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Resumen

Introduccién: La depresion es definida como un trastorno mental frecuente que se
caracteriza por la presencia de tristeza, perdida de interés, sentimientos de culpa o baja
autoestima, trastornos del suefio o falta de apetito. Diversos estudios han demostrado que
el tratamiento mas adecuado para la depresion leve es aquel que combina psicoterapia
conductual resiliente. (OPS, 2017) Objetivo Evaluar el efecto de una intervencion resiliente
en la mejora de respuesta emocional de un grupo determinado de adultos mayores que
denotan rasgos depresivos que asisten a la casa de dia ubicada en la cabecera municipal
en Zapotlan de Juarez, Hidalgo. Metodologia Se desarrollé un estudio cuasiexperimental
longitudinal analitico con pre y post test. Para adquirir datos veraces se trabajara con todo
la muestra resultante del censo de adultos mayores que acudan a la casa de dia ubicada
en la cabecera municipal en Zapotlan de Juarez, Hgo a los cuales se les hace la invitacion
a participar en el estudio presentando el consentimiento informado en donde ellos aceptan
su inclusién en el mismo esto mediante la aplicacién de la Escala de depresién geriatrica
(Yesavage), el Inventario de Depresion de Beck, Escala de medicién de resiliencia en
mexicanos y la Calidad de Vida (Respuesta Emocional) mediante el WHOQOL-BREF
Resultados: Se encontré la asociacion positiva entre el grado de depresion y la
discapacidad auditiva ya que coincide con que las personas con discapacidad estan
expuestas a: desenlaces desfavorables, una menor participacion econémica y mayor
empobrecimiento, asi como la relacion entre percepcién de la calidad de vida con el estado
civil, se encontraron correlaciones positivas con significancia de .047. Conclusiones: La
discapacidad y la por depresion origina consecuencias que afectan y afectaran mas aln a
toda la sociedad y no sélo a la poblacién que actualmente tiene 60 afios 0 mas. Por ello
debe ser abordada en forma inmediata, desde una perspectiva resiliente con énfasis en la

prevencion de este sindrome.

Palabras clave: Depresion, Resiliencia, Adulto Mayor
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INTRODUCCION

El presente proyecto pretende contribuir a la prevencion de la depresion leve en el adulto
mayor mediante su estudio y la aplicacion de una intervencion resiliente para la mejora de

su calidad de vida.

Algunas de las causas de esta enfermedad, se relaciona con el abandono familiar,
cuestiones econdémicas y de infraestructura social, el desconocimiento del adecuado
manejo de la depresion en adultos mayores, la falta de una efectiva intervencion

comunitaria entre otras variables (OMS, 2017).

A través de la proporcion del conocimiento por medio de esta investigacion, se pretende

analizar la informacion adecuada para el tratamiento de la depresion.

En el estudio se describen caracteristicas de treinta y cinco adultos mayores; como lo son
las representaciones sociales de la resiliencia esto, con el objetivo de redirigir posibles
intervenciones de programa de promocién de la salud, la socializacion y la atencion del

adulto mayor.

El principal objetivo al impartir el taller resiliente a adultos mayores que padecen depresion
leve es para la generacion de un cambio en el estado de &nimo y brindar herramientas para
la resolucion de problemas, asi como la disminucién de pensamientos negativos y
proporcionar habilidades de autocontrol, sociales y reforzamiento positivo con
psicoeducacion para el entendimiento del trastorno que padecen o se tiene riesgo de
padecer (Garcia, 2001).

Estudiosos sobre el tema, puntualizan que la depresion en la vejez es una enfermedad que
probablemente sea la principal causa de sufrimiento en la persona adulta mayor y con la

que se relaciona de manera directa a la disminucién de su calidad de vida (Ruiz, 2014).

Se esperd tener resultados favorables que ayuden a posteriores estudios y puedan

aplicarse de forma eficaz en el lugar donde se hizo la intervencion.
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MARCO TEORICO
1.-Antecedentes histdricos de la depresién leve

Los seres humanos se relacionan de manera similar ante diferentes estimulos, a veces al
ser humano se le presentan diversas situaciones estresantes motivando que el
entendimiento de las emociones sea un tema con una amplia variedad de opciones por el

tipo de caracteristicas de las que pertenece.

La primera descripcién clinica la realizo Hipdcrates que acufio el termino melancolia
(melanos: negra-cholis: bilis) porque se consideraba el exceso de bilis negra en el cerebro

como la definicién de la enfermedad (Garcia, 2014).

En el siglo Il Areteo de Capadoccia, no admite la etiologia de Hipdcrates y lo atribuye a

factores psicolégicos resaltando la importancia de las relaciones sociales y familiares.

Tomas de Aquino (1225-1274) sostenia que la melancolia era provocada por demonios e
influencias astrales y en la edad media los lideres religiosos creian que la depresién era por
la posesion de demonios malos, siendo tratada con azotes, sangrias exorcismos y bafos
(Zarragoitia, 2010).

Retomando la historia en la antigliedad su similar fue la descripcién de la melancolia y su

sintomatologia fue descrita en la biblia (Garcia, 2014).

La palabra melancolia fue el resultado de la doctrina humoristica que explicaba la salud y
la enfermedad por la accién desequilibrada o equilibrada de los humores en el organismo,
estos eran cuatro; sangre, flema, bilis y atrabilis. Asi es como el modelo del pensamiento
médico griego, que influyo mas de dos mil afios estaba unido a las variaciones hereditarias
gue con el tiempo fueron evolucionando a conceptos mas especificos a lo largo del

desarrollo de la historia.
Paracelso menciona en el siglo X1V la definicion de la depresion enddgena y exdégena.

En el siglo XVI la melancolia fue aceptada como una enfermedad mental y Bartolomeus
Anglicus la defini6 como la afeccion de la parte media de la cabeza con privacion de la
razon. Thomas Willis (1621-1675) desdefio la teoria de los humores como causa de la
melancolia y atribuyo el origen de esta enfermedad a las alteraciones quimicas producidas

en el cerebro y el corazon (Zarragoitia, 2010).
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Richard Blackmore escribe en 1725 la posibilidad de estar deprimido, en tristeza, 0 en un
estado de distraccion.

A comienzos del siglo XIX se presenta el avance del campo cientifico moderno y resurge de
manera intempestiva el siglo xx, presentandose los trabajos de Hoffman (1861) y de Snell
(1865) comenzando con el principio de la acufacion de la palabra psicosis Unica. En

cambio, Meyer propuso eliminar totalmente el término melancolia por el de depresién.

Conforme el tiempo avanzo los términos que se utilizaron para referirse a la melancolia o a

la depresion eran més especificos.

Freud y Abraham en principios del siglo XX, concretan sus teorias psicodinamicas, y definen
que la depresién en un ser adulto es un reflejo de alguna perdida en edad temprana y que
se crea ese estado. Freud describi6 la depresion en el que el factor es la emocion misma

y no el deseo carnal, se refiere a ella como algo excesivo e injustificado (Zarragoitia, 2010).

En otra vertiente la teoria conductual define que la depresion se crea por la baja frecuencia
de refuerzos, partiendo de una perspectiva funcional del sujeto. Lewinsohn (Gonzalez, et
al, 2010) formula crea tres hipétesis sobre la depresion, siendo la primera la relacién causal
entre la baja tasa de refuerzo, la segunda menciona que las conductas depresivas se
estabilizan por refuerzos sociales y la tercera define que la falta de habilidades sociales son
definitivos en la reduccion de refuerzos, siendo la depresion la minima participacion de la

persona en actividades apoyadas y reforzadas.

Beck define tres pensamientos del sujeto, ya que de esto depende el estado de &nimo y el
nivel de actividad que son: vision negativa de si mismo, visién negativa del mundo y vision

negativa del futuro (Gonzalez, et al, 2010).

La teoria antes descrita considera como elemento adecuado e importante los pensamientos

de la persona misma, ya que de esto depende el estado de animo y su nivel de actividad.

La depresion es definida como un trastorno mental frecuente que se caracteriza por la
presencia de tristeza, perdida de interés, sentimientos de culpa o baja autoestima,
trastornos del suefio o falta de apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracion,
viene del latin de y premere (apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia abajo). Estos

términos se usaban para definirla (OMS, 2017).

Los sintomas de la depresion leve pueden variar de acuerdo al estado social en el que se

encuentre la persona, segun Maslow (1943) el comportamiento de la sociedad esta
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controlado por una jerarquia de necesidades en donde las funciones de la familia tienen el
objetivo de evitar la depresion asi como preparar y brindar herramientas a sus miembros

para enfrentar las crisis por las que atraviesa (Zarragoitia, 2010).
Se reconocen los siguientes sintomas de depresion:

e Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacio.

e Sentimientos de desesperanza o pesimismo.

¢ Sentimientos de culpa, inutilidad o impotencia.

¢ Irritabilidad, inquietud.

e Perdida de interés en las actividades o pasatiempos que antes disfrutaba.

e Fatigay falta de energia.

e Pensamientos suicidas o intentos de suicidio.
Existen factores que lamentablemente se cruzan en el diagnostico como es el
enmascaramiento somatico, psiquico y la comorbilidad con otras enfermedades tanto

clinicos, neurol6gicos o psiquiatricos.

El término de depresion leve ha tenido diferentes conceptos y significados, refiriendo la gran
mayoria la falta de alguna “cosa”, lo cual no le permite a la persona disfrutar plenamente el

momento que se est4 viviendo.

1.1 Antecedentes Internacionales de la depresién leve

De acuerdo con cifras internacionales presentadas por la OMS (2011), los episodios
depresivos leves en personas mayores oscilan entre el 30% y 70% (dependiendo de la
forma de evaluacién). Un punto importante es que se reporta que para el 2020 la depresion

en pacientes mayores sera la segunda causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a més
de 300 millones de personas. Esta puede convertirse en un problema de salud serio,

especialmente cuando es de larga duracion e intensidad moderada a grave (OMS, 2017).

La tasa de prevalencia varia muy poco en el mundo y va desde un 3,6 por ciento en la
region del Pacifico occidental y al 5,4 por ciento en Africa; de igual forma, en su
presentacion entre géneros con un 2,6 por ciento para los hombres en el Pacifico occidental,
a 5,9 por ciento en las mujeres de Africa donde las diferencias en tasas por edades son
mas pronunciadas, principalmente en gente mayor y afecta por encima del 7,5 por ciento a

las mujeres y al 5,5 de los hombres entre 55 y 74 afios (Fernandez, 2010).
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En Latinoamérica, Brasil es el pais con mayor prevalencia de depresién con 5,8 por ciento;
seguido de Cuba (5,5) y Paraguay (5,2). Chile y Uruguay tienen el 5 por ciento; Peru, 4,8;
mientras Argentina, Colombia, Costa Rica y Republica Dominicana muestran 4,7 por ciento
(Fernandez, 2010).

A ellos les siguen Ecuador (4,6 por ciento); Bolivia, El Salvador y Panama (4,4 por ciento);
México, Nicaragua y Venezuela (4,2 por ciento); Honduras (4,2 por ciento) y Guatemala con

el 3,7 por ciento.

La investigacién en Puerto Rico ha demostrado que la depresién es la cuarta enfermedad
prevaleciente en la poblacién de adultos mayores con un 19.7%, antecedida por la diabetes,

la artritis y la presion arterial alta (Palloni, 2003).

En Colombia existe una prevalencia de depresién de entre el 56,0 y 73,0% en hogares
geriatricos publicos (Borda, 2013). Que denota la prevalencia de depresion en un centro
geriatrico de la ciudad de Medellin, Colombia (2015)

El modelo latinoamericano presenta una acelerada transicion demogréfica con disminucién
de las tasas de mortalidad y natalidad, aunque el conjunto de poblacién ain es muy joven,
con sé6lo 6-10% de mayores de 65 afios dependiendo del pais (Martin, et al, 2015). Esta
situacion se relaciona con los procesos y cambios que experimentan las personas mayores
en esta etapa de vida (OMS, 2011).

1.2 Antecedentes Nacionales de la depresion leve

Se estima que para el 2025, la poblacién de adultos mayores en México se incremente
gradualmente a 18 millones y para el 2050 uno de cada cuatro habitantes sera adulto mayor.
Los adultos mayores forman parte del grupo de riesgo para padecer depresion, asi lo
report6 el INEGI en 2012, observandose a esta patologia como tercera causa de morbilidad

en adultos mayores egresados de hospitales publicos (INEGI, 2012).

En México, se han desarrollado algunos estudios epidemiolégicos para estimar la
prevalencia de trastornos mentales, donde se incluyen los trastornos y episodios
depresivos, identificando el proceso de busqueda de ayuda. Lo que se ha encontrado de
estas investigaciones muestran diferencias notables debido a la definicién del trastorno, la
clasificacion que se ha utilizado y la poblacién en la cual se ha desarrollado el estudio
(Zaniga, 2004).
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Dentro de la transformacion en Mexico se encuentra la transicion demografica que
desencadeno entre otros efectos el envejecimiento poblacional. Donde, Aranibar (2001),
puntualiza que este es un logro importante de la humanidad a nivel mundial. Asi, el
envejecimiento se describe como un proceso ascendente no solo de las personas que

cumplen 60 afios, sino también de las personas con mas de 80 afios (Zufiga, 2004).

La Encuesta Mundial de Salud Mental describié que, en el especifico caso de México, las
personas que padecieron algun trastorno de salud mental en el Ultimo afio perdieron en
promedio 27 dias productivos si el trastorno fue grave y alrededor de siete si la gravedad

fue moderada (Demyttenaere, 2004).

Estudios realizados para la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica es el
publicado en el American Journal of Public Health acerca de la edad de primera ocurrencia
de los trastornos mentales y el tiempo que tardan en recibir atencion (Borges, 2007). Los
resultados fueron negativos pues a pesar de que una elevada proporcion de los casos de
trastornos mentales hicieron algin contacto para su tratamiento, al menos 30% nunca
recibié ayuda (a pesar de tener sintomatologia suficiente para algun trastorno depresivo);
solo el 16% recibieron atencion durante el primer afio en que se genero el trastorno por

primera vez.

La Dra. Medina Mora en su articulo sobre la prevalencia de trastornos mentales (2003),
describié que 6 de cada 20 mexicanos presentaba un trastorno mental, correspondiendo al
28,6% de la poblacién mexicana, y en 2012, INEGI registré a la depresién como la tercera
causa de morbilidad dentro de los trastornos mentales en pacientes adultos mayores de 60
afos egresados de instituciones publicas; notando una mayor prevalencia en mujeres (16,8

%) en comparacion con 7,5% en hombres (Medina, 2003).

El resultado de algunos estudios en cuatro ciudades mexicanas, en el que se utilizé el CIDI,
describié que una de cada ocho personas (12.8%) vive con trastornos depresivos, y que
cerca de la mitad los presento en el ultimo afio (6.1%). Se encontr6 que el sexo, la edad y
el nivel educativo se asocian con la prevalencia de depresion en el «Ultimo afio (Slone, et
al, 2006).

En estudios posteriores se encuentran datos de prevalencia de depresion en adultos

mayores por encima de las cifras a nivel nacional, y se identifica una mayor proporcion de
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diagnosticos de depresion leve y moderada en adultos mayores de un centro geriatrico

comunitario en Quintana Roo (Secretaria de Salud, 2011).

Se combina con una investigacion realizada en adultos mayores de la ciudad de
Guadalajara, México, donde la poblacion de estudio estaba en su domicilio, se encontrd
menor prevalencia de depresiéon (Pando, 2001); donde es importante puntualizar que se
identific6 una mayor prevalencia de depresibn en mujeres. En otro estudio con
caracteristicas parecidas publicado en el 2015, se report6 una prevalencia de depresién de
29,1%, siendo mayor en las mujeres (33,6%) que en los hombres (21,1%); en dicha

investigacion, la poblacion estudiada cohabitaba con su familia (Ortiz, et al, 2012).

Para los tedricos, los casos de depresion leve no son claramente apreciables en la practica
clinica, ya que sus sintomas se presentan de forma heterogénea en esta poblacién en
particular. Donde se aborda especificamente la heterogeneidad con la que se presenta este
sindrome, se puede decir que existen diferencias significativas en la depresion leve de
mujeres y hombres. Bajo esta premisa, numerosos estudios sobre el tema han
documentado una mayor prevalencia de episodios depresivos leves en mujeres mayores,

ya que ellas describen severidad e impacto de los sintomas somaticos (Alfaro, 2000).
1.3 Antecedentes estatales de la depresién

De acuerdo con la cifras del Sistema Epidemioldgico Nacional, Hidalgo se encuentra en el
lugar nimero 15 en incidencia tanto de ansiedad como de depresién, al registrar un total de
dos mil 280 casos a inicios del afio; datos obtenidos de acuerdo al nimero de pacientes
que son atendidos dentro de instituciones de salud mental (Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemiolodgica, 2017).
1.4 Antecedentes locales de la depresion

En cuanto a nivel de recurrencia si bien no se cuenta con estudios que aborden dicho tema
en especifico de manera local, cifras referentes a la poblacion mexicana indican que este

sera bastante elevado en el caso de los trastornos depresivos (Castro, 2006).

Aproximadamente el 75% de los adultos mayores presentan en algin momento de su vida

mas de un episodio depresivo leve que puede manifestarse de forma crénica.
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2.1.- Conceptualizacién y clasificacién de la depresién

En la actualidad la clasificacién y distribucién de los trastornos del estado de &nimo se crean
en base de una combinacion de factores biolodgicos y clinicos. Es una transicion y refleja el
proceso a través de los afos, tiene un objetivo historico que se encuentra en su estado

habitual que al final no encuentra una forma determinada (Feighner, 1991).

Gran parte de los diagndsticos se basan en los manuales de trastornos DSM-V-TR Y CIE-
10. Es importante resaltar los criterios que sugiere el manual para diagnosticar la depresion,

asi como la importancia y caracteristicas psicoticas.

En el siglo XX con el significado del manual de diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales se aborda la depresion distinguiéndose en dos diferentes niveles depresivos
(Lépez, 1995). Estos son:

1.- Episodio Depresivo Mayor: Los sintomas aparecen durante la mayor parte del dia, casi
a diario y por un periodo de dos semanas como minimo. Los sintomas incluyen alteracion

del apetito, alteraciones del suefio y disminucion de energia.

2.- Distimia: comparten sintomatologia caracteristica el episodio depresivo mayor, esta se
caracteriza por un sindrome depresivo leve o crénico que se ha mantenido durante muchos

anos.

2.1.1 — Depresion leve

La persona que presenta depresion leve es susceptible a sentir tristeza pero esto puede
cambiar de acuerdo al momento que esté viviendo durante el dia, tiene la capacidad para
poder ocultar el estado en que se encuentra y deja de disfrutar las actividades que lo

motivaban o lo hacian feliz (Morales, 2017).

De acuerdo con el estudio de la Carga Global de la Enfermedad (2015) se estima que a
nivel mundial los des6rdenes depresivos leves son la cuarta causa de discapacidad (Vos,
2016).

Una persona con depresion leve tiende a sentir tristeza o abatimiento sin embargo estos
sentimientos pueden cambiar durante el dia y sentir por momentos alegria, es importante
mencionar que con facilidad puede fingir este estado. Tienden a sentirse decepcionados de
si mismos siendo que ya no disfrutan de la misma manera las actividades que solia hacer
con la realizacion de actividades que no requieran responsabilidad y que lo refuercen de

manera inmediata.
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Se reporta que el sentimiento de felicidad o amor es menor con las personas del circulo
social en el que conviven, presentan poca motivacién, asi como sentimientos de inferioridad
con cansancio constante, es importante destacar que aun siguen desarrollando una vida

funcional diariamente (Vos, 2016).

