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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion
existente entre estilos de vida y depresion, en los adultos mayores que acuden
al Centro del Adulto Mayor (CAM) de EsSalud de Sullana, para lo cual se
utilizo el tipo de investigacion descriptivo correlacional. La poblacion estuvo
conformada por 120 adultos mayores usuarios del CAM, de ambos sexos y
cuyas edades oscilaron entre 65 y 96 afios, quienes fueron evaluados mediante
el cuestionario de Nola Pender que mide estilos de vida y la escala de
depresion geriatrica de Yesavage, los cuales fueron baremados en la presente
investigacion, con la prueba de alpha de crombrach, con una confiabilidad de
0.79 y 0.76 respectivamente. Luego del procesamiento estadistico, no se
encontrd relacién significativa entre los estilos de vida y la depresion en los
adultos mayores que acuden al CAM de EsSalud, sin embargo al ser una
correlacion negativa, indica que se correlacionan en sentido inverso. Es decir a
valores altos de estilos de vida, le suelen corresponder valores bajos de

depresion y viceversa.

Palabras claves: estilos de vida, depresién, adulto mayor.



ABSTRACT

This research aims to determine the relationship between lifestyle and
depression in older adults who come to the Elderly (CAM) EsSalud Sullana,
for which the type of descriptive correlational research center was used. The
population consisted of 120 elderly users of CAM, of both sexes whose ages
ranged between 65 and 92 years who were evaluated by questionnaire Nola
Pender measuring lifestyles and the Geriatric Depression Scale Yesavage,
which They were points system in this investigation, with crombrach alpha test
with a reliability of 0.79 and 0.76 respectively. After statistical processing, no
significant relationship between lifestyle and depression in older adults who
come to the CAM EsSalud found, however to be a negative correlation
indicates that correlate inversely. le high values of lifestyles, lower values will

usually correspond depression and vice versa

Keywords: lifestyles, depression, elderly.



INTRODUCCION

La poblacion actual, es una sociedad acelerada en donde las transformaciones
tecnoldgicas, sociales, politicas, econdmicas, culturales han dado paso a la
familia pequefia en donde no hay espacio para que el abuelo sea figura
importante y, mas bien, gracias al aumento en la esperanza de vida, se ha
convertido en un problema. Es probable, entonces, que la persona adulta mayor
viva la etapa de su jubilacion y retiro como una situacién de pérdida y
minusvalia, como una especie de marginacion social. No es raro, por lo tanto,
que algunas personas adultas mayores, sufran depresion en esta etapa de vida.

Sin embargo se conoce que, envejecer de forma armdnica y satisfactoria, es la
obra mas hermosa que permite a las personas geriatricas mantenerse activa en
el plano psicoldgico y social en concordancia con la sociedad y su desarrollo,
pero para lograrlo tienen que realizar las actividades de forma tal que
contribuyan de alguna manera a mejorar sus habitos diarios y maneras de vivir,

ya que es probable que de esta manera su estado animico no se vea alterado.

En los paises subdesarrollados los estilos de vida poco saludables son los que
causan la mayoria de enfermedades. El estilo de vida que tiene la persona en
sus afios previos, si nunca hizo actividad fisica, su nutricion fue deficiente o
tuvo habitos nocivos, tendra problemas en su vejez, de ahi la importancia de las
actividades y programas de promocion y prevencion en la salud y la practica de

habitos de vida saludables.
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Con estos datos es que el Centro del Adulto Mayor (CAM) de EsSalud de la
ciudad de Sullana, viene desarrollando programas de promocion de estilos de
vida saludables, para esta poblacion especifica, a quienes les brindan talleres de
gimnasia, taichi, manualidades, memoria, educacién emocional, actividades
recreativas, charlas de prevencion y viajes de excursion, todo esto sustentado

en el plan de trabajo que ejecuta el seguro social de salud a nivel nacional.

En este contexto el presente estudio pretende conocer si existe relacion
significativa entre los estilos de vida y la depresion de los adultos mayores que

acuden al CAM de EsSalud de Sullana.

La investigacion esta dividida en 5 capitulos, presentando en el | Capitulo, el
problema de investigacion, la formulacion del problema, objetivos de la
investigacion, hipotesis, justificacion e importancia y operacionalizacion de las
variables.

El 11 capitulo consta de marco tedrico, antecedentes de la investigacion, a nivel
internacional, nacional y local, las bases tedricas — cientificas, que sustenta la
perspectiva de la cual son planteados los aspectos centrales de la investigacion,
como son los estilos de vida, la depresion y las caracteristicas de los adultos
mayores, del mismo modo se definen algunos conceptos basicos del estudio.

El capitulo 111, corresponde al Marco Metodologico, donde se describe el tipo
y disefio de investigacion, asi como la poblacion que se ha utilizado. Asi
mismo se mencionan las técnicas e instrumentos y el procesamiento de la

informacion.
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El capitulo 1V, se realiz6 una descripcion y andlisis de las tablas que explican
los resultados de la aplicacién de los instrumentos psicométricos. Asi como, se
enfatiza la discusion de resultados, el cual tiene como referencia un analisis
critico y fundamentado, teniendo en cuenta los tres primeros capitulos. Este se
ha construido en relacion a las variables e indicadores que se han estudiado.

Finalmente, en el capitulo V, esta relacionado con las conclusiones a las que he
llegado en la investigacion y se establecen las recomendaciones, para seguir

ahondando en el estudio sobre estilos de vida y depresion.

Puede apreciarse también al término de los capitulos, las referencias
bibliogréaficas que han sido de utilidad para el estudio de las variables, asi como
los anexos que contienen los instrumentos aplicados y otros materiales

importantes.
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1.1. Descripcion de la realidad problematica

Cuando los adultos entran en una etapa final de la vida, dijo Erickson (citado por
Papalia, 1997), su tarea consiste en contemplar su vida en conjunto y con
coherencia, necesitan aceptar su propia vida tal como la han vivido y creer que lo
hicieron lo mejor posible. Si tienen éxito en esta tarea, habran desarrollado la
integridad del ego, la misma que puede obtenerse tras haber luchado contra la
desesperacion. El adulto sabio e inteligente emocionalmente sabe cuédndo aceptar
el cambio y cuando oponerse al mismo, cuando sentarse en silencio y disfrutar de
los momentos felices y gratificantes que le ha tocado vivir.

En cuanto a esto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a través de varias
publicaciones, revela que el proceso de envejecimiento de la poblacién, ocurre de
forma més acelerada también en los paises en desarrollo. EI fendbmeno de
envejecimiento de la poblacién es asociado a las alteraciones demogréficas,
debido a la reduccion de las tasas de natalidad y mortalidad, asi como el aumento
de la expectativa de vida.

En la actualidad podemos notar que el tiempo de vida del ser humano post
moderno ha presentado un crecimiento bastante significativo en estas uUltimas
décadas. La poblaciéon peruana, al igual que la de muchos paises en Latino
América, se caracteriza por ser joven, los menores de 15 afios constituyen
aproximadamente el 38% de la poblacion. Si bien en el Perd, los adultos mayores,
siguen siendo un grupo minoritario de la sociedad, la estructura demografica esta
cambiando. Segun el censo elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica
(INEI) estimaciones de 1970, la poblacion adulta mayor del Per( constituia el

5.54% del total nacional; en el censo de 1993, alcanzo el 6.34%; por tanto, en 23
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afios la poblacién de adultos mayores crecié en menos de 1%, el ritmo de
crecimiento se viene incrementando desde hace una década, ya en el ultimo censo
INEI 2007 esta poblacién representa el 9.1%, esto significa que 9 de cada 100
peruanos tienen 60 o mas afios de edad, en cuanto al género, al afio 2012, la
poblacion de mujeres mayores de 60 afios asciende a 1°986.709 personas.
Mientras tanto, la poblacion masculina es de 1°845.565. Cada afio, los adultos
mayores aumentan en 3,3% Y se espera que al afio 2021, dicho grupo poblacional
sea de 3°727.000 y represente asi el 11,2%. Asi mismo el INEI refiere que uno de
los cambios relevantes que ha experimentado la poblacién es el incremento de los
afios que en promedio vive la gente. Por ejemplo, entre 1950 y 1955, la esperanza
de vida de la mujer era de 74 afios y del hombre de 73 afios. Pero en el quinquenio
hasta el 2015, se estima que la esperanza de vida de la mujer aumentaria a 83 afios
y la del hombre a 80 afios.

Considerando estos datos obtenidos que proporciona el INEI en cuanto a la
poblacion del adulto mayor que cada vez va en aumento y cuya meta primordial
es que la esperanza de vida ascienda a mas afios, surge la pregunta: ;Conocemos
la problemaética que a diario afrontan estas personas?, algunas de ellas sin apoyo
psicolégico, social y familiar, quizd ¢Vivimos en una sociedad que no esti
preparada para aceptar la vejez como consecuencia natural de la vida misma?
Segun los autores Stassen (2001) y Florenzano (1993) “El proceso de
envejecimiento forma parte del desarrollo normal y natural de cada especie,
siendo parte del plan genético. A medida que una persona envejece, experimenta
muchos cambios que van desde los mas superficiales, como la alteracion de la

estatura, la silueta y el peso corporal, hasta los mas complejos, como la
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disminucion en el contacto y desarrollo social, asi como la pérdida de destrezas y

capacidades que hasta cierto momento se sentian como propias”.

Nuestra realidad local no es ajena a este proceso de envejecimiento, podemos
encontrar que nuestros adultos mayores van en aumento y que como parte de sus
caracteristicas encontramos: problemas econémicos, de salud y de salud mental,
muchas veces se muestran taciturnos, poco comunicativos con manifestaciones de
desesperanza respecto a su futuro ante la posibilidad de no contar con apoyo
familiar, las situaciones ligadas a la pérdida de familiares, amigos, conyuge, fin de
la edad reproductiva, falta de motivacion para el futuro y la soledad, pueden
causar que se modifiquen sus estilos de vida que tiempo atras tenian y esto puede
acelerar el desarrollo de enfermedades y alterar el estado de animo llegando a la
depresion.

Teniendo en cuenta esta informacion, vale la pena entonces preguntarnos ¢Cémo
son los estilos de vida de los adultos mayores?, Muchas veces se tiene la creencia
que el adulto mayor ya no tiene nada que hacer y solo debe descansar, entonces
¢Cémo cambian sus estilos de vida? Primero se debe conocer que por estilos de
vida o modos de vida se entiende, a la manera en que vive una persona (0 un
grupo de personas). Esto incluye la forma de las relaciones personales, del
consumo, de la hospitalidad, y la forma de vestir. Una forma de vida tipicamente

también refleja las actitudes, los valores o la vision del mundo de un individuo.

Por otro lado, algunas personas consideran, que la depresion es parte del proceso

de envejecimiento, resultando altamente polémico, el asunto de que si la vejez
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condiciona la depresion gque muchos ancianos padecen o si es un fendmeno social
que subyace detrds de esta enfermedad. Los trastornos depresivos se han
caracterizado por su alta frecuencia de aparicion, pero también en razon de los
problemas que plantea su diagnostico y la identificacion de sus causalidades.
Como muchas otras dolencias, la depresion en el anciano tiene caracteristicas
especiales y una de las principales es la tendencia que tienen a negar o a quitar
importancia a su tristeza. Tampoco es raro que junto a la tristeza la persona
anciana deprimida note una sensacion de inutilidad y baja autoestima, por lo que
piensan que no merece la pena pedir ayuda, o que el médico y la familia pueden
emplear su tiempo en cosas mejores. Puede ocurrir también que sean los propios
familiares o incluso el médico los que achaquen los sintomas de la depresion al
propio envejecimiento, lo cual también impide hacer el diagndstico y por tanto
tratarle tratamiento.

