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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo: Determinar la relacion
entre el nivel de dependencia funcional y el sindrome depresivo en los
adultos mayores miembros del club AIPA Tacna 2016. Es un estudio
cuantitativo de disefio descriptivo correlacional, la poblacion fue de 42
adultos mayores, se aplico el indice de Barthel, indice de Lawton y Brody,
y el Test de Yesavage. Los resultados indican que el nivel de
dependencia funcional en actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) es
moderada con un 35,7%, en actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) es ligera con un 40,5% y el sindrome depresivo en un 40,5% con
depresion leve. Concluyéndose que existe relacion significativa entre el

nivel de dependencia funcional y el sindrome depresivo, p< 0,05.

Palabras clave: Dependencia Funcional, Sindrome Depresivo y Adulto

Mayores.

Xi



ABSTRACT

The present research aims to: Determine the relationship between
functional dependency level and depressive syndrome in the older
members of the AIPA Tacnha 2016 club. It is a quantitative descriptive
descriptive design study, the population was 42 older adults, was applied
The Barthel Index, Lawton and Brody Index, and the Yesavage Test. The
results indicate that the level of functional dependence in basic activities of
daily living (ABVD) is moderate with 35,7%, instrumental activities of daily
living (AIVD) is slight with 40,5% and depressive syndrome In 40,5% with
mild depression. It was concluded that there is a significant relationship

between functional dependence level and depressive syndrome, p < 0,05.

Keywords: Functional Dependence, Depressive Syndrome and Older

Adult.
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INTRODUCCION

El envejecimiento no es una enfermedad, pero si genera
vulnerabilidad. Aunque todos los seres vivos envejecen como parte de un
fenémeno universal, es un proceso totalmente individual, ya que cada

quien envejece de manera diferente (21).

Segun la OMS entre 2000 y 2050, la proporcién de los habitantes
mayores de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%. En nameros
absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en

el transcurso de medio siglo (2).

Nuestro pais también presenta este aumento de la esperanza de
vida demostrado en el Informe Técnico N° 2 — Junio 2016 del INEI en
donde se sefalé un aumento en la proporcién de la poblacion adulta
mayor de 5,7% en el afio 1950 a 9,7% en el afio 2016. También que el
40,7% de los hogares del pais tenia entre sus miembros al menos una
persona de 60 y mas afios de edad. En cuanto las mujeres que padecen
alguna discapacidad el 49,0% son adultas mayores mientras que en los
hombres es 36,7%. Lo que conduce a una dependencia de esta poblacién

afectada (7).



En tal sentido, el presente estudio tiene como objetivo general:
Determinar la relaciéon entre el nivel de dependencia funcional y el
sindrome depresivo en los adultos mayores miembros del club AIPA
Tacna 2016. En donde los resultados permiten conocer el nivel de
dependencia funcional en actividades béasicas e instrumentales de la vida
diaria, y la depresién en los adultos mayores y su grado de correlacion.
Dado que conociendo la real situacién que viven los adultos mayores, el
profesional de enfermeria podra intervenir en este grupo de forma integral,
lo que a su vez permitira fortalecer y fomentar a través del cuidado y la
educaciéon la autonomia e independencia de los adultos mayores,
aumentando con ello su bienestar fisico y emocional favoreciendo un

envejecimiento activo y saludable.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA:

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e
inevitable. El ser humano llega a la cuspide de su vida como un
adulto mayor el cual desfavorablemente formaba parte de la
minoria en un mundo que no se interesaba por su estudio ni por la
solucion de sus problemas. Sin embargo contradictoriamente en la

actualidad representan una poblacién en constante aumento.

Siendo importante las consecuencias que ello conlleva,
entre los cambios demograficos sumados al aumento de la
esperanza de vida, no determinan necesariamente una mejoria en
la calidad de vida ni en el estado de salud de los adultos mayores,
si no todo lo contrario, dado que va de la mano con el deterioro
progresivo de las funciones fisicas, mentales y sociales del adulto
mayor, convirtiéndolo en un grupo poblacional en constante riesgo
de morbi-mortalidad, conllevandolo a una dependencia funcional en
la realizacion de las actividades de su vida diaria acompafado

muchas veces con sintomas de depresion que agravan su estado.



Segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en el
afio 2007, se estimdé que la poblacion mundial de personas de 60
afios a mas alcanzaba a 600 millones, lo que representaba el 8,7%
de la poblacién general y se calculd6 que para el 2025 esa
poblacién ascenderda de 1 a 2 millones, equivalente al 13,7% de la

poblacién en general (1).

Segun la OMS Entre 2000 y 2050, la proporcion de los
habitantes mayores de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al
22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605

millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo (2).

Segun SENANA en el Estudio Nacional de la Dependencia
en las personas mayores (Chile). Revela que entre 21,4% y 25,5%
de las personas de 60 afios y mas presentan dificultad en la
realizacion de actividades de la vida diaria y un 10,7%
discapacidad severa. En relacién a la prevalencia de personas
mayores postradas, el Ministerio de Salud estima que un 3,3% de

adultos mayores se encuentran en dicha situacion (3).



Segun la encuesta “SABE” de MIES 2009 — 2010; Ecuador
presenta un aumento en su poblacion adulta mayor proyectandose
que para el 2050 existiran 3294 adultos mayores de 65 afios,
siendo en el 2010 solo 896 adultos mayores de los cuales 1 de
cada 8 ha experimentado trastornos mentales y mas de la mitad de
los Adultos Mayores que viven en indigencia experimentan

depresion (4).

Mas de un 20% de las personas que pasan de los 60 afios
de edad sufren algun trastorno mental o neural (sin contar los que
se manifiestan por cefalea) y el 6,6% de la discapacidad en ese
grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del sistema
nervioso. La depresion es uno de los trastornos neuropsiquiatricos
mas comunes en ese grupo de edad. La depresion puede causar
grandes sufrimientos y trastorna la vida cotidiana. La depresion
unipolar afecta a un 7% de la poblacién de ancianos en general y
representa un 5,7% de los afios vividos con una discapacidad entre

las personas de 60 afos de edad y mayores (5).



Segun la encuesta de Proteccion Social realizada por el
Ministerio del Trabajo y Prevision Social (Chile-2004) se demostré
que, los adultos mayores presentan una tasa global de
dependencia de 21,4 %. En las mujeres mayores de 60 afios esta
tasa alcanz6 un 27% y en los hombres un 17%. Por otra parte, ese
mismo afio, el FONADIS estimé una tasa de prevalencia de 12,9%
de discapacidad en la poblacion general. Del total de
discapacitados del pais, los adultos mayores representan el

45% (6).

En nuestro pais segun Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica en el informe técnico N° 2 — junio 2016 del INEI sefialo
un aumento en la proporcién de la poblacion adulta mayor de 5,7%
en el afio 1950 a 9,7% en el afio 2016. También que el 40,7% de
los hogares del pais tenia entre sus miembros al menos una
persona de 60 y mas afios de edad. En cuanto las mujeres que
padecen alguna discapacidad el 49,0% son adultas mayores
mientras que en los hombres es 36,7%. Lo que conduce a una

dependencia de esta poblacion afectada (7).



En el 2014 el Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables (MIMP) menciono que actualmente existen casi tres
millones de personas mayores de 60 afios en el Per( en base a los
datos del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), este
afio las personas adultas mayores representan el 9,4% de la
poblacion total y se proyecta que en el afio 2021, este porcentaje

se incrementara a 11,2% (8).

En la Direccién Regional de Salud Tacna, ASIS en el afio
2012 especifica que ha habido un aumento en la poblacion adulto
mayor en comparaciéon con el ASIS del afio 2010, con una
poblacién 7,5% y en el afio 2012 la poblacion adulto mayor
aumento a un 10,9% siendo la poblacibn de 24 467 adultos
mayores (25). Lo cual demuestra que en la actualidad la poblacién

de adultos mayores esté creciendo considerablemente.

El Ministerio de Salud segun los lineamientos de politica del
sector 2002 - 2012, busca atender de manera integral las

necesidades de salud de la poblacién adulta mayor, a fin de lograr



el bienestar fisico, funcional, mental y social, de esta poblacion,

promoviendo el envejecimiento activo y saludable (10).

Por otro lado en el aspecto psicolégico, los adultos mayores
se ven afectados por una serie de modificaciones en las funciones
cognitivas y afectivas como la inteligencia, la memoria, la
resolucién de problemas, la creatividad, la reaccién a estimulos, las
emociones, motivaciones y personalidad. Todo esto forma un
conjunto de modificaciones psiquicas que agregando ademas que
esta etapa de vida va asociada a la pérdida progresiva del estado
de salud, en tal caso, los trastornos emocionales como el sindrome

depresivo llegan a ser mortales.

En el analisis de la situaciéon de salud mental en la regién de
salud Tacna (2009) se evidencia una incidencia 440 casos de
trastornos depresivos, de los cuales el 20,4% se presentan en el

adulto mayor (11).

La existencia de clubes, organizaciones y demas
asociaciones que apoyen a los adultos mayores vienen a ser una

alternativa para el desarrollo de una mejor calidad de vida de esta



poblacion, el Club AIPA (Asistencia Integral para el Anciano)
fundado en 1996 por su presidenta, la Sra. Hilda Cofre de Lajo en
convenio con varias instituciones, brindan apoyo a los adultos
mayores miembros, en su mayoria de bajos recursos econémicos y
en algunos casos con antecedentes de abandono familiar o
violencia familiar, donde la dependencia funcional como el
sindrome depresivo contribuyen a la disminucién de la autoestima y
del bienestar auto-percibido generando maltrato, abandono y
marginacion en las personas afectadas, en este caso los adultos

mayores se vean cada vez mas aislados de la sociedad.

Sumado a que en el andlisis de la situacion de salud mental
en la Regién de Salud Tacna (2009) se evidencia una incidencia
440 casos de trastornos depresivos, de los cuales el 20,4% se
presentan en el adulto mayor (11). Este conjunto de modificaciones
en las funciones cognitivas y afectivas que agregando a la pérdida
progresiva del estado de salud conllevan a que los trastornos

emocionales como el sindrome depresivo puedan ser mortales.



Los adultos mayores pasan por una etapa de la vida donde
experimentan un conjunto de cambios psicolégicos y emocionales:
Se dan ciertos sentimientos de inutilidad, de impotencia ante
diferentes situaciones, especialmente de pérdida de familiares,
amigos, trabajo o salud. La disminucion de la autoestima y del
bienestar auto-percibido puede generar maltrato, abandono y
marginacion. Es posible observar cambios relevantes en las rutinas
y relaciones entre los miembros, e incluso en la estructura y
composicién familiar, hacen necesario muchas veces contar con un
cuidador, lo cual puede representar una carga econémica para los

adultos mayores y su entorno familiar (29).

La dependencia funcional y el sindrome depresivo llevan a los
adultos mayores a que sean cada vez mas aislados de la
sociedad, siendo victima muchas veces de enfermedades cronico-
degenerativas, de abandono familiar y de violencia familiar
generando un alto impacto tanto en la calidad de vida de las
personas afectadas como para quienes estan a cargo de sus
cuidados, asi como también altos costos en atenciones vy
tratamiento para el ministerio de salud, incrementando la carga

hospitalaria y la demanda de atencidén de los servicios de salud.

10



Es por ello que el profesional de enfermeria es, dentro del equipo
de salud, el que cumple la funcion integral respecto del adulto
mayor ya que practicamente no hay ninguna faceta de la atencién
del adulto mayor en la que no intervenga ya que es gquien esta
constantemente satisfaciendo y restableciendo el bienestar de las

personas sanas y enfermas, a través del cuidado (17).

FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Existe relacién entre el nivel de dependencia funcional y el

sindrome depresivo en los adultos mayores miembros del club

AIPA Tacna 20167

11



1.2.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion entre el nivel de dependencia funcional y el

sindrome depresivo en los adultos mayores miembros del club

AIPA Tacna 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar el nivel de dependencia funcional en los adultos
mayores del club AIPA.

Identificar el sindrome depresivo en los adultos mayores del
club AIPA.

Establecer la relacion entre el nivel de dependencia
funcional con el sindrome depresivo en los adultos mayores

del club AIPA.

12



1.3.

JUSTIFICACION:

El aumento de la poblacion adulta mayor, el aumento de la
esperanza de vida, el deterioro progresivo de su salud asociado a
la edad, la predisposicion a la dependencia funcional y a
enfermedades mentales como el sindrome depresivo traen

consecuencias en todos los ambitos de su vida.

Los adultos mayores atraviesan una etapa en la que los
proyectos de vida ya se han consumado, en donde el proceso de
envejecimiento a través del tiempo realiza cambios naturales,
graduales, e irreversibles en su persona, haciendo que esta
envejezca de manera diferente, dependiendo de sus caracteristicas
innatas adquiridas a través de la experiencia y de las
circunstancias a las que se haya enfrentado durante su vida. Dicha
situacion hace que los adultos mayores muchas veces se jubilen y
dejen de trabajar ocasionando que algunos casos sean
menospreciados en sus familias o sean victimas de violencia o

abandono.

13



En los paises latinoamericanos, entre ellos el Perq, el
envejecimiento de la poblacidon es una caracteristica demografica
gue va adquiriendo relevancia debido a las consecuencias
econdmicas y sociales que implica, a los cambios en las areas del
trabajo, vivienda, recreacion, educacioén que acarrea y, sobre todo,
a las necesidades de salud del adulto mayor sumado al deterioro
progresivo de su funcionalidad, asi como la disminucion de la
interaccion con la sociedad hacen a este grupo etareo susceptible
a enfermedades y entre ellas el sindrome depresivo la cual

aumenta la percepcion de tener mala salud.

Estos antecedentes reflejan uno de los principales desafios
para los profesionales de la salud ante el envejecimiento
poblacional, la dependencia funcional y la relacion con el sindrome
depresivo en los adultos mayores generan un alto impacto tanto en
la calidad de vida de las personas como para quienes estan a
cargo de sus cuidados, asi como también altos costos en

atenciones y tratamiento para el ministerio de salud.

14



Los resultados del presente estudio permitiran conocer el
nivel de dependencia funcional en actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, y la depresiéon en los adultos
mayores y el grado de correlacion entre ambas variables. También
el profesional de enfermeria podra intervenir en este grupo de
forma integral, lo que a su vez permitird fortalecer y fomentar a
través del cuidado y la educacion la autonomia e independencia de
los adultos mayores, aumentando con ello su bienestar fisico y

emocional favoreciendo un envejecimiento activo y saludable.

A su vez el presente estudio motiva al profesional de
enfermeria a especializarse en el ambito de la enfermeria geronto-
geriatrica y establecer intervenciones que reduzcan el impacto de
los efectos negativos de la dependencia funcional y su repercusion
en el sindrome depresivo; desarrollando habilidades y actitudes,
asi como conocimiento que le permita realizar un proceso de
atencion especifico, donde se lleve a cabo una valoracion precisa
de acuerdo al grado de dependencia y de esta manera poder

establecer un plan de cuidados aplicable segun la necesidad.

15



1.4.

Por otro lado contribuira a la promocion, al fomento de
futuras investigaciones y estudios que permitan sistematizar e
investigar los problemas de la poblacion adulta mayor y a su vez
brindara informacién actualizada y veraz a los profesionales de la
salud y en especial a los profesionales de enfermeria, que al ser
uno de los miembros de un equipo multidisciplinario que estan en
constante contacto con el bienestar y la satisfaccion de las

necesidades de la persona, familia y comunidad.

FORMULACION DE HIPOTESIS:

HO: No existe relacion significativa entre el nivel de dependencia

funcional con el sindrome depresivo en los adultos mayores miembros

del club AIPA.

H1: Existe relacion significativa entre el nivel de dependencia

funcional con el sindrome depresivo en los adultos mayores miembros

del club AIPA.

16



1.5.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Nivel de dependencia funcional en

los adultos mayores.