1.1.2 -Criterios especificadores de la depresion leve

Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

e Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia.

¢ Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

e Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad (OMS, 1990).

Diversos estudios han demostrado que los efectos en el sistema de salud de acuerdo a los
pacientes con depresion tienen mayores tasas de utilizacién y mayores costos asociados,
particularmente con ancianos. El 26% de las personas no seran diagnosticadas y, a pesar
de que una elevada proporcion de pacientes contactaron con los servicios de salud, cerca

del 30% nunca recibié ayuda (Wagner, 2012).

1.1.3 Tratamiento de la depresién leve
La literatura cientifica ha sido consciente al describir que la depresién en el adulto mayor
empobrece su calidad de vida y disminuye sus expectativas de vida, por lo que es

importante reconocerla a tiempo (OMS, 1990).

Donde se reconoce que un diagnostico adecuado y temprano es importante porque crea la
aplicacion de un tratamiento, al cual pueden responder bien aunque tome mas tiempo
(Pefa, 2009). Por eso, es importante reconocer no soélo los factores de riesgo, sino también

los factores protectores contra la depresion leve.

1.1.4 Antidepresivos en adultos mayores

Uno de los factores quimicos que intervienen en la salud del adulto mayor es la toma de
medicamentos produciendo una polifarmacia inadecuada y sobrecargando el organismo del
individuo sometiéndolo a una serie de procesos quimicos que no espera el organismo
(Salud, 2013).
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Los inhibidores que receptan serotonina y otros antidepresivos son relativamente seguros
y populares, algunos estudios han demostrado que pueden causar efectos no deseados en

algunas personas, especialmente en adolescentes y adultos jovenes (Salud, 2013).

Se concluye que los Individuos que toman antidepresivos tuvieron pensamientos suicidas
0 intentaron suicidarse (aunque ningun suicidio ocurrid) en comparacion al 2 por ciento de

quienes tomaron placebos.

2.1.3 — Depresion moderada

Las personas que padecen depresion moderada tienden a sentirse tristes, con la diferencia
que en las mafianas se desarrolla mas y decrece durante el dia, se sienten con poca
actividad la mayor parte del dia, desarrollan poco gusto hacia todo (OMS, 2011). La persona
deja de preocuparse por su fisico, se autoevalla negativamente con la incapacidad de
desarrollar las actividades diarias, la vision que vislumbra del futuro es pesimista, hay una
desmotivacion, tratan de no tener responsabilidad alguna y llegan a dormir hasta 12 horas

al dia.

2.1.4 — Depresion grave o intensa

Los sujetos que padecen depresion grave tienen mas riesgo de suicidarse que la poblacion
en general, esto se incremente si se tiene sintomas mas severos de la enfermedad (Calvo,
2015).

La persona en cuestion expresa desesperanza y se encuentra inmersa en un estado de
desdicha, tiende al aislamiento y es normal que incluso ya no logre derramar alguna lagrima.
Es importante referir que la persona con depresién grave se menosprecia a un grado mayor
gue las anteriores y se acusa constantemente, pensando que es alguna carga para la red
social cercana.

3.-Factores ambientales y biolégicos que influyen para el desarrollo de la depresién
leve

A lo largo de este apartado se realiza una aproximacion a los principales factores
ambientales, bioldgicos y culturales que influyen en la aparicion de la depresion leve en los

adultos mayores.

La depresion fue el primer trastorno descrito por Freud en el que el desencadenante central
fue la emocion. La melancolia como Freud la llamo era un pesar desenfrenado y

aparentemente injustificado (Sarason, 2000).
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Se comprueba que los trastornos mentales de mayor prevalencia son del estado de &nimo
depresivo y de ansiedad identificAandose que los factores para la comorbilidad de los
trastornos son el género, la edad, el nivel educativo, el nivel de urbanidad mas alto, no vivir

con un compairiero y el desempleo (Palacio, 2010).

Los antecedentes investigativos identifican la importancia de estudiar los estresores como
factores asociados a la depresién para poder intervenir con técnicas ya disefiadas para la

problematica.

No se encuentra con suficiente informacién de los factores ambientales que predisponga a
una persona a que desarrolle depresién esto mediante la asociaciéon de cada uno de los
factores psicosociales y medioambientales con trastornos mentales de mayor prevalencia,
asi es que se tomaron de los estudios estadisticos descriptivos donde se establecieron los

factores de riesgo psicosociales y ambientales (Palacio, 2010).
2.1 Factores de Riesgo

A través del tiempo se han encontrado distintos factores que apoyan al desarrollo de la

depresion como son los siguientes:

e Los relativos al ambiente social, y los problemas laborales debido a la globalizacién
del planeta.

e La investigacion presente también nos lleva a preguntarnos los factores genéticos
que podrian incidir en una persona deprimida.

e Estaciones o dias especificos: Incluso se refiere algo muy interesante con relacion
a aspectos temporales ya que en los paises del hemisferio norte los suicidios son

méas frecuentes los lunes y menos frecuentes los fines de semana (Azcarate, 2015).

3.2 Factor genético
El sindrome de depresion leve forma parte del grupo de enfermedades genéticamente

denominadas complejas (Mitjans, 2012).

Considerandose de esta forma que el componente genético de estas enfermedades no
sigue el patron clasico de herencia mendeliana, desarrolldndose una susceptibilidad para

desarrollar la enfermedad.
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Primeramente, debe de haber una aproximacion de los factores esto nace de la observacion
de la familia y de la prevalencia del trastorno entre sus miembros, sin embargo, los estudios

familiares no controlan el factor ambiental.

En una revision realizada por Tsuang y Faraone aproximadamente un 60% de la
variabilidad fenotipica presente en la depresibn mayor podria ser atribuida a factores
genéticos (Mitjans, 2012).

La basqueda de la relacion genes-ambiente abre una nueva puerta en el conocimiento de
la etiologia de la depresion, en la que las caracteristicas genéticas de un individuo y su
progresiva interaccion con el ambiente compondran el centro de estudio. Esta relacion se
determina mediante la sensibilidad genética de los factores ambientales a los que se

expone un individuo en la época vital.

Con esto determinados genotipos (genotipos de riesgo) darian una mayor probabilidad de
padecer el trastorno en comparacion con otros (genotipos de no riesgo) ante una

determinada exposicién a un factor de riesgo ambiental.

Asi los individuos se diferencian en su sensibilidad al ambiente que podria presentarse de
forma adversa, demostrando que los individuos genéticamente vulnerables tienen mas

riesgo de tener la enfermedad de un determinado factor ambiental.

3.3 Factor quimico

Se desencadenan multiples enfermedades que tienen relacion con la depresion leve, por lo
gue la medicacion asi como las sustancias quimicas que produce el mismo organismo
pueden provocar cambios en el sistema, que en tal caso puede producir depresion por
efectos secundarios por lo cual es importante realizar historial médico y farmacoldgico en

las personas de las que se tenga esa sospecha.

Es una realidad que existe funcion quimica dentro de los neurotransmisores, esto resalta
que la aparicion de la depresion a una edad mayor puede estar influenciada por factores
sociales y ambientales, mientras que la aparicion de esta a temprana edad pueda estar

ligada a factores genéticos y quimicos (Gonzalez, 2010).

3.4 Avitaminosis
Otro factor quimico importante que influye en el organismo del adulto mayor es la falta de

vitaminas; las vitaminas tienen un amplio papel en la salud, y no solo se relacionan con el
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metabolismo 6seo, sino también en lo referente al sistema cardiovascular, el desarrollo

neuroldgico, la inmunomodulacion, y la regulacion del crecimiento celular (Sdnchez, 2013).

Un ejemplo de ello en el envejecimiento son los cambios en el metabolismo con la vitamina
D y el efecto mineral en general, siendo este un proceso quimico importante en los adultos

Mayores.

La suplementacion con vitamina D contribuye a atenuar el hiperparatiroidismo secundario,
tan frecuente en ancianos y esta se disminuiria la frecuencia de caidas con asociacion
positiva entre la velocidad de marcha y mejoria del balance corporal obteniendo en
consecuencia un estado mental estable que no influiria para ser un factor depresivo en el
individuo (Sanchez, 2014).

3.5 Factor social

El factor social es un factor importante que se relaciona con una falta del conocimiento,
entre las necesidades de la poblacion; es decir, mientras la poblacion suele definir y
expresar las necesidades en términos de problemas cotidianos que tienen como

consecuencia la presencia de estrés o tristeza (Berenzon, 2013).

Actualmente se puede ver que han surgido factores sociales como el mayor indice de
desempleo y desaparicién de lugares al que se pertenece asi como la inseguridad social,

marginacion y una ruptura de la red social (Gonzalez, 2010).

En relacion a los objetivos del estudio con apoyo social, es de vital importancia la relacién
de un punto de vista estructural en la que, la idea de “red social” y los conceptos con que
se relaciona tiene una perspectiva de tipo contextual, enfocada en el ambiente de las
fuentes de apoyo, y una vision localizada en el tipo de los recursos de manera didactica por

las relaciones sociales (Berenzon, 2013).
Estos pueden ser:

¢ Problemas familiares.

e Problemas con los servicios de salud.

¢ Lafalta del conocimiento de este grupo etario.

e La poca intervencion social para una retroalimentacion sobre el adulto mayor.
e La politica.

e Creenciasy religion.

e Medios de comunicacion masiva con un enfoque capitalista (Durkheim, 1897).
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e Factor econémico (La Parra, 2014).

3.6 Factor cultural

Es de vital importancia en casi toda la presentacion de la enfermedad. Ya que el factor
cultural refuerza, protege, modifica y corrige. El grado en el que se adquieren o se
transforman los hébitos y la existencia de este factor dentro de la familia esta aunado a

variables econdmicas y sociales (Rojtenberg, 2006).

3.7 Factor hereditario

Las evidencias sugieren que existe predisposicion genética. En estudios se encontré que
de un 10 a 13% de los padres que viven con depresion pueden tener mayor riesgo de
heredar este padecimiento a su descendencia. Es importante resaltar que entre mas

cercana sea la relacién genética, seran parecidos los sintomas de depresiéon (Roca, 1999).

Es posible que el tipo de situaciones en experiencias traumaticas puedan tener una

asociacion con alguna perdida que define el rumbo de la vida de la persona en cuestion.

Algunos ejemplos podrian ser el cambio de vivienda, cambios en relaciones familiares, y

eventos que podrian interrumpir la rutina a la que se esta acostumbrado.

La depresion en los adultos mayores puede llevarlos a interpretar de forma negativa la vida
que llevan, todas aquellas situaciones diarias. Es facil que sean propensos a tener un
comportamiento que puedan producirle eventos desafortunados o estresantes, e incluso

tener la nocién o la idea que fue producido por sus propias acciones.

3.8 Consecuencias de la depresion leve en adultos mayores
De acuerdo con la OMS la depresién es una enfermedad que es recurrente en el mundo,

siendo en el peor de los casos el camino al suicidio (OMS, 2017).

Asi la depresion es aquel factor que puede llevar a la rememoracion de situaciones
negativas en los circulos sociales, asi como conductas de nerviosismo o estrés cuando han

pasado ciertas circunstancias.

También hay propension a comportarse de una forma que producen eventos estresantes,
puede no haber sucedido sino ha sido causado por las mismas acciones de la persona en
cuestion (OMS, 2017).
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4.-Terapia con Resiliencia
4.1 Antecedentes de la resiliencia

La resiliencia es un concepto que se desarrolla a partir de inquietud por identificacién de
aguellos factores que facilitan a las personas sobreponerse de manera exitosa a la

adversidad y dificultades que se presentan en sus vidas.

La palabra resiliencia se ha tomado desde diferentes disciplinas; en osteologia se ha
utilizado para expresar la capacidad que tienen los huesos para crecer en sentido correcto

después de una fractura (Badilla, 2009).

En la rama de la metalurgia e ingenierias la describen como la capacidad de algunos
materiales de recobrar su forma original después de ser sometidos a una presion
deformadora (Mufiiz, 1998).

Para las ciencias sociales la resiliencia se utiliza para caracterizar a aguellos sujetos que a
pesar de nacer y vivir en condiciones de alto riesgo, se desarrollan psicolégicamente sanos

y socialmente exitosos.

La concepcién de resiliencia como una combinacion de factores que permiten a un ser
humano, afrontar y superar los problemas y adversidades de la vida, empezé a
desarrollarse con un marco tedrico moderno gracias al psiquiatra inglés Michael Rutter, y
sus colaboradores. Dichos estudios se realizaron en Gran Bretafia y constituyeron un paso

importante en el desarrollo de esta concepcién (Rutter, 1993).

En el campo del desarrollo psicosocial del ser humano tiene similar sentido; esa capacidad
de reaccionar ante la adversidad. La definicion habla de la combinacion de factores que
permite al ser humano afrontar los problemas y adversidades de la vida”. De acuerdo con
Suarez (1998) es en cierta forma el “inverso al riesgo o complementario de él. En lugar de
ver factores negativas que permitir la prediccion de quien sufrird un dafio se trata de rescatar

aquellos factores positivos que a veces contra lo inesperado, protegen” (Mufiiz,1998).

Otra aportacion importante en el estudio de la resiliencia lo constituy6é el aporte de Emy
Werner (1992), psiclloga americana, quien siguio el desarrollo de los nifios nacidos en
familias con problemas en la Isla de Kauai (Hawai), constatando que contra toda esperanza,

algunos nifios terminen por ser adultos felices y constructivos.
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De toda esta amplia variedad de concepciones acerca de la resiliencia resulta dificil para
los investigadores proponer una definicion Gnica por lo que en los udltimos 20 afios se ha
puesto mas atencion a este fendmeno que entrafia la esperanza de una prevencion
satisfactoria. La resiliencia describe que, si tan solo supiéramos qué es lo que permite a las
personas “liberarse” del dafio de graves experiencias adversas, tendriamos a nuestra

disposicién el medio de incrementar la resistencia al estrés y la adversidad (Suarez, 1998).

La resiliencia se desarrolla en situaciones adversas que no controlamos, y es aqui donde
la persona logra superar los factores de riesgo creando una capa protectora contra las

situaciones estresantes y adversas.

El proceso resiliente no debe ser entendido como la animada negacion de las dificiles
experiencias de la vida, dolores y cicatrices vividas sino como la habilidad de seguir
adelante en las metas personales a pesar de ellos, sin embargo, en algunos casos estos
podrian convertirse en obsticulos (dada la complejidad de los factores; genéticos,
familiares, sociales) para el desarrollo de la fuerza conductual o puede producir una

disminucion en la capacidad para enfrentar la adversidad (Rutter, 1993).

La resiliencia ha sido calificada como un imperativo biol6gico de crecimiento y desarrollo
gue posibilita a las personas para hacer frente a situaciones adversas, estresantes y

amenazantes superandolas sin replegarse ni sucumbir a ellas (Bernard, 1991).

Los estudios acerca de la resiliencia han introducido ideas que desafian tres conceptos
dominantes sobre el desarrollo Hay etapas criticas (Garmezy, 1994) y universales del

desarrollo como:

e Eltrauma de la nifiez inevitablemente lleva a una psicopatologia adulta.
e Las condiciones sociales, relaciones interpersonales y arreglos institucionales que
son toxicos inevitablemente llevan a carencias o problemas en el funcionamiento

diario de los nifios y adultos mayores, familias y comunidades (Rutter, 1993).

Cuando existe un equilibrio suficientemente estable para resistir los cambios adversos de
las circunstancias que vive el sujeto, lo definimos como resiliente. Sin embargo, la visién de
Cyrulnik (2001) explica que el sentido de la resiliencia no supone nunca un retorno ad
integrum a un estado anterior a la ocurrencia del trauma o la situacion de adversidad: ya

nada es lo mismo. El equilibrio estable nunca es un equilibrio inmovil, sino dinamico.
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Basado en el referente de que el riesgo y resiliencia forman un continuo, Palmer (1997),
describi6 cuatro tipos de resiliencia:

a) Supervivencia andémica, que se refiere a las personas y familias que estan en un
continuo estado de disrupcién y caos.

b) Resiliencia regenerativa, que incluye intentos incompletos de desarrollar
competencias 0 mecanismos constructivos de afrontamiento.

c) Resiliencia adaptativa que se refiere a periodos relativamente mantenidos de uso
de competencias y estrategias de afrontamiento.

d) Resiliencia floreciente que significa que existe un uso extensivo de conductas

efectivas y estrategias de enfrentamiento.

En general, la resiliencia forma parte de aquellas aptitudes que son inherentes al ser
humano, constituyendo un rasgo de la funcién adaptativa de lo vivo donde se expresa la
posibilidad que tienen los adultos mayores de construir diversas rutas hacia un desarrollo

emocionalmente saludable, en medio de circunstancias de riesgo, disimiles y desafiantes.

La relacién entre resiliencia y salud es considerada por la asamblea mundial de la salud,
que trata actualmente una nueva definicion de salud, como una opcioén a desarrollar un
concepto mas amplio e integral. Manciaux (2003), explica que aun se necesita una
definicion exacta de la resiliencia y explica que los resultados de investigacion no dejan
establecer claramente si la resiliencia es un proceso en si, un proceso de desarrollo
precursor de un resultado, un conjunto de agentes de proteccidon o la ausencia por

anticipado de factores de riesgo.

La Organizacion Mundial de la Salud brinda la siguiente definicion: “la salud es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad”
(OMS, 2017). Sin embargo después de los avances cientificos en la actualidad se puede
definir a la salud como: el estado resultante del equilibrio dindmico del cuerpo, la mente y
el ambiente natural y social. El ser humano precisa ciertos elementos para mantenerse en
estado de equilibrio dinamico, cuando uno de ellos no se encuentra disponible en cantidad

y calidad adecuada, aparece un estado de necesidad.

Comparar los conceptos basicos de salud mental y resiliencia referidos por Melillo (2004)

hace alusion a caracteristicas similares las cuales son:
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e Salud mental (Parte del reconocimiento de la persona en su integridad bio-psico-
socio-cultural y de las mejores condiciones posibles para su desarrollo fisico,
intelectual y afectivo.

¢ Resiliencia (Conjunto de procesos sociales e intrapsiquicos que posibilitan acceder

al bienestar psicofisico a pesar de las adversidades.)

Es importante que la promocion de la resiliencia, implique la integracion de acciones
realizadas por servicios de salud considerando la tendencia en la promocion de conductas

saludables desde el entorno social y familiar (Cardozo, 2005).

4.2 Taller con enfoque resiliente

Las técnicas de intervencién con resiliencia abren un concepto de accién que se puede
profundizar por los aportes de las ciencias, de las experiencias concretas de base e incluso
de las artes donde la resiliencia es una interaccién creativa entre los recursos personales y

los recursos sociales (Gardiner, 1994).