Sin embargo, en la ciudad de Sullana existe el Centro del Adulto Mayor (CAM)
de EsSalud, encargado de promover estilos de vida saludables en el adulto mayor,
brindandoles espacios de encuentro generacional orientados a mejorar el proceso
del envejecimiento, mediante el desarrollo de programas de integracion familiar,
inter  generacional, socioculturales, recreativos, productivos para un
envejecimiento activo y de esta manera ayudar a mantener su estado de animo
estable.

El cual motiva a iniciar la presente investigacion, siendo interesante realizar un
estudio descriptivo correlacional, que evidenciard, si los estilos de vida de los
adultos mayores que acuden a estas actividades realizadas por el CAM, influyen

en su estado de animo. Del mismo modo, este trabajo pretende contribuir a sentar
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las bases para desarrollar posteriores estudios hacia otras direcciones ya que no se
han encontrado datos en nuestra ciudad que hayan tomado en cuenta estas

variables y poblacion.

1.2. Formulacion del problema

¢Existe relacion entre estilos de vida y depresion de los adultos mayores, del

Centro del Adulto Mayor de EsSalud de la ciudad de Sullana, 2015?

1.3. Justificacién e importancia

La presente investigacion, es importante debido a que los resultados nos brindaran
un marco de referencia para saber como actuar con los adultos mayores que
presenten niveles de depresion altos y derivarlos a asesoria psicologica.

Permitira que a partir de los hallazgos se pueda implementar programas
preventivos que mejoren y estimulen la practica de estilos de vida saludables.

Asi mismo, este conocimiento brindard a los directivos y administradores del
CAM, un sustento concreto para el desarrollo de su plan de trabajo, promoviendo
actividades que fomenten y fortalezcan la estilos de vida que ayuden a las
personas de la tercera edad. También, para ofrecer informacion a los profesionales
de la Salud como: Psicologos, Médicos, e interesados en el tema etc. Permitiendo
conocer la manera, en que estas personas, enfrentan diversas situaciones a las
cuales se encuentran expuestos en su vida cotidiana, fomentando la elaboracién de

estrategias e intervenciones, a través de asesoria personal, programas, orientacion
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grupal, talleres entre otras actividades, para generar un cambio en la familia y
sociedad.

De una manera tedrica nos permitira conocer los estilos de vida de los adultos
mayores del CAM de EsSalud, de Sullana, asi como, los niveles de depresion de
los mismos, lo cual nos admitira conocer y poder determinar si existe relacion
entre ambas variables y se ampliara la informacion del marco teoérico porque en la
actualidad existe escasa informacidn de investigaciones realizadas en la ciudad de
Sullana con la poblacion madura, de esta forma tendremos un vision clara y

precisa del problema desde una perspectiva psicolégica.

1.4. Objetivos de la investigacion
1.4.1. Objetivo General:

v Determinar la relacion existente entre Estilos de vida y depresion en
adultos mayores, del centro del adulto mayor (CAM) de EsSalud de la

ciudad de Sullana, 2015"

1.4.2. Objetivos especificos:

v’ Establecer la relacion entre las dimensiones de los estilos de vida y
depresion en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

v Identificar los estilos de vida predominantes en adultos mayores, del
CAM de EsSalud de Sullana.

v Identificar los niveles de depresién predominantes en adultos mayores,

del CAM de EsSalud de Sullana.
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v' Determinar la relacion existente entre los estilos de vida y depresion
establecida, en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

v Determinar la relacion existente entre los estilos de vida y probable
depresion, en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

v' Determinar la relacion existente entre los estilos de vida y no depresion,

en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

1.5. Hipdtesis

1.5.1. Hipdtesis general:

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre Estilos de Vida y
Depresién en adultos mayores, del centro del adulto mayor (CAM) de
EsSalud de la ciudad de Sullana, 2015

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre Estilos de Vida y
Depresién en adultos mayores, del centro del adulto mayor (CAM) de

EsSalud de la ciudad de Sullana, 2015

1.5.2. Hipédtesis especificas:
H2: Existe relacion significativa entre las dimensiones de los estilos de vida y
depresién en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.
H3: Los estilos de vida saludables predominan en adultos mayores, del CAM
de EsSalud de Sullana.
H4: La no depresion predomina en adultos mayores, del CAM de EsSalud de

Sullana.
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H5: Existe relacion significativa entre los estilos de vida y depresion

establecida, en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

H6: Existe relacion significativa entre los estilos de vida y probable

depresion, en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

H7: Existe relacion significativa entre los estilos de vida y no depresion, en

adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

1.6. Operacionalizacion de las variables

VARIABLES | Definicion DIMENSIONES Instrumento
(s)

Se define como «un| - NUTRICION Cuestionario
ESTILO DE | modo general de vivir| - EJERCICIO de Perfil de
VIDA basado en la interaccion | - RESPONSABILIDAD EN | Estilo de Vida

entre las condiciones de SALUD (PESP-I)

vida en un sentido| - MANEJO DEL ESTRES

amplio y los patrones de | - SOPORTE

conducta  individuales INTERPERSONAL

determinados por | - AUTOACTUALIZACION

factores socioculturales

y caracteristicas

personales» (O.M.S,,

1989)

La depresion es un| - DEPRESION Escala de

desorden emocional que ESTABLECIDA Depresion
DEPRESION | se  caracteriza  por | - PROBABLE Geriatrica de

respuestas débiles a una DEPRESION Yesavage

variedad de estimulos,
poca iniciativa y
actitudes de mal humor
y de abatimiento
(Papalia, 1996).

NO DEPRESION
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CAPITULO II:

MARCO TEORICO
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2. Fundamentos tedricos de la investigacion

2.1. Antecedentes tedricos

2.1.1. A nivel internacional:

Laguado y Gomez, (2014) realizaron un estudio titulado estilos de vida
saludable en estudiantes de enfermeria en la universidad cooperativa de
Colombia, el objetivo fue, determinar los estilos de vida saludable en
estudiantes de Enfermeria de la Universidad Cooperativa de Colombia -
Sede Bucaramanga, mediante el instrumento HLPII de Nola Pender que
cuenta con seis dimensiones: responsabilidad en salud, nutricién, actividad
fisica, manejo del estrés, relaciones interpersonales y espiritual en
estudiantes de Enfermeria. Fue un Estudio descriptivo transversal aplicando
el cuestionario 1l (HPLP II) de Nola Pender a 154 estudiantes, con 52 items
distribuidos en las seis dimensiones para valorar la frecuencia de realizacion
del comportamiento. Previamente, se aplica un consentimiento informado.
Resultados: El género predominante fue el femenino con un 85,7% (132), la
edad promedio de 21+/—7 afios, edad minima de 16 y maxima de 38 afios.
Los comportamientos que alcanzan a la frecuencia rutinariamente
considerada como saludable, se dan en la dimension espiritual y en la
dimensién de relaciones. Conclusiones: En la etapa universitaria diferentes
factores interfieren para mantener una vida saludable. En los estudiantes de
Enfermeria del estudio, los habitos saludables no son realizados de forma
rutinaria, considerandose estos como no saludable segln lo propuesto por
Nola Pender. Los datos encontrados potencian las conductas de riesgo para

enfermedades crénicas no transmisibles, que pueden interferir para la
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disminucion de discapacidad y mortalidad como consecuencia de estas

patologias.

Maldonado, (2013) realizo en México, una tesis titulada Dimensiones del
estilo de vida relacionadas con el bienestar en ancianos que viven en
pobreza extrema, Este estudio tuvo como objetivo conocer los estilos de
vida y su bienestar, en un grupo de nueve ancianos de entre 62 y 83 afios de
edad, que viven en condiciones de pobreza extrema. Para lograr el objetivo
se considerd como abordaje metodologico el paradigma cualitativo y se opto
en el uso de la entrevista semi-estructurada como fuente de evidencia. Los
resultados nos muestran doce dimensiones, que se pueden clasificar en tres
factores: 1) Las que son parte de su realidad concreta, poco viables de ser
modificadas, pero que facilitan la comprension del contexto sociocultural
(vivienda, recursos econodmicos, problematica social del entorno y redes
sociales). 2) Las que son parte de su estructura cognitiva y que les han
ayudado a enfrentar dificultades (roles culturales determinados por su
familia, la religion, su concepto de vejez y sus expectativas de vida).

3) Las que son factibles de modificar (salud, estilos de afrontamiento,
diversion y afectividad). En conclusion se observd que su bienestar con la
vida esta relacionada principalmente con sus recursos personales y sociales,
el cumplimiento de sus roles culturales y el tener metas en esta etapa de la
vida, las cuales estan principalmente relacionadas con la salud y el sentido

de pertenencia a una familia o a un grupo social.
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Balcazar, et al. (2008), realizaron un estudio titulado: Estilos de vida en
personas adultas con diabetes mellitus 2, en México — 2008, cuyo objetivo
fue describir el estilo de vida de una muestra de personas diagnosticadas con
diabetes mellitus tipo 2 y discutir sus implicancias en su comportamiento
relacionado con la enfermedad. Concluyendo que la mayoria de quienes
padece diabetes observan patrones conductuales desordenados en su estilo
de alimentacion, no realizacion de actividad fisica, falta de sistematizacion
en la toma de medicamentos y en el control de los niveles de glucosa asi
como malas condiciones en el estado emocional, situaciones que

empeoraron el estado del enfermo.

Merino, et al. (2006), realizaron un estudio titulado: Factores bioldgicos y
psicosociales predictores del estilo de vida promotor de salud en Chile-
2006, con el objetivo de analizar el estilo de vida promotor de la salud de las
personas que residen en el sector Barrio Norte Concepcion e identificar
algunas orientaciones culturales que resultan predicores de este estilo de
vida. La muestra estuvo conformada por 360 sujetos de diferentes sexos de
15 a 64 afios, obteniendo como resultados que el 52,2% de la muestra tenia
un estilo de vida saludable. Las variables sexo, edad, ocupacion, acceso a la
atencion de la salud, la autoestima, la percepcion del estado de salud y la
percepcion de autoeficacia tuvo un efecto significativo sobre los estilos de
vida promotor, Concluyendo que solo la mitad de la muestra estudiada tenia

un estilo de vida saludable.

28



Maya, (2001) investigd los estilos de vida saludable en adultos: definido
como los procesos sociales, tradicionales, los habitos, conductas y
comportamientos de los individuos y grupos de poblacion que conllevan a la
satisfaccion de las necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.
Asi mismo concluyé que los estilos de vida son determinadas de la
presencia de factores de riesgo y / o de factores protectores para el bienestar,
por lo cual debe ser visto como un proceso dinamico que no solo se
compone de acciones o comportamientos individuales, sino también de

acciones de naturaleza social.