VARIABLE DEPENDIENTE: Sindrome depresivo en los adultos

mayores.
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VARIABLE DEFINICION ESCALA NIVEL DE
INDEPENDIENTE | OPERACIONAL | DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS | VALORATIVA | MEDICION
1) Alimentacion. Dependencia
Es el grado en 2) Bafio. total
. -2
el que los 3) Vestirse. (0-20 puntos)
adultos mayores 4) Arreglarse. Dependencia
presentan la Actividad 5) Control indice de severa
ctividades )
Nivel de | incapacidad . de deposiciones | Barthel: (25 - 60 puntos)
d denci izar d basicas de la 6) Control g
ependencia ara realizar de ontro e ;
p. P vida diaria: o . Dependencia Ordinal
funcional en los | manera miccion ltems 1, 2, 3, | moderada
adultos mayores. | independiente 7) Uso del | 4,5,6,7,8,9, | (6530 puntos)
las actividades retrete. 10. Dependencia
basicas e 8) Trasladarse. leve
instrumentales 9) Deambular. (95 puntos)
de la vida diaria. 10)Subir y Independencia
bajar escaleras. (100 puntos)
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VARIABLE DEFINICION ESCALA NIVEL DE
INDEPENDIENTE | OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS VALORATIVA | MEDICION
1) Capacidad para
usar el teléfono. Dependencia
2) Hacer compras. Total
3) Preparacion de (00 - 01 puntos)
la comida. Dependencia
4) Cuidado de la indice Lawt Severa
ndice Lawton .
Actividades casa. (02 - 03 puntos)
: y Brody:
instrumentales de | 5) Lavado de la Dependencia .
. - Ordinal
la vida diaria. ropa. it 123 Moderada
ems: 1,2, 3,
6) Uso de medios (04 - 05 puntos)
4,5,6,7,8.

de transporte.

7) Responsabilidad
respecto a su
medicacion

8) Manejo de sus
asuntos

econdémicos.

Dependencia
Ligera
(06 - 07 puntos)

Independencia
(08 puntos)
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VARIABLE DEFINICION ESCALA NIVEL DE
DEPENDIENTE OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES ITEMS VALORATIVA | MEDICION
Es el conjunto
de sintomas
- Sin depresion
psiquicos y (00— 05
somaticos  de e Sin depresion puntos)
depresién  que Test de
son expresados Yesavage: »
Sindrome Depresion leve
) por los adultos | Tipo de sindrome | ¢ Depresion leve (06 — 09
depresivo en los . . Ordinal
dult mayores, y que | depresivo ltems: 1,2, 3, puntos)
adultos mayores.
y afectan la 4,5,6,7,8,9,
o 10, 11, 12, 13,
realizacion  de e Depresion grave | 44 15 Depresion
las actividades grave
basicas e (10-15
puntos)

instrumentales

de la vida diaria.
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2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

Mediante la revision de investigaciones y estudios realizados
a nivel internacional, nacional y local relacionados con el problema

y/o variables de estudio se encontraron los siguientes trabajos:

A NIVEL INTERNACIONAL.:

Bastidas, H. (12), en su estudio titulado “Enfermedades
médicas y depresion en el adulto mayor: caracteristicas comunes y
relacion etiologica” en Colombia - 2014. Siendo un estudio a partir
de la revisibn sistematica de 51 articulos descriptivos o
correlacionales en inglés publicados a partir del afio 2000 en las
bases de datos PsycNet, Ebsco y Science Direct, en donde se llego
a las siguientes discusiones: la depresion como factor etiolégico
precursor de las enfermedades médicas en adultos mayores, las
enfermedades como factores etiologicos precursores de la
depresion geriatrica, la depresion geriatrica como reaccion

emocional ante las enfermedades médicas.
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Rodriguez, M; Quintana, F. y Pérez, M. (13), en su estudio
titulado “Dependencia funcional y bienestar en personas mayores
institucionalizadas, en la ciudad de Madrid” en Madrid, 2014.
Estudio descriptivo transversal, realizado sobre una muestra de
103 ancianos, Aplicando los siguientes instrumentos: Entrevista
sociodemogréfica, el indice de Barthel version modificada por
Granger, Albrecht y Hamilton, cuestionario corto del estado mental
de Pfeiffer (SPMSQ), cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI-
R), escala de ansiedad ante la muerte de Templer (DAS), escala de
depresion geriatrica de Yesavage (GDS) y por ultimo el
Cuestionario de Satisfaccién con la Vida (CSV). Cuyos resultados
demuestran la relacion entre el nivel de dependencia y el bienestar
emocional, que los mayores niveles de dependencia se
corresponden con una mayor sintomatologia ansiosa y depresiva.
Asi como también el deterioro cognitivo (Pffeifer) correlaciona
positivamente con el nivel de depresion (Yesavage) y la ansiedad
(STAI-R) y de manera negativa con las puntuaciones del Barthel,
Por lo tanto a mayor deterioro cognitivo, mayores niveles de
depresion, ansiedad y dependencia. La edad correlaciona de
manera inversa con las puntuaciones del Barthel, sefialando que a

mayor edad, mayor dependencia.
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Rodriguez, R y Landeros, M. (14), en su estudio titulado
“Sobrecarga del agente de cuidado dependiente y su relacién con
la dependencia funcional del adulto mayor con enfermedad crénico
degenerativa en el Hospital General de Silao, Guanajuato en
México” en Meéxico, 2014. Estudio descriptivo, correlacional,
transversal, muestreo por conveniencia, incluyé a 90 adultos
mayores y 90 agentes de cuidado dependiente. Se describi6é el
perfil socio demogréfico, se aplicé el indice de Barthel (nivel de
dependencia) y la entrevista de Zarit (sobrecarga subjetiva del
agente de cuidado dependiente). Teniendo como resultados: En el
indice de Barthel presentaron dependencia leve (41,1%) en las
actividades de la vida diaria. El perfil del agente de cuidado
dependiente correspondié a una mujer de edad media (53,8 £5,2),
casada (88,9%), ama de casa (73,3%), hija de quien cuida (48,9%).
En la entrevista de Zarit se encontr6 a agentes de cuidado
dependiente sin sobrecarga (85,6%). Para verificar si existia
correlacién entre las variables sobrecarga subjetiva y dependencia
funcional, se obtuvo el coeficiente de correlacién rho de Spearman
(-0,46), p<0,05. concluyendo que a menor grado de dependencia
del adulto mayor, menor es el nivel de sobrecarga subjetiva del

agente de cuidado dependiente.
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Gorosabel, J. (15), en su estudio titulado: “Estudio de los
sintomas somaticos asociados a los trastornos depresivos y de
ansiedad en una poblacion de atencion primaria” en Madrid, 2013.
Estudio de tipo descriptivo transversal sobre una poblaciéon de
atencion primaria extrayendo una muestra de 1075 personas entre
18 y 69 afos. Aplicando los cuestionarios de PRIME-MD (Primary
Care Evaluation of Mental Disorders). Teniendo como conclusiones
que los trastornos psiquicos comunes son muy frecuentes en esta
muestra de atencién primaria, siendo los mas frecuentes el
trastorno depresivo mayor (20,1%), el trastorno depresivo menor
(12,9%), el trastorno de ansiedad generalizada (11,4%), la distimia
(8,9%) v el trastorno de péanico (3,8%). Siendo la comorbilidad del
trastorno depresivo mayor y el trastorno de ansiedad generalizado
es muy elevada (8,7%). El 43,4 % de los pacientes con trastorno
depresivo mayor presenta también trastorno de ansiedad
generalizada y el 76,7 % de los pacientes con diagndéstico de
trastorno de ansiedad generalizada presenta comorbilidad de

trastorno depresivo mayor.
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Milagros de la Fuente, M; Bayona, |; Fernandez, F;
Martinez, M. y Navas, F. (16), en su estudio titulado “La
dependencia funcional del anciano institucionalizado valorada
mediante el indice de Barthel en los residentes de la ciudad de
Soria, Madrid” en Madrid, 2012. Estudio descriptivo transversal
realizado sobre una muestra de 156 ancianos (101 mujeres y 55
hombres) institucionalizados. Se aplico el indice de Barthel Para la
medicidén de la dependencia frente a las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD). Dando como principales resultados que un
70,9% de los hombres son independientes y un 29,1% son
dependientes para alguna de las ABVD; frente al 54,5% de mujeres
independientes y el 455% de dependientes. También puede
observarse gue el 76,6% de los ancianos de menos de 85 afios son
personas independientes y el 23,4% son dependientes y los
ancianos de 85 y mas afios, son independientes el 48,9% vy
dependientes el 51,1%. Concluyendo en que la dependencia del
anciano institucionalizado aumenta por diversos factores como la
edad, el sexo, un mayor tiempo de institucionalizacién y una mala

percepcion del propio estado de salud.
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Kattz, M. (17), en su investigacion titulada: “Dependencia en
el adulto mayor para realizar sus actividades de la vida diaria” en
Minatitlan, 2012. Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y
transversal sobre una muestra de 237 adultos mayores de 70 afios
y mas. El objetivo fue ldentificar el grado de dependencia que
tienen los adultos mayores para realizar sus actividades de la vida
diaria. Aplicando como instrumentos una Cédula de Datos
Personales (CDP) y el indice de Barthel (IB). Dando como
resultados que el 45,15% de los adultos mayores son
independientes y un 54,85% tienen algun grado de dependencia,
donde el sexo femenino fue mas dependiente con un 31,23%. El
grado leve de dependencia es el que prevalece con un 45,99%. En
los grupos de edad “81 a mas de 90", unicamente el 3,8% fueron
independientes esto indicé que la independencia disminuye

conforme aumenta de edad.
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Buri, A. (4) en su estudio titulado: “Trastornos Emocionales
en el adulto mayor en los ancianatos del Canton Loja, mayo 2010”
en Ecuador, 2011. Siendo una investigacion de tipo Descriptivo y
transversal sobre una muestra de 67 adultos mayores que
presentan trastornos de depresion y demencia senil, con los
objetivos de determinar los principales trastornos emocionales en el
adulto mayor y Conocer el estado de depresiéon y grado de
demencia senil a través de test psicoldgicos. Se aplicaron los test
de depresion de Beck y el test de Demencia senil. Dando como
resultado que el 58,8% de los adultos mayores masculinos
presentan algun grado de depresién, mientas que en el sexo

femenino es el 78,6 %.

Segovia, M. y Torres E. (18), en su estudio titulado
“Funcionalidad del adulto mayor y el cuidado enfermero” en Potosi,
2011. Siendo un estudio de recopilacion bibliografica con la revision
total de 25 libros, de los cuales 13 fueron del area de
gerontogeriatria, ocho libros del area de enfermeria, dos libros
electronicos y dos mas de areas afines, cuyos resultados definieron
los conceptos de: Funcionalidad, Valoracién funcional del adulto

mayor y de Modelos para el cuidado enfermero.
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A NIVEL NACIONAL:

Licas, M. (19) en su investigacion titulada: “Nivel de
depresion del adulto mayor en un centro de atencién integral S.J.M
- V.M.T 2014” en Lima, 2014. Siendo un estudio de tipo cuantitativo
descriptivo de corte transversal, sobre una muestra de 73 adultos
mayores, utilizando el cuestionario escala de depresion geriatrica —
Test de Yesavage. Teniendo como resultados relacionado al nivel
de depresion de los adultos mayores se aprecia que del 100 % (73)
de los encuestados el 58%(42) tienen un nivel de depresion leve,
seguido de un 23 % (17) sin depresién y finalmente el 19%(14) con
un nivel de depresion severo. Y que el nivel de depresion normal
predomina en la edad comprendida entre los 60-64 afos siendo
este un 9,5% (7). En el nivel de depresion leve en su mayoria
predomina la edad comprendida entre los 65-69 afios con un 27,3.
% (20). Finalmente en el nivel de depresion severa predomina la

edad comprendida entre los 70-74 aflos con un 6,8%.
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Del Aguila, C. Schérmuly, L. y Yabar, P. (20), en su
estudio titulado: “Sindromes geriatricos y capacidad funcional en
adultos mayores del centro de salud I-3 San Juan (Minsa) Iquitos”
en Iquitos, 2014. Estudio es de tipo cuantitativo y de disefio no
experimental, descriptivo correlacional. La poblacion estuvo
constituida por 100 adultos mayores. La técnica utilizada fue la
entrevista y los instrumentos el indice de Barthel (ABVD), Escala
de Lawton y Brody (AIVD), Test Mini Mental State (MEC), Escala
de Depresion Geriatrica de Yessavage (GDS), Test de Snellen y el
Cuestionario de disminucién de la agudeza auditiva. En dicho
estudio se concluye con lo siguiente: EI 75% de los adultos
mayores mostré algun grado de depresion, observandose mayor
proporcién de depresion leve en mujeres (30,0%) en comparacion
con los varones (27,0%). En cuanto a la capacidad funcional en las
actividades basicas de la vida diaria el 100 % de los adultos
mayores tiene algun grado de dependencia funcional, el 87%
muestra dependencia leve, observandose mayor porcentaje en
mujeres (48,0%) en comparacion con los varones (39,0%). Y en las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), el sexo
femenino tiene mayor dependencia funcional con un 83% que los

varones con un 75%.
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Delgado, T. (21), en su estudio titulado: Capacidad
“funcional del adulto mayor y su relacion con sus caracteristicas
sociodemogréficas, Centro de atencién residencial geronto
Geriatrico Ignacia Rodulfo vda. de Canevaro” en Lima, 2014. Cuyo
objetivo fue determinar la capacidad funcional del adulto mayor y la
relacion con sus caracteristicas sociodemograficas, Centro de
atencion Residencial Geronto Geriatrico “Ignacia Rodulfo Vda. de
Canevaro”. Lima, 2014. Siendo una investigacion cuantitativa, de
tipo descriptivo correlacional y de corte transversal. La muestra fue
de 92 adultos mayores. La técnica utilizad fue la entrevista y los
instrumentos la lista de chequeoy el indice de Barthel para medir la
capacidad funcional. Teniendo como resultados que existe una
relacion inversa y medianamente significativa entre la capacidad
funcional del adulto mayor y la edad, con una r = -0,433** y una p=
0,013 %; se encontr6 mayor independencia en la etapa de
senectud gradual (60 a 70 afios) con 85,7%. Por otro lado con una
r = -0,101 y una p= 0,677, no se encontré relacion entre la

capacidad funcional y el sexo.
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Runzer, F. (22), en su estudio titulado: “Fragilidad en
adultos mayores y su asociacion con dependencia funcional” en
Lima, 2012. Cuyo objetivo fue determinar la asociacion entre
fragilidad y dependencia funcional en adultos mayores del Centro
Geriatrico Naval (CEGENA) durante el 2011. Siendo un estudio
cuantitativo de tipo descriptivo, analitico y de corte transversal. La
poblacién estuvo constituida por 1620 pacientes adultos mayores
ambulatorios y aplicando la formula de prevalencia de calculo
muestral, la cifra ascendié a 311 adultos mayores a estudiar. Los
instrumentos aplicados fueron las escalas para medir fragilidad,
actividades basicas de la vida diaria, Cuestionario de Pffeifer,
cuestionario de sindromes geriatricos y cuestionario de
determinantes sociodemogréficas. Teniendo como resultado una
prevalencia de dependencia funcional de 36,98%, una prevalencia
de fragilidad de 27,7%, teniendo entre ambas variables una
asociacion estadisticamente significativa, (p < 0,05). Concluyendo
en gue la prevalencia de dependencia funcional y fragilidad es alta,

y hay una asociacion significativa entre ambas.
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Gonzalez, M, Robles, E. (23), en su estudio titulado:
“‘Riesgo de depresion del adulto mayor segun test de Yesavage en
el Centro Residencial Rodulfa Viuda de Canevaro” En Lima, 2011.
Estudio cuantitativo; de método descriptivo, prospectivo y de corte
transversal. El objetivo fue determinar el riesgo de depresion del
adulto mayor en el Centro Residencial Rodulfa Viuda de Canevaro,
sobre una poblacion total constituida por 353 adultos mayores, la
técnica aplicada fue la entrevista. Se utiliz6 como instrumento de
medicién del riesgo de depresiéon en el adulto mayor la escala
abreviada de Yesavage de 15 preguntas. Teniendo como resultado
gue los adultos mayores del grupo etario de 60 a 80 afios tienen
mayor riesgo de depresion que los adultos de mayor edad con una
mayor predominancia de riesgo de depresion moderada. Asi como
también el 22,2 % de hombres y el 28,1% de mujeres tienen riesgo
de depresion moderada. Asimismo, se observa que el 54,2 % son
mujeres y el 45,8 %, hombres. Se realiz6 la prueba estadistica chi
cuadrado, encontrandose que no hay relacién entre el riesgo de

depresion y el sexo (p = 0,910, no significativo).
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Yemira, K. (24) en su estudio titulado “Factores
biopsicosociales que influyen en los niveles de depresion de los
adultos mayores del C.S. materno infantil tablada de Lurin” en
Lima, 2010. Con el objetivo fue determinar los factores
biopsicosociales que influyen en los niveles de depresién de los
adultos mayores. El estudio fue de tipo descriptivo de correlacion y
de corte transversal. La poblacién estuvo constituida por 44 adultos
mayores. La técnica utilizada fue le entrevista y los instrumentos un
cuestionario de factores biopsicosociales y la escala abreviada de
depresion geriatrica de Yesavage. En dicho estudio se concluye
con lo siguiente: La mayoria de adultos mayores present6 un nivel
de depresion leve, seguidos por un nivel normal y en su minoria un
nivel de depresion severa. Los factores biopsicosociales que
influyen mayoritariamente en el nivel de depresion leve, donde el
factor bioldgico indica un 38,6%, el factor psicologico un 50% vy el
factor social un 34,1%. El factor biolégico mas relevante indica la
disminucién de la libido con un 59,1%, seguido por el factor
psicoldgico, donde el sentimiento de soledad y autoestima
evidenciaron un 50% cada uno y en el factor social, las dificultades

econdmicas influyen con un 59,1%, entre los mas principales.
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A NIVEL LOCAL:

Huallpa, J. (25) en su estudio titulado “Relacion entre el
nivel de conocimiento y practica sobre el autocuidado del adulto
mayor del club de San Francisco del distrito de Gregorio Albarracin
Lanchipa, en la ciudad de Tacna — Peru” en Tacna, 2014, siendo
un estudio de enfoque cuantitativo de tipo descriptivo correlacional
realizado sobre una muestra de 60 adultos mayores, aplicando el
cuestionario de nivel de conocimientos sobre el autocuidado siendo
de elaboracién propia y también el TEST DE CYPAC — AM. En
cuanto al resultado se obtiene que: el nivel de conocimiento medio,
el 35,0% presentan practicas de autocuidado parcialmente
adecuadas, mientras un 6,7% presentan practicas parcialmente
adecuadas y nivel de conocimientos alto el 3,3% presenta practica
adecuada, asi mismo no existe relacion significativa entre el nivel

de conocimiento y practica del autocuidado del adulto mayor.
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Mamani, G. (26) en su estudio titulado “Factores
Socioculturales que se relacionan con el Estilo de vida del adulto
mayor del club virgen de las Mercedes”, en Tacha, 2013. Siendo
una investigacion de tipo descriptivo analitico, correlacional de
corte transversal. Utilizando como instrumentos de valoracion:
factores socioculturales y estilos de vida. Teniendo como resultado
gue el 67,5% de los adultos mayores presentan un estilo de vida no
saludable. En relacion los factores socioculturales el factor social:
se observa que el 50% con edades entre 60 a 64 afos; el 60% son
de sexo masculino; estado civil 45% los casados 56,3 % trabajan,
el 58,8 tiene un ingreso econdmico de 100 a 500 soles; el 51,3%
tiene su actividad laboral actual en casa; el 67,5 % tienen
dependencia econdmica. En el area cultural, se observa que el
42,5 % tiene primaria, el 46,3% religion catélica. Llegando a la
conclusibn que los factores socioculturales se relaciona

significativamente al estilo de vida.
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Gamero, K. (27) en si estudio titulado “Calidad de atencion
de enfermeria y su relacion con el autocuidado de paciente adulto
mayor Diabético-Policlinico metropolitano red Asistencial-Tacna,
2011”. Siendo una investigacion de tipo descriptivo, de corte
transversal y correlacional. La poblacién esta conformada por 550
pacientes diabéticos escogiendo una muestra de 147 adultos
mayores. Obteniendo como resultado que el 69,39 % de los adultos
mayores diabéticos tiene una buena percepcion de la calidad de
atencion de enfermeria y el 70,7 % asumen un buen nivel de
autocuidado, del cual existe relacion significativa entre la calidad de
atencion percibida y el autocuidado de los pacientes adultos
mayores (P=0,010), es decir, que cuando aumenta la percepcion
de la calidad de atencion, hay un incremento de la proporcion de

autocuidado por parte de estos pacientes.
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Chucuya, P. (28) en su estudio titulado “Relacion de los
factores psicosociales y la autonomia funcional del adulto mayor
institucionalizado del centro de atencion residencial del adulto
mayor San Pedro Tacnha - 2011” siendo un estudio de tipo
descriptivo analitico, correlacional de corte transversal, con una
sola poblacién conformada por 25 adultos mayores. Se aplicaron
como instrumentos el indice de KATZ, la escala de depresion de
YESAVAGE vy la escala de autoestima de ROSEMBERG. Llegando
a la conclusion de que en los factores psicosociales: el mayor
porcentaje de la poblacion presenta depresion grave (56%) y una
autoestima baja (52%). En cuanto a la autonomia funcional del
adulto mayor la mayoria de la poblacién presenta incapacidad
moderada (40%) y un porcentaje significativo incapacidad severa
(36%). Entonces los factores psicosociales como la edad, sexo,
relaciones sociales, autoestima y depresion se relacionan de
manera significativa con la autonomia funcional del adulto mayor y
aquellos que no se relacionan son la procedencia, estado civil y

religion.
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2.2. BASES TEORICAS:

1.1.1.

DEPENDENCIA FUNCIONAL:

La definicion de dependencia propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1980) represent6 un
importante avance en la descripcion, cuantificacion y gradacion
del fendmeno. La dependencia definida como “la disminucion o
ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la

forma o dentro de los margenes considerados normales” (3).

Barthel D, Mahoney F. La describe como la “incapacidad

funcional en relacién con las actividades de la vida diaria” (3).

Baltes M. y Wahl H. La definen como “la necesidad de
ser ayudado para ajustarse a su medio e interactuar con

éI" (3).

La dependencia funcional en los adultos mayores
representa una incapacidad para realizar de manera autonoma
las actividades de la vida diaria tanto las basicas (vestirse,

bafarse o ducharse, asearse, andar, alimentarse y el control de
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esfinteres) como las instrumentales (capacidad para usar el
teléfono, hacer compras, preparacion de la comida, cuidado de
la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte,
responsabilidad respecto a su medicacion, manejo de sus

asuntos econémicos).

CLASIFICACION DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL:

Segun las actividades de la vida diaria involucradas y la
ayuda requerida para su realizacion. La dependencia se puede

considerar como:

e DEPENDENCIA SEVERA:

Son los individuos con limitacion funcional severa,
los cuales, debido a esa condicién, siempre necesitan
ayuda. Ellos constituiran los sujetos con dependencia
severa. Dentro de la definicion de limitaciéon funcional

severa se incluyeron las siguientes situaciones:

- Individuos Postrados. Se define como aquellos

confinados a su cama.
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- Sujetos que presenten Demencia de cualquier grado.
Se define como puntaje MMSE corto <13 puntos y
puntaje test de actividades funcionales de Pffefer >5
puntos.

- Incapacidad para efectuar 1 ABVD (excepto bafiarse)

- Incapacidad para efectuar 2 AIVD (3).

DEPENDENCIA MODERADA:

Considerando la necesidad de ayuda humana, en el
caso de existir una limitacion funcional moderada que la
requiera siempre o casi siempre. La dependencia moderada
gue requiere ayuda siempre o la mayoria de las veces

incluye las siguientes situaciones:

Incapacidad para bafiarse.

- Requiere ayuda siempre o casi siempre para efectuar 2
ABVD.

- Requiere ayuda siempre o casi siempre para efectuar
para efectuar 3 AIVD.

- Incapacidad para efectuar 1 AIVD y necesidad de ayuda

siempre o casi siempre para efectuar 1 ABVD (3).
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DEPENDENCIA LEVE:
La dependencia leve se ha definido como:
- Incapacidad para efectuar 1 AIVD.
- Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para
efectuar 1 ABVD.
- Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para

efectuar 2 AIVD (3).

CONSECUENCIAS DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL:

La dependencia funcional trae consigo implicaciones
gue pueden ocurrir tanto en el plano individual, del hogar y el

social.

A nivel individual ocasiona disminucion de la
autoestima y del bienestar auto-percibido y puede generar
maltrato, abandono y marginacion. En cuanto a las
implicaciones dentro del hogar, es posible observar cambios
relevantes en las rutinas y relaciones entre los miembros, e
incluso en la estructura y composicion familiar, siendo

necesario a veces contar con un cuidador, lo cual puede
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representar una carga econémica para los adultos mayores
y para su entorno familiar. Nivel social, en tanto, la
dependencia funcional contribuye a incrementar la carga
hospitalaria y la demanda de atencidén de los servicios de

salud (29).

VALORACION DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL:

La evaluacion funcional en las diferentes edades es la
resultante de la interaccidbn de los elementos biologicos,
psicoldgicos y sociales, constituye probablemente el reflejo
mas fiel de la integridad del individuo a lo largo del proceso de

envejecimiento (30).

La valoracion funcional determina o mide la capacidad
de una persona para adaptarse a los problemas cotidianos y
se efectia a través de la medicion de las siguientes

actividades de la vida diaria:
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ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD):
Son actividades que realiza normalmente una
persona en su vida cotidiana, como vestirse, bafiarse o

ducharse, asearse, andar y alimentarse (31).

Para realizar la recogida de datos y valoracion de las
actividades basicas de la vida diaria se utilizé el indice de

Barthel.

El indice de Barthel es un instrumento que permite
valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Y evalla

aspectos como: Autocuidado y deambulacion (31).

FIABILIDAD, VALIDEZ Y LIMITACIONES: Su
reproducibilidad no fue determinada cuando se desarrollé
originariamente sino en 1988, cuando se publicé un trabajo
gue valoraba la reproducibilidad de la versién original. De
este trabajo se deduce una buena reproductibilidad inter e
intraobservador y estos resultados han sido confirmados en

trabajos posteriores (32).
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DESCRIPCION Y NORMAS DE APLICACION: La
valoracion se realiza segun la puntuacion de una escala de
al 100 con intervalos de 5 puntos (dependencia total e
independencia, respectivamente). A menor puntuacion, mas

dependencia y a mayor puntuacion, mas independencia.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
(AIVD):

Son actividades que hacen referencia a tareas mas
complejas necesarias para adaptarse con independencia al
medio en el que se vive habitualmente: usar el teléfono, el
transporte, manejar el dinero o la medicacion, realizar las

tareas de las casa (31).

Para realizar la recogida de datos y la valoracion de
las actividades instrumentales de la vida diaria se utilizo el

indice de Lawton y Brody.

El indice de Lawton y Brody. Es un instrumento que

permite valorar la capacidad de la persona para realizar las

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
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Publicada en 1969 y traducida al espafiol en 1993, fue
desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, para
poblacién anciana y evalla aspectos como: capacidad para
usar el teléfono, hacer compras, preparacion de la comida,
cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad respecto a su medicacion y

manejo de sus asuntos econdémicos (33).

FIABILIDAD, VALIDEZ Y LIMITACIONES: Su principal
limitacion es la influencia de aspectos culturales y del
entorno sobre las variables que estudia, siendo necesario
adaptarlas al nivel cultural de la persona. Algunas
actividades requieren ser aprendidas o de la presencia de
elementos externos para su realizacion. Las actividades
instrumentales son dificiles de valorar en pacientes
institucionalizados por las limitaciones impuestas por el
entorno social propio del centro. No todas las personas
poseen la misma habilidad ante un mismo grado de
complejidad y la puntuacion de diversos parametros de la
escala puede reflejar ciertas limitaciones sociales mas que

el verdadero grado de capacidad del individuo (32).
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DESCRIPCION Y NORMAS DE APLICACION: Evalia la
capacidad funcional mediante 8 items. A cada item se le
asigna un valor numeérico 1 (independiente) o O
(dependiente). La puntacion final es la suma del valor de
todas las respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia)

y 8 (Independencia total).

1.1.2. SINDROME DEPRESIVO:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
depresion se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida
de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y

falta de concentracion (34).

La depresion también se define como un sindrome
clinico caracterizado por un tono bajo de humor, dificultad para
pensar y cambios somaticos precipitados por sentimientos de

pérdida o culpa (35).
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El sindrome depresivo es un trastorno afectivo que varia
de desde bajas transitorias de animo con caracteristicas de las
vida misma, hasta el sindrome clinico de gravedad y duracién
importante con signos y sintomas asociados, marcadamente
distintos a la normalidad. Caracterizada por una tristeza
persistente, desmotivacion y perdida de la autoestima. Estos
sentimientos estan acompafados de disminucion de la energia
y de la concentracion, trastornos del suefio (insomnio),
disminucién del apetito y pérdida de peso. En las personas de
edad avanzada, el sindrome depresivo esta frecuentemente
caracterizado por una preocupacion excesiva por los dolores y

achaques corporales (37).

SINTOMATOLOGIA DEL SINDROME DEPRESIVO:

La CIE-10 establece que un episodio depresivo presenta
los siguientes parametros:
e Estado de animo depresivo, de duracion no inferior a dos

semanas.
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Situacion no atribuible al empleo de sustancias

psicoactivas o a la presencia de algun trastorno mental

organico.

Presencia de sindrome somatico: en otras clasificaciones

se denominan “sintomas melancdlicos” o “sintomas

endogenomorfos”. Son:

Disminucion o desaparicion del interés y la capacidad
de disfrute por las cosas que anteriormente
resultaban placenteras.

Ausencia de respuestas emocionales ante eventos
gue, generalmente, suelen desencadenar reacciones.
Alteraciones del suefio: es especialmente frecuente la
incapacidad de conciliar el suefio (insomnio de
conciliacién), la de mantenerlo durante mas de dos
horas consecutivas (insomnio de mantenimiento), o
despertarse al menos dos horas antes de la hora
prevista.

Empeoramiento progresivo durante el dia del humor
depresivo.

Aparicion de lentitud en las funciones motoras o

agitacion.
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- Disminuciébn marcada del apetito, disminucion del
peso corporal por descontrol alimentario (aumento o
descenso marcado del apetito) de al menos un 5% en
el ultimo mes evaluado.

- Disminucion marcada o ausencia de apetito sexual.

- Pérdida de la autoestima y de la confianza en uno
mismo. Sentimiento de inferioridad no justificado
prolongado en el tiempo.

- Auto-reproches constantes y desproporcionados con
sentimiento de culpa excesiva e inadecuada.

- Pensamientos de muerte o0 suicidio recurrentes,
incluyendo tentativas.

- Disminucion de la capacidad de concentracion y
pensamiento. Suele acompafarse de falta de

decision (38).

CAUSAS DEL SINDROME DEPRESIVO:

En los ancianos, los cambios en la vida pueden
incrementar el riesgo de depresion o llevar a que la depresion

existente empeore. Algunos de estos cambios son:
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e Mudanza del hogar, como por ejemplo a un centro de la
tercera edad.

e Dolor o padecimiento crénico.

e Hijos que dejan el hogar.

e CoOnyuge y amigos cercanos que mueren.

e Pérdida de la independencia, problemas para cuidarse

sin ayuda o movilizarse (39).