El desarrollo tedrico y de la aplicacion de la resiliencia en la vejez ha surgido de la
retroalimentacion en el marco de diferentes disciplinas tales como: la sociologia, la
gerontologia, la geriatria, el trabajo social, la psiquiatria geriatrica, la medicina (social e
interna), la enfermeria y la psicologia; donde la psicologia ha trabajado la resiliencia dentro
de areas tales como la psicologia de la personalidad, la psicologia genética, la psicologia
del desarrollo y el ciclo vital, la psicologia social, la psicologia del envejecimiento, la
psicologia humanista, la psicologia positiva y desde el enfoque psicodinamico (Gasparini,
et al, 2007).

El trabajo con los adultos mayores que deseen participar se hace especial énfasis en las
implicaciones del enfoque de resiliencia, como lo sugiere Rutter y responde a un deseo de
“inyectar alguna esperanza y optimismo dentro de la desalentadora historia de estrés y
adversidad” que viven en su dia a dia. Se explica que el concepto de resiliencia surge de
un cambio en la perspectiva cuando se es capaz de ver tanto hacia adelante como hacia
atras en el transcurso de la vida. La resiliencia pone en evidencia la deficiencia del concepto
clasico de salud (estado libre de enfermedad) y hace necesaria la puesta en relacién de

muchas disciplinas al mismo tiempo (Gardiner, 1994).

Este panorama hos acerca mas a ver como comienza a surgir el interés sobre la psicologia

cognitiva, contrarrestando el condicionamiento estimulo-respuesta, donde se da la
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importancia de aquellos fendmenos cognitivos enfatizando como un procesador activo que
logra regular la transicion entre el estimulo con el taller resiliente y la respuesta del adulto

mayor atendido.

El enfoque resiliente en talleres con adultos mayores puede ser (til para la investigaciéon y
la practica terapéutica en tres sentidos: Primero las nociones de resiliencia y vulnerabilidad,
de riesgo y factores protectores, destacan la complejidad de los desdrdenes psiquiatricos y
sus causas; Segundo el descubrimiento del por qué a algunos de los participantes adultos
mayores les va bien, no obstante que se encuentran atrapados en la adversidad, ayuda a
identificar posibilidades no detectadas anteriormente para tomar acciones preventivas.
Tercero, la idea de resiliencia mantiene la esperanza viva en la préctica clinica: aunque la
balanza esté inclinada hacia un resultado negativo, existe una porcién que escapa a su

destino poco alentador y que es posible promoverle (Bowlby, 1979).

Dicha experiencia durante las sesiones aplicadas sera determinante y estructurante, es
l6gico que si durante la infancia esta, estuvo dirigida a la atencion afectuosa de
necesidades, al cuidado, la proteccion y a una educacién adecuada, en la adultez, dicha
persona tendera a lo mismo, a mantener este patron de autocuidado y al cuidado del otro
(Barudy, 2005).

No solo se trata de construir caracteristicas o perfiles de resiliencia en los adultos mayores
sino que se hace necesaria la generacion de procesos de comunicacion e interaccion que
involucren a todos los actores sociales en los que el trabajo interdisciplinario de las diversas
areas de la salud contara con un amplio campo de accién, pero para ello se hace necesario
ejercitarse en la investigacion, asimilacion y aplicacion del enfoque de resiliencia desde las

diferentes experiencias de los profesionales (Bowlby, 1979).

4.3 Técnicas de la intervencion resiliente para prevencion de la depresién leve en la
vejez

El concepto més representativo dentro de la primera concepcién de las técnicas resilientes
es el "envejecimiento exitoso" para el cual se afirma que, al igual que con la resiliencia, no
existe consenso acerca de su definicion, sin embargo, se reconoce entre sus componentes
la longevidad, la satisfaccion, el bienestar, la ausencia de enfermedad fisica, la ausencia
de discapacidad, el dominio, el compromiso activo con la vida, la vida independiente y la

adaptacion positiva (Depp, 2006).
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4.3.1 Inteligencia emocional

El concepto de inteligencia emocional (IE) aparecio por primera vez desarrollado en 1990
en un articulo publicado por Peter Salovey y John Mayer, donde su difusion se debi6
fundamentalmente a la publicacién del libro Inteligencia emocional por parte de Daniel
Goleman (1995). El patron predictivo encontrado hace la confirmar que las variables de la
inteligencia emocional reparacién emocional y atencion emocional, asi como la resiliencia,

explican la satisfaccién con la vida.

Desde hace una década, las emociones, los afectos, los estados de animo han empezado
a ganar en importancia tanto en el pensamiento cientifico como en la sociedad en general.
Asi, tal y como sefiala Zaccagnini (2004) la sociedad actual ha concedido un nuevo papel
a las emociones: han dejado de ser algo negativo, a reprimir, para convertirse en un
elemento positivo que ayuda a actuar y tomar decisiones y, por tanto, a adaptarse a la vida

cotidiana.

Una gran parte de los trabajos de técnicas por medio de la educaciéon emocional han sido
dirigidas a nifios y jévenes, debido a la importancia esencial de estas etapas evolutivas en
la consolidacién de las estructuras de funcionamiento psicosocial, asi como en la
prevencién de problemas psicoldgicos futuros (Bellamy, 2005). Sin embargo las personas
adultas mayores también se benefician ampliamente, ya que suponen una oportunidad,
para aprender competencias que nunca llegaron a adquirir, o para potenciar competencias

adquiridas pero no desarrolladas plenamente.

Para analizar si la técnica se esta aplicando segun lo previsto, se puede realizar una
pequefia dinamica grupal con los adultos mayores al final de la sesién en la que se pregunte
a los adultos mayores sobre la utilidad de la sesién, si cambiarian algo o no, su opinion
sobre el ejercicio del gerontélogo, etc. De la misma forma, se elabora un pequefio registro
con los objetivos intermedios y a través de la observacion registrar cuales han sido
alcanzados y cuales no por cada participante y cuales han sido las dificultades encontradas
(Bellamy, 2005).

La vivencia de emociones positivas en diferentes entornos de conflicto beneficiaria la
plasticidad cognitiva, construyendo un modo de afrontamiento certero desde una
retroalimentacién de las experiencias vividas por el adulto mayor. Identificar las debilidades
y fortalezas que se pueden presentar en la vida emocional y social de las personas de la

tercera edad, les permitira establecer mejores relaciones con su entorno.
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A partir de esta integracion, se disefia la adecuada estimulacion para el desarrollo de las
capacidades para experimentar emociones positivas con el objetivo de propiciar recursos
internos que amortiglien el efecto de las circunstancias cuando éstas fueran adversas
(Szarazgat, 2006).

La faceta intrapersonal se lleva a cabo dentro de una fase educativa centrada en la
subjetividad de las emociones, en el origen para identificar las emociones (aspectos
verbales y no verbales), la importancia de una adecuada identificacion y sus efectos, asi
como los factores predisponentes que ayudan a comprender qué es lo que se esta
sintiendo: identificacion de los antecedentes, de los componentes y los consecuentes de
esa emocion (Davis, 1980). Dentro de la aplicacion de la técnica se explicaria en qué
consiste la regulacion emocional, se, explicarian qué pasos se pueden emplear y qué

utilidad tiene en funcion de cada situacion.

Una conducta emocional positiva debe definirse dentro del grupo solo si funciona en las
situaciones diarias de la persona, porgue no existe una formula general para manejar las
emociones sino que varian de acuerdo con el individuo, la situacién y la cultura (Szarazgat,
2006). La incorporacién de esta técnica emocional transmite a los adultos mayores la hocién
de que tienen capacidad de influencia sobre sus propias emaociones y que puede aprender

distintas estrategias y desarrollar recursos para modificar éstas.

El entrenamiento para tener una buena inteligencia emocional es una técnica muy utilizada
por los psicélogos, aunque es una técnica complicada pues esta condicionada a la cultura

en donde se practique (Davis, 1980).

Al incrementar la inteligencia emocional, se logra un nuevo repertorio de respuestas;
conductas especificas que se integran y se practican en la conducta del adulto mayor por

medio de la retroalimentacion.

4.3.2 Autoconocimiento

El adulto mayor observa su propio comportamiento, sus costumbres y las reacciones
emocionales que presentan en ciertas situaciones de conflicto. Se puede sugerir tener un
registro escrito en donde pueda hacer la marcacion de la frecuencia de la aparicién de
ciertas conductas (Goldfried, 2001).
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La perspectiva de Carl Rogers (1966) asume que la autoestima implica el conocimiento, la
aceptacion y el aprecio de caracteristicas personales, relacionandose estrechamente con

la posibilidad de desarrollar las propias potencialidades.

El autoconocimiento es el centro de todo conocimiento. En unicidad, raiz y emergencia
componen e interesan a la razon. Puesto que el ser humano es racional, deberia estar
motivado por el cultivo de su pensamiento, pero sobre todo mas que una técnica de
educacion moral, constituye una finalidad a alcanzar. Su significado excesivamente amplio
e impreciso en ocasiones, puede exceder el caracter procedimental, aunque también llega
a delimitar ciertos puntos. Se encuentra ligado a otras técnicas de educacioén moral (Rogers,
1966).

Una manera de favorecer el proceso de desarrollo personal de los adultos mayores es
facilitar en los integrantes el conocimiento de sus potencialidades y de sus limitaciones;
para ello es necesario incrementar en cada uno de ellos su autoconocimiento, propiciando

de este modo el desarrollo de su autoestima (Goldfried, 2001).

Las caracteristicas personales de los adultos mayores constituyen un factor de relevancia
en el latécnica aplicada, dado que en los distintos niveles de interaccion de los participantes
en los grupos de autoconocimiento, se ponen de manifiesto diferentes reacciones ante los
mismos o distintos estimulos (Barceld, 2004). El autoconocimiento tiene el propdsito de
facilitar la comprension cognitiva y la expresién de las vivencias, promover con auto
aceptacion, los cambios favorables y perdurables en habitos y relaciones interpersonales,

con tendencia a un mayor grado de autorrealizacién y de desarrollo del potencial humano.

El grupo para el desarrollo del autoconocimiento tiene como objetivo el facilitar un espacio
interactivo entre los miembros, que favorezca la actualizacion de los problemas que cada

uno de ellos atraviesa en la vida cotidiana (Fernandez, 1992).

Durante el desarrollo de la técnica la persona se encuentra expuesta a distintos niveles de
vivencia en una situacion peculiar: las vivencias de si mismo y de su interaccion con otros.
Por cada uno de esos niveles el individuo encuentra desafios y limites reales que son
reproduccion de los limites y dificultades que encuentra en su vida cotidiana (Goldfried,
2001).
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Autoconocerse es un derecho del adulto mayor, que, tiene importancia para su madurez o
evolucién personal. Por tanto, desde el punto de vista de la aplicacion de la técnica su

ensefianza, es un imperativo profesional interdisciplinario

4.3.3 Competencia social

Las competencias sociales en la vejez generan cierta ansiedad, que puede considerarse
como normal o incluso (til, ya que estd compuesta de una conducta adaptada que permite
a la persona comportarse adecuadamente frente a las relaciones interpersonales nuevas e
importantes (Salaberria, 2003). Las relaciones con los demas, especialmente con personas
extrafias pueden crear cierto miedo que suele tener un caracter evolutivo con tendencia a

desaparecer paulatinamente.

Los adultos mayores que presentan mayor dificultad en las relaciones interpersonales
presentan un mayor riesgo de padecer fobia social, ya que estas dificultades en las
relaciones con otras personas del entorno pueden actuar de modo causal sobre el trastorno
(Méndez, 2001).

La participacién en los sistemas sociales de este sector vulnerable tiende a disminuir en
esta etapa, ocasionando la pérdida de satisfaccién proveniente de este sistema. De esta
forma, el proceso de competencias sociales se ve afectado en esta etapa por la disminucion
inicial del contacto con familiares y amistades que se relaciona con las limitaciones que

aparecen a nivel de salud y que pueden perjudicar el contacto con otros.

Las competencias sociales se desarrollan sobre todo a través del aprendizaje, donde se
favorece la observacion, la informacién y la motivacion, al igual que la presencia de modelos
adecuados. Es positivo animar y reforzar a los adultos mayores por sus progresos, aunque
parezcan pequefios. Se debe generar situaciones adecuadas para las relaciones

interpersonales segun las caracteristicas de los participantes (Méndez, 2001).

La técnica es caracterizada para el adulto mayor y puede modificarse a través de la
educacion en competencias sociales. Con el paso del tiempo, la estrategia sigue el curso
propio del desarrollo, se torna méas elaborada y positiva, salvo que haya alguna patologia o

el adulto mayor carezca de experiencias sociales enriqguecedoras (Méndez, 2001).

Uno de los ejes fundamentales de la técnica de competencias sociales en esta etapa se da

por medio de las herramientas necesarias aplicadas en prestar atencién y decodificar con
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precision las sefiales emocionales de si mismos y de los otros, dado que dicha competencia
es un pilar fundamental para el resto de las competencias socioemocionales (Salaberria,
2003). Es importante que la formacién en competencias sociales se traduzca en equilibrio

y bienestar.

Las competencias sociales no deben realizarse esporadicamente. Con la técnica se
recomienda mejorar la competencia social de los adultos mayores de manera continua e
integral. La optimizacion del comportamiento debe enfatizar el crecimiento personal durante
el proceso. Este tipo de técnicas facilita una toma de conciencia empatica de los
sentimientos del otro, lo que hace posible que la capacidad de darse cuenta se haga

extensiva también al entorno social en el que el adulto mayor se desarrolla.

4.3.4 Autonomia

La autonomia del adulto mayor hace referencia a la capacidad de éste para dirigir su propio
comportamiento en la sociedad y en situaciones familiares. A menudo se encuentran
desorientados, incluso desesperados, que se ven a si mismos como incapaces de entender
su proceso de enseflanza aprendizaje. Generalmente este sentimiento de impotencia

aparece envuelto en quejas sobre cémo son ellos mismos, el sistema social o sus familias.

Respecto al tema Holec (2012) define la autonomia como la habilidad de hacerse cargo del
aprendizaje de uno mismo, y agrega que esta habilidad no es innata sino que debe ser
adquirida, bien por medios naturales, o bien a través de la educacion formal. Por su parte
Aoki (2000) hace referencia a tres componentes de la autonomia en este contexto formal.
Por un lado, el adulto mayor debe elegir qué, cbmo y por qué aprender. En segundo lugar,

debe llevar a cabo un plan y, por ultimo, debe evaluar el resultado de su aprendizaje.

Autores como Garcia (2005), sefialan que la autonomia “ha sido con frecuencia vista en
oposicion al trabajo en grupos, consideradas a menudo como modos opuestos de
organizarse “En otras palabras, resulta dificil percibir con claridad la relacion entre la
interaccion social que promueve el Aprendizaje Cooperativo y el desarrollo de capacidades

mas centradas en el individuo como la autonomia y el aprender a aprender (Zoghi, 2012).

Durante la aplicacién de la técnica la responsabilidad individual de cada adulto mayor es la
clave para garantizar que todos los miembros del grupo se fortalezcan al aprender
cooperativamente. El proposito de los grupos cooperativos, después de todo, es hacer de
cada persona un individuo mas fuerte. Aunado al aprendizaje de conocimientos, destrezas,

estrategias o procedimientos dentro de un grupo, y luego los aplican por si solos para
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demostrar su dominio personal del material aprendido (Aoki, 2000). Los asistentes

aprenden juntos como desempefiarse aun mejor individualmente.

Los estados afectivos y emocionales negativos de los asistentes que pudiera experimentar
Yy que actlan en detrimento de su autonomia, como son la ansiedad, la tension, el estrés o
el miedo a la participacién publica son propios de personas con un bajo auto concepto o
personas introvertidas por lo que pueden verse neutralizados gracias al aprendizaje
autbnomo. Una atmosfera de aprendizaje adecuado es el primer paso para el desarrollo de

la autonomia en el alumnado (Aoki, 2000).

El desarrollo de una conducta autébnoma por parte de los adultos mayores no solo es
estimulada por la participacién en latoma de decisiones que repercuten en sus ensefianzas,
sino que es la independencia misma con respecto al encargado que promueve el
aprendizaje cooperativo la que impulsara esta deseada conducta en los adultos mayores
(Otero, 2009).

Se trata de preparar al participante de manera aislada para integrar luego sus saberes en
un grupo cooperativo potenciando sus capacidades personales, asi como de implicarlo

activamente en el proceso de aprendizaje que vive en aras de estimular su autonomia.

4.3.5 Solucién de problemas

La vida es una fuente inagotable de situaciones por resolver, pero no todas requieren de
creatividad para su solucién, muchas de ellas exigen respuestas mecanicas, repetitivas.
Los problemas que ameritan una solucion creativa se caracterizan porque generan una

respuesta original, pertinente, adecuada.

La teoria acerca de la solucion de problemas plantea que el ser humano se enfrenta a un
problema cuando ha aceptado una tarea pero no sabe como realizarla, y en este sentido
sostiene que los problemas van desde los més altamente estructurados hasta los que se
encuentran en la vida diaria los cuales, se considera necesitan mas tiempo para ser

resueltos (Greeno, 1980).

Se distinguen cuatro fases dentro de la técnica en la resolucion de problemas que son:
comprender el problema, disefiar un plan; ejecutar el plan y examinar la solucioén obtenida.
Donde se establece que existen dos tipos de problemas: rutinarios y no rutinarios. Los
problemas rutinarios son aquellos en el que la persona los enfrenta y encuentra el camino

de solucién de manera casi inmediata, no requieren un esfuerzo mental extraordinario para
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visualizar el método donde puede consultarse una idea para su solucion. En cambio, los
problemas no rutinarios requieren esfuerzo y meditacién antes de que se note alguna idea

para su solucion (Polya, 1945).

Se sostiene gque se requiere de un cambio y una reestructuracion para lograr solucionar los
problemas, ver con claridad las ideas y acciones que entran en juego en la solucién de
problemas (Watzlawick, 1995). EI cambio representa la busqueda de una solucién que
conduce a las personas a resolver los problemas. Con él se pretende dar las herramientas
necesarias para incursionar, con sentido, en la realizacion de acciones y reflexiones que

condujeran a los participantes a encontrar la solucién.

Con la propuesta de la técnica, es imprescindible la orientacién y el apoyo para un adecuado
desarrollo de los procesos de resolucion de problemas en los que intervienen la heuristica

y la reflexion, con la intencién de que después logren seguir por si mismos estos procesos.

Cuando los adultos mayores se enfrenten a la vida cotidiana, se espera la intervenciéon y
desarrollo de algunos de los procesos descritos para la resolucion de problemas y donde
exista; razonamiento y prueba, comunicacién, conexiones, y representacion, que los

conduzcan a resolver dichas tareas (Watzlawick, 1995).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la depresion leve y los problemas derivados son de los principales
determinantes que afecta calidad de vida de los adultos mayores, con lo cual determina el
orden social de esta poblacién vulnerable repercutiendo asi en el entorno en el que se

encuentran inmersos (Lazcano, 2015).

La senectud constituye hoy en dia un problema social que necesita mayor atencion ya que

se enfrentan a cambios de funcion y condicion tanto sociales como familiares.

México es influido por distintos fendbmenos como la globalizacién, la industrializacion, la
modernizacion, la urbanizacion y los grandes logros del siglo XXI en materia cientifica,
médica, tecnologia e higiénica, que han modificado la estructura y dindmica de la sociedad
actual (Ham, 2003).

Un estudio sobre depresion leve y algunas variables sociodemograficas, registré una
prevalencia del 36 por ciento en adultos mayores de la ciudad de Guadalajara, con un mayor
porcentaje en las mujeres (43 por ciento), y se encontraron factores de riesgo como la falta

de actividad laboral y la viudez (Sanchez, 2014).