Crespo, (2011) realiza la tesis titulada Prevalencia de depresion en adultos
mayores de los asilos de los cantones azogues, cafiar, tambo y déleg de la
provincia del cafar, Ecuador. El Objetivo: Determinar la Prevalencia de la
Depresion en Adultos Mayores, en Asilos de la Provincia del Cafiar (Rosa
Elvira De Ledn, Fundacién de Proteccion al Anciano, Casa de Reposo Padre
Nello Storoni y San Bartolomé, Metodologia: Estudio Descriptivo en 84
adultos mayores residentes en casas de reposo. Se uso el Test de Yesavage,
el andlisis estadistico se realiz0 mediante SPSS 15.0 and Excel.
Conclusiones: El cuestionario de Yesavage, fue aplicado a 84 adultos
mayores residentes en los Asilos, el 70% de los adultos mayores obtuvo un
puntaje mayor a 4, que segun esta escala corresponde a depresion, el
restante 30% obtuvo un puntaje igual o0 menor 4 que corresponde a normal.
De los 33 varones a los que se aplico el test el 69,70% presentan depresion,

y de las 51 mujeres el 70,59% presentan depresion. El Asilo, que mas casos
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de depresion presenta, es el Asilo Rosa Elvira de Leon, con 20 casos que
representan el 33,90%. EIl rango de edad que mas casos de depresion
presenta, tanto para el sexo masculino como para el femenino, es el
comprendido entre los 80 — 89 afios, representando el 47.83% para el sexo

masculino y el 36.11% para el femenino.

Almeida, (2011) realizo un estudio comparativo, en Cuba, titulado
Incidencia de la depresion del adulto mayor en salas de medicina interna,
Los objetivos fueron: 1. Caracterizar segun variables socio demograficas y
clinicas la depresién en el adulto mayor en pacientes hospitalizados en salas
de medicina interna del Hospital “Alberto Fernandez Montes de Oca” del
municipio San Luis — Cuba. 2. Identificar las enfermedades que con mayor
frecuencia se asocian con depresion en pacientes hospitalizados. El universo
estuvo conformado por todos los pacientes de 65 afios con diagnéstico
diferentes a la depresion ingresados en el servicio de medicina interna del
Hospital Alberto Fernandez Montes de Oca que tuvieron asociado algun
tipo de depresion segin la evaluacion hecha utilizando la escala de
Yessavaye, que es la mas empleada para clasificar al paciente deprimido en
los servicios de geriatria y en los hospitales que atienden la esfera psiquica
del paciente adulto mayor. Conclusiones: Los adultos mayores son los que
mas ingresan en centros hospitalarios y son las féminas el sexo que
predomina. La Hipertension Arterial es la enfermedad que con mayor
frecuencia se asocia con depresion en este estudio. Las mujeres se deprimen

mas que los hombres en los centros hospitalarios y la forma que predomina
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es la depresion ligera. Los habitos toxicos estan relacionados con la

aparicion de depresion.

Quinto y Sanchez, (2012) desarrollaron una investigacion en la ciudad de
Veracruz — México, denominada: Depresion en el adulto mayor que asiste a
un club de la tercera edad, El objetivo fue determinar la presencia de
depresion en adultos mayores de la Zona Sur de Veracruz. Tipo de estudio:
Descriptivo y Transversal. Poblacién: Adultos mayores que acuden a un
Club de la tercera edad de Minatitlan, Veracruz. Muestreo: No
probabilistico por conveniencia. Muestra total: 40 adultos mayores.
Instrumento: Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage. Resultados: La
media de edad fue de 76.1 afios. El 72.5% no reportd depresion, el 27.5% si
presento algin nivel de depresion, de los cuéles el 17.5% report6 depresion
moderada y el 10% depresion severa. Respecto al género el 12.5% de las
mujeres tienen nivel de depresién moderada, el 10% depresion severa, el
sexo masculino sélo presentd depresion moderada (5%). Por grupo de
edades, la depresion moderada se encontrd entre las edades de 71-75 afios
(7.5%). Se recomienda involucrar al profesional de enfermeria en

actividades de promocion a la Salud dirigido a los adultos mayores.

Castro y Canto (2004) elaboraron un estudio comparativo, denominado
Depresion, autoestima y ansiedad en la tercera edad: un estudio
comparativo, Mexico. El presente estudio se enfoco en los niveles de

depresion, ansiedad y autoestima en los ancianos, especialmente en quienes
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viven en asilos o que acuden a estancias con frecuencia. De los resultados
obtenidos, se observé de manera general que hay probabilidades de que a
mayor nivel de autoestima, menor depresion; a mayor nivel de ansiedad,
mayor probabilidad de depresion, y a menor autoestima, mayor el nivel de
ansiedad. Al comparar las estancias con los asilos en cuanto a los niveles de
depresion, ansiedad y autoestima, solo se hallo una diferencia significativa
de mayores niveles de ansiedad en los asilos. Los niveles de depresion y de
autoestima no resultaron significativos en ninguno de tales lugares, aungue
es comun suponer que en ellos predominan la depresion y la baja

autoestima.

2.1.2. A nivel nacional:

Orbegoso (2012) desarrollo una investigacion, titulada: Estilo de vida y
Préacticas de autocuidado para la prevencién de la enfermedad renal en el
padre y/o tutor adulto joven del Centro Educativo Privado Ciencia y Arte de
la Ciudad de Trujillo-2012. Estudio de investigacion de tipo descriptivo-
correlacional, de corte transversal, que se realiz6 con el objetivo de conocer
la relacion que existe entre las variables antes mencionadas, La poblacion
estuvo constituida por 90 padres y/o tutores adultos jévenes de los cuales se
selecciond a 39 de ellos para constituir la muestra del estudio que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Los instrumentos
utilizados para recolectar la informacion fueron: El Cuestionario para la
valoracion de los Estilos de Vida y El Cuestionario para la valoracion de las

Précticas de Autocuidado, ambos instrumentos elaborados por la autora y
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validados para ser confiables. Para el analisis de los datos obtenidos se
aplico la prueba estadistica chi cuadrado de independencia de criterios (X2)
en el programa SPPS version 18; los resultados evidenciaron que el 69% de
los padres y/o tutor adulto joven presentan estilo de vida no saludable, sin
embargo el 31% tiene estilo de vida saludable, el 49% tienen buenas
practicas de autocuidado y el 51% tiene malas practicas de autocuidado. Al
relacionar ambas variables se concluye que los Estilos de vida y las

Précticas de autocuidado tienen relacion significativa (valor-p < 0.01).

Garcia, (2014) desarrollo una investigacion denominada, Estilo de vida y
factores biosocioculturales del adulto mayor en el distrito de ahuac —
Chimbote, EIl presente trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo, de
corte transversal con disefio descriptivo - correlacional. Se realizd con el
objetivo de determinar la relacion que existe entre las variables; factores
biosocioculturales y el estilo de vida del adulto mayor en el Distrito de
Ahuac. La muestra estuvo conformada por 221 adultos mayores, a quienes
se aplicaron dos instrumentos: Escala del Estilo de Vida y Cuestionario
sobre Factores Biosocioculturales. Los datos fueron procesados con el
software SPSS version 18.0. Para establecer la relacion entre las variables
de estudios se utilizd la prueba de independencia Chi cuadrado (X2), con el
95% de confiabilidad y significancia p<0.05. Concluyendo que: La mayoria
de los adultos mayores tienen un estilo de vida no saludable y un porcentaje
significativo presenta un estilo de vida saludable. Respecto a los factores

biosocioculturales, tenemos que mas de la mitad son de sexo femenino,
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menos de la mitad tienen superior completa e incompleta, catolicos, la
mayoria son casados y de union libre, empleados y jubilados con ingresos
economicos de 100 a 1000 nuevos soles. No existe relacion estadisticamente
significativa entre el estilo y los factores biosocioculturales: grado de
instruccion, estado civil, ocupacion e ingreso econémico del adulto mayor.
Existe relacion estadisticamente significativa entre el estilo de vida y los

factores biosocioculturales: sexo y religion del adulto mayor.

Gamarra et al. (2010) publicaron una investigacién en la cual uno de los
objetivos fue establecer la relacion entre el estilo de vida y el nivel de
autoestima de los estudiantes de Enfermeria de la UCV de Trujillo de 1y 1l
afio. Este estudio realizado fue cuantitativo, descriptivo y correlacional de
corte transversal, la poblacion fueron 136 estudiantes. Los instrumentos que
se usaron para medir las variables, que responden a este objetivo, fueron:
Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEPS-I) de Nola Pender (1996),
que mide cuantitativamente el estilo de vida saludable del individuo y para
el autoestima utilizaron la escala de Rosenberg, la cual se trata de una de las
escalas mas utilizadas para la medicion global de la autoestima. Esta
investigacion encontré a un nivel de significancia de P<0.05 que existe

relacion entre el estilo de vida y el nivel de autoestima.

Licas, (2014) elabora un a investigacion titulada: Nivel de depresion del
adulto mayor en un centro de atencion integral S.J.M - V.M.T. El cual tiene

como objetivo determinar el nivel de depresion de los adultos mayores que
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acuden al centro de atencion integral del adulto mayor. El estudio es de tipo
cuantitativo, nivel aplicativo, método descriptivo de corte transversal. La
muestra estuvo constituida por 73 adultos mayores, siendo la técnica de
muestreo el aleatorio simple. La técnica empleada fue la entrevista y como
instrumento se utiliz6 la Escala de Depresion Geriatrica - EI Test de
Yesavage para adultos mayores. Se concluyé que los adultos mayores que
acuden al centro de atencion “TaytaWasi” presentan un nivel de depresion

leve.

Alvarado y Montenegro (2013) desarrollaron la investigacion Asociacion
entre Depresién-Ansiedad y el Sindrome de Fibromialgia en 3 centros
asistenciales del Distrito de Chiclayo, Objetivo: determinar la asociacion
entre Depresion y Ansiedad con el Sindrome de Fibromialgia en los
pacientes atendidos por consulta externa de tres centros asistenciales del
distrito de Chiclayo. Fue un estudio analitico de tipo casos y controles
prospectivos en el que los pacientes provenientes de los consultorios de
medicina interna y reumatologia de 3 centros asistenciales, fueron evaluados
mediante entrevista estructurada para datos clinicos y epidemioldgicos y
mediante los test de Zung para Depresion y Ansiedad. Resultados: de 208
pacientes en total, 52 (25%) fueron casos y 156 (75%) controles. Hubo
mayor frecuencia de Sindrome de Fibromialgia en las mujeres 48(92%); la
mayoria de pacientes con Fibromialgia tuvieron algin grado de Depresion y
Ansiedad: 50(96,2) y 48(92,3%) respectivamente, la depresion fue en mayor

medida de tipo severa 20(38,4%) y el nivel de ansiedad mas frecuente fue el
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tipo minimo-moderada 26(50%). Se hallé asociacion entre Sindrome de
Fibromialgia y ansiedad (Odds ratio: 9,7 IC: 3,1-29,5p:<0,05); mas no con
depresion (Odds ratio: 1,48 IC: 0,27-8 p: >0,05). Conclusion: la frecuencia
de ansiedad y depresion en pacientes con sindrome de fibromialgia fue

elevada. Sélo se hallé asociacion entre esta y la Ansiedad.

Capuniay, et al. (2008) realizan investigacion sobre la Depresion en el adulto
mayor. Estudio de una serie de pacientes de consultorio externo de medicina
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Objetivo: Determinar la
prevalencia de sintomas depresivos y de la depresion mayor en el adulto
mayor. Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo y transversal
tipo entrevista de caracter descriptivo en pacientes adultos mayores que
acudieron a la consulta ambulatoria de medicina del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, entre abril y mayo de 1995. Resultados: Se encontré que
75% presentaba algin sintoma depresivo y el 8.3% de pacientes tenian
depresién mayor segin DSMIV. Los principales sintomas depresivos fueron
estar de animo depresivo, trastorno del suefio y pérdida de energia. Ademas
se realizo revision de la literatura sobre el tema de depresién en adultos

mayores.