La depresion también puede estar relacionada con un

padecimiento fisico, como:

e Trastornos tiroideos.

e Mal de Parkinson.

e Cardiopatia.

e Cancer.

e Accidente cerebrovascular.

e Demencia (mal de Alzheimer)

El consumo excesivo de alcohol o de determinados
medicamentos (como los somniferos) puede empeorar la

depresion (39).
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TIPOS DE SINDROME DEPRESIVO:

DEPRESION LEVE:

Es un tipo de depresibn menos grave, lo padece la
persona por lo menos semanas, meses 0 afios, incluye
sintomas crénicos (a largo plazo), que no incapacitan
tanto, pero sin embargo interfieren con el funcionamiento
y el bienestar de las personas. La depresion leve el
adulto mayor evita actividades complejas a causa de la
dificultad de acabarlas, se muestra poco deseoso de
participar en reuniones. Al ser mas evidente la depresion,
su participacion disminuye de acuerdo a la actividad, se

sienten incompetentes, apaticos y retraidos (28).

DEPRESION MODERADA O SEVERA:

Se manifiesta por una combinacion de sintomas que
interfieren con la capacidad para trabajar, comer, dormir
y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. Un
episodio de depresidon muy incapacitante puede ocurrir
solo una vez en la vida, pero por lo general ocurre varias

veces en el curso de la vida (28).
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CONSECUENCIAS DE LA DEPRESION:

Se puede apreciar diferentes consecuencias como:

Aumento de riesgo de muerte, aumento de incidencia de
suicidios, mayor sufrimiento y alteraciones en su vida
previa con (mas ingresos en residencias o asilos) mayor
frecuencia de desarrollo de una enfermedad somatica.
Pérdida de la salud que acontece la edad, presencia de
enfermedad, pérdida de roles, factores biol6gicos
presentes.

La soledad, baja calidad de vida, incremento de uso de
los servicios de salud, deterioro cognitivo, deterioro de la
realizacion de las tareas diarias, alto riesgo de depresion

cronica y alto riesgo de suicidio (28).

VALORACION DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR:

Para realizar la valoracion de enfermeria de la depresion

en los adultos mayores, se usan varios instrumentos de

medicidn, cada instrumento tiene ventajas y limitaciones. Los

sintomas de depresion pueden ser tan unicos en el adulto
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mayor, que el profesional de enfermeria debe usar varios
métodos y multiples observaciones al valorar la depresion y

entre uno de ellos tenemos:

El Test de Yesavage (GDS-escala de depresion
geriatrica), disefiada por Brink y Yesavage en 1983. Es un
instrumento de deteccion selectiva utilizado en muchos ambitos
clinicos para valorar la depresibn en la persona mayor.
Teniendo a la version original, de 30 items, desarrollada a partir
de una bateria de 100 items, de la que se seleccionaron los
que se correlacionaban mas con la puntuacion total y
mostraban una validez test-retest mayor, eliminado los items de
contenido somatico. También la versidén abreviada creada por
sus mismos autores en 1986, el cual consta de 15 items con un
patréon de respuesta dicotdmico (si o no). Que investiga
sintomas cognoscitivos de un episodio depresivo mayor.
Excluye intencionalmente los sintomas depresivos somaticos,
debido a la alta prevalencia en adultos mayores, que podrian

limitar la validez del cuestionario (19).
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1.1.3. ADULTO MAYOR:

Segun la OMS, Generalmente se califica de adulto
mayor a aquellas personas que superan los 60 afios de edad y
que van sufriendo cambio degenerativo en la biologia y

cognicion de la persona (40).

Segun Erickson en la vejez la persona pasa por la crisis
final de integridad vs. Desesperacion, la cual finaliza con la
virtud de la sabiduria. Constituye la culminaciéon de la
resolucién triunfante de las siete crisis previas. Implica la
aceptacion de los propios progenitores como personas que
hicieron lo mejor que pudieron, haciéndose merecedoras de
amor, aun cuando no fueron perfectas. También consiste en la
aceptacion de la cercania de la propia muerte como fin

inevitable (41).

Los ancianos necesitan aceptar sus vidas y su
proximidad a la muerte; si fracasan, se sentiran abrumados al
comprender que el tiempo es demasiado corto para comenzar
otra vida y, por tanto, serdn incapaces de aceptar la

muerte (41).

54



CLASIFICACION DEL ADULTO MAYOR:
Segun la Norma Técnica de Salud para la Atencion
Integral en Salud del Adulto Mayor (2006), las define en cuatro

categorias de clasificacion:

PERSONA ADULTA MAYOR ACTIVA SALUDABLE:

Es aquella sin antecedentes de riesgos, sin signos ni
sintomas atribuibles a patologias agudas, sub agudas o
cronicas y con examen fisico normal.

El objetivo fundamental de este grupo poblacional es la

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad (42).

PERSONA ADULTA MAYOR ENFERMA:

Es aquella que presenta alguna afeccion aguda, sub
aguda o cronica, en diferente grado de gravedad,
habitualmente no invalidante, y que no cumple los criterios de
Persona Adulta Mayor Fragil o Paciente Geriatrico Complejo.

El objetivo prioritario es la atencion del dafo, la
rehabilitacion 'y acciones preventivas promocionales.
Dependiendo de la caracteristicas y complejidad del dafio sera

atendido en el establecimiento de salud o referido a otro de
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mayor complejidad, segun las necesidades del adulto

mayor (42).

PERSONA ADULTA MAYOR FRAGIL:

Es aquella que cumple 2 o mas de las siguientes

condiciones:

e Edad: 80 afios a mas.

e Dependencia parcial, segun valoracion funcional del
indice de Katz. Deterioro cognitivo leve o moderado,
segun  valoracion  cognitiva Test de  Pfeiffer.
manifestaciones depresivas, segun valoracion del estado
afectivo escala abreviada de Yesavage.

e Riesgo social, segun la Escala de Valoracion Socio —
familiar.

e (Caidas: Una caida en el ultimo mes o mas de una caida
en el afo.

e Pluripatologia: Tres o mas enfermedades croénicas.

e Enfermedad cronica que condiciona incapacidad
funcional parcial: Ej. Déficit visual, auditivo, osteoartritis,
secuela de ACV, enfermedad de Parkinson, EPOC,

insuficiencia cardiaca reciente, y otros.
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Polifarmacia: Toma mas de tres farmacos por patologias
cronicas y por mas de 6 semanas.

Hospitalizacion en los Gltimos 12 meses indice de Masa
Corporal (IMC) menor de 23 o mayor de 28.

El objetivo principal para las Personas Adultas Mayores

Fragiles es la Prevencion y la atencién. Dependiendo de las

caracteristicas y complejidad del dafio sera atendido en el

establecimiento de salud o referido a otro de mayor

complejidad, segun las necesidades del adulto mayor (42).

PACIENTE GERIATRICO COMPLEJO:

Es aquel que cumple con tres o mas de las siguientes

condiciones:

Edad: 80 afios a mas.

Pluripatologia: tres 0 mas enfermedades cronicas.

El proceso o enfermedad principal tiene caracter
incapacitante (Katz: dependencia total)

Deterioro cognitivo severo.

Existe problema social en relacion con su estado de

salud, segun la Escala de Valoracion Socio — familiar.
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e Paciente terminal por Ej.. Neoplasia avanzada,
Insuficiencia cardiaca terminal, otra de prondstico vital

menor de 6 meses (42).

El objetivo principal en este grupo es el asistencial, tanto
terapéutico cuanto rehabilitador. Requieren de atencién
geriatrica especializada. El seguimiento de este grupo sera
realizado en Institutos, Hospitales Nacionales, Hospitales
Regionales y de Referencia, por un equipo interdisciplinario

liderado por el médico especialista (42).

EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO Y EL ADULTO

MAYOR:

El proceso de envejecimiento produce modificaciones y
cambios en la estructura asi como también en la fisiologia de
algunos organos y sistemas en los adultos mayores,

repercutiendo en su estado de salud.

Los cambios mas significativos en los adultos mayores

son los siguientes:
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CAMBIOS FISIOLOGICOS:

En lineas generales, en la vejez se produce una atrofia

senil de 6rganos y tejidos que comporta una disminucion de la

capacidad funcional (35).

Disminucion del volumen y del peso de los 6rganos y de
los tejidos.

Distrofia del tejido conectivo.

Reduccién del contenido hidrico de los tejidos.

Retraso en la diferenciacion y en el crecimiento celular.
Disminucion de la elasticidad de los tejidos.

Acumulacién de los pigmentos, de lipidos y de calcio.
Reduccion de la capacidad de homeostasis interna
(equilibrio hidroelectrolitico, &acido/base, temperatura,

frecuencia cardiaca, presion arterial).

Dentro de las caracteristicas del proceso de envejecimiento a

nivel fisiol6gico tenemos:

ASPECTO EXTERNO: El aspecto externo va cambiando
progresivamente. Las arrugas y las canas son los dos
signos externos que expresan el envejecimiento fisico de

forma aparente.
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Piel: la reproduccion celular se produce con mayor
lentitud y las células son mas irregulares. Las células
de la epidermis adelgazan, los haces de colageno se
modifican y se hacen mas rigidos, por lo que pierden
su funcionalidad, predisponiendo la aparicion de
arrugas. Desciende significativamente el numero de
meloncitos, aumenta el riesgo de lesiones cutaneas
actinicas, pudiendo dar lugar a pigmentaciones
irregulares o incluso a la aparicion de manchas mas
oscuras (lentigo) (36).

Pelo: La aparicién de las canas, como consecuencia
de la reduccion de la produccion de melanina. A su
vez, la velocidad de crecimiento del pelo y el
diametro del tallo estdn disminuidos. Los hombres
estdn mas afectados por la caida del cabello en la
cabeza y en el tronco, en las mujeres disminuye
sobre todo en las axilas y en el pubis. El aumento se
produce en los hombres en cejas, orificios nasales y
en pabellén auricular, mientras que en las mujeres

tiene lugar en el labio superior y en el mentoén.
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- Ufas: su velocidad de crecimiento esta disminuida, y
éstas suelen tener menos brillo. EIl aporte vascular al
lecho ungeal esta reducido y la matriz se modifica,
dando lugar a las estrias longitudinales. Suelen ser
mas duras por acumulo de capas coOrneas, sobre
todo las de los pies, y a la vez mas espesas Yy

guebradizas, dificultando los cuidados de las mismas.

SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO: Con el proceso de
envejecimiento el corazon se atrofia a y la elasticidad de
éste disminuye, al igual que la de los vasos sanguineos
(esclerosis, depdésitos calcareos, ateroma); con todo, se
produce una distension de la aorta. Todo ello comporta
un aumento de las resistencias periféricas, una reduccion
del gasto cardiaco y una disminucion de la velocidad de

circulacion sanguinea (36).

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO: A partir de los 40
afios se pierde 1 cm de estatura por década. En la vejez,
la postura tiende a la flexion general observandose una

cifosis de la columna dorsal debido a la deformidad en
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cufia de las vértebras y al adelgazamiento de los discos
intervertebrales. También se presenta una flexion anterior
de cabeza y de nuca, y una flexion ligera de codos,
mufiecas, caderas y rodillas; los pies se tornan valgos. El
desplazamiento del centro de gravedad conduce a un
aumento de la energia gastada para conservar el
equilibrio y para la marcha normal. A la vez, hay una
pérdida normal de la masa muscular, acompafada de

disminucién de la regeneracion tisular.

SISTEMA RESPIRATORIO: Con el envejecimiento
aparece una disminucién de la expansién de la caja
torécica por endurecimiento del cartilago y por la cifosis
dorsal. Se reduce el numero de alveolos y de cilios vy,
disminuye el reflejo de la tos. Ademas, el pulmon esta
cada vez mas rigido. Existe una alteracion del
parénquima pulmonar y disminuye el intercambio de
gases, reduce la capacidad vital (CV) e incrementa el

volumen residual (36).

62



SISTEMA DIGESTIVO: Existe una disminucion de la
secrecion de saliva, el mal estado o ausencias de piezas
dentales ocasiona problemas de masticacion, adelgaza el
esmalte protector, la dentina se hace transparente,
aparece una retraccion de la encia. Se produce una
atrofia papilar en la lengua, la mucosa oral adelgaza y se
hace menos eléstica, la articulacion temporomandibular
sufre modificaciones en su cartilago, ligamentos y
capsula, hay un aumento del espesamiento de la bilis. La
secrecion de jugos gastricos esta disminuida, el tamafio
del pancreas y su funcionalidad estan reducidos
(disminucion de la secrecion de insulina). Existe una
reduccion de la funcién absortiva y un sobrecrecimiento
bacteriano intestinal. La motilidad esta4 reducida en el

estomago, el colon y el intestino delgado (36).

SISTEMA HEMATOLOGICO: Las modificaciones son
basicamente cualitativas, aumento de la fragilidad de los
eritrocitos y una disminucion de la respuesta a la
inflamacion y a las infecciones por parte de los

leucocitos.
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SISTEMA URINARIO: Existe una reducciéon del nUmero y
de la funcionalidad de las nefronas (se pierde al menos el
10% de los glomérulos presentes en la juventud). Se da
asimismo un decrecimiento del flujo plasmatico renal. A
nivel vascular, se presenta una reduccion del tamafio
arterial, un engrosamiento de la intima y una atrofia de la
media. Aparece disminucion del filtrado glomerular, asi
como de la secrecion y de la reabsorcion tubular, la
reduccion de la capacidad secretora de potasio y la

reabsorcion de agua y sodio.

SISTEMA ENDOCRINO: Se aprecia una disminucién de
la produccion hormonal y de la respuesta organica.
Aparece una mayor resistencia a la insulina que explica
el aumento del nimero de ancianos diabéticos y con
intolerancia a los hidratos de carbono, junto al incremento
de las alteraciones cardiovasculares derivadas de la

presencia de este factor de riesgo (36).

APARATO GENITAL: En la mujer se produce una
reduccion de la secrecion hormonal (menopausia),

disminucién de la mucosa vaginal, hay una reduccion de
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estrégenos y de progestagenos y un aumento de LH y
FSH. Crece el tamafio de las mamas por incremento del
tejido adiposo y pérdida de elasticidad. En el hombre hay
una distension de la bolsa escrotal y un aumento del
tamafio de la prostata, el periodo refractario puede

aumentar hasta las 48 h.

SISTEMA NERVIOSO: Aparece una pérdida de la
funcionalidad y del nimero de neuronas, hay una pérdida
de peso y de volumen cerebral, disminuye la produccion
de neurotransmisores, disminuye la capacidad de
coordinacion. En cuanto a cambio funcionales: Adelanto
de la fase circadiana de suefio, aumento del numero y de
la duracién de los despertares, disminucion de la eficacia
del suefio nocturno, incremento de la cantidad de suefio

superficial y reduccion del suefio profundo.

SISTEMA INMUNITARIO: Con la vejez, la respuesta del
sistema inmunitario frente a los estimulos antigénicos
estd disminuida, al igual que la produccion de

anticuerpos (36).
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¢ ORGANOS DE LOS SENTIDOS:

Vista: Disminuye la elasticidad del cristalino y el
tamafo de la pupila, ralentizacion de la respuesta a
la luz, alteracién en la percepcion de los colores.

- Oido: pérdida de la capacidad auditiva
Engrosamiento del timpano, acumulo de cerumen, la
cadena de huesecillos sufre osteoporosis y sus
articulaciones anquilosis.

- Gusto: disminuye el nimero de papilas gustativas y
la produccién de saliva.

- Olfato: Aumento del tamafio de la nariz, pérdida de
capacidad olfatoria.