La prevalencia de este trastorno es distinta segun el pais y asi, el National Comorbidity
Survey Replication americano observé que un 16,2% de las personas presentaron
depresion mayor en algin momento de su vida (prevalencia-vida) y un 6,6% en los ultimos

12 meses (prevalencia-afio). (Kessler, 2003)

El mundo vive una transformacién demografica con caracteristicas del incremento en el
namero de personas mayores de 60 afios, de tal forma que a partir del afio 2015 existe un
predominio en el crecimiento de la poblacién de adultos mayores, y para el 2050 se espera
un aumento entre 10% hasta 21% (Cérdoba, 2016).

De acuerdo con la OMS, la depresion afecta a unos 121 millones de personas en el mundo,
de los que el 25% tienen acceso a tratamientos y una de cada cinco personas llegara a
desarrollar un cuadro depresivo en su vida, aumentando esta cifra si existen otros factores

como lo son la comorbilidad o situaciones de estrés (Alvarez, 2017).

La depresion leve provoca angustia mental y afecta a la capacidad de las personas para
llevar a cabo incluso las tareas cotidianas mas simples, lo que tiene en ocasiones efectos

negativos sobre el circulo social y laboral en general (OPS, 2017).
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Es evidente que no basta con acciones aisladas. Ningun estado de la republica esta exento
de contar con adultos mayores que padezcan depresion leve. En el ambiente social, en la

salud se vuelve normal esta condicion.

Sin embargo, no se tiene el suficiente conocimiento sobre la mejora de la calidad vida
mediante un enfoque resiliente en la tercera edad siendo la época en la cual se experimenta
este estado mental, este concepto significa, en buena medida, la capacidad funcional del
anciano para valerse por si mismo (Garcia, 2014).

Al respecto, Portzky, et al. 2013, refiere que la resiliencia es un continuo estilo de
funcionamiento adaptable. Lo anterior se basa en los estudios de Manciaux (2003) los
cuales indican que la resiliencia es una capacidad que se desarrolla en un proceso dinamico

durante el ciclo de vida que fortalece la resolucién de problemas (Plata, 2013).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

La presente investigacion pretende dar respuesta a la siguiente pregunta:

e (Cual es el efecto de una intervencién resiliente en la mejora de un grupo
determinado de adultos mayores que padecen depresion leve en la casa de
dia en Zapotlan de Juarez Hgo?
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JUSTIFICACION

La depresion leve en adultos mayores genera preocupacion y toma de decisiones acerca
de su cuidado, ya que, debido a los recientes cambios demogréaficos en el pais y el
crecimiento de la esperanza de vida producidos por el avance cientifico humano, el
comportamiento de esta poblacién vulnerable se ha visto modificado (Vaneska, 2015). Asi,
el presente trabajo permitiria mostrar los cambios que se logran con enfoque resiliente en
un adulto con depresion para adaptarse a las nuevas circunstancias sociales presentes, y
profundizar los conocimientos tedricos sobre los procesos de la depresion, ademas de
ofrecer una mirada integral sobre el dafio que es producido por el poco conocimiento de

esta, ayudando a la concientizacion de la poblacion.

Se propone entonces investigar la evolucion de este estado mental, pues se considera que
los andlisis previos han pasado por alto la relacién que tiene con la adecuada intervencion,
siendo esta fundamentalmente dinamica e inestable en la tercera edad y que resulta de vital

importancia para comprenderse plenamente.

Los motivos para investigar a la depresion leve en adultos mayores se centran en que este
sector vulnerable de poblacién se encuentra expuesto en mayor medida que el resto de la
sociedad a los riesgos que puede implicar debido a sus habitos culturales y sociales
(Vaneska, 2015).

Aun cuando se ha tratado el tema de la depresion, no puede dejar de tener relevancia el
problema planteado, el hecho de que el principal factor depresivo se prevenga con los
métodos adecuados enfoca ese lado desconocido de la posible intervencién para evitar
decisiones tomadas en instantes sin control sobre la vida misma promoviendo asi que

pueda trascender en la opinién dentro de nuestra esfera social (Rodriguez, 2013).

El presente trabajo de investigacibn no solo se podrad realimentar de posibles
investigaciones futuras, sino que el efecto deseado serd producir una amplia gama de
conocimiento que pueda aplicarse en un futuro para un beneficio individual y grupal
previniendo el principal factor que hace que una persona mayor de 65 afios padezca este

sindrome y tenga una baja calidad de vida.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de una intervencidn resiliente en la mejora de un grupo determinado de
adultos mayores que padecen depresion leve asistidos en casa de dia en Zapotlan de

Juérez, Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar a los adultos mayores que padecen depresion leve antes de la
intervencion resiliente en casa de dia en Zapotlan de Juarez, Hidalgo.

¢ Implementar una intervencion a partir de los talleres resilientes para la disminucion
de la depresion leve en casa de dia en Zapotlan de Juéarez, Hidalgo.

e Evaluar el efecto de los talleres con enfoque resiliente en adultos mayores que
padecen depresion leve en casa de dia en Zapotlan de Juarez, Hidalgo.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La intervencion resiliente presentara efectos positivos en los adultos mayores que
presentan depresion leve y que asisten a actividades recreativas en la casa de dia en

Zapotlan de Juérez, Hidalgo.

HIPOTESIS ESTADISTICA

Ho La edad avanzada es un factor para desarrollar depresion leve.

H: La edad avanzada no es determinante para desarrollar depresion leve.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio analitico cuasiexperimental longitudinal con datos primarios
coordinado con un grupo control de adultos mayores que asisten a actividades recreativas

en una casa de dia en Zapotlan de Juarez, Hidalgo con pre y postest.

En el estudio no se puede controlar ni manipularse las variables con las que se estara
trabajando, pero se medira el grado de asociacién que existe entre la depresién leve y la
resiliencia en adultos mayores con ensayo de campo individual en una casa de dia en

Zapotlan de Juéarez, Hidalgo

POBLACION DE ESTUDIO

La intervencion se realiz6 en un grupo de adultos mayores (ambos sexos) que padecen
depresidon leve en una casa de dia en Zapotlan de Juarez, Hidalgo, alos cuales se les hizo
la invitacién a participar en el estudio presentando el consentimiento informado en donde

ellos aceptaron su inclusién en el mismo.

MUESTRA
TIPO DE MUESTREO

- No probabilistico
TAMANO DE LA MUESTRA

Para adquirir datos veraces se trabajé con todo la muestra resultante de 55 adultos mayores
que acude ala casa de dia en Zapotlan de Juarez Hidalgo de los cuales 35 adultos mayores

cumplieron los criterios de inclusion.

PROCEDIMIENTO

LUGARY TIEMPO

El presente proyecto, tiene como limitacion espacial la informacion especifica que se
recolectd del impacto de talleres resilientes enfocados a la prevencion de la depresién leve
en adultos mayores con una edad de 65 afios en la casa de dia en Zapotlan de Juarez,

Hidalgo con una muestra representativa para dar resultados veridicos con escaso sesgo.
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La delimitacién temporal estd basada en los resultados de la relacion de la depresion leve

y la resiliencia mediante la informacion reciente cientifica y bibliografica de maximo cinco

afos a partir del 2012 con fundamento formal y estudios en los que trabajaron, asi como en

la intervencion realizada para prevenir este padecimiento.

El proyecto tendrd una duracion seis meses comenzando en octubre del 2018 y

concluyendo el 30 de mayo de 2019.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
CRITERIOS DE INCLUSION

5.

Adultos mayores con edad de 65 afios.

Adultos mayores que asisten a la casa de dia en la cabecera municipal en Zapotlan
de Juérez, Hidalgo.

Que sepan leer, escribir y hablen espariol.

Los participantes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento
informado.

Adultos mayores con depresion leve.

CRITERIOS DE EXCLUSION

P 0N PR

Adultos mayores menores de 65 afos.

Adultos mayores con capacidades cognitivas deficientes.
Que no acepten participar en el estudio.

Adultos mayores con depresion previamente diagnosticada.

Personas que no presenten tipos de depresion leve.

CRITERIO DE ELIMINACION

Adultos mayores que decidan retirarse del estudio.

Adultos mayores que no completen al menos 9 de 12 sesiones del taller resiliente.
Adultos mayores que decidan ya no asistir a la casa de dia en Zapotlan de Juarez,
Hidalgo.

Adultos mayores que no contesten los instrumentos y/o escalas correspondientes.

Fallezcan durante el momento de intervencion.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS CON RESPECTO A LOS ADULTOS MAYORES:

Identificacion del perfil del paciente

Variable Tipo de Definicion Definicion Fuente
variable conceptual operacional
Edad Cuantitativa Afos cumplidos NUmero de afios Formato de
Discreta recoleccion
de datos-
Tamizaje de
Envejecimien
to
Genero Nominal Condicion de un 1.Femenino Formato de
Dicotomica organismo que 2.Masculino recoleccién
distingue entre de datos-
masculino y Tamizaje de
femenino Envejecimien
to
Ocupacion Nominal Actividad Abierta Formato de
desempefiada para recoleccién
remuneracion de datos-
Tamizaje de
Envejecimien
to
Ingreso mensual | Ordinal Remuneracion por Abierta Formato de
actividad recoleccion
desempefada de datos-
Tamizaje de
Envejecimien
to
Nivel de Ordinal Nivel de vida por 1.Independiente Formato de
independencia remuneracion de 2.Parcialmente recoleccion
econémica actividad independiente de datos-
desempefiada 3.Dependiente Tamizaje de
Envejecimien
to
Persona con Nominal Acompafiamiento 1.Pareja Formato de
quien reside especifico familiar o | 2.Padres recoleccion
social. 3.Hijos de datos-
4.Hermanos Tamizaje de
5.0tros familiares Envejecimien
6. Otros to
Lugar de Nominal Casa propia 1.Propio Formato de
residencia 2.De alguien mas recoleccion
3. Asilo de datos-
4. Cuarto Tamizaje de
compartido Envejecimien

to
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VARIABLES CLINICAS RESPECTO A LOS ADULTOS MAYORES

Condicion actual del paciente

Variable Tipo de Definicion Definicién Fuente
variable conceptual operacional
Diagndsticos Nominal Enfermedades Abierta Formato de
conocidos gue padecen recoleccion de
datos-
Tamizaje de
Envejecimiento
Medicamentos que | Nominal Nombre de los Abierta Formato de
toma medicamentos recoleccion de
prescritos que datos-
ingiere. Tamizaje de
Envejecimiento
Motivo principal de | Nominal Enfermedad o Abierta Formato de
consulta padecimiento que recoleccion de
considera el datos-
paciente que la Tamizaje de
afecta en su Envejecimiento
mayoria.
Discapacidad Nominal Alteracion en 1.Si Formato de
motriz dicotébmica organismo que 2.No recoleccion de
impide el poder datos-
caminar. Tamizaje de
Envejecimiento
Discapacidad Nominal Alteracion en 1.Si Formato de
auditiva dicotébmica organismo que 2.No recoleccion de
impide el poder datos-
escuchar. Tamizaje de
Envejecimiento
Salud bucodental Nominal Alteracion en 1.Si Formato de
dicotomica organismo que 2.No recoleccion de
provoca datos-
problemas Tamizaje de
bucales. Envejecimiento
Incontinencia Nominal Alteracion en 1.Si Formato de
urinaria dicotomica organismo que 2.No recoleccion de
provoca datos-
problemas con la Tamizaje de
orina Envejecimiento
Salud digestiva Nominal Alteracion en 1.Si Formato de
dicotomica organismo que 2.No recoleccion de
provoca datos-
problemas con la Tamizaje de
digestion. Envejecimiento
Vacunas Nominal Aplicacion de Abierta Formato de
vacunas en tiempo recoleccion de
y forma datos-
adecuados. Tamizaje de
Envejecimiento
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Exploracién Nominal Accion de haberse | 1.Si Formato de
mamaria dicotomica hecho el examen 2.No recoleccion de
para el cancer de datos-
mama. Tamizaje de
Envejecimiento
Citologia Nominal Prueba que se 1.Si Formato de
dicotomica lleva a cabo conla | 2.No recoleccion de
finalidad de hacer datos-
la deteccién Tamizaje de
temprana del Envejecimiento
cancer de cuello
uterino
Antigeno Nominal Afirma o niega que | 1.Si Formato de
Prostético dicotémica la persona midiera | 2.No recoleccion de
el nivel de PSA en datos-
la sangre. Tamizaje de
Envejecimiento
VARIABLES RESILIENTES
Variables de Tipo de variable | Definicién Definicion Fuente
Resiliencia conceptual operacional
Conocimiento de Nominal Conjunto de Evaluacion de RESI-M
Resiliencia Dicotomica informacion que | las cinco
refieren tener los | dimensiones
pacientes con (Gonzalez,
rasgos 2013)
depresivos
acerca del 1 a 4 puntos de
tratamiento y totalmente en
medidas de desacuerdo
prevencion.
Totalmente de
acuerdo
Cuantitativa Puntaje que se Numero de
Discreta obtiene a partir reactivos
del nivel del
conocimiento de
la persona.
1. Confianzaen | Nominal Hace referencia 1.Totalmente RESI-M
si mismos a la claridad que | en desacuerdo
los individuos 2.-En
tienen sobre sus | desacuerdo
objetivos. 3.- De acuerdo
4.- Totalmente
de acuerdo
Cuantitativa Puntaje que se Numero de
Discreta obtiene de los reactivos
ndmeros.
2. Competencias | Nominal Competencia de | 1.Totalmente RESI-M
Sociales los individuos en desacuerdo
para 2.-En
relacionarse con | desacuerdo
los demas, la
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facilidad para
hacer nuevos

3.- De acuerdo
4.- Totalmente

amigos, hacer de acuerdo
reir a las
personas y
disfrutar de una
conversacion
Cuantitativa Puntaje que se Numero de
Discreta obtiene de los reactivos
ndmeros.

3. Apoyo familiar | Nominal Relaciones 1.Totalmente RESI-M
familiares y al en desacuerdo
apoyo que 2.-En
brinda la familia, | desacuerdo
también a la 3.- De acuerdo
lealtad entre los | 4.- Totalmente
miembros de la de acuerdo
familiay a que
los miembros
compartan
visiones
similares de la
vida y pasen
tiempo juntos.

Cuantitativa Puntaje que se Numero de
Discreta obtiene de los reactivos
ndumeros.

4. Apoyo social Nominal Contar con 1.Totalmente RESI-M
personas en en desacuerdo
momentos 2.-En
dificiles, que desacuerdo
puedan ayudar, 3.- De acuerdo
que den alientoy | 4.- Totalmente
que se de acuerdo
preocupen por
uno

Cuantitativa Puntaje que se Numero de
Discreta obtiene de los reactivos
numeros.

5. Estructura Nominal Capacidad de 1.Totalmente RESI-M
las personas en desacuerdo
para 2.-En
organizarse, desacuerdo
planear las 3.- De acuerdo
actividades y el 4.- Totalmente
tiempo, tener de acuerdo
reglasy
actividades
sistémicas aun
en momentos
dificiles

Cuantitativa Puntaje que se Numero de
Discreta obtiene de los reactivos

ndmeros.
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VARIABLES DE INTERVENCION RESILIENTE

Variables de la
Intervencion
Resiliente

Tipo de
variable

Definiciébn Conceptual

Definicion
Operacional

Fuente

1. -Respuesta
rapida al peligro

Ordinal

Habilidad para
reconocer las
situaciones que ponen
al sujeto en riesgo.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacion
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
nil

2. Madurez precoz

Ordinal

Se refiere a separar
los sentimientos
intensos sobre uno
mismo.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacién
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
n2

3. Desvinculacién
afectiva

Ordinal

Separar los
sentimientos intensos
sobre uno mismo.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacién
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
n3

4. Busqueda de
informacion

Ordinal

Preocupacion por
aprender todo lo
relacionado con el
entorno

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacion
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacié
n4

5. Obtenciony
utilizacion de
relaciones que
ayuden a
subsistir

Ordinal

Capacidad para crear
relaciones que
beneficien a la
persona en momentos
criticos.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacion
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacié
ns5
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6. Anticipacion
proyectiva
positiva

Ordinal

Capacidad de
imaginar un futuro
mejor al presente.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacion
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
n 6

7. Decision de
tomar riesgos

Ordinal

Habilidad de asumir la
responsabilidad propia
cuando se toman
decisiones incluso si la
decision tiene algun
tipo de riesgo.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacién
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
nv

8. La conviccion de
ser amado

Ordinal

Creer que se puede
ser amado por los
demas.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacién
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
nag

9. Idealizacion del
rival

Ordinal

La persona se
identifica con alguna
caracteristica de su
oponente.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacién
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
no

10. Reconstruccion
cognitiva del
dolor

Ordinal

Habilidad para
identificar los eventos
negativos de la forma
que sea mas
aceptable

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacion
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacié
n 10

11. Altruismo

Ordinal

Placer de ayudar a
otros.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

Escala de
apreciacio
nll

Pagina 48 de 113




3.- Aceptacion
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

12. Optimismo y
esperanza

Ordinal

Disposicién de tomar
positivamente las
cosas que podrian
ocurrir en el futuro.

1. Competencia,
tenacidad y alto

estandar (CD-RISC).

2.- Control (CD-
RISC).

3.- Aceptacién
positiva al cambio
(RSA).

4. Competencia
personal (RSA).

Escala de
apreciacio
n1i2
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DESCRIPCION METODOLOGICA
ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un estudio analitico cuasiexperimental longitudinal con datos primarios
coordinado con un grupo control de adultos mayores que asisten a actividades recreativas

en la casa de dia en Zapotlan de Juérez, Hidalgo con pre y postest.

Los adultos mayores fueron evaluados con los siguientes instrumentos; escala de depresion
geriatrica (Yesavage) para detectar depresion, Inventario de depresiéon de Beck Il para
detectar depresién y grado de ansiedad, cuestionario WHOQOL-BREF para la medicién de
la autopercepcion de la calidad de vida y la escala de resiliencia mexicana RE-SIM para

medir el grado de resiliencia en cada uno.

El tipo de muestreo fue no probabilistico y el tamafio de la muestra fue de acuerdo a la

férmula para calcular cuando se conoce el tamafio de la poblacion.

El procedimiento fue por medio de sujetos tipo en el cual los adultos mayores que se eligen
para la muestra representativa deben tener las caracteristicas de exclusiéon e inclusion
especificas fijadas previamente, con un nimero 12 sesiones para diagnéstico y adecuada

intervencion resiliente con minimo sesgo.

Se elabor6 y analizo la base de datos en el software estadistico SPSS (Stadistical Package
for the Social Sciences) versién 17 para estimar medidas de tendencia central conveniente
para variables cualitativas y calculo de prevalencias, medias, proporcion y desviacion
estandar para las variables cuantitativas la medida de asociacion donde la variable

dependiente se medira de manera cualitativa.

Adicionalmente, se aplicé el formato de recoleccion de datos para obtener los datos
personales, incluyendo sexo, edad, estado civil el cual se clasificO segun los cddigos

establecidos.