2.1.3. A nivel regional:
Tineo, (2006), estudid estilos de vida de los pacientes del programa de
hipertension arterial del hospital 11 Jorge Reategui Delgado Es salud, en

Piura — 2006, con el Objetivo de determinar los estilos de vida del usuario
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del programa de hipertension arterial del Hospital 11 Jorge Reéategui
Delgado, los resultados fueron que el 58.05% tienen de 35 a 65 afios, el
65.52% es de sexo femenino y el 34.48% de sexo masculino, el 40.23% es
de instruccion primaria, el 33.91% secundaria y el 21.26% superior, el
41.38% tiene una dieta equilibrada y el 58.62% no equilibrada, practica
ejercicios el 24.14% y no practica ejercicios el 75.86%, concluyendo que la
poblacién en estudio es el adulto medio, predomina el sexo femenino, el

nivel de instruccién es primario y la dieta es no equilibrada.

2.2. Marco Teorico

2.2.1. Estilo de vida

Estilo de vida, definido por la Organizacion Mundial de la Salud, como «un modo
general de vivir basado en la interaccidon entre las condiciones de vida en un
sentido amplio y los patrones de conducta individuales determinados por factores
socioculturales y caracteristicas personales» (O.M.S., 1989). Se entiende por
patrones conductuales, segin Mendoza, Sagrera y Batista (1994), formas
recurrentes de comportamiento que se ejecutan de forma estructurada y que se
pueden entender como habitos cuando constituyen el modo habitual de responder
a diferentes situaciones.

Del mismo modo, segun el diccionario filos6fico de Rosental e ludin, (1981)
refiriéndose al estilo de vida, dice que, es un modo de vida individual, es la forma
de vivir de las personas. Se relaciona estrechamente con la esfera conductual y
motivacional del ser humano y, por lo tanto, alude a la forma personal en que el

hombre se realiza como ser social en condiciones concretas y particulares. De una
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manera genérica, son patrones cognitivos, afectivos emocionales y conductuales
gue muestran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones mas 0 menos
consistentes y que pueden constituirse en factores de riesgo o seguridad,

dependiendo de su naturaleza.

Pender (2002), refiere que el estilo de vida es un patrén multidimensional de
acciones que la persona realiza a lo largo de la vida y que se proyecta
directamente en la salud. Para comprenderlo se requiere el estudio de tres
categorias principales:

1. las caracteristicas y experiencias individuales.

2. la cognicion y motivaciones especificas de la conducta.

3. el resultado conductual.
El estilo de vida es el mayor determinante de salud y bienestar de las personas
insertas en la sociedad moderna y parece ser el mejor seguro contra enfermedades,
principalmente las cronico-degenerativas (diabetes, céancer, enfermedades del
corazon y de circulacién, depresion, ansiedad mayor, etc.). Los estilos de vida
saludables y seguros dependen de la capacidad del ser humano para interactuar
con los elementos y situaciones cotidianas y responder asertivamente a ellos,
entendiendo por estilo de vida el modo de vida de las personas, grupos y
poblaciones. Es un conjunto de valores, creencias, actitudes y comportamientos
que caracterizan la forma de vida de las personas.
Asi mismo la definicion de estilo de vida de Gamarra et al (2010) definen el estilo
de vida, como, una estructura multidimensional de rasgos individuales que las

personas desarrollan en interaccion con el ambiente, lo cual influye
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favorablemente en su salud, se manifiesta a traveés de conductas promotoras de

salud. Las dimensiones del estilo de vida incluyen:

Dimension de Nutricién: Es el mecanismo mediante el cual el organismo
recibe, procesa, absorbe y utiliza los alimentos para la produccion de energia,
que permita el funcionamiento normal de los tejidos y 6rganos, el crecimiento

y el mantenimiento en general de la vida.

Dimension de Ejercicio: Implica la participacion regular en actividades ligeras,

moderadas y/o vigorosas. Esto puede ocurrir dentro de un programa
planificado y controlado por el bien de la aptitud y la salud o incidentalmente

como parte de la vida diaria o las actividades de ocio.

Dimension Responsabilidad en Salud: Implica un sentido activo de

responsabilidad por el propio bienestar. Esto incluye prestar atencién a su
propia salud, la educaciéon de uno mismo acerca de la salud y el ejercicio de

informarse y buscar ayuda profesional.

Dimension Manejo del estrés: Implica la identificacion y movilizacion de los

recursos psicoldgicos y fisicos para controlar eficazmente o reducir la tension.

Dimension soporte interpersonal: implica la utilizacion de la comunicacion

para lograr una sensacion de intimidad y cercania significativa, en lugar de mas
casuales con los demas. La comunicacion consiste en el intercambio de ideas y

sentimientos a través de mensajes verbales y no verbales.
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Dimension Autorrealizacion: implica sentir que ha logrado sus metas y se

siente complacido con su actual situacion.

2.2.2. Estilos de vida en el adulto mayor

Los estilos de vida son producto del aprendizaje y se modifican en
correspondencia con la edad. El estilo de vida influye en que las personas actien
en forma diferente e individual para atender sus enfermedades. Algunos ancianos
se auto limitan ante la menor dificultad o sintoma que puedan experimentar al
aparecer una enfermedad. Numerosas investigaciones han mostrado que la tercera
edad no tiene necesariamente que ser un periodo de la vida en el que predomine o
se haga inevitable un deterioro fatal de las capacidades fisicas e intelectuales, ya
que si los sujetos muestran la necesaria motivacion y la intencion de mantener un
estilo de vida activo y productivo, y se les propician las condiciones para
desenvolverse en un entorno rico y estimulante, en el cual se favorezcan
experiencias de aprendizajes y se reconozcan y estimulen los esfuerzos por
alcanzar determinados logros, en cuanto a participacion en actividades de diversa
indole, la senectud puede evitarse o0 demorarse.

Un enfoque simplista de los estilos de vida en la tercera edad, nos llevaria a
considerarlos como una mera opcion individual del tiempo libre, y dejariamos de
apreciar su caracter desarrollador, por los niveles de participacion y de
actualizacion que pueden generar; sobre todo si se les considera como recurso
potenciador, herramientas de accion social que permiten elevar el bienestar y la
calidad de vida de las personas de la tercera edad. Los sujetos que envejecen

adecuadamente utilizan y disfrutan de todas las posibilidades que existen en su
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entorno social y en sus propias personas, y estan preparados para aceptar, sin
claudicar, las propias limitaciones, la disminucion de sus fuerzas y la necesidad de
recibir algun tipo de ayuda; pero no renuncian a mantener, dentro de rangos
razonables y posibles, determinados niveles de independencia Yy
autodeterminacion.

En la tercera edad, el estilo de vida de la actividad fisica intelectual y el interés
por el entorno canalizada a través de actividades de recreacion y ocio productivo,
favorecen el bienestar y la calidad de vida de los individuos. Los tipos de
recreacion artistica, cultural, deportiva y pedagdgica tienen por finalidad principal
el mantenimiento, desarrollo y recuperacion de habilidades diversas; servir de
estimulo de la creatividad y posibilitar experiencias que contribuyan al bienestar y
autoestima de los participantes. Por otra parte, estas actividades propician el
establecimiento de relaciones interpersonales y la integracion social de los sujetos,
con independencia de sus favorables efectos sobre la salud y el bienestar
psicologico. La recreacion ambiental, ademas de propiciar el disfrute de las
relaciones con el medio ambiente, propicia la identificacion con este, y fomenta el
desarrollo de una cultura sostenible y la motivacion por su preservacion. En el
caso de la recreacion comunitaria, esta se orienta a la creacion o fortalecimiento
de redes de apoyo social, especialmente para las personas que viven solas, 0
tienen escasos recursos.

En fin, se trata es de emplear las actividades para el fomento de estilos de vida en
el adulto mayor, que propicien su salud y bienestar y lo impliquen en acciones que
le sirvan como instrumento para el crecimiento la autodeterminacion personal y su

adecuada insercion en la vida comunitaria y social.
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2.2.3. Depresion

Para la Organizacion Mundial de la Salud — OMS La depresion es un trastorno
mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés
o0 placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del
apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.

La depresion afecta la totalidad del individuo, es decir, el pensamiento, el estado
de animo, el cuerpo la mente, los sentimientos, el comportamiento, la forma en
gue comemos y dormimos, lo que pensamos de nosotros mismos y nuestra vida en
general (Avalon y Huerta, 2000). Asi mismo, la depresion en un estado de animo
con sentimientos prolongados de tristeza o sintomas relacionados que dificultan la
eficiencia (Garcia, 1999).

Las manifestaciones depresivas pueden aparecer en cualquier periodo de la vida y
hallarse asociadas a importantes acontecimientos del dia a dia como los conflictos
familiares, el trabajo, el matrimonio etc., esta depresion no afecta a todos los
individuos sino que varia segin edad, sexo, apoyo social, entre otros (Brage y
Meredith 1993).

La depresion es un desorden emocional que se caracteriza por respuestas débiles a
una variedad de estimulos, poca iniciativa y actitudes de mal humor y de
abatimiento (Papalia, 1996).

2.2.4. Clasificacion de la depresion:

Los sistemas internacionales de diagnéstico mas utilizados son: el de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM IV TR), y la Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales y del Comportamiento

(CIE 10) de la Organizacion Mundial de la Salud.
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A continuacion se describiran los criterios para depresion, segun los sistemas de

clasificacion diagnostica CIE 10 y DSM IV-TR:

F32.0 Episodio depresivo leve CIE-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del episodio depresivo.

B. Presencia de, por lo menos, 2 de los 3 sintomas siguientes
(1) Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las
circunstancias externas y persistentes durante al menos dos semanas.
(2) Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente eran placenteras.

(3) Disminucidn de la energia 0 aumento de la fatigabilidad

C. Ademas, debe estar presente uno o méas sintomas de la siguiente lista para que
la suma total de cuatro:
(1) Pérdida de la confianza o disminucion de la autoestima
(2) Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e
inapropiada.
(3) Quejas o pruebas de la disminucion en la capacidad de pensar o
concentrarse, tales como indecision o vacilacion
(4) Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento
(tanto subjetiva como objetiva)

(5) Cualquier alteracion del suefio.
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(6) Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente

cambio de peso.

F32.1 Episodio depresivo moderado CIE-10

A. Deben cumplirse los criterios generales del episodio depresivo

B. Presencia de, por lo menos, 2 de los 3 descritos en el criterio B de F32.0
(1) Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las
circunstancias externas y persistentes durante al menos dos semanas.
(2) Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente eran placenteras.

(3) Disminucion de la energia 0 aumento de la fatigabilidad

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para sumar un total
de al menos 6 sintomas:
(1) Pérdida de la confianza o disminucion de la autoestima
(2) Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e
inapropiada.
(3) Quejas o pruebas de la disminucion en la capacidad de pensar o
concentrarse, tales Como indecision o vacilacion.
(4) Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento
(tanto subjetiva como objetiva)

(5) Cualquier alteracion del suefio.
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(6) Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente

cambio de peso.