- Tacto: Reduccién de la sensibilidad tactil y dolorosa,

merma parcial de los receptores del tacto (36).

CAMBIOS PSIQUICOS:
En lineas generales, los cambios psiquicos se pueden

relacionar con los siguientes aspectos:

e MODIFICACION DE ESTRUCTURAS CEREBRALES:
Ello supone alteraciones anatomo-fisioldgicas del sistema

nervioso y de los 6rganos de los sentidos.
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MODIFICACION DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS:

- Inteligencia: el envejecimiento altera la inteligencia
fluida, cuyo maximo se alcanza a los 18 afios. La
inteligencia cristalizada se mantiene indefinidamente.
En el envejecimiento se produce una disminucion de

la eficiencia intelectual (practica), pero se mantiene la

eficacia de la inteligencia (teoria).

- Memoria: Uno de los déficits mas comunes del
envejecimiento es la pérdida de la memoria, sobre
todo a largo plazo. Esta determina la dificultad a la
que se enfrentan los ancianos en sus tareas
domésticas, las cuales les obligan a recordar
acontecimientos realizados en los minutos
precedentes. Las dos clasificaciones que se pueden
hacer en relacion con la memoria son: Los conceptos
de memoria sensorial, memoria a corto plazo y

memoria a largo plazo. Y los conceptos de memoria

reciente y memoria remota.

67



Resolucion de problemas: Presentan cierta dificultad
para utilizar estrategias nuevas. El pensamiento se
hace mas concreto que abstracto. Existe una mayor
prudencia ante la toma de decisiones. Hay una
mayor rigidez en la organizacion del pensamiento,
presentando cierta dificultad para discriminar la
informacion; hay una tendencia a mantener los
propios habitos, o las estrategias poco pertinentes, y

a repetirse de continuo.

Creatividad: se debe tener presente que Ila
creatividad depende de la experiencia, de la propia
motivacion, del entorno, de la salud, del estilo de vida
y de la energia que uno mismo tiene. Se conserva la
creatividad en cuanto a la originalidad y a las
elaboraciones/ acciones practicas. Dentro de la
creatividad se conservan las humanidades, mientras

gue las ciencias disminuyen relativamente.

Reaccion a estimulos: existe una menor respuesta
(se reducen los reflejos), un cierto problema para

transformar los estimulos verbales en imagenes
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mentales (dificultades en la comprension) y un

enlentecimiento de la respuesta ante los estimulos.

e MODIFICACION EN LA AFECTIVIDAD:

- Emociones: Se dan ciertos sentimientos de inutilidad,
de impotencia ante diferentes situaciones,
especialmente de pérdida (familiares, amigos,
trabajo, salud).

- Motivaciones: estan muy ligadas a la capacidad de
mantener  actividades  satisfactorias  (impulso-
estimulo), de ocupar el tiempo, de la influencia del
entorno.

- Personalidad: entre los factores que pueden influir,
cabe destacarla salud fisica y mental, los
antecedentes, la pertenencia a un grupo, la identidad
social (interés y rol), las interacciones familiares
actuales y pasadas, las situaciones de vida, la

madurez emocional, entre otros (36).
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CAMBIOS SOCIALES:

La sociedad asigna a cada grupo de edad un rol
especifico. Los cambios que pueden aparecer en el proceso de
envejecimiento son consecuencia de la experiencia personal,
de los acontecimientos vividos a lo largo de toda la existencia y
de muchas circunstancias impuestas por la situacion en la que
se encuentra la persona anciana. Asi pues, se puede observar
una cierta dificultad en el momento de expresar las propias

emociones y la afectividad que de ellas se deriva.

La jubilacion es una etapa muy critica en la vida que
comporta la desvinculacién con el mundo del trabajo. A partir
de ese momento tiene lugar toda una serie de pérdidas
asociadas a los ingresos, a la satisfaccion por el trabajo
realizado y la identidad ocupacional, o la interrelacion con los
comparferos de trabajo. La pérdida del rol de  adulto

productivo (36).
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1.1.4. ENFERMERIA EN EL CUIDADO DEL ADULTO MAYOR:

Uno de los principales objetivos de enfermeria es la
prevencion y promocion de acciones en salud que posibiliten
un satisfactorio proceso de envejecimiento en los adultos

mayores.

La adaptacion al envejecimiento en los adultos mayores,
requiere que los profesionales que participan en su cuidado se
caractericen por una muy especial vocacién y amor al trabajo
con este grupo etareo, lo que se traduce en una actitud que
transmita valores como: el respeto por el otro, la autonomia y la
compasion para brindar cuidados humanizados al adulto mayor
y que se extiende también a su grupo directo de

cuidadores (43).

La enfermeria geronto-geriatrica contribuye a los
cuidados de salud de la poblacion fundamentalmente para
conseguir que la ultima etapa de la vida sea vivida de forma
Optima, asegurando la satisfaccion de las necesidades y el
maximo nivel de independencia posible de las personas que
envejecen. Y cuando la muerte es ya un proceso inevitable,

acompanfarlos a una muerte digna (44).
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La Enfermeria Gerontoldgica, segun Gunter y Estes es
un servicio de salud que incorpora a los conocimientos
especificos de enfermeria, aquéllos especializados sobre el
proceso de envejecimiento, para establecer en la persona

mayor y en su entorno las condiciones que permitan:

- Aumentar las conductas saludables.

- Minimizar y compensar las pérdidas de salud y las
limitaciones relacionadas con la edad.

- Proveer comodidad durante los eventos de angustia y
debilidad en la vejez, incluyendo el proceso de la muerte.

- Facilitar el diagnostico, alivio y tratamiento de las

enfermedades que ocurren en la vejez (45).
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TEORIA DE LA AUTOTRASCENDENCIA:

Pamela G.Reed desarroll6 su teoria del auto
trascendencia utilizando la estrategia de la “reformulacion
deductiva”. Reed formuld los principios de las teorias del
ciclo vital desde la perspectiva de la enfermera, utilizando el
modelo conceptual de Martha Rogers del ser humano

unitario (46).

Esta teoria se basa en la naturaleza del desarrollo de
las personas mayores y en la necesidad de producirse un
desarrollo continuado para mantener la salud mental y la
sensacion de bienestar durante el proceso de
envejecimiento, por tanto, la investigacion inicial para la
construccion de la teoria se lleva a cabo con personas
mayores. En consecuencia, los resultados sirven para
realizar una conceptualizacion de la salud mental en las
personas mayores, en la cual se hace hincapié en la
importancia de los recursos que permiten al individuo
ampliar los limites del concepto de si mismo mas alla de la
preocupacion por la salud fisica y el deterioro cognitivo

asociado en el envejecimiento (46).
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TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO:

Larry C. Coppard y colaboradores definen
autocuidado como "todas aquellas acciones y decisiones
gue toma un individuo para prevenir, diagnosticar y tratar su
situacion personal de enfermedad; todas las acciones

individuales dirigidas a mantener y mejorar su salud” (45).

Orem en su teoria general del autocuidado, define el
autocuidado como una funciébn humana reguladora, que
debe aplicar cada individuo, en forma deliberada y continta
a través del tiempo, con el fin de mantener su vida, estado
de salud, desarrollo y bienestar. Segun lo propuesto el
autocuidado, refuerza la participacion activa de las personas
en el cuidado de su salud, como responsables de decisiones

gue condicionan su situacion (28).

Para Orem, enfermeria debe identificar las
capacidades potenciales de autocuidado del individuo para
gue ellos puedan satisfacer sus necesidades de autocuidado

con el fin de mantener la vida y la salud (28).
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2.3.

DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS:

ADULTO MAYOR: Se califica de adulto mayor a aquellas personas
gue superan los 60 afios de edad y que van sufriendo cambios

degenerativos en su biologia y cognicion (5).

DEPENDENCIA: La dificultad o incapacidad que padece una

persona y que la obliga a solicitar ayuda a un tercero (6).

DEPENDENCIA FUNCIONAL: Es el estado en el que se
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen
necesidad de asistencia o ayuda importantes para realizar las

actividades basicas de la vida diaria (47).

SINDROME: Son un conjunto de sintomas o signos conocidos que
pueden aparecer juntos aunque con un origen o etiologia de origen
desconocido. A su vez, estos sintomas pueden determinar un

trastorno especifico (33).
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SINDROME DEPRESIVO: Son un conjunto de sintomas psiquicos
como tristeza, desinterés, pesimismo, sentimientos de culpa y
minusvalia, pérdida del impulso vital, y otros sintomas somaticos
como astenia, hipoactividad, anorexia, pérdida ponderal vy
trastornos del suefio que se mantienen durante la mayor parte del
dia, y suelen asociarse a un importante deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo (48).

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD): Son
actividades que realiza normalmente una persona en su vida
cotidiana, como vestirse, bafiarse o ducharse, asearse, andar y
alimentarse. En donde La mayoria de ellos incluyen también la

continencia de esfinteres (31).

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD):
Son actividades que hacen referencia a tareas mas complejas
necesarias para adaptarse con independencia al medio en el que
se vive habitualmente: usar el teléfono, el transporte, manejar el

dinero o la medicacion, realizar las tareas de las casa (31).
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

MATERIAL Y METODO:

El presente estudio es una investigacion de tipo
cuantitativo, dado que estudia fenébmenos sociales a través de
técnicas estadisticas; de disefio transversal, dado que busca
estudiar dos variables simultdneamente en un determinado
momento; descriptivo, porgue se busca especificar las propiedades
importantes de la muestra de estudio y correlacional, porque tuvo
como proposito determinar la relacion entre dos o mas variables y
el grado en que las variaciones que sufre un factor se

corresponden con las que experimenta el otro (49).

POBLACION Y MUESTRA:

POBLACION:

El universo poblacional esta constituido por 42 Adultos

mayores en el Club AIPA - Alto de la Alianza, de la ciudad de



Tacna. Para fines de estudio se trabajé con toda la poblacion de

Adultos mayores, cuyas edades oscilaban de 60 a mas afios.

Criterios de inclusion:

e Adultos mayores que son miembros del club AIPA con 60 a mas
anos edad.

e Adultos mayores de cualquier nivel socioeconémico y no
importando el nivel de alfabetizacion.

e Adultos mayores de ambos sexos.

¢ Adultos mayores miembros que deseen participar en el estudio.

¢ Adultos mayores que estuvieron presentes el dia de aplicaciéon

de los instrumentos.

Criterios de exclusion:

e Adultos miembros del club AIPA. Menores de 60 afos.

e Adultos mayores que se nieguen a participar en el estudio.

e Adultos mayores ausentes el dia de la aplicacion de los
instrumentos.

e Adultos mayores que presentan alteraciones mentales que

imposibiliten su expresion y/o llenado de los instrumentos.
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3.3.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

El método que se utilizo es la encuesta y entrevista para la
recoleccién de datos, asi como también los instrumentos utilizados

fueron 03 instrumentos para medir las variables:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Nivel de dependencia funcional; se
evalla con 2 instrumentos para estudiar la funcionalidad de

desarrollar actividades basica e instrumentales de la vida diaria.

INDICE DE BARTHEL. El cual permite valorar la autonomia de la
persona para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) (31). La valoracion se realiza segun la puntuacion de una
escala del 0 al 100 con intervalos de 5 puntos (dependencia total e
independencia, respectivamente). A menor puntuacién, mas
dependencia y a mayor puntuacion, mas independencia.
Segun la siguiente interpretacion:

e 0-20= Dependencia total.

e 25-60= Dependencia severa.

e 65-90= Dependencia moderada.

e 95 = Dependencia leve.

e 100 = Independencia. (ver anexo N° 03)
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INDICE DE LAWTON Y BRODY. El cual permite valorar la
capacidad de la persona para realizar las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD). Publicada en 1969 y
traducida al espafiol en 1993, fue desarrollada en el Centro
Geriatrico de Filadelfia, para poblacién anciana y evalla aspectos
como: capacidad para usar el teléfono, hacer compras, preparacion
de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios
de transporte, responsabilidad respecto a su medicacién y manejo
de sus asuntos econdémicos (50).
La valoracion se realiza segun puntuacién en una escala de 0 a 8
(dependencia maxima e independencia, respectivamente) segun la
siguiente interpretacion:

e 0-1 = Dependencia Total.

e 2-3 = Dependencia Severa.

e 4-5 = Dependencia Moderada.

e 6-7 = Dependencia Ligera.

e 8 =Independencia. (ver anexo N° 04)

Se le agregd un apartado con datos sociodemograficos: edad,
sexo, grado de instruccion, estado civil, desarrollo de actividades
econdémicas, vive con familia, tipo de seguro y padecimiento de

alguna enfermedad.
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VARIABLE DEPENDIENTE, sindrome depresivo en los adultos
mayores; se evalla con la escala de depresion geriatrica — TEST
DE YESAVAGE (Geriatric Depression Scale, GDS), disefiada por
Brink y Yesavage en 1982, que fue especialmente concebida para
evaluar el estado afectivo de los adultos mayores. La version
original, de 30 items, fue desarrollada a partir de una bateria de
100 items, de la que se seleccionaron los que se correlacionaban
mas con la puntuacién total y mostraban una validez test-retest

mayor, eliminado los items de contenido somético (19).

Los mismos autores desarrollaron en 1986 una version mas
abreviada, el cual consta de 15 items con un patron de respuesta
dicotdmico (si 0 no) en donde los items N° 2, 12 y 15 han sido
cambiados por los items 25, 16 y 17, que investiga sintomas
cognoscitivos de un episodio depresivo mayor. Excluye
intencionalmente los sintomas depresivos somaticos, debido a la
alta prevalencia en adultos mayores, que podrian limitar la validez

del cuestionario (19).
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3.4.

Para este instrumento las respuestas correctas son: Negativas en
los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, Afirmativas en los items
1,5,7,11y 13. Cada respuesta erronea puntta 1.
La escala de interpretacion es la siguiente:

e Sin depresion: 0 a 5 puntos.

e Depresion leve: 6 - 9 puntos.

e Depresion grave: 10 - 15 puntos. (ver anexo N° 05)

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la recolecciéon de datos se realizé coordinaciones con

la presidenta del Club AIPA, para las facilidades del caso.

El proceso de recoleccion de datos fue llevado a cabo
durante los meses de agosto y septiembre del 2016, con un
procedimiento personal, su fuente fue de primera mano mediante
entrevistas, se aplico los instrumentos de recoleccién de datos en
los domicilios asi como también en el mismo club AIPA de los
adultos mayores, utilizando un promedio de 20 minutos para ambos

instrumentos.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Para el desarrollo del estudio se obtuvo la autorizacion de

las personas con el consentimiento informado, de acuerdo a las

disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en

materia de investigacion para la Salud, aplicando los siguientes

articulos:

Articulo 13, donde refiere que prevalecerd el criterio del respeto
a su dignidad y la proteccion de sus derechos.

Articulo 17, donde menciona que el sujeto a investigar no sufrira
danos en el estudio.

Articulo 20, donde el sujeto de investigacion autoriza su
participacion mediante un consentimiento informado por escrito.
Articulo 21, en el cual el sujeto debera recibir una explicacion
clara y completa del estudio al cual sera sometido.

Fraccion VII, donde se explica la libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio.

Fraccion VI, a seguridad de que no se identificara al sujeto y
gue se mantendra la confidencialidad de la informacion

relacionada con su privacidad (53).

83



3.5.

PROCESAMIENTO DE DATOS:

Una vez concluido con la recoleccion de datos se codificaron
y vaciaron a una base de datos en programa Excel de Microsoft
Windows 2010; el procesamiento de los mismos se realizd
utilizando el software estadistico informativo Statical Package for

the Social Sciences (SPSS) V. 23.0.

Para el analisis estadistico descriptivo se utilizd las
frecuencias absolutas y frecuencias relativas simples, para el
analisis de la correlacion de variables, se utiliz6 la prueba

estadistica Chi cuadrado.