Todas las mediciones fueron efectuadas siempre por un mismo observador a fin de evitar
que fueran sesgadas. Los datos clinicos que fueron extraidos del formato de recoleccion de
datos fueron: discapacidad motriz, discapacidad auditiva, salud bucal, incontinencia
urinaria, salud digestiva, exploracion mamaria entre otras; considerandose como valores
normales los recomendados por Organizacion Panamericana de la Salud acerca de la

valoracion clinica en el adulto mayor.
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Se procedio a la intervencién con los adultos mayores, donde se aplicaron los instrumentos
en la primera sesion para posteriormente continuar con las sesiones resilientes esto para
aplicar los mismos instrumentos de medicion en la sesion final en el tiempo correspondiente
de cada sesién. Para analizar los resultados se hizo uso del paquete estadistico SPSS
version 17 en el cual se utilizaron las variables sociodemograficas y clinicas. Medidas de
tendencia conveniente para variables cualitativas. Célculo de prevalencias, medias,

proporcion central y desviacion estandar para las variables cuantitativas.

Las variables estudiadas fueron operacionalizadas segun los valores referenciales que se
obtuvieron a partir de la busqueda bibliografica veraz. Una vez obtenida toda la informacién
y verificados todos los resultados se procedio a transcribir a una base de datos elaborada

en el programa estadistico referido.
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ASPECTOS ETICOS Y BIOETICOS
Este aspecto esta basado en el codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki sobre

investigaciones biomédicas y las normas de buenas practicas clinicas.

¢ Invitacién a participar al sujeto en la investigacién

e Consentimiento informado de los participantes

e Explicacion de los propésitos de la investigacion

e Informar sobre la duracion esperada de la participacion

e Los beneficios esperados para el sujeto y para otros

e Garantia de recibir respuesta o aclaraciones a cualquier duda

e Privacidad y proteccién de datos

Se toma de manera directa el articulo 17 que considera como riesgo de la investigacion a
la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algin dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la siguiente investigacion

se clasifica como:

Investigacién con riesgo minimo: Refiriendo estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas
de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccién de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido amni6tico al romperse
las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos
por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos
no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolédgicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso
comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros. (SSA, 1984)

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacién personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad
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de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre
en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,

aungue hayan otorgado su consentimiento. (Asociacién Médica Mundial, 2017)

De esta manera se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. De acuerdo al capitulo primero referente a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, se nombra los criterios que se deben tener en cuenta,
dentro de ellos el consentimiento informado, el cual se debe entregar en fisico a los sujetos
que participen del estudio. El consentimiento informado elaborado para este estudio cumple

con lo estipulado por el articulo nimero quince del decreto mencionado. (SSA, 1984)

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion
para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. (Asociacién Médica
Mundial, 2017).
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS MATERIALES
- Parala deteccidn de depresién leve: Escalas y formatos impresos.
- Para la intervencion con resiliencia en el adulto mayor: Video proyector, Carteles,

pizarron, marcadores, computadora.

RECURSOS HUMANOS

- Adultos mayores de 65 afios que asistan a la casa de dia en Zapotlan de Juarez.
- Asesoria del comité de tesis, investigadores que forman parte de la maestria en

Salud Publica por parte de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo.

RECURSOS FINANCIEROS

- Presupuesto necesario para la compra de gasolina para el viaje a Zapotlan de
Juarez, Hgo.

- Presupuesto de impresion de material con el financiamiento otorgado por la beca
por parte del CONACYT.
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RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Fueron incluidos en este estudio 35 adultos mayores. La media de las edades de los

participantes fue 71.25 + 5.35, con predominio del sexo femenino (77.14%). La Tabla 1

muestra las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores. Al considerar la

presencia de variables como el sexo, se encontré una media de 13.82 + 6.85 en donde el

66% de los participantes se encuentra sin escolaridad y 51 % tiene dependencia

econdémica.

Tabla 1 Caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores

Edad en afios (media£DE) 71.25 £ 5.35

Sexo
Masculino
Femenino
Estado Civil
Casados
Soltero
Divorciado
Viudo(a)
Escolaridad
Sin escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Independencia econdémica
Independiente

Parcialmente independiente

Dependiente
Cohabitacion

Pareja

Padres

Hijos

Hermanos

Otros familiares
Fuente: Elaboracion propia

Porcentaje

22.8 %
77.1%

51.4 %
14.2%
8.57%
22.8 %

66 %
14 %
20 %
0%

14. 2%
34.2%
51.4%

51.4 %
0%
37.1%
1.4 %
0%

Pagina 55 de 113



La edad de los adultos mayores que participaron en el estudio esté entre los 65 y 83 afios
con una media de 71.26 y una desviacion estandar de 5.3 y con un valor de asimetria mayor
a cero lo que indica que al menos existe una persona con una edad demasiada alta con

respecto al promedio.

Tabla 2. Medidas de tendencia (edad)

N Rango Minimo Méaximo Media Desviacion Varianza Asimetria
estandar
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error Estadistico Estadistico Estadistico Error
estandar estandar
Edad 35 18 65 83 71.26 .906 5.360 28.726 588 .398
N de AM =35

Fuente: Elaboracion propia

Los factores asociados al riesgo de depresion leve fueron medidos con la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage, fue categorizada en tres grupos (depresion establecida,
leve y normal). El 8.2 % presenta no presenta riesgo de padecer depresion, el 16.3 %
presenta depresion leve y el 8.2 % se muestra sin riesgo. Luego de ajustar el riesgo de

depresion en los adultos mayores por las demas variables de interés se observaron algunas

variaciones.
Tabla 3. Adultos mayores con depresion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Depresion establecida 3 6.1 6.1 44.9

Depresion leve 8 16.3 16.3 79.6

Normal 4 8.2 8.2 87.8

100

Fuente: Elaboracion propia

Otras de las caracteristicas que se describen es el porcentaje de adultos mayores con
depresién leve con los resultados de dos instrumentos; el instrumento de Beck donde se
expresa que 24.8 % padecen depresion establecida, el 39% padecen depresion leve y un
46.3 es normal, mientras que en el Yesavage el 22% padece depresion establecida, un

53.6% padece depresion leve y un 24.4% no padece este trastorno.
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La actividad laboral de los adultos mayores que participaron en el estudio expresa que 24.4

% aun labora con edad avanzada y el 63.40 % de los casos restantes no labora, en

dependencia econdémica el 14.28 es independiente mientras que el 85.75% es dependiente

o tiene un grado de dependencia.

En cuanto si el lugar de residencia si es propio o de alguien mas la descripcion es: el 56.1%

es decir 23 de los adultos mayores si son duefios del lugar donde residen, mientras que

29.3% 0 12 adultos mayores viven con familiares o rentan la vivienda en donde residen.

Tabla 4. Resultados en porcentaje de actividad laboral, dependencia econémicay

propietario.

Actividad laboral Dependencia econdmica

Trabaja 24.40% Independiente 14.28%
No labora 63.40% Dependiente 85.75%
Total 100%

Fuente: Elaboracion propia

Propietario

Propio 56.10%

De alguien mas 29.30%

En la siguiente grafica se describe la variable del cuidado a un tercero en el que se expone

que el 31% es decir 11 de los participantes si se ocupa de cuidar a un tercero, mientras que

el 69% o 24 de los participantes no tienen la responsabilidad de un tercero a su cargo.

Gréfica 1 Porcentaje del niumero de adultos mayores

El adulto mayor es cuidador primario

69%

m Cuida a un tercero

Fuente: Elaboracion propia

No cuida a un tercero

Pagina 57 de 113



De acuerdo a los participantes que padecen aislamiento social, se describe que 100 % es
decir los 35 patrticipantes resultantes no padece aislamiento social pues asisten a diferentes

actividades recreativas que los ayudan en el desarrollo de su circulo social.

Tabla 5. Aislamiento social

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No padecen 35 85.4 100.0 100.0

aislamiento social
Fuente: Elaboracion propia

En el grafico se describe la relacion familiar del adulto mayor donde 40 % es decir 14 adultos
mayores que participan en el estudio tienen relaciones familiares conflictivas por lo que el

60% es decir 21 de los participantes describen su relacion familiar sana y adecuada.

Gréfica 2. Porcentaje de la relacion familiar del adulto mayor.

Relaciéon familiar del adulto mayor

60%
e
B Si tienen problemas familiares No tienen problemas familiares

Fuente: Elaboracion propia
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La variable de perdida familiar describe que el 12.2 % es decir 5 de los adultos mayores si
vivieron una perdida familiar, mientras que 73.2 % o 30 adultos mayores no pasaron por

una perdida familiar.

Tabla 6 Perdidas familiares

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Tuvieron pérdidas 5 12.2 14.3 14.3
familiares
No tuvieron pérdidas 30 73.2 85.7 100.0
familiares
Total 35 85.4 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La variable de miedo que padecen por situaciones particulares cotidianas describe que el
22 % es decir 9 de los adultos mayores si viven con miedo relacionadas con su vida
cotidiana, mientras que 63.4 % 0 26 adultos mayores no pasaron por situaciones en donde

desarrollaron este estado emocional.

Tabla 7. Miedo percibido por los adultos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Tiene miedo sobre 9 22.0 25.7 25.7
alguna situacion
No tiene miedo sobre 26 63.4 74.3 100.0
alguna situacion
Total 35 85.4 200

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a las variables clinicas la grafica 3 muestra las caracteristicas clinicas de los
adultos mayores. Al considerar la presencia de discapacidad motriz, se encontrdé que un
15% de la totalidad de los participantes tiene alguna complicacién con la motricidad, de
igual forma se determind por medio de los instrumentos que el 27% padece alguna

discapacidad auditiva, el 44% de los adultos mayores no tienen una buena salud bucal, el
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17% presentaban incontinencia urinaria, el 15% cuenta con una salud digestiva deficiente
y el 51% de los participantes no cuentan con las vacunas que se aplican a este grupo de

edad en especifico.

Gréfica 3. Variables clinicas de los adultos mayores.

Caracteristicas clinicas de los Adultos Mayores

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0% ) : :
Tienen Tienen Tienen .
. . . . ) . . Malasalud Tienen
discapacidad = discapacidad | incontinencia . . Salud Bucal
. - . digestiva vacunas
motriz auditiva urinaria
NO 5 9 29 22 28 27
m sl 30 26 6 13 7 8
ESI mNO

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo al resultado clinico de la exploracion mamaria en mujeres se encontro que 26
% es decir los 7 adultas mayores si se han hecho la exploracion mientras que un porcentaje
alarmante de 74 % o 20 de las adultas no se han hecho ningan tipo de estudio mamario.

Acerca de las patrticipantes adultas mayores se describe que 14.6% es decir 6 adultas
mayores se han hecho la prueba citologica (prueba que se lleva a cabo para el estudio de
las células pertenecientes al cuello uterino de la mujer. Para ello, se le introduce un cepillo
y una espatula con el objetivo de realizar un raspado suave en el cérvix) mientras que el

51.2% o 21 participantes nunca se ha hecho esta prueba.
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Mientras que en los participantes adultos mayores se describe que 12 % es decir 1 adulto
mayor se ha hecho la prueba del antigeno prostatico (La prueba de PSA o antigeno
prostatico especifico mide el nivel de PSA en la sangre. La prostata es una glandula
pequefia que forma parte del aparato reproductor del hombre.) Mientras que el 88 % o 7

participantes nunca se ha hecho esta prueba.

Gréfica 4. Salud sexual y reproductiva de los adultos mayores.

Salud sexual y Reproductiva

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% Exploracion Mamaria Citologia Antigeno Prostatico

mNO 20 21 7
LN 7 6 1

HSI BENO

Fuente: Elaboracién propia
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ESTADISTICA INFERENCIAL
LA RESILIENCIA EN FUNCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

REGRESION LOGISTICA

La técnica de la regresion logistica se origind en la década de los 60 con el trabajo de
Cornfield, Gordon y Smith, en 1967 Walter y Duncan la usan en la forma que la conocemos
actualmente, para estimar la probabilidad de ocurrencia de un proceso en funcién de ciertas
variables. Su uso aumenta desde principios de los 80 como consecuencia de los adelantos
ocurridos en el campo de la computacién (Walter, 1967).

El objetivo de esta técnica estadistica es demostrar aquella probabilidad de que ocurra un
hecho como funcién de ciertas variables, supongamos que son k (k 3 1), que se consideran
potencialmente influyentes. La regresion logistica, al igual que otras técnicas estadisticas
multivariadas, da la posibilidad de evaluar la influencia de cada una de las variables
independientes sobre la variable respuesta y controlar el efecto del resto (Walter, 1967).
Por tanto, una variable dependiente, llamémosla Y, que puede ser dicotdbmica o politdbmica
(en este trabajo nos referiremos solamente al primer caso) y una o mas variables

independientes, llamémoslas X.

En ocasiones se piensa que la influencia de una de las variables sobre la probabilidad de
que ocurra el hecho se modifica en funcién del valor de otra de las variables y es necesario
incluir en el modelo una tercera que sea el producto de las anteriores. Estos son los

conocidos como términos de interaccion que pueden incluir 2 o mas variables.

Se introducen términos de interaccién cuando se tienen razones para suponer que la
influencia de una de las variables sobre p varia en funcién del valor que asume otra de las
variables incluidas en el modelo; o sea, si la influencia de X1 sobre p varia en funcién del
valor que toma X2, incluimos en el modelo un término que represente la interaccién de X1
y X2.

En el presente apartado se desarrollé una regresion logistica con la finalidad de encontrar
la asociacion y el grado de incidencia de resiliencia en los adultos mayores, a partir de las
variables resiliencia, sexo, edad, estado civil, perdida familiar, situacion econdmica,

aislamiento, problemas familiares y depresion leve.
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DELIMITACION DEL PROBLEMA

De acuerdo a los objetivos y a la hipétesis, y con base al marco conceptual, el fenémeno
de la resiliencia en los adultos mayores va estar en funcion de procesos relacionados con
la mejora de la calidad de vida por parte de los servicios de salud, el crecimiento econémico
y la autoestima desarrollada. La evidencia denota una influencia mayor de elementos como
cambios de patrén en las familias modernas y mayor empoderamiento en el adulto mayor
(Badilla, 2009). La falta de resiliencia se origina por la combinacion de diversos factores; la
edad, el estado civil, las perdidas familiares, el aislamiento en el que se encuentren, los
problemas familiares (Cyrulnik, 2001). En México la depresion leve en adultos mayores
constituye un factor de riesgo modificable para tener mayor resiliencia (Badilla, 2009). Los
problemas familiares, el abandono, la falta de apoyo familiar y la situacién econémica
actual, se deben en gran parte al rapido proceso de urbanizacién y los modos de vida del

siglo XXI, se ha reflejado en las este sector de poblacién vulnerable (Berenzon, 2013).
La funcion de la Resiliencia:
P (Y)=F(X1, X2, X3, X4, X5, X6, X7, X8)

Donde:

- F funcién de la ecuacion

- P(Y) Probabilidad de generar resiliencia

- X1 Sexo de los que presentan resiliencia

- X2 Edad de las personas con resiliencia (< 60 afios)

- X3 Estado civil de las personas con resiliencia

- X4 Antecedente de si tienen perdidas familiares

- X5 Situacion econémica de los adultos mayores con resiliencia

- X6 Situacion de aislamiento social de los adultos mayores con resiliencia
- X7 Tienen problemas familiares los adultos mayores con resiliencia

- X8 Padecimiento de depresién en adultos mayores que tienen resiliencia

Dicha informacién se obtuvo de Escala de Resiliencia Mexicana (RESIM) (Melillo, 2004).
En el registro, entraban los adultos mayores que algin momento el médico les habia
diagnosticado depresién mayor sin embargo, los objetivos de esta investigacion no
contemplan este tipo de depresion.

Las variables antes descritas se encuentran en la base de datos “Resilience Risk Factors”.

Para conocer el tipo de problemas familiares y perdidas familiares con los adultos mayores
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con resiliencia se cruzaron todas las variables de la base de datos “Resilience Risk Factors”

para conocer si existia asociacién significativa.

Tabla 8. Operalizacién de las variables

VARIABLE VALOR
Y Resiliencia 0 Baja
1 Alta
X1 Sexo 0 Mujer
1 Hombre
X2 Edad 0 65a74afios

1 75280y mas

X3 Estado civil 0 No unido
1 Unido
X4 Perdida familiar 0 No
1 Si
X5 Situacidn econdmica | 0 Dependiente

—_—

Independiente

X6 Aislamiento social 0 No
1 Si

X7 Problemas familiares | 0 No
1 Si

X8 Depresion 0 Normal
1 Leve

*La variable respuesta y las variables independientes estan dicotomizadas mutuamente excluyentes, donde el
cédigo “0” se tomo6 como la categoria de referencia y el cédigo “1” como categoria de estudio.
Fuente: Elaboracion propia.

Utilizando el paquete estadistico SPSS 17 se realiz6 la prueba (chi-cuadrado) en las
siguientes relaciones. De las variables analizadas, se encontré asociacion estadistica entre
la percepcion de la calidad de vida, el estado civil, el resultado del Yesavage y la

discapacidad auditiva.

En cuanto a la relacion entre percepcion de la calidad de vida con el estado civil, se encontro

asociacion positiva (p > 0,05) tal como se detalla en la tabla 8.
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Tabla 9.Asociacion del resultado del instrumento de calidad de viday la variable de estado civil.

Resultado WHOQOL- Estado civil Total Valor p
BREF
Casado Soltero .047
Buena percepcion 6 6 10

de calidad de vida

Mala percepcién 6 19 25
de calidad de vida

Total 12 23 35

*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la relacion entre resultado de Yesavage Y la variable de discapacidad auditiva
con diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) de la percepcion de la calidad de

vida y para la el estado civil.

La relacién entre resultado de Yesavage y la variable de estado civil, se encontré una

asociacion negativa (p < 0,05).

Tabla 10. Asociacién del resultado del instrumento de calidad de viday Yesavage.

Resultado Resultado
WHOQOL- Estado civil Escala Estado civil
BREF Yesavage
Casado  Soltero Total Valor p Casado  Soltero Total Valor p
Buena
percepcion
de calidad de 6 6 10 Normal 4 5 9
vida
Mala 0.05 0.36
percepcion Con
delacaldad ~ © ) e Depresion  © & 4
de vida
Total 12 23 35 12 23 35
*p < 0,05

Fuente: Elaboracion propia

La relacion entre resultado del inventario de Beck Il y la variable de estado civil, se encontré

una asociacién negativa (p < 0,05).
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Tabla 11. Asociacion del resultado del instrumento del WHOQOL-BREF y el Inventario de Beck.

Resultado
WHOQOL- Estado civil
BREF

Resultado

Inventario Beck Estado civil

Casado Soltero Total  Valorp Casado Soltero Total  Valorp
Buena

percepcion
decaidadde  © 6 10 Normal 1 8 9

vida
Mala 0.05 92

percepcion -
delacalidad  © 19 25 ConDepresion 5 21 26

de vida
Total 12 23 35 6 29 35
*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

En la tabla se presenta la relacion del resultado del Yesavage y la variable discapacidad
auditiva con diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) mientras que con la
variable de discapacidad motriz se obtuvo una asociacion negativa (p < 0,05).
Tabla 12. Asociacion del resultado del instrumento de Yesavage y la variable de
Discapacidad motriz.