Al respecto el Asesor Principal en Salud Mental de la OPS/OMS, Jorge Rodriguez
afirmo que en América Latina y el Caribe afecta al 5% de la poblacion adulta. “Se
trata de un trastorno que puede afectar a cualquier persona en algiin momento de

su vida, por lo que debe ser atendida y apoyada psicoldgica y socialmente “

Médicos Psiquiatras, Rubén Alvarado, Macarena Moral, sefialan que los adultos
mayores en sus cuadros depresivos pueden evolucionar hacia deterioro cognitivo e
incluso a demencia, a pocos afios de comenzar la patologia depresiva. Asi como
también que el antecedente de un episodio depresivo constituye factor de riesgo
para desarrollar Alzheimer.
En la vejez concurren una serie de factores de diversa indole que pueden favorecer
la aparicién de este trastorno. Entre ellos se encuentran:
v’ Pérdida de salud que acontece con la edad. En muchas ocasiones ésta pérdida
de salud condiciona deterioro funcional con tendencia a la dependencia fisica
y pérdida de autonomia.
v' Presencia de enfermedades crénicas, pérdidas de familiares, amigos y seres
queridos en ocasiones acompariadas de reacciones de duelo patologicas.
v' Merma de la capacidad econémica.
v" Pérdida de roles en el seno de la familia con la salida de los hijos y un papel

menor del abuelo dentro de la misma.
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v Cambios con la llegada de la jubilacion, que condiciona un cambio brusco en
la actividad y relaciones sociales.

v' Factores bioldgicos presentes.

A pesar de ello el envejecimiento no es sindnimo de depresion. No se deben
confundir el envejecimiento normal con la presencia de una enfermedad por mas
gue en ocasiones estén presentes una mayor introversion, reiteracion y presencia
del pasado en algunos ancianos. Es decir, ni todos los ancianos estan deprimidos
ni los sintomas de una depresidn cuando aparecen en un anciano, son "normales”
para su edad.

La depresion constituye uno de los sindromes mas frecuentes e incapacitantes de
la poblacion anciana, siendo su frecuencia variable segun el contexto, si bien en
todos ellos constituye un importante problema de salud.

La depresion y la ancianidad han sido asociadas de diversas maneras.
Antiguamente se consideraba los sintomas depresivos clasicos como una
consecuencia inevitable del envejecimiento. Actualmente esto no se considera asi,
sino como resultado de diversos factores de riesgo bioldgicos y psicosociales,

propios de esta etapa de la vida.

2.2.5. Adulto mayor
En la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento realizada en Viena en el
afio de 1982, se tomd como la edad umbral los 60 afios y en el afio de 1984 la

organizacion mundial de la salud establece el uso del término “Adulto Mayor”
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para referirse a las personas de 60 a mas afios de edad, lo cual tambien se aplica
en el Peru.

En el marco normativo que contextualiza al adulto mayor en el Perd, confluyen
tanto leyes como planes, lineamientos y otras regulaciones que norman a favor de
los mismos. El objetivo principal de este marco normativo es generar condiciones
Optimas para el desarrollo de la poblacion adulta mayor, es asi que surge la “Ley
de las Personas Adultas Mayores”, NO 28803, aprobada en el Congreso de la

Republica del Perq, el 19 de julio 2006.

2.2.6. Clasificacion de la poblacién adulta mayor

El definir la salud de las personas que envejecen no en términos de déficits, sino
de mantenimiento de la capacidad funcional, resulta importante para establecer
una estrategia adecuada de cuidados asi como las orientaciones para cada uno de
los posibles servicios de salud destinados a las personas adultas mayores.

Para este motivo es Util clasificarlas en tres grandes grupos:

Persona adulta mayor autovalente: Es la persona de 60 a mas afios capaz de

realizar las actividades bésicas de la vida diaria que son las actividades
funcionales esenciales para el autocuidado (comer, vestirse, desplazarse, asearse,
bafarse y continencia) y las actividades instrumentales de la vida diaria (cocinar,
limpiar, realizar tareas o trabajos fuera de casa o salir fuera de la ciudad). Se

considera que el 65% de los adultos mayores tienen esta condicion.

Persona adulta mayor fragil: Se define como aquella que tiene algin tipo de
disminucion del estado de reserva fisiologico y/o factores sociales asociados con

aumento de la susceptibilidad a discapacitarse y a presentar mayor morbilidad y
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mortalidad. Se considera que el 30% de los adultos mayores que viven en la
comunidad tienen esta condicion.

Persona adulta mayor dependiente o0 postrada: Se define a aquella persona que

tiene una pérdida sustancial del estado de reserva fisiologico, asociada a una
restriccion o ausencia fisica o funcional que limita o impide el desempefio de las
actividades de la vida diaria, se considera que entre el 3% a un 5% de personas

adultas mayores que viven en la comunidad se encuentran en esta condicion.

2.2.7. Cambios durante la etapa del envejecimiento

Dentro del proceso de envejecimiento se producen cambios tanto en la esfera
organica como en la mental, ademéas los factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales, juegan un papel importante en la conducta de los adultos mayores, en la
percepcion sobre si mismo, en la forma de relacionarse y en todas las actividades
que llevan a cabo, no sélo en este periodo, sino a lo largo de toda su vida.

Cambios fisicos y psicolégicos: El estado de salud, es primordial en la forma en la

que se desenvuelven los adultos mayores en la sociedad, ya que influye en todos
los @mbitos de su vida, y puede permitirle relacionarse de determinada manera con
las personas que se encuentran a su alrededor. Si su salud se ve afectada de alguna
manera, va a tener limitaciones en cuanto a las actividades que pueda realizar.
Como es sabido, llega un momento en la vida, en el que se van originando
cambios en el aspecto fisico, que no necesariamente son causa de enfermedades.
Algunos cambios fisicos que podemos mencionar son: declinacion de las
funciones sensoriales y perceptivas, disminucion de la estatura, propension a la

osteoporosis (principalmente en las mujeres), atrofia de las glandulas sebaceas del
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rostro, pérdida de la adaptacion al frio y al calor, disminucion de la fuerza y
rapidez para realizar actividades fisicas, endurecimiento de las paredes de las
arterias, pérdida de eficiencia de los mecanismos inmunoldgicos que defienden de
las infecciones y también del cancer, pérdida de las células productoras del
pigmento melanina en el cabello y aparecen las canas.

Aparece la dificultad para respirar, porque a medida que pasan los afios, se
requiere de un mayor esfuerzo para introducir y expeler aire de los pulmones; los
cambios significativos en la vista, aun en ausencia de una enfermedad en
particular; la disminucion del apetito con la edad, esto debido a que varios
alimentos se hacen menos atractivos en su aroma y sabor.

Cambios sociales del envejecimiento: El envejecimiento es concebido como un

proceso que experimentan los individuos el cual se puede examinar en su aspecto
bioldgico o desde el punto de vista psicosocial, bajo este enfoque es que se analiza
la manera en que el adulto mayor se enfrenta o se adapta a las condiciones
cambiantes provenientes del propio organismo, del medio social o de ambos.

Los cambios sociales que se producen en el envejecimiento se refieren
principalmente al cambio de rol del anciano, tanto en el &mbito individual como
en el contexto de la propia sociedad. Asi mismo abarca las diferencias
generacionales existentes a nivel del comportamiento social y la dificultad de
adaptacion e integracion del anciano a esto cambios.

Se considera que un adulto mayor tiene un bien nivel de bienestar cuando es capaz
de enfrentar los cambios que ocurren en su organismo Yy en su medio social con un

grado de adaptacion adecuado, de aceptacion y satisfaccion personal.
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En el aspecto social, hay diversos factores que repercuten en la forma de
concebirse y de comportarse de los adultos mayores, como son: la familia, el
estado laboral, el trato que reciben de las personas cercanas a ellos.

Los individuos interpretan situaciones cotidianas de distinta forma segun el papel
que interpretan dentro de la sociedad, estas situaciones o influencias ambientales
abarcan los campos de empleo, hogar, relaciones y, si alguna de éstas no es
satisfactoria, hard que la persona se frustre y llegue a caer en depresion”; si estas
esperanzas, aspiraciones y expectativas se ven defraudadas constantemente el

sujeto corre gran peligro” (Breton, 1996).

Existe una teoria que nos habla de que es el mismo anciano quien busca este
distanciamiento al ver su propio declive funcional y que es un proceso normal en
todos los individuos. Esta teoria llamada Teoria del Desapego (Cummings y
Henry) sugiere que el sujeto que envejece va perdiendo interés vital por los
objetos y actividades que le posibilitan una interaccién social y se produce una
apatia emocional sobre los otros y, al mismo tiempo, el sujeto se encierra en sus
propios problemas. Todos estos factores pueden verse afectados también en gran
medida mediante la percepcion del individuo sobre su propia existencia, y hablar
de la percepcion involucra un mundo derivado de los sentidos en los que el
proceso en cada uno de los individuos seré diferente. El proceso de la percepcion,
tal como propuso Hermann von Helmholtz, es de caracter inferencial y
constructivo, generando una representacion interna de lo que sucede en el exterior
a modo de hipotesis. Para ello se usa la informacion que llega a los receptores y se

va analizando, paulatinamente, la informacion que viene de la memoria, tanto
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empirica como genética, y que ayuda a la interpretacion y a la formacion de la
representacion.

Mediante la percepcion, la informacion recopilada por todos los sentidos se
procesa y se forma la idea de un solo objeto. Es posible sentir distintas cualidades
de un mismo objeto y, mediante la percepcion, unirlas, determinar de qué objeto
provienen y determinar, a su vez, que es un Unico objeto. Asi entonces puede ser
gue una persona viviendo experiencias similares a otra, tenga una vision
totalmente distinta sobre la misma porque su proceso de percepcion es producto
de su interpretacion personal. La percepcion sera, entonces, un factor intrinseco o

interno que afecte directamente la vivencia de la vejez de los sujetos.

También hay algunas teorias que nos hablan sobre los factores psicosociales del
envejecimiento, como las siguientes:

Teoria de la Separacion. Afirma que a medida que la gente va envejeciendo,

aparece una tendencia natural a alejarse social y psicoldgicamente del ambiente,

de las actividades sociales y de otras personas.

Teoria de la Actividad. Sugiere que la continuacion de un estilo de vida activo
tiene un efecto positivo sobre la sensacion de bienestar y satisfaccion de los
viejos.

Teoria de la Personalidad y el estilo de vida. Demuestra que existe una relacion

entre el tipo de personalidad y los patrones de envejecimiento.

Teoria de Intercambio. Sostiene que las personas con las mayores necesidades
son las que pierden méas poder y que quienes satisfacen sus necesidades son las

que obtienen el poder.
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Teoria de la Reconstruccion Social. Describe la manera en que la sociedad

reduce el auto concepto de los ancianos y propone formas de revertir este ciclo

negativo.

Toda la informacion que recibimos culturalmente sobre como es la vejez, sus
procesos fisioldgicos, mentales, sociales etc., en si, el fendmeno vejez en gran
parte objetivo se ve truncado cuando descubrimos que este fendmeno tiende a ser
méas subjetivo y que cada individuo, pese a la carga social, emocional y
psicoldgica, tendrd una percepcion distinta de su propio proceso, independiente de
las interpretaciones generales.

En nuestro pais la organizacion de las personas mayores estuvo casi siempre
limitada a los aspectos laborales de las pensiones y jubilacion de los trabajadores.
No fue sino hasta la década de los noventa que los adultos mayores se organizaron
ya no so6lo por motivos de reivindicacion laboral, sino por otro tipo de necesidades
como el acceso a una seguridad de ingresos, salud, reuniones de camaraderia e
interaccion social.

Actualmente en nuestra region los programas publicos dirigidos a la recreacion
son insuficientes, inconstantes y no cubren a todos los segmentos poblacionales.
En el caso de la poblacion adulta mayor se cuenta con programas publicos de

recreacion que dan beneficios marginales.