Para la presentacion de los resultados se generaron tablas

de contingencia y graficos segun corresponda a los objetivos

planteados.
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4.1.

CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS:

En este capitulo se presentan las tablas, andlisis y graficos
estadisticos elaborados a partir de la informacién obtenida durante

la investigacion que fueron procesados en el programa SPSS23.

Luego de aplicar los instrumentos de recoleccion de datos, se
obtuvieron los siguientes resultados, respondiendo asi a los

objetivos e hipoétesis planteadas.



TABLA Nro. 01

TIPO DE SINDROME DEPRESIVO DE LOS ADULTOS MAYORES

MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
TIPO DE SINDROME FRECUENCIA PORCENTAJE
DEPRESIVO (n) (%)
Sin depresién 17 40,5%
Depresion leve 17 40,5%
Depresion grave 8 19,0%
Total 42 100,0%

Nota: Test de Yesavage GDS - 15 (Escala de Depresion Geriatrica)
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Yesavage y modificado por Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:

En la tabla Nro. 01 relacionado al nivel de depresion en los adultos

mayores miembros del club AIPA se aprecia que, el 40,5% se encuentra

normal sin depresion, seguido de un 40,5% de los encuestados tiene un

nivel de depresion leve y finalmente el 19,0% con un nivel de depresion

grave.
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GRAFICO Nro. 01

TIPO DE SINDROME DEPRESIVO DE LOS ADULTOS MAYORES
MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 01.
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TABLA Nro. 02
NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL
CLUB AIPA

TACNA - 2016

NIVEL DE DEPENDENCIA

FUNCIONAL DE LOS ADULTOs TRECUENCIA — PORCENTAJE

MAYORES (ABVD) (n) (%)
Independencia 12 28,6%
Dependencia Ligera 12 28,6%
Dependencia Moderada 15 35,7%
Dependencia Severa 3 7,1%
Dependencia Total 0 0%
TOTAL 42 100,0%

Nota: indice de Barthel (ABVD)
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Por Mahoney y Barthel, modificado por Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:
En la tabla Nro. 02 se puede observar que, el 35,7% de los adultos
mayores del Club AIPA presentan una dependencia moderada en
actividades basicas de la vida diaria, seguido de un 28,6% con
dependencia ligera, un 28,6% es independiente y finalmente un 7,1%

presenta dependencia severa.
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GRAFICO Nro. 02

NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL
CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 02.
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TABLA Nro. 03
NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA DE LOS ADULTOS
MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016

NIVEL DE DEPENDENCIA

FUNCIONAL DE LOS ADULTOS T RECUENCIA — PORCENTAJE

MAYORES (AIVD) (n) (%)
Independencia 15 35,7%
Dependencia Ligera 17 40,5%
Dependencia Moderada 3 7,1%
Dependencia Severa 1 2,4%
Dependencia Total 6 14,3%
TOTAL 42 100,0%

Nota: Indice Lawton y Brody (AIVD)
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Por Lawton y Brody, modificado por Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:

En la tabla Nro. 03 se puede observar que, el 40,5% de los encuestados

presentan una dependencia ligera en actividades instrumentales de la

vida diaria, seguido de un 35,7% que es independiente, un 14,3% con

dependencia total, un 7,1% con dependencia moderada, Yy finalmente un

2,4% presenta dependencia severa.
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GRAFICO Nro. 03

NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ACTIVIDADES

INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA DE LOS ADULTOS

MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 03.
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TABLA Nro. 04

RELACION ENTRE EL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA SEGUN EL TIPO DE
SINDROME DEPRESIVO DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS

DEL CLUB AIPA

TACNA — 2016
NIVEL DE TIPO DE SINDROME DEPRESIVO
DEPENDENCIA : — TOTAL
FUNCIONAL SIN , DEPRESION DEPRESION
DEPRESION LEVE GRAVE

(Actividades Bésicas

de la Vida Diaria) N % N % N % N %

INDEPENDENCIA 7 16,7% 5 119% 0 0,0% 12 28,6%

DEPENDENCIA

o 7 167% 3 71% 2 48% 12 28.6%

DEPENDENCIA

e 3 71% 9 214% 3 71% 15 357%

DEF;EE':'/EER'XC'A 0 00% 0 00% 3 71% 3 7.1%

DEPTES'EEI'_\'C'A 0 00% 0 00% O 00% 0 00%
TOTAL 17 405% 17 405% 8 10.0% 42 100,0%
X2 = 20,6502 Gl=6 p = 0,002 < 0,05

Nota: Indice de Barthel (ABVD) y Test de Yessavage
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Por Mahoney y Barthel y Yesavage, modificado por Bach. Claudio Cauna

Quispe.
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DESCRIPCION:

En la presente tabla se puede apreciar la relacién entre el nivel de
dependencia funcional en actividades basicas de la vida diaria segun el
tipo de sindrome depresivo de los adultos mayores miembros del Club
AIPA. Donde el nivel de dependencia funcional moderado (ABVD) se
relaciona con el sindrome depresivo leve con un 21,4%, la dependencia
severa (ABVD) se relaciona con la depresion grave en un 7,1% vy la
independencia (ABVD) se relaciona con estado normal sin depresion con

un 16,7%.

Mediante la prueba estadistica Chi cuadrado podemos apreciar que si
existe relacion estadistica altamente significativa entre los niveles de
dependencia funcional (actividades basicas de la vida diaria) y el tipo de

sindrome depresivo con un valor de 0,002 < 0,05.
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GRAFICO Nro. 04

RELACION ENTRE EL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA SEGUN EL TIPO DE
SINDROME DEPRESIVO DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS
DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 04.
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TABLA Nro. 05

RELACION ENTRE EL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA SEGUN EL
TIPO DE SINDROME DEPRESIVO DE LOS ADULTOS MAYORES
MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016

NIVEL DE TIPO DE SINDROME DEPRESIVO
DEPENDENCIA

FUNCIONAL SIN DEPRESION DEPRESION TOTAL
(Actividades DEPRESION  LEVE GRAVE
Instrumentales de

la Vida Diaria) N % N % N % N %

INDEPENDENCIA 9 214% 6 143% 0 0,0% 15 357%

DEPENDENCIA 6 143% 9 21,4% 2 48% 17 40,5%

LIGERA
DEPENDENCIA . . ] .
MODERADA 2 48% 0 00% 1 24% 3 71%
DEPENDENCIA . . ] .
SEVERA 0 00% O 00% 1 24% 1 24%
DEPTES'TDEFC'A 0 00% 2 48% 4 95% 6 143%
TOTAL 17 405% 17 405% 8 19,0% 42 100,0%
X?2=21,4512 Gl=8 p = 0,006 < 0,05

Nota: indice Lawton y Brody (AIVD) y Test de Yesavage
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Por Lawton y Brody, y Yesavage, modificado por Bach. Claudio Cauna

Quispe.
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DESCRIPCION:

En la presente tabla se puede apreciar la relacion entre el nivel de
dependencia funcional segun actividades Instrumentales de la vida diaria
y el tipo de sindrome depresivo de los adultos mayores miembros del Club
AIPA. Donde el nivel dependencia funcional ligera (AIVD) se relaciona con
el sindrome depresivo leve con un 21,4%, la dependencia Total (AIVD) se
relaciona con depresion grave en un 9,5% y la independencia (AIVD) se

relaciona con estado normal sin depresién con un 21,4%.

Mediante la prueba estadistica Chi cuadrado podemos apreciar que si
existe relacion estadistica altamente significativa entre los niveles de
dependencia funcional (actividades Instrumentales de la vida diaria) y el

tipo de sindrome depresivo con un valor de 0,006 < 0,05.
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GRAFICO Nro. 05

RELACION ENTRE EL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA SEGUN EL
TIPO DE SINDROME DEPRESIVO DE LOS ADULTOS MAYORES
MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016

10 ESCALA DE
DEPRESION
GERIATRICA,

M sin depresion
B Depresién leve
B Depresién grave

TIPO DE SINDROME DEPRESIVO

1

Inclependencia Dependencia Dependencia  Dependencia  Dependencia
Ligera Moderacla Severa Total

NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)

Fuente: Tabla Nro. 05.
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4.2.

DISCUSION:
Los resultados obtenidos en este estudio al evaluar el Nivel
de dependencia funcional relacionado con el sindrome depresivo

en los adultos mayores miembros del club AIPA, se tiene:

En la Tabla N° 01, que corresponde al nivel de depresion
en los adultos mayores miembros del club AIPA es leve con un
40,5% seguido de un 40,5% de los encuestados que se encuentra
normal sin depresion y finalmente el 19,0% con un nivel de

depresion grave.

Podemos reforzar el término de sindrome depresivo, en el
cual se basa Tabloski, P. en su libro “Enfermeria gerontolégica. 22
Ed”. Definiendo a la depresion como un sindrome clinico
caracterizado por un tono bajo de humor, dificultad para pensar y
cambios somaticos precipitados por sentimientos de pérdida o
culpa. Por otro lado los adultos mayores experimentan ciertos
cambios psiquicos como lo son; sentimientos de inutilidad, de
impotencia ante diferentes situaciones, especialmente de pérdida

(familiares, amigos, trabajo, salud) (35).
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El presente trabajo concuerda con la investigacién de Buri,
A. realizado en Ecuador el 2011, titulado: “Trastornos Emocionales
en el Adulto Mayor en los Ancianatos del Cantdon Loja, Mayo 2010
— Mayo 2011”. Dando como resultado que el 58,8% de los adultos
mayores masculinos presentan algin grado de depresion, mientras
que en el sexo femenino es el 78,6 %. Afirmando asi una

predominancia de la depresion en adultos mayores (4).

También se concuerda con la investigaciéon de Yemira, K.
Quien realizé un estudio en Lima-Pert 2010, titulado “Factores
Biopsicosociales que influyen en los niveles de depresion de los
adultos mayores del C.S. materno infantil tablada de Lurin”. Donde
la mayoria de adultos mayores presentd un nivel de depresion leve,
seguidos por un nivel normal y en su minoria un nivel de depresion

severa (24).

Por otro lado Gonzalez, M, Robles, E. (2011) En Lima, quien
realizé un estudio titulado: “Riesgo de depresidon del adulto mayor
segun test de Yesavage en el Centro Residencial Rodulfa Viuda de
Canevaro” difiere en sus resultados, concluyendo con una mayor

predominancia de riesgo de depresion moderada siendo el 22,2 %
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en hombres y el 28,1% en mujeres. Notandose asi la diferencia en
cuanto al nivel de depresion, a comparacion del presente estudio el

cual mostro un 40,5% de encuestados con depresion leve (23).

Contrastando con la investigacion realizada por Licas, M.
(2015) En Lima, titulada: “Nivel de Depresion del Adulto Mayor en
un Centro de Atencion Integral S.J.M - V.M.T 2014”, donde el autor
tiene como resultados que el 58% tienen un nivel de depresion
leve, seguido de un 23 % con depresién normal y finalmente el
19% con un nivel de depresion severo. Por presentar una mayor
predominancia de la depresion leve a diferencia del presente
estudio el cual muestra una igual similitud entre lo normal sin

depresion y la depresién leve (19).

Como se puede observar, menos de la mitad de los adultos
mayores miembros del club AIPA presentan depresion leve
manifestado porque gran parte de los encuestados ha abandonado
muchas de sus tareas habituales y aficiones, también refieren no
encontrarse de buen humor la mayor parte del tiempo y con

frecuencia se sienten desamparados y desprotegidos.
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En las tablas N° 02 y N° 03 que corresponde al nivel de
dependencia funcional de los adultos mayores del Club AIPA; se
puede observar en ABVD que, el 35,7% presentan una
dependencia moderada, seguido de un 28,6% con dependencia
ligera, un 28,6% es independiente y finalmente un 7,1% presenta
dependencia severa. Mientras que en AIVD se puede observar
que, el 40,5% de los encuestados presentan dependencia ligera,
seguido de un 35,7% que es independiente, un 14,3% con
dependencia total, un 7,1% con dependencia moderada, y

finalmente un 2,4% presenta dependencia severa.

Podemos reforzar el término de dependencia funcional, en
el cual se basa Barthel D, Mahoney F. describiéndola como la
“‘incapacidad funcional en relacion con las actividades de la vida
diaria”. O como Baltes M. y Wahl H. definiéndola como ‘la
necesidad de ser ayudado para ajustarse a su medio e interactuar

con él” (3).

Dicho lo anterior la dependencia funcional en los adultos

mayores representa una incapacidad para realizar de manera

autbnoma las actividades de la vida diaria tanto las basicas
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(vestirse, bafarse o ducharse, asearse, andar, alimentarse y el
control de esfinteres) como las instrumentales (capacidad para
usar el teléfono, hacer compras, preparacion de la comida, cuidado
de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte,
responsabilidad respecto a su medicacion, manejo de sus asuntos

econdémicos).

El presente trabajo difiere con la investigacion de Rodriguez,
R y Landeros, M. (2014) En México, quienes realizaron un estudio
titulado “Sobrecarga del agente de cuidado dependiente y su
relacion con la dependencia funcional del adulto mayor con
enfermedad crénico degenerativa en el Hospital General de Silao,
Guanajuato en México.” El cual tuvo como resultados: dependencia
leve (41,1%) en ABVD, concluyendo que a menor grado de
dependencia del adulto mayor, menor es el nivel de sobrecarga
subjetiva del agente de cuidado dependiente. En cambio en
presente estudio muestra un 35,7% en cuando a dependencia

moderada para ABVD (14).
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Contrastando con Kattz, M. (2012) En Minatitlan, quien
realizd una investigacion titulada: “Dependencia en el Adulto Mayor
para Realizar sus Actividades de la Vida Diaria“. dando como
resultados que el 45,15% de los adultos mayores son
independientes y un 54,85% tienen algun grado de dependencia,
donde el sexo femenino fue mas dependiente con un 31,23%. El
grado leve de dependencia es el que prevalece con un 45,99%. Se
difiere mostrando que solo un 28,6% de los adultos mayores

encuestados es independiente (17).

También se difiere con la investigacion de Milagros de la
Fuente, M; Bayona, |; Ferndndez, F; Martinez, M. y Navas, F.
(2012) En Madrid, quienes realizaron el e studio titulado “La
dependencia funcional del anciano institucionalizado valorada
mediante el indice de Barthel en los residentes de la ciudad de
Soria, Madrid”. Donde el 70,9% de los hombres son independientes
y un 29,1% son dependientes para alguna de las ABVD. Mientras
gue en el presente estudio la prevalencia de algun grado de

dependencia funcional es de un 71,4% en ABVD (16).
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Por otro lado a nivel nacional se contrasta con la
investigacion de Runzer, F. (2012) En Lima, titulada: “Fragilidad en
Adultos Mayores y su Asociaciéon con Dependencia Funcional’.
Teniendo como resultado una prevalencia de fragilidad de 27,7%,
asi como también una prevalencia de dependencia funcional de
36,98%, difiriendo de los resultados mostrados en donde la
prevalencia de algun grado de dependencia funcional es de un
71,4% en ABVD. Mientras que en AIVD se puede observar un

64,3% (22).

También se difiere de Delgado, T. (2014) En Lima, quien
realiz6 un estudio titulado: Capacidad Funcional del Adulto Mayor y
su Relacion con sus Caracteristicas Sociodemogréaficas, Centro de
Atencion Residencial Geronto Geriatrico “Ignacia Rodulfo Vda. de
Canevaro” Lima, 2014. %; encontrando mayor independencia en la

etapa de senectud gradual (60 a 70 afios) con 85,7% (21).

Como se puede observar, menos de la mitad de los adultos
mayores miembros del club AIPA presentan dependencia
moderada en actividades basicas de la vida diaria, manifestado
porque refieren tener incontinencia ocasional de la miccion, ser

dependiente para subir y bajar escaleras y necesitar ayuda para
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deambular. Asi como también se observa que menos de la mitad
presentan dependencia ligera en actividades instrumentales de la
vida diaria dado que refieren realizar solo tareas ligeras en el
cuidado de la casa, tener dificultad para manejar sus asuntos

econdmicos.