Foslizel Variable Discapacidad Auditiva Total Valor P Variable Discapacidad Motriz ~ Total  Valor P

Yesavage
Con Sin Con Sin
Discapacidad Discapacidad Discapacidad Discapacidad
Normal 5 4 9 6 3 9
0.03 0.43
Depresion

Leve 0 23 3 26 21 5 26
Severa

Total 28 7 35 27 8 35

*p < 0,05

Fuente: Elaboracion propia

Se describe la relacion del resultado del WHOQOL-BREF vy la variable independencia sin
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre los adultos mayores con

independencia y dependencia.
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Tabla 13. Resultado asociacion del instrumento WHOQOL- BREF y la variable de

Resultado Whoqol

Resultado
Whoqol

Con calidad de
vida

Baja o poca
calidad de vida

Total
*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

Independencia.

Independencia Valor p
Independencia Dependiente
4 6 10 0.18
4 21 25
8 27 35

Se describe la relacion del resultado del WHOQOL- BREF y la variable convivencia sin

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre los adultos mayores que

conviven con algun familiar y los que no conviven.

Tabla 14. Resultado asociacion del instrumento WHOQOL- BREF y la variable convivencia.

Resultado WHOQOL-
BREF

Buena
percepcion
de calidad de
vida

Mala
percepcion
de la calidad
de vida

Total

*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

Variable Convivencia Total Valor P
Convive con . . .
Sin convivencia
persona
8 2 10
0.58

19 6 25

27 8 35
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De acuerdo a la relacion del resultado del WHOQOL- BREF y la variable si el adulto mayor
es propietario del lugar donde habita, sin diferencias estadisticamente significativas (p <

0,05) entre los adultos mayores que son propietarios y los que no lo son.

Tabla 15. Asociacién del instrumento de WHOQOL-BREF y la variable si es adulto mayor es
propietario del lugar.

Resultado WHOQOL-

BREF Duenfo del lugar Total Valor P
Porpietario del No es
lugar propietario
Buena
percepcion
de calidad de 7 3 10
vida 0.6
Mala
percepcion
de la calidad 18 ! 25
de vida
Total 25 10 35

*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

La descripcion de la relacion del resultado del WHOQOL- BREF vy la variable si el adulto
mayor es propietario del lugar donde habita, sin diferencias estadisticamente significativas

(p < 0,05) entre los adultos mayores que son propietarios y los que no lo son.

Tabla 16. Asociacién del instrumento WHOQOL-BREF y la variable si el adulto mayor es
cuidador primario.

Resultado WHOQOL-

BREFE Cuidador primario Total Valor P
Es cuidador No es cuidador
Buena
percepcion
de calidad de 8 2 10
vida 0.48
Mala
percepcion
de la calidad e U 22
de vida
Total 26 9 35

*p < 0,05
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Fuente: Elaboracion propia

La asociacion del instrumento WHOQOL- BREF y la variable discapacidad motriz del adulto

mayor fue sin diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre los adultos

mayores que padecen o no discapacidad motriz.

Tabla 17. Asociacion del instrumento WHOQOL-BREF con la discapacidad motriz.

Resultado WHOQOL-
BREF

Buena
percepcion
de calidad de
vida

Mala
percepcion
de la calidad
de vida

Total
*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

Discapacidad motriz Total Valor P
Si tiene No tiene
discapacidad discapacidad
8 2 10
0.58
19 6 25
27 8 35

La asociacion del WHOQOL- BREF y la variable discapacidad auditiva del adulto mayor fue

sin diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre los adultos mayores que

padecen o no discapacidad auditiva parcialmente no afecta su calidad de vida.

Tabla 18. Asociacién del instrumento WHOQOL-BREF con discapacidad auditiva.

Resultado WHOQOL-
BREF

Buena percepcion

de calidad de vida

Mala percepcion
de la calidad de
vida

Total

*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

Discapacidad Audtiva Total Valor P
8 2 10
20 5 25 066
28 7 35
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La asociacién de la escala Yesavage y la variable sexo del adulto mayor fue sin diferencias

estadisticamente significativas (p < 0,05) entre los adultos mayores que son hombres o

mujeres no infiere en padecer o no depresion.

Tabla 19. Asociacién de la Escala Yesavage y el sexo del adulto mayor.

Resultado Yesavage

Normal

Con depresion
leve/ Severa

Total

*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

Sexo

Masculino

Total

Femenino

23

29

26

35

Valor P

0.16

La asociacion de la escala Yesavage y la variable sexo del adulto mayor fue sin diferencias

estadisticamente significativas (p < 0,05) entre los adultos mayores que son hombres o

mujeres no infiere en padecer o no depresion.

Tabla 20. Asociacién de la actividad laboral con la variable independencia.

Actividad laboral

Trabaja

No trabaja

Total

*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia

Variable Independencia

Independiente

2

Dependiente

4

23

27

Total

Valor P
6
0.42
29
35
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ASOCIACION RESILIENCIA

En la tabla 21, se puede observar que hay una relacion lineal entre la variable aislamiento
social y resiliencia, pues con un nivel de confianza del 95% y con un margen de error del
5%, se hizo una prueba de independencia: Ho: hay independencia vs Ha: no hay
independencia

Cuya evaluacion es la siguiente: “si el P-Valor es mayor 0.05, se acepta el Ho, es decir, no
hay relacion lineal entre las variables estudiadas. Bajo el contexto del presente trabajo, se
pudo observar que el P-Valor entre las variables aislamiento social y resiliencia es de 0.000
el cual es inferior a 0.05, por lo tanto, se rechaza el Ho. Al aceptarse la Ha, hay una relacién

lineal entre las variables observadas.

Tabla 21. Variables en la ecuacion.

Variables en la ecuacion
B Error estandar wvwald al Sig.
Paso 1= Sexo -.862 419 4.251 1 029
Edad_dico 335 276 1.474 1 225
Edo_civil - 522 282 2419 1 064
Perd_Famil -1.102 245 20.225 1 000
Inde__Eco 1.096 209 12.601 1 000
Aldslami_Soc 21 . 957 2005 986 000 1 994
VSOC_AM_ProbFam -.690 .200 5.301 1 021
Depre -21.828 2551.458 Relelel 1 9932
Constante 22.491 2551 .458 _000 1 _9932

a. Variables especificadas en el paso 1 Sexo, Edad_dico, Edo__civil, Perd_Famil, Inde_ Eco, Aislami_Soc,
VSOC_AM_ProbFam, Depre.

*p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia.

Un 51.7% de personas con resiliencia baja no presentan aislamiento social, sin embargo
un 48.3% con resiliencia alta tampoco presenta un aislamiento social

Las variables significativas en la regresion lineal binaria nominal fueron: sexo (0.039),
perdida familiar (0.000), independencia econémica (0.000) y problemas familiares (0.021),
son significativas pues estan dentro del modelo, pues el P-valor de todas ellas est4 por

debajo del nivel de significancia («=0.05).

Con base a los coeficientes del modelo de regresion lineal binario, se infiere que:
e El sexo masculino tienen menos riesgo de presentar resiliencia alta.
o El sexo femenino tiene mayor riesgo de presentar resiliencia alta.

e La pérdida familiar aumenta la resiliencia alta, pues incrementa la incapacidad de

sobre ponerse ante un problema de la vida.
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e A mas independencia econdémica mas resiliencia baja, es decir, hay més capacidad

de sobre ponerse ante un problema de la vida.

¢ A mas problemas familiares mas resiliencia alta, es decir, hay incapacidad de sobre

ponerse ante un problema de la vida.

La asociacion de la resiliencia y la variable sexo del adulto mayor tiene asociacion

estadisticamente significativa (p < 0,05) entre los adultos mayores que son hombres o

mujeres.

Tabla 22. Asociaciéon del sexo del adulto mayor con la resiliencia.

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor Df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6.1692 .013

Correccién de continuidad® 5.708 .017

Razoén de verosimilitud 6.297 .012

Prueba exacta de Fisher .014 .008
Asociacion lineal por lineal 6.161 .013

N de casos validos 35

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 59.14.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la variable resiliencia en la gréfica 5 se muestra las caracteristicas propias del

sexo del adulto mayor. Al considerar la presencia de resiliencia, se encontré que un 1.4% de

hombres cuentan con resiliencia alta mientras que un .57% no cuenta con resiliencia aunado

a que en el grupo de las mujeres existe un 63% que cuenta con resiliencia alta con un 35%

que denoto resiliencia baja.
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Grafica 5. Resiliencia del adulto mayor con la variable de sexo.

Resiliencia por sexo del adulto mayor
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Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 23 se describe cuantos adultos mayores de los 35 presentaron tener resiliencia
asi como las edades de los que generaron esta capacidad cognitiva entre la edad de 65
afos y 85 afos denotando que una mayoria incide a la edad de 66 y 72 afios.
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Tabla 23. Tabla cruzada de la edad del adulto
mayor con laresiliencia

Recuento
Resiliencia
baja alta Total

65 1 2 3
66 1 3 4
67 1 1 2
68 1 1 2
70 1 1 2
71 1 1 2
72 2 2 4

Edad 73 0 1 1
74 1 1 2
75 1 1 2
77 1 1 2
78 1 1 2
79 1 1 2
80 1 1 2
83 0 1 1
85 0 1 1

Total 15 20 35

Fuente: Elaboracion propia.

Conaocido el porcentaje de observaciones de las edades en que presentan resiliencia. En la
tabla 24 se aprecia el resultado de la prueba de ji* donde se reconoce que existe ambos
estadisticos se acercan pero no son similares. En consecuencia, al nivel de significacion
0,005, también se rechazard la hip6tesis nula de independencia ya que entre las variables
podria suceder que, para un mismo nivel de significacion, el p-valor asociado a uno de estos
resultados, fuera menor que el nivel de significacion, mientras que el p-valor asociado a la
otra prueba fuera mayor, en dicho caso, deberia optarse por el mas conservador (por el que

presente menor p-valor).
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Tabla 24. Pruebas de chi-cuadrado.

Significacion
asintotica
Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 42.463 15 .000
Razoén de verosimilitud 55.363 15 .000
Asociacion lineal por lineal .208 1 .64
N de casos validos 35

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 9.86.
Fuente: Elaboracion propia.

En la gréafica 6 se describe la edad de los adultos mayores donde se presenta resiliencia

baja en las edades de 65 a 85 afios, sin embargo en la edades de 69, 77, 80 y 83 se muestra

gue hay mas predisponian a tener resiliencia baja mientras que las edades en la que se

presenta mayor resiliencia es a los 65, 66 y 68 afios.

Gréfica 6. Resiliencia con la variable de edad en adultos mayores

Resiliencia asociada a la edad

2.5

N

1.

Recuento
[ (9]

0.

(%3]
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65 66 67 68 69 70 7172 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85

M ResilienciaBaja 1 0 1 1 2 0 0 1 0 O
M Resilienciaalta 2 2 0 2 0 1 1 0 1 1

Edad

0o 1 2
11 1

M Resiliencia Baja W Resiliencia alta

Fuente: Elaboracion propia.

0 1 2,0 0 2 0 1
10 11 1 1 1 1

La tabla 25 denota que aunque el adulto mayor no presente perdidas familiares se

encuentra en riesgo de tener baja resiliencia, mientras que el adulto mayor que ha pasado
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por alguna perdida familiar cuenta con las herramientas para tener mayor resiliencia y

aceptar lo que esta pasando en su presente.

Tabla 25. Tabla cruzada perdida familiar con resiliencia

Recuento
Resiliencia
baja alta Total
Perdida Familiar No 5 8
Si 8 19 27
Total 13 22 35

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 26 se aprecia el resultado de la prueba de ji° donde se muestra que existe al

nivel de significacion 0,05 donde la perdida familiar asociado con la resiliencia si tiene un

grado de significancia de .056 denotando asi que el tener una perdida familiar puede ayudar

a tomar las herramientas cognitivas adecuadas para desarrollar resiliencia.

Tabla 26. Asociacién de pérdida familiar con la variable resiliencia.

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2.7952 1 .095

Correccién de continuidad® 2,519 1 112

Razoén de verosimilitud 2.820 1 .093

Prueba exacta de Fisher 107 .056
Asociacion lineal por lineal 2.792 1 .095

N de casos validos 35

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 78.86.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 27 denota que el adulto mayor con independencia se con mayor probabilidad de

generar resiliencia, mientras que el adulto mayor que es dependiente de sus familiares no

cuenta con las herramientas para tener mayor resiliencia.
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Tabla 27. Tabla cruzada Independencia econdmica con resiliencia

Recuento
Resiliencia
baja Alta Total
Independencia Econémica Dependiente 10 4 14
Independiente 5 16 21
Total 15 20 35

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 28 se describe el resultado de la prueba de ji? donde se muestra que existe al

nivel de significacién 0,05 donde la independencia econdémica asociado con la resiliencia si

tiene un grado de significancia de .012 mostrando asi que el tener una vida activa e

independiente puede ayudar a los adultos mayores a desarrollar resiliencia.

Tabla 28. Asociacion de dependenciay resiliencia en adultos mayores

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.4812 1 .019
Correccién de continuidad® 5.152 1 .023
Razoén de verosimilitud 5.485 1 .019
Prueba exacta de Fisher .023 .012
Asociacion lineal por lineal 5.474 1 .019

N de casos validos 35

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.

C.

Sdélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia.

Pagin

El recuento minimo esperado es 167.57.

a77 de 113



DISCUSION

Esta investigacidon muestra una frecuencia de sintomas depresivos en los adultos mayores
gue participaron siendo esta también compartida en la bibliografia, resultados
probablemente que se relacionan con los multiples factores de riesgo presentes en este
sector vulnerable. En relacion con estos factores, se reitera que la mayor frecuencia es en
sexo femenino, con familias disfuncionales y con dependencia econdmica, entre otros. Una
vez establecido los pardmetros establecidos para las variables establecidas de los adultos
mayores en relacion con la depresion, se pueden planear las estrategias orientadas a

disminuir el nimero de complicaciones.

Algunos aspectos como ser mayor de 65 afos, vivir solo, tener bajo nivel educativo, una
baja puntuacion en la calidad de vida, contar con pocos recursos sociales, ser mujer y
presentar dependencia para la realizacién de las actividades cotidianas, pueden aumentar
la probabilidad de padecer sintomas depresivos en el adulto mayor esto se relaciona a los
grupos de edad del estudio ya que se considera que en edades tempranas los ancianos
conservan mejor su validez en el hogar, tienen su protagonismo y son mas independientes
(Trinidad, et al, 2000).

El riesgo de padecer depresion hallada en este estudio tiene similitud a la encontrada en
Espafia en el afio 2004 (Campos, 2004); pero un poco inferior a la descrito en México en el
2005 por Bello, Puentes, Medina y Lozano (2005), esto puede deberse a que en el estudio
realizado en México se eligieron a personas con edades mayores de 50 afios lo cual puede

aumentar la prevalencia de esta patologia.

Una diferencia en lo encontrado del estudio realizado se debe a que muchos de los estudios
en los que se aplica la escala de Yesavage (en su version original de 30 items o en su forma
abreviada), estdn encaminados a muestras poblacionales de servicios del primer nivel de
atencion, son pequefias aunado a que solo se aplica ese instrumento sin el reforzamiento
de otros que evallan otras areas (Raj, 2004). Los hallazgos varian considerablemente

dependiendo de la definicién del caso, muestreo, metodologia y del instrumento elegido.

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica sefiala que 9.1 % de los
gue contestan la escala de depresion geriatrica (Yesavage) ha padecido un trastorno
afectivo alguna vez en la vida; 4.8 % corresponde a episodios de depresion mayor 0 menor;
sin embargo estos datos no son contrastables con nuestro la intervencion realizada, ya que

la Encuesta Nacional se efectud en poblacion abierta, incluyé pacientes de 18 afios de edad
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en adelante y la proporcién de adultos mayores que participaron participantes mayores de
65 afios fue muy pequeia (Medina, 2003).

La variable de edad en la presente investigacion coincide con diversos estudios que afirma
gue la mayor prevalencia de depresion incrementa con la edad (1997); Pattern asegura que

a medida que incrementa la edad disminuye la posibilidad de ser diagnosticado.

Un punto importante que se encontré dentro del estudio realizado para detectar depresion
leve fue que al analizar grupos mayores de 65 afios en funcion de su estado marital, siempre
predomind la mujer como portadora de cuadros depresivos (Santillana, 1999). Las
diferencias en los resultados pueden explicarse por variaciones en los patrones
psicosociales y culturales de la poblacion. Baster Moro (2011) refleja en sus
investigaciones el sexo femenino como el mas afectado, porque tienen a su cargo la
preparacion de los alimentos, la realizacion de compras para el hogar, atencion de la familia
(hijos, esposo, nietos) y son quienes mas percepcion de dafio tienen en cuanto a los

factores de riesgos psicosociales, lo que coincide con la investigacion realizada.

Es importante mencionar que al suceder discapacidad motriz y dependencia se desarrollan
en etapas mas tempranas de la vida y se asocian mas con depresion (Schnittker, 2005).Por
otra parte de acuerdo a la intervencion que se realiza, las personas que viven solas con
personas no cercanas al nucleo familiar (sobrinos, ahijados, etcétera) se deprimen mas que
quienes cuentan con apoyo familiar méas cercano lo cual concuerda con el estudio de Stek
(2005) donde refiere esa misma asociacion con las caracteristicas comunes de este sector

poblacional.

La dependencia econOmica y la discapacidad motriz son factores que se asocian con
depresion (Gémez, 2004) y estan en estrecha relacion con las enfermedades crénicas. Se
describe que cuando la discapacidad motriz y la dependencia econémica suceden en

etapas més tempranas de la vida, se asocian mas con depresion (Schnittker, 2005).

Con respecto al lugar de residencia del adulto mayor si es propio o no, al igual que lo hallado
por algunos autores (Campos, 2004), este estudio encontré que la mayor prevalencia de
riesgo de depresion estuvo asociada con que el lugar de residencia fuera de otra persona,
esta situacion que parece obvia, teniendo en cuenta que la incapacidad de tener un lugar
propio para la realizacion de sus actividades, la condicion de dependencia, la pérdida de
control, la sensacion de vulnerabilidad y el sentimiento de ser una carga para el otro

generan malestar y frustracién en el adulto mayor.
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De acuerdo al nivel de escolaridad descrito por el estudio realizado en los adultos mayores
ayudo a un acercamiento acerca de que el bajo nivel de escolaridad, sin duda, puede
afectar negativamente a la hora la adecuada blUsqueda de soluciones acertadas a los
problemas cotidianos, lo que significa que, la frustracion de no poder comprender el medio
genera depresion en el adulto mayor, que de alguna forma logra adaptarse con dificultades
a las exigencias del mundo actual o no logra sus objetivos, muchas veces agravado por su
escaso nivel de educacion, mas acentuado por la discriminacién a que fueron sometidos

afos pasados (Reyes , 2000).

La pérdida familiar y social es un punto importante que caracteriza a las experiencias
emocionales de los adultos mayores (Orosa, 2003). Este grupo de poblaciéon en especial
tiene que enfrentarse al duelo de mdltiples pérdidas (del conyuge, los amigos, los
familiares), el cambio de estatus laboral, y la poca optimizacién de las capacidades fisicas
y de salud. Utilizan cantidades altas de emocional en el duelo asi como la resolucién y la
adaptacion a los cambios que provoca la pérdida. En este estudio los adultos mayores
pueden vivir en situacién de duelo permanente debido a la pérdida sucesiva de personas

cercanas.