Los Centros del Adulto Mayor (CAM) son concebidos por EsSalud (seguridad
social) como espacios de encuentro generacional, orientados a promover una

auténtica relacion interpersonal, mediante el desarrollo de actividades
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socioculturales recreativas, productivas y de atencién de la salud dirigidas a

mejorar la calidad de vida del adulto mayor. En diciembre del 2002 EsSalud

contaba con 107 centros a nivel nacional, 31 en la ciudad de Lima y 76 en

provincias, con un total de 132,895 afiliados, el 57% de mujeres y el 43% de

varones.

2.3. Marco Conceptual

a)

b)

d)

Estilos de vida: definido por la Organizacion Mundial de la Salud, como
«un modo general de vivir basado en la interaccidn entre las condiciones de
vida en un sentido amplio y los patrones de conducta individuales
determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales»

(O.M.S., 1989).

Dimension de Nutricion: Es el mecanismo mediante el cual el organismo
recibe, procesa, absorbe y utiliza los alimentos para la produccion de
energia, que permita el funcionamiento normal de los tejidos y érganos, el
crecimiento y el mantenimiento en general de la vida.

Dimension de Ejercicio: Implica la participaciéon regular en actividades
ligeras, moderadas y/o vigorosas. Esto puede ocurrir dentro de un programa
planificado y controlado por el bien de la aptitud y la salud o
incidentalmente como parte de la vida diaria o las actividades de ocio.
Dimension Responsabilidad en Salud: Implica un sentido activo de

responsabilidad por el propio bienestar. Esto incluye prestar atencion a su
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f)

9)

h)

)

propia salud, la educacién de uno mismo acerca de la salud y el ejercicio de
informarse y buscar ayuda profesional.

Dimension Manejo del estrés: Implica la identificacion y movilizacion de
los recursos psicoldgicos y fisicos para controlar eficazmente o reducir la
tension.

Dimension soporte interpersonal: implica la utilizacion de la
comunicacion para lograr una sensacion de intimidad y cercania
significativa, en lugar de més casuales con los demés. La comunicacion
consiste en el intercambio de ideas y sentimientos a través de mensajes
verbales y no verbales.

Dimension Autorrealizacion: implica sentir que ha logrado sus metas y se
siente complacido con su actual situacion.

Depresion: La depresion es un desorden emocional que se caracteriza por
respuestas debiles a una variedad de estimulos, poca iniciativa y actitudes
de mal humor y de abatimiento (Papalia, 1996).

Envejecimiento: segun la Organizacion Mundial de la Salud es un proceso
fisiolégico que ocasiona cambios positivos, negativos 0 neutros,
caracteristicos de la especie durante todo el ciclo de la vida.

La vejez no es sinénimo de enfermedad, ni de discapacidad, ni
dependencia. Es un proceso normal y ocurre en todos los seres vivos.
Adulto Mayor: En el afio de 1984 la organizacion mundial de la salud
establece el uso del término “Adulto Mayor” para referirse a las personas

de 60 a mas afios de edad, lo cual también se aplica en el Perd.
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CAPITULO III:

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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3.1. Tipo de investigacion

El tipo de estudio es descriptivo correlacional, ya que busca establecer la
asociacion entre dos 0 mas variables de estudio (Estilos de vida y depresién) en un
contexto en particular o en un mismo grupo de sujetos (adultos mayores del CAM

EsSalud Sullana), tal como la afirma Hernandez, Fernandez y Baptista (2010).

3.2. Disefio de investigacion

El disefio utilizado es No experimental, de tipo Transversal, descriptivo
correlacional, ya que se recolectara los datos en un solo momento y en un tiempo
unico, sin manipular las variables. Teniendo como propdsito describir las
variables (Estilos de vida y depresion) y analizar su incidencia e interrelacion en
un momento dado, Hernandez, et al (2010)

El esquema del disefio es el siguiente:

OX

oYy

Doénde:

M= Constituye la m de adultos mayores del CAM EsSalud Sullana
OX= Estilos de vida
OY= Depresion.

r= Relacion entre variables.
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3.3. Unidad de analisis, grupo de estudio

La presente investigacion se realizd con toda la poblacion del Centro del Adulto
Mayor de EsSalud — Sullana, siendo un total de 120 adultos mayores, de ambos
sexos Yy edades que flucttan entre los 63 y 96 afios. Asi mismo, acuden de manera
activa a los diferentes talleres y actividades programadas en el centro y cuentan
con una permanencia mayor a 6 meses en el CAM. Cabe mencionar que no se

excluyo a nadie del estudio, siendo N° =120

3.4. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Para la presente investigacion, se utiliz6 como método y técnica de recoleccion de

datos, la evaluacion psicométrica, con la aplicacion de dos instrumentos:

Instrumento n° 1: Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PESP-I)
FICHA TECNICA

e Autor: Nola Pender

e Aplicacion: Adultos de 18 afios a mas.

e Afio de publicacion: 1996.

e Administracion: Individual y colectiva.

e Tiempo de duracién: Tiempo ilimitado.

e Areas que evalta: Nutricion, Ejercicio, Responsabilidad en salud, manejo
del estrés, soporte interpersonal, autoactualizacion.

DESCRIPCION DE LA PRUEBA

El cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEPS-1). Mide de forma cuantitativa el
nivel del estilo de vida del individuo y esta integrado por 48 reactivos tipo Likert,
con un patrén de respuesta con cuatro criterios (nunca=1l; a veces =2;
frecuentemente = 3; rutinariamente = 4); el valor minimo es de 48 y el maximo es
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de 192 puntos, la mayor puntuacion refiere mejor estilo de vida. Los 48 reactivos
se subdividen en seis escalas: nutricién con las preguntas: 1,5,14,19,26 y 35;
ejercicio: el 4,13,22,30 y 38; responsabilidad en salud: el 2,7,15,20,28,32,33,41,43
y 46; manejo del estrés: con el 6, 11,27,36,40 y 45; soporte interpersonal: con el
10,24,25,31,39,42 y 47; autoactualizacién: con el 3,8,9,12, 16,17,18,21,23,29,34,
37,44y 48.

CONFIABLILIDAD

En el presente trabajo se llevo a cabo un proceso de confiabilidad, utilizando el
método de alfa de cronbach, lo cual permitio obtener en el resultado de la prueba
alta confiabilidad (0.79). Asi mismo, para cada una de sus dimensiones los
resultados oscilan entre 0,623 hasta 0,860, los cuales podemos encontrarlos en los

anexos de la investigacion.

Instrumento n°® 2: Escala de Depresiéon Geriatrica de Yesavage (0 Geriatric

Depression Scale, GDS)

FICHA TECNICA

e Autor: Brink y Yesavage

e Aplicacion: Adultos de 60 afios a mas.

e Afio de publicacion: 1982.

e Administracion: Individual y colectiva.

e Tiempo de duracién: Tiempo ilimitado.

e Objetivo: evaluar el estado afectivo de los ancianos

¢ Niveles que Evalla: Depresion severa, probable depresion y no depresion.
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DESCRIPCION DE LA PRUEBA

El cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 30 puntos en el que los
participantes deben responder por si 0 por no con respecto a como se sintieron en
la Gltima semana. En 1986, se cre6 un cuestionario corto GDS, que consiste de 15
preguntas. Para la version corta, se seleccionaron las preguntas del cuestionario
largo GDS que guardaban la mayor correlacion con los sintomas depresivos en los
estudios de validacién. De los 15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresion
cuando se contestaban afirmativamente, mientras que el resto (preguntas nimero
1,5, 7, 11 y 13) indicaban depresion cuando se respondian negativamente. El
puntaje de 0-4 se considera normal, segun la edad, educacion y quejas; 5-8 indica
depresion leve; 9-11 indica depresion moderada; y 12-15 indica depresion severa.
El cuestionario corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con
afecciones fisicas y pacientes con demencia leve a moderada que pueden
concentrarse por lapsos breves o se fatigan con facilidad. Se puede completar en 5
a 7 minutos.

INTERPRETACION

Cada item se valora como 0 / 1, puntuando la coincidencia con el estado
depresivo; es decir, las afirmativas para los sintomas indicativos de trastorno
afectivo, y las negativas para los indicativos de normalidad. La puntuacion total
corresponde a la suma de los items, con un rango de 0-15, segun la version

abreviada._Para la version de 15 items se aceptan los siguientes puntos de corte22:

No depresion 0-5 puntos
Probable depresion 6-9 puntos
Depresion establecida 10-15 puntos

59



Su simplicidad y economia de administracion, el no requerir estandarizacion
previa y sus buenos valores de sensibilidad y especificidad han hecho que esta
escala sea ampliamente recomendada en el cribado general del paciente geriatrico
y en el diagnostico diferencial de la pseudodemencia por depresion. Sin embargo,
son necesarios mas estudios para adaptar la escala y sus puntos de corte a nuestro
medio, con especial referencia a las versiones reducidas.

CONFIABLILIDAD

La version de 15 items tiene un alto grado de correlacion con la versién de 30
items y similar validez predictival5-17 , con una sensibilidad entre el 80 y el 90%
y una especificidad algo menor, entre el 70 y el 80% (estudio de Emerson L.).

En el presente trabajo se llevo a cabo un proceso de confiabilidad, utilizando el
método de alfa de cronbach, el resultado de la prueba indicé confiabilidad de 0.76

(en anexos se puede encontrar el baremo)

3.5. Técnicas para el procesamiento y analisis de datos

Como técnica para el procesamiento de los datos, se utilizé la estadistica
descriptiva tales como:

Media, Mediana y Desviacion estandar, asi como también la distribucion
porcentual, asi mismo se utiliz la estadistica Correlacional: producto momento
de Pearson para los resultados generales y Chi cuadrado para los resultados
especificos. Los resultados se presentan en tablas y graficos, en los cuales se
reflejan los resultados a través de frecuencias e indicadores porcentuales. Todo el

analisis estadistico se realiz6 mediante el software SPSS version 20 en espafiol.
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3.6. Interpretacion de datos

Se realiz6 una interpretacion analitica deductiva: En el cual se parte de una
premisa general para sacar conclusiones de un caso particular. EI método pone el
énfasis en la teoria, en la explicacion, en los modelos tedricos, en la abstraccion;
no en recoger datos empiricos, o en la observacion y experimentacion (Bayés
1974).

Como método especifico se utilizé el método psicométrico el cual es una medida
objetiva y estandarizada de una muestra de conducta. Al decir que es objetiva nos
referimos a que la aplicacion, calificacion e interpretacion seran independientes
del juicio subjetivo del examinador. La evaluacion objetiva de las pruebas
psicoldgicas consiste principalmente en determinar su confiabilidad y validez en
situaciones especificadas. La confiabilidad de una prueba es la consistencia de las
puntuaciones obtenidas por las mismas personas cuando se les aplica la misma
prueba o una forma equivalente. La validez es el grado con el que verdaderamente
mide lo que pretende medir, esta proporciona una comprobacion directa de que

tan bien cumple una prueba su funcién (Anastasi, 1998.)
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CAPITULO IV:

RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1. RESULTADOS

Relacion entre Estilos de vida y depresion en adultos mayores, del centro del
adulto mayor (CAM) de EsSalud de la ciudad de Sullana, 2015

Tabla 01
TOTAL
DEPRESION

Correlacion -0.037

TOTAL de Pearson
ESTILOS DE

VIDA L .