En las tablas N° 04 y N° 05 al relacionar los niveles de
dependencia funcional (actividades béasicas de la vida diaria) de los
adultos mayores del Club AIPA, Donde el nivel dependencia
funcional moderado (ABVD) se relaciona con el sindrome
depresivo leve con un 21,4%, Aplicando la prueba de Chi-cuadrado
encontramos que hay relacion estadistica altamente significativa de
p = 0,002 < 0,05 entre ambas variables. Mientras que el nivel
dependencia funcional ligera (AIVD) se relaciona con el sindrome
depresivo leve con un 21,4%, demostrando una relacion

significativa con un valor de 0,006 < 0,05.

El presente trabajo difiere con la investigacion Del Aguila, C.
Schérmuly, L. y Yabar, P. (2014) En Iquitos, quienes realizaron un
estudio titulado: “Sindromes Geriatricos y Capacidad Funcional en
Adultos mayores del centro de salud I-3 San Juan (Minsa) lquitos

20147, donde se concluyo con que el 75% de los adultos mayores
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mostrd algun grado de depresion, observandose mayor proporcion
de depresion leve en mujeres (30,0%) en comparaciéon con los
varones (27,0%). En cuanto a la capacidad funcional en las
actividades basicas de la vida diaria el 100 % de los adultos
mayores tiene algun grado de dependencia funcional, el 87%
muestra dependencia leve, observandose mayor porcentaje en
mujeres (48,0%) en comparaciéon con los varones (39,0%). Y en las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), el sexo
femenino tiene mayor dependencia funcional con un 83% que los
varones con un 75%. En donde el coeficiente de contingencia
demostré que no existe relacion estadistica significativa entre el
sindrome depresion y la capacidad funcional en las actividades
basicas de la vida diaria (CC=0,159; p= 0,631 > 0,05). Mientras que
en actividades instrumentales de la vida diaria el coeficiente de
contingencia tampoco demostré relacion estadistica con el

sindrome de depresion y las AlIVD (CC=0,473; p= 0,195>0,05) (20).

Por otro lado se concuerda con los resultados de Chucuya,
P. (2011) En Tacna, quien realiz6 una investigacion titulada
“Relacion de los factores psicosociales y la autonomia funcional del

adulto mayor institucionalizado del centro de atencién residencial
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del adulto mayor san pedro Tacna - 2011” el mayor porcentaje de
la poblacion presenta depresion grave (56%) En cuanto a la
autonomia funcional del adulto mayor la mayoria de la poblacién
presenta incapacidad moderada (40%) y un porcentaje significativo
incapacidad severa (36%). Entonces los factores psicosociales
como la edad, sexo, relaciones sociales, autoestima y depresion se
relacionan de manera significativa con la autonomia funcional del
adulto mayor. Mostrando también la relaciébn entre autonomia
funcional y depresion en dicho estudio con un Chi cuadrado de X?=

33,0362 y p=,000 < 0,05 (28).

Como se puede observar, menos de la mitad de los adultos
mayores miembros del club AIPA presentan depresion leve
relacionada al nivel de dependencia moderada en actividad basicas
de la vida diaria y dependencia ligera en actividades
instrumentales, manifestado porque gran parte de los encuestados
ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones,
refieren tener incontinencia ocasional de la miccion, ser
dependiente para subir y bajar escaleras y solo pueden realizar

tareas ligeras en el cuidado de la casa.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio de

investigaciéon podemos concluir:

1. El sindrome depresivo en los adultos mayores miembros del club
AIPA se presenta en menos de la mitad (40,5%) con depresion
leve, igualmente en menos de la mitad (40,5%) presenta un nivel
normal (sin depresion) y finalmente en menos de la mitad con un

nivel de depresion grave (19,0%).

2. El nivel de dependencia funcional en actividades béasicas de la vida
diaria de los adultos mayores del Club AIPA; es moderada en

menos de la mitad (35,7%).

3. El nivel de dependencia funcional en actividades instrumentales de

la vida diaria de los adultos mayores del Club AIPA; es ligera en

menos de la mitad (40,5%).
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4. Los niveles de dependencia funcional en actividades bésicas de la
vida diaria tienen una relacion significativa con el tipo de sindrome

depresivo con un valor de 0,002 < 0,05.

5. Los niveles de dependencia funcional en actividades
Instrumentales de la vida diaria tienen una relacion significativa con

el tipo de sindrome depresivo con un valor de 0,006 < 0,05.
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RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio de investigacion nos

permiten proponer las siguientes recomendaciones:

Sensibilizar al personal de salud y la poblacién en la regién de
Tacna y en el Perd, sobre la actual situaciébn de los adultos
mayores. El Profesional de Enfermeria como gestor del cuidado

tenga como prioridad la promocién de estilos de vida saludable.

Determinada la relacion entre la dependencia funcional (ABVD-
AIVD) y el sindrome depresivo, se deben realizar estudios para
cuantificar con mayor poder estadistico y asi identificar los factores
de riesgo en los que se pueda intervenir para prevenir las
patologias que decrecen la calidad de vida de los adultos mayores,

como la depresion.

Asimismo, se requieren investigaciones que den cuenta de los
determinantes o factores involucrados en el predominio de la
dependencia funcional y el sindrome depresivo a nivel urbano y

rural.
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A los responsables del club de adultos mayores, es necesario el
establecer programas y actividades recreativas como: viajes,
juegos, ejercicios para los adultos mayores que propicien
ambientes saludables asi como mantener estado 6ptimo de salud
para transitar por esta etapa de la vida y evitar la presencia de
cuadros depresivos, asi como también mantener una constante
coordinaciéon con el equipo de salud multidisciplinario, a fin de
fortalecer e incrementar el conocimiento sobre el autocuidado del

adulto mayor para asi aumentar el grado de auto dependencia.

Fomentar en Tacna y a nivel nacional e internacional, la
investigacion a través de estudios poblacionales sobre los adultos
mayores, para que exista un patrén comparativo a fin de realizar la
medicién y analisis de resultados, y asi continuar profundizando en
el estudio a la dependencia funcional y del sindrome depresivo en
los adultos mayores para mas adelante evaluar el progreso y el
impacto de los programas preventivo promocionales en dicha etapa

de vida.

Realizar estudios de tipo cualitativo teniendo en cuenta los

resultados de la presente investigacion.

111



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Naciones Unidas. El desarrollo en un mundo que envejece. [Internet].
Nueva York. [citado el 21 de Julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.un.org/en/development/desa/policy/wess/wess_archive/200

7wess_sp.pdf

2. Organizacién Mundial de la Salud. (OMS). Envejecimiento y ciclo de
vida. [Internet]. OMS |[citado el 21 de julio del 2016]. URL disponible

en: http://www.who.int/ageing/about/facts/es/

3. Gonzélez, F; Massad, C. y Lavanderos, F. Estudio Nacional de la
Dependencia en las personas mayores. Chile. [Internet]. SENAMA.
[citado el 26 de Julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.senama.cl/filesapp/Estudio%20Nacional%20de%20De

pendencia%20en%20las%20Personas%20Mayores.pdf

4. Buri, A. Trastornos Emocionales en el Adulto Mayor en los Ancianatos
del Cantén Loja, mayo 2010 — Mayo 2011. [Tesis de licenciatura en
Enfermeria]. Universidad Nacional De Loja. 2011. [citado el 30 de

marzo del 2016].

112



. Organizacibn Mundial de la Salud (OMS). La salud mental y los
adultos mayores. [Internet]. OMS |[citado el 26 de julio del 2016]. URL

disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs381/es/

. Departamento de Estudios y Desarrollo-Superintendencia de Salud,
Dependencia de los Adultos Mayores en Chile. [Internet]. Chile-marzo
2008. [citado el 26 de julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.supersalud.gob.cl/documentacion /569/articles-

4471 recurso_1.pdf

. INEI Informe Técnico No 2 - junio 2016. Situacion de la Poblacion
adulta Mayor. [Internet]. Peru: INEI. [citado el 21 de julio del 2016].
URL disponible en:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/boletines/informe-

tecnico_poblacion-adulta-mayor-ene-feb-mar2016.pdf

. MIMP-PLANPAM. Cuadernos sobre poblaciones vulnerables N°05-
2013. [Internet]. 2013. [citado el 21 de Julio del 2016]. URL disponible
en: http://www.mimp.gob.pe/files/mimp/especializados/boletines_dv

mpv/cuaderno_5 dvmpv.pdf

. INEI. Peru, Caracteristicas de la Poblacion con Discapacidad. [citado

el 26 de Julio del 2016]. URL disponible en:

113



https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/

Est/Lib1209/Libro.pdf

10. Ministerio de Salud. Lineamientos para la atencion integral de salud de
las personas adultas mayores / Peru. Ministerio de Salud. Direccion
General de Salud de las Personas. -- Lima: Ministerio de Salud, 2006.
[citado el 26 de Julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.minsa.gob.pe/portada/Especiales/2010/adultoMayor/archivo

s/lneamiento%20normas%20tecnicas_%20primera%?20parte.pdf

11.Luna, M. Andlisis de la Situacién de Salud Mental por Etapas de Vida
en la Region de Salud Tacna Afio 2009. Direccion Regional De Salud
Tacna [citado el 21 de julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.tacna.minsa.gob.pe/uploads/desp/Informe_Salud_Mental 0

9.pdf

12.Bastidas, H. Enfermedades médicas y depresion en el adulto mayor:
caracteristicas comunes y relacion etiolégica. SciELO-Revista de
Psicologia (PUCP): Vol.32 (N°02). [Internet]. 2014. [citado el 26 de
julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S0254-9247201400020

0001&script=sci_arttext

114


https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1209/Libro.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1209/Libro.pdf
http://www.tacna.minsa.gob.pe/uploads/desp/Informe_Salud_Mental_09.pdf
http://www.tacna.minsa.gob.pe/uploads/desp/Informe_Salud_Mental_09.pdf
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S0254-9247201400020%200001&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S0254-9247201400020%200001&script=sci_arttext

13.Rodriguez, M; Quintana, F. y Pérez, M. Dependencia funcional y
bienestar en personas mayores institucionalizadas. SciELO-Index de
Enfermeria; Vol.23 (No.1-2). [Internet]. 2014. [citado el 26 de julio del
2016]. URL disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-

12962014001100008

14.Rodriguez, R. y Landeros, M. Sobrecarga del agente de cuidado
dependiente y su relacién con la dependencia funcional del adulto
mayor. SciELO-Enfermeria universitaria; Vol.11 (N°03). [Internet].
2014. [citado el 21 de julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-

70632014000300003

15.Gorosabel, J. Estudio de los Sintomas Soméaticos Asociados a los
Trastornos Depresivos y de Ansiedad en una poblacion de Atencion
Primaria. [Tesis doctoral en internet]. Universidad Auténoma De

Madrid. 2013. [citado el 30 de marzo del 2016].

16.Milagros de la Fuente, M; Bayona, |; Fernandez, F; Martinez, M. y
Navas, F. La dependencia funcional del anciano institucionalizado
valorada mediante el indice de Barthel. SciELO-Gerokomos: Vol.23

(N°01). [Internet]. 2012. [citado el 26 de julio del 2016]. URL

115



disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-

928X2012001100004

17.Kattz, M. Dependencia en el Adulto Mayor para Realizar sus
Actividades de la Vida Diaria. [Tesis para acreditar la experiencia
educativa experiencia recepcional en internet]. Universidad
Veracruzana. 2012. [citado el 27 de julio del 2016]. URL disponible en:
http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/35730/1/hidalgogallegosadile

ne.pdf

18.Segovia, M. y Torres E. Funcionalidad del Adulto Mayor y el Cuidado
Enfermero. SciELO-Gerokomos; Vol.22 (N°04). [Internet]. 2011. [citado
el 26 de julio del 20186]. URL disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-

928X2011004400003

19.Licas, M. Nivel de Depresion del Adulto Mayor en un Centro de
Atencion Integral S.J.M - V.M.T 2014. [Tesis de licenciatura en
Enfermeria]. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima — Peru.
2015. [citado el 27 de julio del 2016]. URL disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/4159/1/Licas_tm.p

df

116


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2011004400003
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2011004400003

20.

21.

22.

Del Aguila, C. Schérmuly, L. y Yabar, P. Sindromes Geriatricos y
Capacidad Funcional en Adultos Mayores del Centro de Salud I-3 San
Juan (Minsa) Iquitos 2014. [Tesis de licenciatura en internet].
Universidad Nacional de la Amazonia Peruana. 2014. [citado el 30 de
julio del 2016]. URL disponible en:
http://dspace.unapiquitos.edu.pe/bitstream/unapiquitos/477/1/Tesis%2

Ocompleta.pdf

Delgado, T. Capacidad Funcional del Adulto Mayor y su Relacién con
sus Caracteristicas Sociodemograficas, Centro de Atencion
Residencial Geronto Geriatrico “Ilgnacia Rodulfo Vda. de Canevaro”
Lima, 2014. [Tesis de licenciatura en internet]. Universidad Nacional de
San Martin de Porres. 2014. [citado el 30 de julio del 2016]. URL
disponible en:
http://www.aulavirtualusmp.pe/ojs/index.php/rpoe/article/viewFile

/708/554

Runzer F. Fragilidad en Adultos Mayores y su Asociacion con
Dependencia Funcional. [Tesis de especialidad en Geriatria en
internet]. Universidad Nacional de San Martin de Porres. 2012. [citado

el 30 de Julio del 2016].

117



23.Gonzéles, M. Robles, J. Riesgo de Depresion del Adulto Mayor Segun
Test de Yesavage en el Centro Residencial Rodulfa Viuda de
Canevaro. [Tesis de licenciatura en internet]. Universidad Wiener.

2011. [citado el 30 de julio del 2016].

24.Yemira, K. Factores Biopsicosociales que Influyen en los Niveles de
Depresion de los Adultos Mayores del C.S. materno Infantil Tablada de
Lurin. [Tesis de licenciatura en internet]. Universidad Mayor de San
Marcos. 2010. [citado el 30 de julio del 2016]. URL disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/1035/1/Francia_rk

pdf

25.Huallpa, J. Relacion entre el nivel de conocimiento y practica sobre el
autocuidado del adulto mayor del club de san francisco del distrito de
Gregorio Albarracin Lanchipa, Tacna 2014. [Tesis de licenciatura en
Enfermeria]. Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann. 2014.

[citado el 30 de marzo del 2016].

26.Mamani, G. Factores Socioculturales que se relacionan con el Estilo
de Vida del Adulto Mayor del Club Virgen de las Mercedes, Tacna
2012. Tesis de licenciatura en Enfermeria. Universidad Nacional de

San Martin de Porres. 2013. [citado el 26 de Julio del 2016].

118



27.Gamero, K. Calidad de atencién de enfermeria y su relaciéon con el
autocuidado de paciente adulto mayor Diabético-Policlinico
metropolitano red Asistencial-Tacna, 2011. Tesis de licenciatura en

Enfermeria. Universidad Nacional de San Martin de Porres. 2012.

28.Chucuya, P. Relacion de los factores psicosociales y la autonomia
funcional del adulto mayor institucionalizado del centro de atencién
residencial del adulto mayor san pedro Tacna—2011. [Tesis de
licenciatura en Enfermeria]. Universidad Nacional Jorge Basadre

Grohmann. 2011. [citado el 30 de marzo del 2016].