El aspecto mas relevante relacionado con la depresion en los adultos mayores fue la falta
de percepcion de apoyo afectivo que fue una de las dimensiones evaluadas por el
WHOQOL- BREF: aunque el adulto mayor perciba que tiene apoyo social en general, es la
debilitacion de sus relaciones afectivas, no sentirse apreciado ni querido lo cual conlleva a

padecer depresion (Secretaria de Salud, 2008).

La alta presencia de estos casos, que se caracterizan por presentar discapacidad auditiva
asi como deficiente salud bucal y baja salud digestiva, puede explicarse por las
caracteristicas de la poblacion intervenida, ya que una mayoria parcial presentaba
depresivo leve y es, ademds, consistente con los resultados de otras investigaciones

internacionales en muestras poblacionales de este sector (Miljkovitch, 2005).

Lo encontrado respecto a la variable de incontinencia urinaria coincide en que los adultos
mayores con esta situacion habitualmente no la reportan a su médico o cuidador e incluso
la ocultan por vergiuenza (Hogan, 2014).Cerca de 70 % de los adultos mayores con
incontinencia urinaria se resisten a discutirlo con su médico (Thakar, 2000). Donde el
manejo inicial debe incluir modificaciones en el estilo de vida y tratamiento especifico para

el tipo de incontinencia que padece cada adulto mayor (Viktrup, 2004); asi el estudio puede
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fortalecerse con bases bibliograficas donde se describe que las simples medidas sanitarias
(higiene, dieta, ingesta de liquidos, cuidado de evacuaciones, ejercicios de retencion vesical
y del piso pélvico) son efectivas para mejorar la incontinencia urinaria en la mayoria de los
adultos mayores (Chutka, 2006).

En cuanto a la salud digestiva de acuerdo al 12.2% que se describe en el resultado final del
estudio; puede acercarse a asociacion de que las afecciones digestivas son muy frecuentes
en el adulto mayor, por lo cual su diagnéstico necesita de una evaluacion que permita
adecuar las bases para una intervencion correcta. En funcién de ello, es necesario
individualizar las decisiones, y tener en mente las modificaciones fisiolégicas propias del
envejecimiento que traen consigo la aparicion de trastornos de la ingestion, digestiéon y
absorcion de los alimentos. Las pérdidas derivadas del proceso de envejecer afectan en
mayor o menor medida a todo el organismo, las posibilidades de que intervendran otros

organos o sistemas serdn mas altas (Montero, 2008).

Lo anterior describe importantes coincidencias entre la presente investigacion y lo reportado
en los estudios internacionales sefalados, donde algunos autores establecen que los
adultos mayores con un ambiente estable enfoca una categoria equivalente al estilo de la
clasificacion adulta tradicional (Pierrehumbert, 1996) ademas se considera que el
aislamiento social es una de las caracteristicas negativas del ambiente (Garrido, 2006),
donde la investigacion se asocia con resultados chilenos que correlacionado el ambiente
negativo y sintomas depresivos (Cova, et al, 2009),asi los datos son coherentes desde esa

perspectiva.

En el sexo masculino la edad es el factor de riesgo principal del cancer de prostata. Esta
enfermedad es rara en hombres menores de 45 afos y las probabilidades de padecerla
aumentan considerablemente al envejecer. En algunos paises, la mayoria de los hombres
que tienen cancer de prostata tiene mas de 65 afios (Estapé, 2010). Dobosy (2007) reporta
que el 83 % de cancer de prostata aparece en varones mayores de 64 afios, sin embargo,
la deteccion llega a ser poco prevista por parte de este sector poblacional lo cual coincide
con el bajo porcentaje de adultos mayores en el estudio que acudi6 a hacerse la prueba, lo
gue hace necesario mejores técnicas diagnoésticas y a la cultura de prevencién incorporada
en las generaciones mas contemporaneas. Por esta razon las guias de la American Cancer

Society recomiendan la prueba de antigeno prostatico para una deteccion precoz.
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La edad de las mujeres es el principal factor de riesgo para el desarrollo de cancer de mama
(CM), afectando una de cada 8 mujeres a lo largo de su vida. En la muestra del estudio se
reporté que el 26% no realiz6 esta técnica ni otro estudio; esto concuerda con la edad de
las mujeres donde la mitad son mayores de 65 afios y 35% mayores de 70 afios (Jemal, et
al, 2008). En Chile por ejemplo el cancer de mama ocupa la primera causa de muerte
asociada a cancer en mujeres, siendo la mortalidad por cancer de mama entre los 55y los
84 afos superiores a la mortalidad atribuible a enfermedades cardiovasculares (Yancik, et
al, 2001). Para el cancer de mama algunas revisiones muestran que menor cantidad de
adultos mayores se diagnostican en etapas iniciales. La senescencia celular puede
contribuir al crecimiento reducido de tumores, lenta diseminacion de neoplasias
(Eppenberger, et al, 2002), y menor respuesta a factores antigénicos, esto explicaria el
mejor prondstico de algunos tumores en adultos mayores; por otro lado, la declinacion en
la respuesta inmune observada con el envejecimiento favoreceria el desarrollo de

neoplasias debido a la tolerancia inmune.

Los datos citologicos en mujeres dentro del estudio arrojo que el 42.9% no lo ha realizado;
los resultados concuerdan con Miller (1993), quien afirma en las Directrices de Gestidn del
Programa de Deteccion del Cancer Cervicouterino en Ginebra que esta entidad se asocia
con el nimero de compafieros sexuales de la mujer. Otros autores sefialan la promiscuidad

y las infecciones repetidas como factores de riesgo en el carcinoma invasor.

Los resultados del presente estudio se acercan a los resultados obtenidos del WHOQOL-
BREF, al igual que diversas investigaciones nacionales (Santelices, et al, 2009) e
internacionales que describe que la salud psicol6gica actia como factor protector en el
desarrollo de la depresién y la sintomatologia depresiva, y que la inseguridad constituye un

factor de vulnerabilidad.

El aislamiento social en adultos mayores (AM) es un asunto de suma importancia, no sélo
por su prevalencia, que se estima entre 7 y 49%, sino porque ademas afecta la salud y el
bienestar de los individuos (Dickens, 2011). Sin embargo no concuerda con el resultado del
estudio ya que los adultos mayores participantes no tienen aislamiento social. Estos
resultados destacan la alta prevalencia de aislamiento social en adultos mayores mexicanos
en comparacion con otras poblaciones (Dickens, 2011) y las diferencias de género en los
factores asociados con aislamiento social. Los hallazgos ponen en evidencia la necesidad
de explorar la perspectiva de los derechohabientes para identificar las barreras y

facilitadores para crear un ambiente de integracion social.
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El miedo es superado en el adulto mayor ya que se vislumbra una persona con proyectos,
con un entusiasmo y positivismo, hay mejor manejo del tiempo y se presenta una mayor
disposicién para disfrutar de los momentos de la vida lo que se relaciona con un nivel
educativo y un buen estado de salud, esto no coincide con el estudio ya que por el
acercamiento de la muerte los adultos mayores tienden a vivir con miedo en su vida
(Zamarrén, 2006).

En la asociacion del estado civil con la percepcion de la calidad de vida resulto significativa
ya que de acuerdo con Alvarez (1996) define el sindrome de la soledad como un "estado
psicolégico que sucede a consecuencia de pérdidas en el sistema de soporte individual,
disminucion de la participacion de las actividades dentro de la sociedad a la que pertenece
y sensacion de fracaso en su vida". Es importante la coincidencia en la que se describe que
el adulto mayor es capaz de opinar y de mantener actitudes que evidencien su forma de
pensar; necesita vivenciar y exteriorizar su concepto de trascendencia, esta en su derecho
de asistir a actos representativos de sus creencias y es capaz de encontrar un significado

a su asistencia.

Otro punto a favor de la investigacion es la asociaciéon positiva entre el grado de depresién
y la discapacidad auditiva ya que coincide con que las personas con discapacidad estan
expuestas a: desenlaces desfavorables, una menor participacion econémica y mayor
empobrecimiento (OMS, 2011). En parte ello obedece a los obstaculos que dificultan el
acceso a los servicios de la salud, pero también a la educacién, el empleo, el transporte, 0
la informacion. Los problemas de comunicacién pueden tener efectos importantes en la vida
cotidiana y generar sensacion de soledad, aislamiento y frustracion, sobre todo en las

personas mayores que padecen pérdida de audicion.

De acuerdo a lo encontrado en la asociacion de la resiliencia con las variables para las
personas en edad avanzada, contar con seguridad econdmica es fundamental para disfrutar
un envejecimiento en condiciones de dignidad e independencia; ademas de satisfacer las
necesidades de los adultos mayores que permite la toma de decisiones y continten
participando activa y significativamente en la vida cotidiana, cumpliendo roles importantes
dentro de las familias (CELADE, 2006). Los cambios demograficos y la desigualdad
socioecondmica que se viven en el pais, asi como la adquisicién que tienen los ingresos
en las edades avanzadas, justifican el estudio de que se aplicO, especialmente en que
actualmente concentran un numero relevante de personas adultas mayores. Se puede decir

de manera general que el grupo presenta situaciones desfavorables en cuanto a sus
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fuentes de seguridad econdémica. Al estudiar las caracteristicas de las personas que
conforman este estudio se puede comprobar que un cumulo de desventajas esta asociado
con este posicionamiento por cuanto infiere que los adultos mayores presentan una alta

capacidad de afrontar los problemas, lo que conlleva a un “envejecimiento exitoso”.

El estudio mostro que en los hombres hay menor resiliencia sin embargo puede deberse a
que en el estudio participaron pocos hombres, ya que la mayoria eran mujeres (Aranibar,
2001) lo cual nos induce a pensar que la salud no debe motivarse por corrientes culturales
o por falta del conocimiento acerca de las herramientas que ofrece el centro de salud mas

cercano.

La resiliencia es aquel factor que puede ayudar en las perdidas no solo familiares, el adulto
mayor se puede familiarizar con las técnicas adecuadas cuando en un momento complejo

de su vida no cuente con el apoyo necesario (Badilla, 2009).

En un estudio que se publicé en el afio 2010, cuyo fin fue comparar el puntaje de resiliencia
de adultos con mas de 60 afios de edad de Suecia (n=422) y Tailandia (n=200), se lleg6 a
la conclusién de que no hubo diferencias significativas entre sus valores (144 para versus
146, respectivamente), sin embargo, la resiliencia de los adultos mayores provenientes de
Suecia se asociaba preferentemente a ser mujeres casadas y de mayor a 80 afios, mientras
que la resiliencia de los tailandeses depende del sexo femenino, ser viudo y la tenencia de
hijos (Choowattanapakorn, et al, 2010). En cuanto a los resultados de este estudio
desarrollado, se observé que aquellos adultos mayores con alta capacidad de resiliencia
son quienes tienen apoyo familiar, son independientes, y se acercan mas las mujeres a los
servicios de salud. Por consiguiente, se refuerza la idea que para cada cultura existen
caracteristicas que la hacen propia respecto a su manera de afrontar sus problemas, y por

tanto, su estudio debe ser extrapolable en funcién de su contexto en particular.
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CONCLUSIONES

El aumento de factores de riesgo en la vejez, hace que se eleve las prevalencias de
depresion, en cohortes de 65 a 85 afios de edad. Esto puede ser un condicionante para
disminuir capacidad cognitiva con resiliencia lo cual reduce la esperanza de vida, lo que

ocasionaria restar afios en convivencia familiar, laboral; o quedar con alguna discapacidad.

Se concluye que son multiples los factores psicosociales que influyen en la depresion del
adulto mayor pero los mas importantes que predominaron tienen que ver alguna
discapacidad o el hecho que no tengan pareja esto trae consigo el agravamiento de los
factores psicosociales descritos, por lo que se recomienda realizar una intervencion

comunitaria que eduque a las adultos mayores a convivir funcionalmente.

Es evidente la necesidad de continuar desarrollando programas para la prevencion de la
depresion en los adultos mayores. A ello deben sumarse otras medidas que apoyen a la
atencion integral del adulto mayor y no solamente clinicas. La discapacidad y la por
depresién origina consecuencias que afectan y afectaran mas aun a toda la sociedad y no
s6lo a la poblacién que actualmente tiene 60 aflos o mas. Por ello debe ser abordada en
forma inmediata, desde una perspectiva resiliente con énfasis en la prevencion de este

sindrome.

De acuerdo a los objetivos propuestos se logr6 alcanzar la caracterizacion de los adultos
mayores que participaron en el estudio y la aplicacion pretest y postest. Se da un

acercamiento y el cruce de variables para los objetivos.

En este sentido, el estudio que se realiz6 mediante los factores de riesgo para explicar la
depresion, ofrece una ilustracion del comportamiento del fenédmeno. La utilidad de este

estudio se basa en los siguientes matices:

- Ayuda explicar la dinamica de la depresion con respecto a los factores de riesgo.

- Sirve como una ilustracion del concepto de la depresion, los factores de riesgo y la
resiliencia.

- Refleja los aspectos esenciales del fendmeno de la depresion y factores de riesgo

de forma simplificada.

Se debe considerar la fragilidad del adulto mayor como un estado de salud representado
por una mayor vulnerabilidad a los resultados adversos para la salud frente a factores que

lo rodean cada dia por lo que es necesario estudiar y fomentar estilos de vida que permitan
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mantener una mejor capacidad de resiliencia en este grupo etario para que se convierta en
una herramienta potente que se debe trabajar a diario bajo un contexto comudn, y
comparable de acuerdo a sus propias creencias, capacidades, caracteristicas y

costumbres, con el Gnico fin de mejorar su calidad de vida.

La aportacion que hace esta tesis mediante la aplicacién de las pruebas, es la probabilidad
de riesgo para padecer depresion a partir de la intervencion de los factores de riesgo; es
decir, se calcul6 el riesgo de desarrollar depresion desde un contexto social el cual hace
falta trabajar y mejorar ya que interviene en los adultos mayores. Asi mismo, se aportay se
afiade a lo que explica la literatura, que la resiliencia es la variable que condiciona la

depresion.
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LIMITACIONES DE LA TESIS

El estudio tomo variables clinicas, sin embargo en algunas como la incontinencia urinaria
puede tener sesgo porque es un tema incbmodo aun para los adultos mayores. La
importancia de tener cautiva la poblacién también limita al estudio al tratar de repetirlo en
otros lugares o instituciones, ya que se deben de controlar los factores dentro de la

poblacién a estudiar.

Aun cuando el estudio realizado tuvo un impacto falta mas informacién acerca de la
resiliencia aplicada en la depresion en nuestro estado. Faltaria agregar mas variables, las
cuales permitieran dar mayor claridad y especificidad al tema. Finalmente este trabajo da

hincapié para que posteriormente se realicen estudios a mayor profundidad.
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APROBACION.

Titulo del Proyecto:

INTERVENCION CON ENFOQUE RESILIENTE PARA DEP'RESION LEVE Y MEJORA DE LA
CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES DE ZAPOTLAN DE JUAREZ, HIDALGO
Cédigo asignado por el Comité: CEEI-000010-2019

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité y las opiniones acerca
de los documentos presentados se encuentran a continuacion:

N© y/o Fecha Version Decision
PROTOCOLO Primero Aprobado
CONSENTIMIENTO INFORMADO Primero Aprobado

Este protocolo tiene vigencia de Enero del 2019 a Enero del 2021.
En caso de requerir una ampliacién, le rogamos tenga en cuenta que deberd enviar al Comité un
reporte de progreso af'menos 30 dias antes de la fecha C!e término de su vigencia.

Atentamente

Z
¢, COMIIE DL
2,

z)‘ INVESTIG

Circuito Ex Hacienda La Concepcién S/N

Carretera Pachuca Actopan

San Agustin Tlaxiaca, Hidaigo. México; C.P. 42160
Teléfono: 52 (771) 71 720-00 Ext.5104, 5118 y 4313
psicologia@uaeh.edu.mx

www.uaeh.edu.mx
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Anexo 1.2 Carta de aceptacion para la aplicaciéon del proyecto

@. ﬁ DIF  MUNICIPAL ZAPOTLAN DE JUAREZ. HGO. 2016 -2020
Zapotian

SOMos bodon
08 | XG0

Zapotlan de Judrez Hgo; A 27 De Noviembre de 2018

DR. DAVID LOPEZ ROMERO
DIRECTOR DE TESIS
PRESENTE,

La que suscribe Lic. Nadia Islas Cruz, presidenta del Sistera DIF Municipal de
Zapotlan de Juarez. acepta a la L.G. Carolina Heméandez Serrano, para realizar su
intervencién en esta insttucién a partir del 15 de octubre de 2018 hasta el 15 de
enero de 2019,

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasién para brindarie un cordial saludo.

ATEMNTE
e % { NG-2°r

Lic, NADLA ISLAS CRUZ
PRESIDENTA DEL SISTEMA DIF MUNICIPAL
DE ZAPOTLAN DE JUAREZ, HGO.

"~

SRR
I AN EMLLED CAKFANIA SN BSOLACUTLES SERDAN COL BMILIAND ZAFATA CF 42197 JAPOTIAN DE JUAREZ 9GO ’ Al
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Anexo 1.3 Carta de consentimiento informado

’ Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de la Salud
Area Académica de Medicina

Maestria en Salud Publica

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

INTERVENCION CON ENFOQUE RESILIENTE PARA PREVENIR DEPRESION LEVE Y MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA ASISTIDOS EN LA CASA DE DIA EN LA CABECERA MUNICIPAL DE ZAPOTLAN DE
JUAREZ, HIDALGO

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

La maestria de salud Publica de la Universidad Autdonoma del Estado de Hidalgo estd realizando un
proyecto de cuyo objetivo es evaluar el efecto de una intervencién resiliente para la prevencién de
la depresidn leve y mejora de la calidad de vida en adultos mayores que se acuden a la casa de dia,
ubicada en la cabecera municipal de Zapotlan de Judrez, Hidalgo; con esto lograr reforzar la
respuesta emocional de los adultos que participen en el estudio.

Si Usted acepta participar en el estudio, ocurrird lo siguiente:

Se realizaran talleres asi como actividades para obtencién de informacidon como por ejemplo:

e Explicacién de la palabra “Resiliencia”: Capacidad humana de enfrentar, sobreponerse, y ser
fortalecido o transformado por experiencias de adversidad.

e Actividades sociales diarias y apoyo familiar.

e Cuestiones generales acerca de su estado de salud.

e Sesiones resilientes asi como la entrega de material informativo durante el transcurso de
las 12 sesiones que se impartirdn en la casa de dia, ubicada en la cabecera municipal de
Zapotlan de Juarez, Hidalgo con una duracion de 1:30 horas, una sesién por semana durante
un periodo de tres meses.

e Evaluacion continla durante el transcurso del estudio, para conocer el nivel de
conocimiento que se desarrolle durante la intervencion.

Lo anterior sera evaluado por medio de las escalas pertinentes y cuestionarios con el fin de
comparar los cambios que se desarrollaron asi como el efecto favorable de la intervencidn resiliente.

Al participar en el estudio, usted tendra beneficios como la valoracién psicoldgica, social y familiar
y también estard colaborando a favor de la salud integral en los adultos dentro de la salud publica.
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Toda la informaciéon que usted nos proporcione para el estudio serd de cardcter estrictamente
confidencial, sera utilizada Unicamente por la investigadora del proyecto y no estara disponible para
ningun otro propdsito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera
gue no podra ser identificado(a).