Significancia 0.685

Fuente: analisis estadistico de correlacién entre variables mediante SPSS 20

En la tabla 01 se observa una sig. de 0.685 siendo P<0.05 por lo cual se acepta la
hip6tesis nula, en cuanto a la correlacion, el resultado es negativo, indicandonos
que las dos variables se correlacionan en sentido inverso, esto permite argumentar
que mientras mejor es el estilo de vida, entendido como modo general de vivir
basado en la interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los
patrones de conducta individuales determinados por factores socioculturales y

caracteristicas personales (0.M.S.1989), menor sera la depresion.
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Relacion entre las dimensiones de los estilos de vida y depresion en adultos

mayores, del centro del adulto mayor (CAM) de EsSalud de la ciudad de Sullana,

2015
Tabla 02
Dimensiones del estilo | Nutricion | Ejercicio | Respons. | Manejo Soporte Auto -
de vida en salud | del estrés | emocional | actualizacion
Depresion | Correlacion 0.116 0.011 -0.011 -0.112 0.052 -0.063
de Pearson
Sig. 0.205 0.905 0.901 0.224 0.575 0.491
(bilateral)

Fuente: analisis estadistico de correlacién entre variables mediante SPSS 20

En la tabla 02 se observa que todas las significancias son mayores a 0.05 por lo
cual se rechaza la hipotesis 2, del mismo modo se observa que en las
correlaciones, los resultados no son significativos, sin embargo las dimensiones de
responsabilidad en salud, manejo del estrés y autoactualizacion, tuvieron
correlaciones negativas, indicAndonos que, mientras mayor sea el grado de
responsabilidad por el propio bienestar, se logre identificar y movilizar los
recursos psicolégicos y fisicos para controlar o reducir la tension, sentir que ha
logrado las metas y complacido con su actual situacion, menor sera el nivel de

depresion.
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Estilos de vida predominantes en adultos mayores, del CAM de EsSalud de

Sullana.
Tabla 03
ESTILOS DE VIDA N° %
Estilo de vida saludable 64 53.3
Estilo de vida inadecuado 56 46.7
Total 120 100

64 -

60 -

NN

56 -
54 A ;
52 T T

Estilos de vida saludable Estilo de vida inadecuado

Fuente: analisis descriptivo de frecuencias de variables mediante SPSS 20

En la tabla y/o grafico 03 se observa que el estilo de vida predominante en los
adultos mayores que acuden al CAM Sullana, es el estilo de vida saludable, estan
representado por un 53.3%, aceptando de esta manera la hipétesis 3, esto nos
indica que los adultos mayores que asisten la CAM, practican actividades que
fomentan bienestar personal y que ayudan al crecimiento personal y a su adecuada
insercion en la vida comunitaria y social.
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Estilos de vida (Dimensiones) predominantes en adultos mayores, del CAM de
EsSalud de Sullana.

Tabla 04

Dimensiones Auto - Soporte Manejo del | Respons. en Ejercicio
del estilo de | actualizacién | emocional estrés salud

vida N° % N° % N° % N° % N° %
Bajo 50| 41.7 38| 31.7 36| 30.0 31| 2538 39| 325
Medio 42 | 35.0 55| 45.8 63| 525 66  55.0 57 | 475
Alto 28| 23.3 27 | 225 21 17.5 23| 19.2 24 | 20.0
Total 120 100 | 120 | 100 120 100 | 120 100 | 120 | 100

Fuente: analisis descriptivo de frecuencias de variables mediante SPSS 20

En la tabla 04 se observa que las dimensiones de los estilos de vida mas
predominantes en los adultos mayores que acuden al CAM, es la dimension de
autoactualizacion representado con un 23:3 %, dimension en la cual implica sentir
que ha logrado sus metas y se siente complacido con su actual situacion, seguido
de la dimension de soporte emocional con un 22.5% y la dimension de ejercicio
con un 20%, finalmente tenemos las dimensiones de manejo del estrés,

responsabilidad en salud y nutricion con 17.5%, 19.2% y 18.3% respectivamente.
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Niveles de depresion predominantes en adultos mayores, del CAM de EsSalud de

Sullana.
Tabla 05
Niveles de depresion N° %
No depresion 54 45
Probable depresion 38 31.7
Depresion establecida 28 23.3
Total 120 100
60
50
40
30
20
10
0
No depresion Probable depresion Depresion
establecida
W Depresion ™ Porcentaje

Fuente: anélisis descriptivo de frecuencias de variables mediante SPSS 20

En la tabla y/o grafico 05 se observa que el nivel de depresion predominante en
los adultos mayores que acuden al CAM Sullana, es la no depresion, representado
por un 45%, seguido de la probable depresion con un 31.7% y finalmente la
depresion establecida con un 28%, de esta manera se acepta la hipétesis 4, esto
nos indica que los adultos mayores que asisten la CAM, no presentan desorden
emocional, ni caracteristicas con respuestas débiles a una variedad de estimulos,
ni tampoco, poca iniciativa y actitudes de mal humor y de abatimiento (Papalia,
1996).
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Relacion entre los estilos de vida y depresion establecida, probable depresion y

no depresion, en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.

Tabla 06
) ESTILOS DE VIDA
DEPRESION Total
Saludable Inadecuado

No depresion 30 24 54

Probable depresion 20 18 38

Depresion 14 14 28

establecida
Total 64 56 120

Fuente: Cuestionario PEPS- | y Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage
X2=6.127 gl = 4 p< 0.05 (sig. 0.190)

En la tabla 06 se observa una sig. bilateral de 0.190 siendo P<0.05, por lo cual se
rechazan las hipétesis 5, 6 y 7, lo que nos indica que los estilos de vida no se
relacionan con ningun nivel de depresion, sin embargo, se puede observar que de
los 54 adultos mayores que no tienen depresion, 30 de ellos, tienen un estilo de
vida saludable, esto permite argumentar que al igual que los resultados de la tabla

01, a mejor estilo de vida, menor prevalencia de depresion.
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4.2. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se procede a discutir los principales

hallazgos a nivel descriptivo y correlacional.

A nivel descriptivo resulto posible identificar en los adultos mayores que acuden
al Centro del Adulto Mayor (CAM) de EsSalud de la cuidad de Sullana, con
respecto a la variable de estilos de vida, que la mayor parte de ellos representado
por el 53.3% presentan un estilo de vida saludable, seguido del 46.7% que poseen
estilo de vida inadecuado. Encontrados estos datos se puede argumentar, que se
estd cumpliendo con el objetivo de la institucion, ya que estos centros de EsSalud
son espacios de encuentro generacional, orientados a promover una auténtica
relaciéon interpersonal, mediante el desarrollo de actividades socioculturales
recreativas, productivas y de atencion de la salud dirigidas a mejorar la calidad de
vida del adulto mayor. (EsSalud, 2014). Del mismo modo, esto se puede
contrastar con lo que se propone en los lineamientos para la atencion integral de
salud de las personas adultas mayores, del ministerio de salud, en el afio 2005,
donde se manifiesta que el 65% de los adultos mayores tienen la condicién de ser
capaces de realizar las actividades basicas de la vida diaria que son las actividades
funcionales esenciales para el autocuidado (comer, vestirse, desplazarse, asearse,
bafiarse y continencia) y las actividades instrumentales de la vida diaria (cocinar,
limpiar, realizar tareas o trabajos fuera de casa o salir fuera de la ciudad). Con lo
mencionado anteriormente, se acepta la hipotesis que proponia que el estilo de

vida saludable, era el predominante en la poblacion investigada.
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Los resultados descriptivos conseguidos de la variable depresion que se han
podido obtener, ubican a los adultos mayores que acuden al CAM de EsSalud, en
su mayor parte en un nivel bajo de depresion con 45%, seguido de probable
depresion con 31.7% y la depresion establecida con 23.3%, estos resultados
coinciden con Quinto y Sanchez, (2012) quienes estudiaron sobre la depresion en
el adulto mayor que asiste a un club de la tercera edad en la ciudad de Veracruz,
México, encontrando que el 72.5% no reportdé depresion, el 17.5% reportd
depresion moderada y el 10% depresion severa, lo que se relaciona con la presente
investigacion, del mismo modo, a nivel nacional, se encontro, que Licas, (2014)
estudia los niveles de depresion del adulto mayor en un centro de atencion
integral, en la ciudad de Lima, donde concluyo que los adultos mayores que
acuden al centro de atencion “TaytaWasi” presentan un nivel de depresion leve.
Después de poder mencionar estos hallazgos podemos argumentar que los adultos
mayores que acuden a centros integrales de salud, encargados de brindarles
adecuada calidad de vida, poseen niveles de depresion bajo o simplemente no

poseen depresion.

Para el objetivo general de la investigacion, se acepta la hip6tesis nula que
proponia, la no relacién significativa entre los estilos de vida y la depresion, se
encontro una sig. de 0.685 siendo P<0.05 en cuanto a la correlacion, el resultado
es negativo, indicandonos que las dos variables se correlacionan en sentido
inverso, esto permite argumentar que mientras mejor es el estilo de vida,
entendido como modo general de vivir basado en la interaccion entre las

condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones de conducta individuales
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determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales

(0.M.S.1989), menor seré la depresion.

Estos resultados son corroborados con lo que propone Zaldivar Pérez (2004),
quien afirma que los sujetos que envejecen adecuadamente, utilizan y disfrutan de
todas las posibilidades que existen en su entorno social y en sus propias personas,
y estan preparados para aceptar, sin claudicar, las propias limitaciones, la
disminucion de sus fuerzas y la necesidad de recibir algn tipo de ayuda; pero no
renuncian a mantener, dentro de rangos razonables y posibles, determinados

niveles de independencia y autodeterminacion.

En cuanto a la depresion se puede confirmar lo que propone Lista Varela (1996)
quien asume que la depresion es una enfermedad donde no solo se incluye la
influencia de factores internos, como es la deficiencia funcional de
neurotransmisores al nivel de los receptores adrenérgicos, la reduccion funcional
del nivel de serotonina, explicables segin los modelos bioldgicos, sino que
también influyen factores externos. Con los resultados encontrados, se puede decir
que estos factores externos, son los modos de vivir y de responder a las
situaciones cotidianas, que como ya se ha mencionado anteriormente, son los

estilos de vida.

Referente a las dimensiones de los estilos de vida, no se han encontrado
correlaciones significativas con la depresion, sin embargo, las dimensiones de

responsabilidad en salud, entendido como un sentido activo de responsabilidad
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por el propio bienestar, manejo del estrés, que implica la identificacion y
movilizacién de los recursos psicologicos vy fisicos para controlar eficazmente o
reducir la tension y la auto actualizacién, que implica sentir que ha logrado sus
metas y sentirse complacido con su actual situacion, tuvieron correlaciones
negativas, indicandonos que, mientras mayor sea el puntaje de estas dimensiones,

menor serd el nivel de depresion.

En cuanto a los objetivos especificos, de la misma forma que en lo mencionado
anteriormente, no se ha encontrado relacion significativa entre los niveles de
depresion y los estilos de vida, obteniéndose una sig. bilateral de 0.190 siendo
P<0.05, por lo cual se rechazan las hip6tesis 5, 6 y 7, sin embargo, se puede
observar que de los 54 adultos mayores que no tienen depresion, 30 de ellos,
tienen un estilo de vida saludable, esto implica que acuden a los talleres brindados
por el centro de manera regular y constante, cumplen con los chequeos médicos y
asisten a actividades recreativas, si comparamos los resultados de Tineo, (2006),
quien estudio estilos de vida de los pacientes del programa de hipertension arterial
del hospital 1l Jorge Reategui Delgado Essalud, en Piura, se encontrd que el
41.38% tiene una dieta equilibrada y el 58.62% no equilibrada, practica ejercicios
el 24.14% y no préctica ejercicios el 75.86%, concluyendo que en la poblacion de
adultos medios, la dieta es no equilibrada y no hay practica de ejercicio, se puede
decir que los adultos mayores que acuden al CAM, obtienen mejores resultados en

la practica de estilos de vida saludables.

