionista_

Enfermedad crdénica Si_
No

Enfermedad ARHAS

DMNID___

DMNID,AR____

DMNID, HAS
Dislipidemia___

EPOC___

HAS
HAS, Dislipidemia___

HAS, Purpura Trombocitopénica Idiopatica
Secuelas de Enfermedad Cerebrovascular___
Sindrome Metabdlico
Sindrome Metabdlico, Glaucoma____

Uso de auxiliar Si_
No

Auxiliar Baston_
Lentes_

Baston, Lentes

AR: Artritis Reumatoide; HAS: Hipertension Arterial Sistémica; DMNID: Diabetes Mellitus No
Insulinodependiente: EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Nombre: Edad: SexoF M
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VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ

1. Baiio Independiente. Se bafia enteramente solo o necesita
ayuda solo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en |a bafiera o
no se bafia solo.

2. Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

3. Uso del WC | Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los organos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda parairal W.C.

4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama ylo silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

5. Continencia | Independiente.  Control completo de miccion y
defecacion.

Dependiente, Incontinencia parcial o total de la miccion o
defecacion.

6. Alimentacion| Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la came.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia

» Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, y cols. Studies of illness in the age: the
index of ADL a standarized measure of biological and psycosocial function.
JAMA 1963, 185: 914-919.

» Katz S, Down TD, Cash HR y cols. Progress in development of the index of
ADL. Gerontologist, 1.970; 10(1): 20-30.
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ESCALA DE LAWTON. 8 FUNCIONES.
{(Escala AVD instrumental)

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFOND

= Utiliza el telefono por iniciativa propia

= Es capaz de marcar bien algunos nomeros familiares
= Es capaz de contestar al telefono, pero no de marcar
= No utiliza el telefono

COMPRAS

= Realiza independientemente las compras necesarias

= Realiza independientemente pequenas compras

= Necesita ir acompanado para realizar cualguier compra
= Totalmente inCcapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

= Organiza. prepara y sirve las comidas por sl solo adecuadamente

= Prepara adecuadamente las comidas. si se le proporcionan los ingredientes
= Prepara, calienta y sirve las comidas. pero no sigue una dieta adecuada

= Mecesita que le preparen y sirvan [as comidas

CUIDADO DE LA CASA

= Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos pesados

= Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de impieza
= Mecesita ayuda en todas las labores de la casa

= No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE ROPA

= Lava por sl solo toda su ropa

= Lava por sl solo prendas pequenas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

= Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

= Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte

= Viaja en transporte publico, cuando va acompanado de otra persona
= Utiliza el taxi 0 automovil, pero solo con ayuda de otros

= No viaja en absoluto

RESPONSABILIDAD CON RESPECTO A SU MEDICACION

= Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas
» Toma su medicacion si la dosis esta previamente preparada
= No es capaz de administrarse su medicacion
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MANEJC DE ASUNTOS ECONOMICOS

* Se encarga de sus asumtos economicos por st solo

= Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras
= Incapaz de manejar dinero

So puntina con 1 punto las actividades independientes y con un O las actividades dependientos
Dependencia total: 0 puntos Independencia total: 8
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ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (VERSION REDUCIDA)

(Valoracion Mental Area Afectiva)

= ;Esta satisfecho con su vida?

= jHa renunciado a muchas actividades?

= jSiente gque su vida esta vacla?

= ;5Se encuentra a menudo aburrido?

= ;Tiene a menudo buen estado de animo?
= jTeme gue algo malo le pase?

= ;Se siente feliz muchas veces?

= ;5e siente a menudo abandonado?

= jPrefiere guedarse en casa a salir?

= jCree tener mas problemas de memoria gque la mayoria de |a gente?
= ;Piensa que es maravilloso vivir?

= jLe cuesta iniciar nuevos proyectos?

= j5e siente lleno de energla?

= jSiente gue su situacion es desesperada?

= jCree gue mucha gente esta mejor que usted?

Normal: 0 -5
Deprosion leve: 6 - 0
Depresion establecida: > 10
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VALORACION FAMILIAR

CUESTIONARIO APGAR DE LA FAMILIA

Cuestiones Casi nunca A veces Casi siempre

jEsta satisfecho con la
ayuda gue recibe de su
familia cuando tiene un
prablema?

(Conversan entre Vds. los
problemas que tienen en
casa?

Las decisiones importan-
tes, jse toman en conjunto
en la casa?

(Esta satisfecho con el
tiempo que su familia y
Vds. estan juntos?

Siento que mi familia me
quiere

Instrucciones:

'Casi nunca’ se valora con O; 'A veces' se valora con 1; ‘Casi siempre’ se valora con 2.
El Indice esta entre 0 y 10.

Familia normofuncional: entre 10y 7

Disfuncion familiar moderada: entre 6 y 4

Disfuncion familiar grave: entre 3 y 0
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