Los riesgos potenciales que implican su participaciéon en este estudio son minimos puede usted
tener malestar cuando se hable o se exponga un tema, sin embargo no es algun tipo de ataque a su
persona. Sialguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incémodo(a), tiene el derecho de no
responderla. En el remoto caso de que ocurriera algin dafio como resultado de la investigacion se
cuenta con respaldo profesional en la institucién para tratarlo. Usted no recibird ningin pago por
participar en el estudio, y tampoco implicard algun costo para usted

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena libertad de
negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier momento. Su decision de
participar o de no participar no afectara de ninguna manera la forma en como le tratan en esta
institucion que brinda actividades recreativas.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto, por favor
comuniquese con el/la investigador/a) responsable del proyecto: Licenciada en Gerontologia
Carolina Hernandez Serrano al siguiente nimero de teléfono (044) 771 208 41 40 en un horario de
8:00 am a 12:00 pm.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le
pedimos sea tan amable de firmar.

Declaro haber comprendido y comprendido todos los puntos en la carta y me comprometo a
participar en el proyecto.

iMuchas gracias por tu apoyo y participacion!

Nombre y firma del adulto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre y firma Nombre y firma

L. G. Carolina Hernandez Serrano

Maestria en Salud Publica UAEH
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Dr. en Antrop. David Lépez Romero
Director de Proyecto en Producto Terminal

Profesor Investigador de tiempo completo. Area académica de gerontologia.

Pachuca de Soto, Hgo, a de 2018
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Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de la Salud

Area Académica de Medicina

Maestria en Salud Piiblica

Anexo 1.4 Formato de recoleccion de datos

Formato de Recoleccion de Datos
Primer Nivel: Para aplicarse a personas con mas de 65 | Fecha:
afios o con riesgos especiales, por profesionales con Hora de inicio:
conocimientos en gerontologia. Hora de terminacién:
Folio
I-Identificacion del perfil del paciente 8.- ¢ Usted se ocupa de cuidar a alguien?
Nombre Completo
1. No
2. Si
A. Numero de 3. No sabe/No se acuerda
expediente
B. Género: 1.- Hombre 2.- Mujer a. ¢Aquién?
C. Edad ___ afios
D. Peso kg
E. Talla 9.- ¢ Tiene Problemas con su memoria?
F. Ocupaciones
1. No
G. Teléfono 2. Si
_ A) ¢Cuales?
H. Jubilado: 1) SI 2) NO
I.  ¢Cuando? Aplicar pruebas Cognoscitivas
J.  ¢Cual es su ingreso
mensual? 10.- ¢ Esta triste?
K. ¢Qué nivel de independencia econémica 1. No
tiene?_ 2. Si
1. Independiente a) ¢Porqué?
2. Parcialmente independiente Aplicar escala GDS
3. Dependiente
11.- ;Tiene miedo?
L. En caso de ser dependiente ¢De quién es? 1. No
- 2. Si
1. Pareja
2. Padres 12.- ¢Ha tenido pérdidas?
3. Hijos 1. No
4. Hermanos 2. Si
5. Otros familiares 3. ¢Cudles?
6. Otros
M. ¢Con quién vive? 13.- (,Qué tal come?
1. Pareja 1. Bien
2. Padres 2. Mal
3. Hijos Aplicar escala de riesgo de desnutricion
4. Hermanos
5. Otros familiares 14.- ;Qué tal duerme?
6. Otros 1. Bien
2. Mal
N. ¢De quién es el lugar donde vive? __
1- Propio
2- De alguien mas 15.- ¢ Tiene problemas para ver bien?
1. No
2. Si
O. El paciente sufre de aislamiento social ____
1. No 16.- ¢ Tiene problemas auditivos? 1.- No  2.-
2. Si Si
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P. Acciones ante esta situacion:

[ll. Evaluacion del paciente

4.- Tiene problemas familiares 1.-No  2.- Si
a)

¢ Cudles?

5.- ¢, Qué cosas ya no es capaz de hacer?

17.- ¢ Tiene problemas bucales? 1.- No

18.- ¢ Ha tenido problemas con las vias
urinarias?

1. No

2. Si

3. Incontinencia

4, Oftros

19.- ;,Tiene problema en el aparato
digestivo?

1. No

2. Si

a) Cuales

Aplicar escala de funcionalidad

6.- Tiene dificultades para caminar 1.- No 2.-Si
a) Se ha caido ultimamente 1. No 2.-Si
Aplicar escala de Tinetti
7.- ¢ Necesita que alguien lo cuide? 1.- No 2.-
Si
a) ¢,Cémo?
b) ¢Alguien cuida de usted?
1. No
2. Si
3. No sabe/ No se acuerda
c) ¢ Quién
5. Incontinencia
6. Otros
19.- ¢ Tiene problema en el aparato
digestivo?
3. No
4. Si
b) Cuales

IV. Vacunas y pruebas

20.-Vacunas 1.-No 2.-Si

a) Cuales

21.- Exploracién mamaria 1.- No
22.- Citologia

23.- Antigeno Prostatico  1.- Bien 2.- Elevado

Riesgos identificados

24.-Diabetes mellitus 32.- Depriv.
Sensorial

25.- Cardiovasculares 33.-
Polifarmacia

26.-Cerebrovasculares 34.-
Abatimiento Func.

27.- Cancer 35.-
Intitucionalizacion

28.- Pulmonares 36.-
Hospitalizaciones

29.- Demencia 37.- Caidas
30.- Depresion 38.- Otros

31.- Aislamiento

V Acciones

recomendadas

VI Revaloracién en: 3 meses
meses

6 meses 9
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Anexo 1.5 Escala de depresion de YESAVAGE (GDS Versién reducida)

si NO
1 (ESTASATISFECHO J-'r A COMN 50U VIDA? 0 1
i (HA RENUNCIADO A MUCHAS MTIUIDHDEE]I 1 0
3 (HMENTE QUE 53U VIDA ESTA UAEIFFI.? 1 0
g4 {SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRI Dﬂlfﬁ.? 1 0
5 {TIENE A MENUDO BUEN ANIMD? 0 1
i {TEME QUE ALLO MALO LE PASE? 1 0
7 3£ SIENTE FELIZ MUCHAS VECES? 0 1
8 {3k SIENTE A MENUDO HEAHDDHADD,-’A? 1 0
g (PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR? 1 |
10 {CREE TENER Mﬁ& PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MM’DHIrH DE LA GENTE? 1 0
11 PIEN5A QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? 0 1
12 {LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 0
13 £3E SIENTE LLEI"IEI,-'r A DE ENERGIA? 0 1
14 (HENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA? 1 0
15 {LREE QUE MUCHA GENTE ESTJII MEJOR QUE USTED? 1 0

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 1.6 Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

Inventario de I sion de Beck (BDI-2

MWombre:.....ooooiiinieennineececc Estado Covallo oo Bdade ol SexooL
OEWPECION ..o cciiiieas o Bdieaeion:. oo Fechan oo

Instruceiones: Esle cusstionano consta de 21 grupos de alimmaciones. Por favor, lea con
atencion cada une de ellos culdadosamente. Luego elija une de cada grupo, el gue mejor
descnba el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, incluvendo ¢l dia de hoy.
Margue con un cimculo el nimero correspondiente al enunciadoe elegido 51 varos
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, margque ¢l nbmero mas
alto. Vernlique que no haya elegido mas de uno por grupe, incluyvendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) v el item 18 (cambios en el apetito)

l. Tristeza
0 Mo me sienlo riste.
I Me siento triste pran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento an irisie o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 Mo estoy desalentado respecto del mi futuro.
I Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estaro.
2 Mo espero que las cosas funcionen pam mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuroe ¥ que solo pueds empeorar.

3. Fracaso
0 Mo me siento como un fracasada.

I He fracasado mas de lo gue hubiera debido.
2 Cusndo miro hacia atrds, veo muchos fracasos.
3 Siento gue como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer
0 Oblengo lanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 Mo disfrute tante de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas gue solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningtlin placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5 Sentimientos de Culpa
) Mo me siento particularmente culpable.
I Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o gue deberia haber
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2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

b Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
| Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

T. Disconformidad con uno misma.
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
IHe perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto a mi mismo.

& Autocritica
0 No me critico ni me culpo mis de lo habitual
| Estoy mas crifico conmigo misme de lo que solia estarlo
2 Me cntico a mi mismo por iodos mis errores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ningln pensamiento de matarme.
| He temido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Chuerria matarme
3 Me mataria si tuvicra la oporiunidad de hacerlo.

1. Llanta
0 No llore mas de lo que solia hacerlo.
| Lloro mas de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquicr pequeficz.
3 Skento ganas de llorar pero ne puedo.

11 Agitacién
0 No estoy mas inquicto o tenso que lo habitual.
| Me siento mas inquicto o fenso que bo habitual.
2 Estoy tan inquicto o agitado que me &5 dificil quedamme quieto
3 Estoy tan inquicto o agitado que tengo que estar sicmpre e movimicnto o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
0 Mo he perdido e interés en otras actividades o personas.
| Estoy menos interesado que anics en ofras personas o cosss.
2 He perdido casi todo el interés en ofras personas o cosas.
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' Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
p Instituto de Ciencias de la Salud
: Area Académica de Medicina

reraaia Aukirurme fm { et i Haten:

Maestria en Salud Piiblica

Anexo 1.7 Cuestionario WHOQOL-BREF
Cuestionario WHOQOL-BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de vida, su salud y
otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro qué
respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede
ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que
piense en su vida durante las Ultimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la

escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

Muy mal Poco Lo normal Bastante Muy bien
Bien
1 ¢Cémo 1 2 3 4 5
puntuaria su
calidad de
vida?

Muy Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
2 ¢Cuan 1 2 3 4 5
satisfecho esta
con su salud?
Las siguientes
preguntas
hacen
referencia a
cuanto ha
experimentado
ciertos hechos
en las dltimas
dos semanas

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
3 ¢Hasta qué 1 2 3 4 5

punto piensa
que el dolor
(fisico) le
impide hacer lo
que necesita?
4 ¢, Cuanto 1 2 3 4 5
necesita de
cualquier
tratamiento
médico para
funcionar en
su vida diaria?
5 ¢, Cuanto 1 2 3 4 5
disfruta de la
vida?

6 ¢Hasta qué 1 2 3 4 5
punto siente
que su vida
tiene sentido?
7 ¢Cudl es su 1 2 3 4 5
capacidad de
concentracién?
8 ¢Cuanta 1 2 3 4 5
seguridad
siente en su
vida diaria?
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¢;Cuan
saludable es el
ambiente fisico
asu
alrededor?

Las siguientes
preguntas
hacen
referencia a
“cuan
totalmente”
usted
experimenta o
fue capaz de
hacer ciertas
cosas en las
Gltimas dos
semanas.

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

10

¢ Tiene energia
suficiente para
su vida diaria?

2

3

4

5

11

¢Es capaz de
aceptar su
apariencia
fisica?

12

¢ Tiene
suficiente
dinero para
cubrir sus
necesidades?

13

¢Qué
disponible
tiene la
informacion
que necesita
en su vida
diaria?

14

¢Hasta qué
punto tiene
oportunidad
para realizar
actividades de
ocio?

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Extremadamente

15

¢Es capaz de
desplazarse de
un lugar a
otro?

2

3

4

5

Las siguientes
preguntas
hacen
referencia a
“cuan
satisfecho o
bien” se ha
sentido en
varios
aspectos de su
vida en las
Gltimas dos
semanas

Nada

Poco

Lo normal

Bastante
satisfecho

Muy satisfecho

16

¢ Cuan
satisfecho esta
con su suefio?

3

4

5
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17

¢;Cuan
satisfecho esta
consu
habilidad para
realizar sus
actividades de
la vida diaria?

18

¢Cuan
satisfecho esta
con su
capacidad de
trabajo?

19

¢Cuan
satisfecho esta
de si mismo?

20

¢Cuan
satisfecho esta
con sus
relaciones
personales?

21

¢;Cuan
satisfecho esta
con su vida
sexual?

22

¢Cuan
satisfecho esta
con el apoyo
que obtiene de
sus amigos?

23

¢Cuan
satisfecho esta
de las
condiciones
del lugar
donde vive?

24

¢;Cuan
satisfecho esta
con el acceso
que tiene a los
servicios
sanitarios?

25

¢;Cuan
satisfecho esta
consu
transporte?

La siguiente
pregunta hace
referencia a la
frecuencia con
que Ud. Ha
sentido o
experimentado
ciertos
sentimientos
en las dltimas
dos semanas?

Nunca

Raramente

Medianamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢Con que
frecuencia
tiene
sentimientos
negativos,
tales como
tristeza,
desesperanza,
ansiedad,
depresion?

2

3

4

5
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Anexo 1.8 Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M)

r’ Universidad Autdnoma del Estado de Hidalgo
l A[H Instituto de Ciencias de la Salud
o = Ar=a Acsdémica de Medicinz

T Maestria en Salud Piiblica

EscaLa oe REsiLencis Mexicana (RESI-M)

Instrucciones: A continuacion encontrara una sena de afimaciones. Por favor indique con una X an al
recuadro de la derecha, la respuasta que elija para cada una de las afimaciones que se le presantan.
Mo deje da contestar ninguna de ellas. Sus respuestas son confidenciales. Muchas gracias por su co-
labaracion.

Sexn: Edad: Escolaridad:

ftam Totslmente En desa- De scusrdo Totalmenis
an desa- Cuendo de acuerdo
CAIO

1.- Lo que me ha ocurrido en el pasado me hacs
gentir conflanza para enfrentar nuevos retos.

- 5@ dénde buscar ayuda.

- oy una persona fuerts.

- 5é muy blen ko que guisno.

- Tengo &l control de mi vida.

- Me gustan los refos.

- Me esfuerzo por slcanzar mis metas.
- Estoy orgulloss de mis logros.

8.- 58 gue tengo habllidades.

10.- Creer en mi mismo me aywda a superar ks
momentos dificlies.

11.- Creo que voy a tener éxto.
12.- S5é& como lograr mis objetivos.

13.- Pase lo que pase siempre enconirard una
solucidn.

14.- Mi futuro pinta bien.

15.- 5é& gue puedo resobver mis problemas per-
gonales.

16.- Estoy satisfecho conmigo mismo.

17 .- Tengo planes realistas para el futuro.

18.- Confio en mis decisiones.

18.- Cuando no estoy béen, 98 gue wendrin
tiernpos mejores.

20.- Me slento comodo con obras personas.
21.- Me s facl establecer contacto con nuevas
pErsonas.

22.- Me es facil hater nueevos amigos.

|- W AL R

(Contindaa)
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ANEXD (CONTINUACION)

Escaia o ResiEncia Mexicana (RESI-M)

Item

Totalrments
& dess-
cuerdo

En desa-
cuemdo

De acuendo Totalments
de acuerdo

23 - Es facil para mi tener un buen tema de
conversaciin,

24 - Faclimenie me adapio & siluaciones mss-
Was.

25.- Es facil para mi hacer reir a ofras perso-
Mas.

26.- Disfruto de estar con ofras personas.
27 - 5é como COMENZEN UNa conversackin,
28.- Tengo una buena relackin con mi familia.
28.- Disfruto de estar con mi familia.

30.- En nuestra famiila somos leales entre no-
sobros.

31.- En niseatra familla disfrutamas de hacer
actividades juntos.

32.- Aun en momentos dificlles, nuestra farmilia
tiene una sctitud optimista hacia al fubwno,

33.- En nuestra familia colncidimos en relacidn
& I3 que conskderamos Importante en la vida,
34 .- Tengo algunos amigos / familianes gue re-
almente se prescupan por mi.

35.- Tengo algunos amigos | familiares gue me
apoyan.

36.- Slempre tengo algulen gue puede ayudar-
me cuando lo mecesio.

3F .- Tengo algunos amigos | familiares gue me
allentan.

38.- Tengo algunos amigos | familiare que va-
loran mis habilidades

30.- Las reglas v la ruting hacen mi vida mas
facll.

40.- Mantengo mi ruting swn en momentos difi-
ciles.

41.- Prefiero planaar mis actividades.
42 .- Trabajo mejor cuando tengo metas.
43.- Soy bueno para organizar i Bempao.
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Anexo 1.9 Cronograma de Actividades

Duracién de la investigacion

2017 2018 2019
J|J|A|S|O|N E|F AM|(J|J|A|S|O|N F A(M|J|)
b u En br
Actividades n(fl|o|p|t|vi|icle|blar|r|y | n|l|o|p|t|v]|icle |b|ar|i|y|[n]]I
Delimitacién del tema
de investigacion X | x

Q
c
o
o
(]
o
O
o
=
o
c
c

Revision Bibliografica X | x
Planteamiento del
problema X
Desarrollo del marco
tedrico X | x
Objetivos y disefio del
estudio X
Correcciones del
proyecto X | x|x
Busqueda de
instrumentos X | x

Piloto de la intervencion
Analisis del estudio

piloto X | x
Construccion de base de
datos X

Solicitud de permisos X | x
Seleccion de adultos
mayores X
Evaluacion inicial de
adultos mayores X
Taller resiliente.
Definicion de resiliencia. X
Taller resiliente.
Concepto de

autoconocimiento X
Taller resiliente.

Diferencia entre

emocion resiliente y
emocion negativa. X

Taller resiliente. Tipo de

relaciones toxicas. X
Taller resiliente.
Comunicacion asertiva. X

Taller resiliente.
Influencia de la
resiliencia para el
cumplimiento de logros

personales X
Taller resiliente.
Métodos resilientes. X

Taller resiliente.
Reaccién a eventos
dificiles. X

Pagina 111 de 113



Taller resiliente. Calidad
de vida.

Taller resiliente.
Autoestima.

Taller resiliente.
Descripcion de calidad
de vida.

Evaluacion final de
adultos mayores

Descripcion de

resultados
Andlisis de resultados X
Discusion de resultados X

Conclusiones

Informe

Examen de titulacién
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Anexo 1.10 Codigo

45 ot - B SP9Sttics Eor deras

Acti Edtw Ver Dabs Transfomar fndizw Grifos Ufidedes Eecttyr  Hemamieas  Amolicones Venfwa  Ada

SHEEc dH D0 ¢ 23 N E0Y

—

DATASET ACTIATE

b DATASET ACTIVATE Conjno ce daos!
ICROSSTABS

ITABLES=Sero BY RES
[FORVAT-AVALLE TRBLES
[STATISTICS=CHSA

[CELLS=COUNT
f
f

1
CROSSTABS !
CROSSTABS ]
CROSSTABS !
CROSSTABS ]
CROSSTARS d
CROSSTARS 7
CROSSTABS i
LOGISTIC REGRESSION ]

ICOUNT ROUND CELL
BARCHART.

ICROSSTABS

ITABLES=Edad BY RES
FORMAT-AVALUE TABLES
RIATIETICECHAA
ICELLS-COUNT
f
f

ICOUNT ROUND CELL
BARCHART.

"ICRoSSTABS
MTABLES=Pand Fami BY RES
FORVAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHIS)
ICELLS=COUNT
f
f

ICOUNT ROUND CELL
BARCHART.

"ICROSSTABS
TABLES=Inde Eco BY RES
FORVAT=AVALUE TABLES
[STATISTICS=CHIS)
ICELLS=COUNT
f
f

ICOUNT ROUND CELL
BARCHART.

€3 a3 a3 a3 3 3 P 3 e B3 3 3 3 e
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