Referente a la depresion establecida, se encontré que de los 28 adultos mayores

con depresion, 14 de ellos, tienen estilos de vida inadecuados, esto se podria
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verificar, con las asistencias de estos sujetos a los talleres y/o actividades
programadas por el centro, puesto que podria ser que no acuden de manera regular
a dichas actividades, lo que genera en ellos inadecuados estilos de vida y por ende

depresion establecida.
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CAPITULO V:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. CONCLUSIONES

La investigacion realizada permite concluir lo siguiente:

No existe relacion entre estilos de vida y depresion en adultos mayores, del
centro del adulto mayor (CAM) de EsSalud de la ciudad de Sullana, 2015.
(Tabla 01)

Se encuentra correlacion negativa entre las variables, lo que indica que se
correlacionan en sentido inverso. Es decir a valores altos de estilos de
vida, le suelen corresponder valores bajos de depresion y viceversa. (Tabla
01)

No existe relacion significativa entre las dimensiones de los estilos de vida
y la depresion en adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana.
(Tabla 02)

Predomina el estilo de vida saludable representado por el 53.3% en los
adultos mayores, del CAM de EsSalud de Sullana. (Tabla 03)

Las dimensiones de estilos de vida predominantes son la dimensién de
autoactualizacion representado con un 23:3 %, seguido de la dimensién de
soporte emocional con 22.5% y la dimension de ejercicio con 20%,
finalmente las dimensiones de manejo del estres, responsabilidad en salud
y nutricién con 17.5%, 19.2% y 18.3% respectivamente. (Tabla 04)
Predomina la no depresion representado con un 45% en adultos mayores,

del CAM de EsSalud de Sullana. (Tabla 05)

No existe relacion significativa entre los estilos de vida y depresion
establecida, probable depresion y no depresion, en adultos mayores, del

CAM de EsSalud de Sullana (Tabla 06)
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5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los directivos del Centro del Adulto Mayor de EsSalud de
la ciudad de Sullana, continuar con el trabajo que vienen realizando, ya
que esta investigacion ha permitido confirmar que los estilos de vida
saludables que se promueven, generan que los niveles de depresion sean

bajos.

Se recomienda poder identificar a los adultos mayores que obtuvieron
depresion establecida, asi como estilos de vida inadecuados, para que de
esta manera, se les pueda brindar seguimiento y tratamiento adecuado a la

alteracion animica por la que estan pasando actualmente.

Se recomienda realizar investigacion con las variables estudiadas, pero con
poblacion de adultos mayores que no acuden al CAM, para poder

determinar si existen diferencias entre estas poblaciones.

Se recomienda considerar esta informacion como fundamento, en la
elaboracion del plan de trabajo del CAM de EsSalud de Sullana, para que
puedan agregar talleres de emprendimiento, educacién emocional entre
otros y de esta forma garantizar la continuidad de estos resultados

obtenidos.
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Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEPS-I)
Pender (1996)

Sexo. Masculino Femenino Afio cursado: Primero
Ultimo
Fecha:

Instrucciones:

a) En este cuestionario se pregunta sobre el modo en que vives en relacion a tus habitos
personales actuales.

b} No hay respuesta correcta o incorrecta, solo es tu forma de vivir. Favor de no dejar
preguntas sin responder.

c) Marca con una X el numero que corresponda a la respuesta que refleje mejor tu forma de
vivir.

1= Nunca 2 = A veces 3 = Frecuentemente 4 = Rutinariamente

1 Tomas algin alimento al levantarte por las mafianas 112 |3 (4

2 Relatas al medico cualquier sintoma extrario relacionado con fu salud 112 [3 [4

3 Te quieres a ti misma (o) 112 [3 [4

4 Realizas ejercicios para relajar tus musculos al menos 3 veces aldiaopor |1 (2 |3 |4
semana

5 Seleccionas comidas que no contienen ingredientes artificiales o quimicos |1 (2 |3 |4
para conservarlos (sustancias que te eleven fu presion arterial)

5] Tomas tiempo cada dia para el relajamiento 112 |3 [4

T Conoces el nivel de colesterol en tu sangre (miligramos en sangre) 112 [3 [4

(i) Eres entusiasta y optimista con referencia a tu vida 112 [3 [4

9 Crees que estas creciendo y cambiando personalmente en direcciones 112 |3 (4
positivas

10 | Discutes con personas cercanas tus preocupaciones y problemas 112 (3 (4
personales

11 | Eres consciente de las fuentes que producen tension (comunmente nervios) |1 |2 |3 |4
en tu vida

12 | Te sientes feliz y contento(a) 112 [3 [4

13 | Realizas ejercicio vigoroso por 20 o 30 minutos al menos tres veces a la 112 |3 (4
semana

14 | Comes tres comidas al dia 112 13 (4

15 | Lees revistas o folletos sobre como cuidar tu salud 112 13 [4

16 | Eres consciente de tus capacidades y debilidades personales 112 |3 [4

17 | Trabajas en apoyo de metas a largo plazo en tu vida 112 |3 [4

16 | Elogias facilmente a ofras personas por sus éxitos 112 [3 [4

19 |Lees las etiguetas de las comidas empaquetadas para identificar nufrientes |1 (2 |3 |4
{artificiales y/o naturales, colesterol, sodio o sal, conservadores)

20 | Le preguntas a otro medico o buscas otra opcion cuando no estas de 112 |3 |4
acuerdo con lo que el tuyo te recomienda para cuidar tu salud

21 [ Miras hacia el futuro 112 13 |4

22 | Participas en programas o actividades de ejercicio fisico bajo supervision 112 (3 |4

23 | Eres consciente de lo que te importa en la vida 112 |3 |4

24 | Te gusta expresar y que te expresen carifio personas cercanas a ti 112 |3 |4




25 | Mantienes relaciones interpersonales gue te dan satisfaccidn 1 12 |3 |4

26 | Incluyes en tu dieta alimentos que contienen fibra (ejemplo: granos enteros, (1 (2 |3 |4
frutas crudas, verduras crudas)

27 | Pasas de 15 a 20 minutos diariamente en relajamiento o meditacion 1 12 |3 |4

28 | Discutes con profesionales calificados tus inquietudes respecto al cuidado |1 |2 |3 |4
de tu salud

29 | Bespetas tus propios éxitos 112 (3 14

30 | Checas tu pulso durante el ejercicio fisico 1 12 [3 |4

31 | Pasas tiempo con amigos cercanos 1 (2 |3 14

32 | Haces medir tu presion arterial v sabes el resultado 1 12 [3 |4

33 | Asistes a programas educativos sobre el mejoramiento del medio ambiente |1 |2 |3 |4
en gue vives

34 | Ves cada dia como interesante y desafiante 1 12 |3 |4

35 |Planeas o escoges comidas que incluyan los cuatro grupos basicos de 112 |3 |4
nutrientes cada dia (proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas)

36 | Relajas conscientemente fus musculos antes de dormir 112 |3 |4

37 | Encuentras agradable y satisfecho el ambiente de tu vida 112 |3 [4

38 | Realizas actividades fisicas de recreo como caminar, nadar, jugar futbol, 112 (3 |4
ciclismo

39 | Expresas facilmente interés, amor v calor humano hacia otros 1 12 [3 |4

40 | Te concentras en pensamientos agradables a la hora de dormir 1 (2 [3 |4

41 | Pides informacion a los profesionales para cuidar de tu salud 1 12 [3 |4

42 | Encuentras maneras positivas para expresar tus sentimientos 112 13 14

43 | Observas al menos cada mes tu cuerpo para ver cambios fisicos o sefias 112 |3 (4
de peligro

44 | Eres realista en las metas gue te propones 112 |3 |4

45 | Usas métodos especificos para controlar la tensién (nervios) 1 12 |3 |4

46 | Asistes a programas educativos sobre el cuidado de |la salud personal 112 |3 |4

47 | Te gusta mostrar y que te muestren afecto con palmadas, abrazos y 112 |3 |4
caricias, por personas que te importan (papas, familiares, profesores y
amigos)

48 | Crees que tu vida tiene un propasito 1 12 [3 |4

MNo. Subsescalas Mo. Reactivos
Variables
1 MNutricign B 1.514.19.26 35
2 Ejercicio 5 4.13.22.30.38
3 Responsabilidad en 10 2.7.15,20,28,32,33,42,43 .46,
Salud
4 Manejo del Estrés 7 6.,11,27,36,40 41,45
5 Soporte Interpersonal 7 10,18.24 25 31,39 47
6 Autoactualizacion 13 3.8,9121617.21,23.29 34 37 44 48
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TEST DE YESAVAGE

NOMBRE: SEXO: ___

EDAD:

A continuacion lee atentamente las preguntas y marca la alternativa que mejor vaya
contigo, recuerda que no hay preguntas malas, ni buenas. A marcar....!

1- ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

s

S NO
2- ¢Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses?
Si NO
3- éSiente que su vida esta vacia?
Si NO
4- iSe siente a menudo aburrido?
Si NO
5- ¢Esta de buen talante la mayor parte del tiempo?
Si NO
6- ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo?
Si NO
7- éSe siente feliz la mayor parte del tiempo?
Si NO
8- ¢Se siente a menudo sin esperanza?
Si NO
9- ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?
Si NO
10- ¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?
Si NO
11- ¢(Cree que es maravilloso estar vivo?
Si NO
12- éPiensa que no vale para nada tal como esta ahora?
| NO
13- éPiensa que su situacidn es desesperada?
Si NO
14- ¢Se siente lleno de energia?
Si NO
15- éCree que la mayoria de la gente estd mejor que usted?
S NO
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Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PESP-I)

Autor: Nola Pender (1996)

BAREMO DE ESTILOS DE VIDA

ESTILO DE VIDA
N 120
Media 137.0750
Mediana 138.0000
Desv. tip. 21.52472
Minimo 67
Maximo 178

25 67 — 130 Estilo de vida
inadecuado
50 138 — 147 Estilos de vida
saludable
75 148 a mas

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Crombach

0.79

N de elementos

48
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PERCENTILES

10
15

25

75

85

90

ALFA DE
CROMBACH

DIMENSIONES DE LOS ESTILOS DE VIDA

NUTRICION
7

16

17

20

21
24
0,550

N° de
elementos 6

EJERCICIO
5
11

12

15

16
18
0,623

N° de
elementos 5

RESP_SALUD
12

23

24

31

32
37
0,784

N° de elementos
10

MANEJO_ESTRES
7

17

18

22

23
36
0,372

N° de elementos 7

SOPORTE
13
19

20

23

24
26
0,625

N° de
elementos 7

ACTUALIZACION
23
37

38

45

46
52
0,860

N° de elementos
13

NIVELES

BAJO

MEDIO

ALTO
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Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

BAREMO DE DEPRESION

DEPRESION
N 120
Desv. tip. 2.98736
Minimo 0
Maximo 13
Percentiles Depresion Niveles
Puntaje directo
5 1
10 2 No depresion
35 3
75 4 Probable
depresion
76 6
85 7
86 9 Depresion
establecida
99 13

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Crombach

0.76

N de elementos

15
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