29.Manrique, B; Salinas, A; Moreno, K. y Téllez, M. Prevalencia de
dependencia funcional y su asociacién con caidas en una muestra de
adultos mayores pobres en Meéxico. Salud Publica Méx. [Internet].
2011. [citado el 26 de Julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.dicyt.com/noticias/caidas-factor-importante-relacionado-

con-dependencia-funcional-en-adultos-mayores-en-mexico

30.Llanes, C. Evaluacién funcional y anciano fragil. [citado el 26 de Julio
del 2016]. URL disponible en:

http://bvs.sld.cu/revistas/enf/vol24 2 08/enf05208.htm

119



31.Sanchez, S. Valoracion del Nivel de Independencia de los Usuarios la
Unidad de Atencion a la Tercera Edad Colonia de Belencito a Través
de la Escala de Valoracion Indice de Barthel. [Tesis de Master
Universitario en “Intervencion en Calidad de Vida de Adultos Mayores
en internet]. Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED).

Espafia; 2007-2008. [citado el 27 de julio del 2016].

32.Rosario Mijares. Cambios fisiologicos en el adulto mayor. [Internet].
publicado el 06 de setiembre del 2012, [citado el 21 de julio del 2016].
URL disponible en: http://es.slideshare.net/hassankuwait/cambios-
fisiologicos-en-el-adulto-mayor-geriatria

33.Asociacion Autismo Cordoba. Espafia. Daniel Comin. [Internet]. 14
marzo del 2012. [citado el 27 de julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.autismocordoba.org/autismo-c%C3%B3rdoba/qu%C3%A9-
es-el-autismo/diferencias-entre-enfermedad-trastorno-y-s%C3%ADndr

ome/

34.0rganizacién Mundial de la Salud. (OMS). Depresion. [Internet]. OMS
[ctado el 21 de julio del 2016]. URL disponible en:

http://www.who.int/topics/depression/es/

35.Tabloski, P. Enfermeria gerontologica. 22 Ed. Madrid-Espafia.

Editorial Pearson Educacién. 2010. [citado el 23 de marzo del 2016].

120


http://es.slideshare.net/hassankuwait/cambios-fisiologicos-en-el-adulto-mayor-geriatria
http://es.slideshare.net/hassankuwait/cambios-fisiologicos-en-el-adulto-mayor-geriatria

36.Valle, Manual CTO de Enfermeria: Enfermeria Geriatrica. 6 ed.
Editorial CTO. [Internet]. [citado el 26 de Julio del 2016]. URL
disponible en:

http://www.grupocto.es/tienda/pdf/EN_Man6Ed_CapM.pdf

37.Santos, M. Nivel de Autoestima y su Relacion con el Sindrome
Depresivo en los Adultos Mayores del Centro del Adulto Mayor
ESSALUD Tacna-2007. [Tesis de licenciatura en enfermeria).
Universidad Jorge Basadre Grohmann. 2008. [citado el 30 de Julio del

2016].

38.Gonzales, H. Webconsultas. Depresion. [citado el 28 de Julio del
2016]. URL disponible en: http://www.webconsultas.com/salud-al-

dia/depresion/sintomas-y-diagnostico-de-la-depresion-291

39.Timothy, M. Medlineplus. [citado el 30 de Julio del 2016]. URL

disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001521.htm

40.0Organizacién Mundial de la Salud. (OMS) definicién de Adulto Mayor.

Washington, D.C. Editorial OMS; 2004.

41.RENA, Desarrollo de la edad adulta tardia o vejez. [citado el 30 de
Julio del 2016]. URL disponible en:

http://www.rena.edu.ve/cuartaEtapa/psicologia/Tema8.html

121


http://www.grupocto.es/tienda/pdf/EN_Man6Ed_CapM.pdf

42.Ministerio de Salud. Norma técnica de salud para la atencién integral
de salud de las personas adultas mayores N° 2006 — 8873, 2da
edicién 2006, Av. Salaverry 801, impreso SINCO editores SAC, Lima. .

[citado el 26 de Julio del 2016].

43.Trigas, M; Ferreira, L. y Meijide, H. Escalas de valoracion funcional en
el anciano, Galicia clinica-sociedad galena de medicina interna.
[Internet]. 2011. [citado el 26 de Julio del 2016]. URL disponible en:

http://www.galiciaclinica.info/PDF/11/225.pdf

44.Bonafont, A. Sadurni, C. CAPITULO 5 Enfermeria Geronto-geriatrica:
Concepto, Principios y Campo de Actuacion. [Internet]. [citado el 26
de Julio del 2016]. URL disponible en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/gericuba/enfermeria_gerontogeriatr

ica_concepto_principios_y _campo_de_actuacion.pdf

45.Pérez, E. ENFERMERIA GERONTOLOGICA: conceptos para la
practica. Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud N°
31. [Internet]. Washington, D.C. 1993. [citado el 26 de Julio del 2016].
URL disponible en:
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/3106/Enfermeria
%20gerontologica%20conceptos%20para%20la%20preC3%Alctica.p

df?sequence=1

122



46.Palacio, J. Teorias Intermedias. [citado el 30 de Julio del 2016]. URL
disponible en: http://teoriasintermedias.blogspot.pe/2013/05/teoria-de-

la-autotrascendencia-pamela-g.html

47.Dorantes G, Avila J. Factores asociados con la dependencia funcional
en los adultos mayores: un analisis secundario del Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México. Revista panamericana de
salud publica (revista en linea). [Internet]. 2005. [citado el 26 de julio
del 2016]. URL disponible en:

http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v22n1/a0lv22nl.pdf

48.Loran, M. y Cardoner, N. Protocolo Diagnéstico del Paciente con
Depresién Aguda y Cronica. [Internet]. 2003. [citado el 27 de julio del
2016]. URL disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/257150065_Protocolo_diagn

ostico_del_paciente_con_depresion_aguda_y_cronica

49.Canales, Alvarado y Pineda, Metodologia de la investigacion. 2da ed.

Washington.1994. [citado el 10 de febrero del 2016].

50.0Ollero, M. Atencion a Pacientes Pluripatologicos. Consejeria de Salud.
22 ed. Sevilla. . [Internet]. Junta de Andalucia. 2007. [citado el 27 de
julio del 2016]. URL disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informaci

123



on_General/p_3 p_3 procesos_asistenciales_integrados/pai/atencion

_pacientes_pluripatologicos_v3?perfil=org

51.Colconectada. Normas Vancouver. Mateo Montes. [citado el 26 de
Julio del 2016]. URL disponible en:

http://www.colconectada.com/normas-vancouver/

52.Brink TL, Yesavage JA, Lum O et al. (1982). Screening tests for
geriatric depression. ClinGerontol, 1, 37-43. [citado el 25 de Julio del

2016].

53.Reglamento de la Ley General en Materia de Investigacion para la
Salud. [Internet]. 3 de febrero de 1983. [citado el 26 de Julio del 2016].
URL disponible en:

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rigsmis.html

54.Hidalgo, A y Loyo, C. Dependencia en el Adulto Mayor para Realizar
sus Actividades de la Vida Diaria. Tesis para Acreditar la Experiencia
Educativa Experiencia Recepcional, Universidad Veracruzana; Junio

de 2012. [citado el 26 de Julio del 2016].

124


http://www.colconectada.com/normas-vancouver/

ANexos



ANEXO N° 01

AUTORIZACION DE APLICACION DE INSTRUMENTOS DE LA
ESCUELA DE ENFERMERIA

UNIVERS NACIONAL JORGE BASADRE GROHMAN
JLTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escuelas Profesionales Obstetricia, Enfermeria, Medicina Humana, Odor gia,
Farmacia y Bioquimica

RESOLUCION DE FACULTAD N° 6438-2016-F ACS-UNJBG
Tacna, 14 de io del 2014

VISTO:

El Oficio N° 199-2016-ESEN/FACS, remitido el 02.06.16, la Directora de la Escuela ~rof
Enfermeria, solicitando designacion de Asesor para el Proyecto de tesis, y autorizacion para ejecucion p
por el Est. Claudio Cauna Quispe, y

ional de
sentado

@
%]

=
@®

CONSIDERANDO:

Que, el Bach. Claudio Cauna Quispe, de la Escuela Profesional de Enfermeria, solicita se le asigne Asesor
para el proyecto de tesis;

Que, mediante el Oficio N° 199-2016-ESEN/FACS, remitido el 02.06.16, la Directora de la Escuela
Profesional de Enfermeria, solicita se designe Asesor del Proyecto de Tesis titulado: NIVEL DE DEPENDENCIA
FUNCIONAL RELACIONADO CON EL SINDROME DEPRESIVO EN LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS
DEL CLUB AIPA TACNA-2016, presentado por el Est. Claudio Cauna Quispe, de la Escuela Profesional de Ingrid
Maria Manrique Tejada;

Que, teniendo opinién favorable de su Asesor a la Dra. Ingrid Maria Manrique Tejada, se procede a
autorizar la ejecucion del Proyecto de Tesis a partir de la fecha;

De conformidad con el Art. 70° numeral 70.2 de la Ley Universitaria N° 30220, en uso de las atribuciones
conferidas a la Sra. Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud;

SE RESUELVE:

ART. 1% Oficializar la Designacion como Asesor a la Dra. Ingrid Maria Manrique Tejada, del Proyecto de Tesis
titulado: NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL RELACIONADO CON EL SINDROME
DEPRESIVO EN LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA TACNA-2016,
presentado por el Est. Claudio Cauna Quispe, de la Escuela Profesional de Enfermeria, de ia
Facultad de Ciencias de la Salud.

ART. 2% Autorizar la ejecucion de Proyecto de Tesis presentado por el Est. Claudio Cauna Quispe, de la
Escuela Profesional de Enfermeria, de la Facultad de Ciencias de la Salud

Registrese, comuniguese y archivese.

OR. S
o:%\'\éNCag‘Zv&
7') ¢
4 F R0 S
) ejo \ (5 AomiNigrs iYermifg Pel Carmen Berrios Espejo
pEcanApd \%» SECRETARI&ACADEMICA ADMINISTRATIVA
FAg_Elé'l‘;/;D DE/CIENCIAS DE LA SALUD \;5\:\\@@’ QE CIENCIAS DE LA SALUD

Distrib.: ESEN., Interesado., Arch.

YDCBE
Av. Mirafiores s/n Ciudad Universitaria — Central Telefonica 583000 Anexo 2226 Casiila Postal 316.
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ANEXO N° 02

AUTORIZACION DE APLICACION DEL INSTRUMENTO
EN EL CLUB AIPA

Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann
FACULTAD DE CIENCIAS DE LASALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU”
“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”

OFICIO N2 491-2016-ESEN/FACS
Tacna, 2016 Setiembre 14

Senora:

Hilda Cofre de Lajo
Presidenta del Club AIPA
Presente.

ASUNTO: AUTORIZACION PARA APLICAR INSTRUMENTO

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a Ud. para saludarla muy cordialmente y, a la vez hacer de su

conocimiento que el Bach. Claudio Cauna Quispe, viene ejecutando su Proyecto de Tesis

titulado: NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL RELACIONADO CON EL SINDROME DEPRESIVO
EN LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA TACNA — 2016”7, segun Resolucién

de Facultad adjunta, la misma que estd dirigida a todos Adultos Mayores integrantes que

asisten a dicho club, por lo que agradeceré se sirva AUTORIZAR dicha aplicacién al

mencionado Tesista, brinddndole las facilidades que el caso requiere. Sin otro particular,

quedo de Ud.

Atentamente,

%
Coy2 FoYy
Cech. Pto /3 1P

Adj.: Lo indicado

[/*_o"f;g = o Lfr—f m
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ANEXO N° 03

CUESTIONARIO

ESTIMADO SR. (A): El presente instrumento forma parte de un trabajo de
Investigacion, que tiene como objetivo el identificar la presencia de la
dependencia funcional en los adultos mayores del AIPA. Por lo que
solicito su participacion, a través de su respuesta valiosa e importante,
expresandoles que es de caracter anénimo. Agradezco anticipadamente
su participacién y colaboracion.

DATOS GENERALES:

1.

NN NN N

NN NN N _b

o

N

¢,Cuantos afos tiene?
Sexo: F( ) M ()

¢, Qué grado de instruccién
tiene?

) Sin instruccién

) Primaria

) Secundaria
) Superior-técnica
) Superior-universitaria

. Estado civil:

) Soltero

) Conviviente
) Casado

) Viudo

) Divorciado

¢Desarrolla algun trabajo o
actividad econémica?

) Si  Especificar:

) No

128

¢Vive con familia (esposa y/o
hijos)?

) Si  Especificar:

) No

Cuenta con algun tipo de
seguro:

) SIS

) ESSALUD

) Sanidad (policia)

) No cuento con seguro

¢ Padece de alguna
enfermedad cronica
degenerativa (HTA, Diabetes,
Dislipidemia, Asma, Etc.)?

) Si Especificar:

) No



iINDICE DE BARTHEL (IB)

(ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DE BARTHEL)

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

ALIMENTACION

Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder utilizar

10 | Independiente | cubiertos si lo necesita, de cortar el alimento, usar sal, extender
mantequilla, etc.
5 Necesita Necesita ayuda para alguna de las actividades previas.
ayuda
0 | Dependiente Necesita ser alimentado.

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

BANO

5

Independiente

Es capaz de bafiarse o ducharse, incluyendo salir o entrar de la
bafiera y secarse.

0

Dependiente

Necesita alguna ayuda.

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

VESTIRSE

Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los cordones,

10 | Independiente | abrocharse botones o utilizar cremalleras (o braguero o corsé). Se
excluye la utilizacion de sujetador.
5 Necesita Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas
ayuda actividades. Debe de hacerlo en un tiempo razonable
0 | Dependiente

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

ARREGLARSE

5

Independiente

Es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse, maquillarse,
limpiarse los dientes y afeitarse.

0

Dependiente

Necesita alguna ayuda.

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

CONTROL DE DEPOSICIONES

Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de colocarse

10 | Continente un supaositorio o un enema

5 Incontinencia Tiene incontinencia ocasional o requiere ayuda para supositorio o
ocasional enema.

0 | Incontinente

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

CONTROL DE MICCION

Es capaz de controlar miccion dia y noche. Es capaz de cuidar la

10 | Continente sonda y cambiar la bolsa de orina
Incontinencia Tiene incontinencia ocasional o no le da tiempo a llegar al bafio o
ocasional necesita ayuda ocasional para cuidar la sonda uretral.

0 | Incontinente
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MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

USO DEL RETRETE

10 | Independiente

Es capaz de bajarse y subirse la ropa, de no mancharla, sentarse y
levantarse de la taza, de usar papel higiénico. Si lo requiere puede
apoyarse sobre una barra. Si requiere cufia, debe ser capaz de
colocarla, vaciarla y limpiarla.

Necesita
ayuda

Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en el manejo de la ropa o
en la utilizacion del papel higiénico.

0 | Dependiente

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

TRASLADARSE desde la cama al sillén o a la silla de
ruedas

15 | Independiente

Es capaz de realizar con seguridad, el traslado del sillén a la cama,
tanto con andador o silla de ruedas -levantando reposapiés, errando
la silla-, conseguir sentarse o tumbarse en la cama, e igualmente
volver de la cama al sillén.

10 | Minima ayuda

Necesita ayuda minima para algin paso de esta actividad o ser
supervisado fisica o verbalmente en los distintos pasos

Gran ayuda

Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o para trasladarse al
sillén. Puede permanecer sentado sin ayuda.

0 | Dependiente

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

DEAMBULAR

15 | Independiente

Puede caminar 45 metros sin ayuda o supervision, espontdneamente
o con muletas (no andador). Si utiliza protesis es capaz de ponérsela
y quitarsela solo.

Necesita Necesita ayuda o supervision para caminar 45 metros. Deambula con
10
ayuda andador.
5 En silla de Puede empujar la silla 45 metros y manejarla con soltura (doblar
ruedas esquinas, girar, maniobrarla por la casa, etc.)

0 Dependiente

Camina menos de 45 metros. Si utiliza silla de ruedas debe ser
empujada por otra persona.

MARCA CON UNA X
SEGUN CORRESPONDA

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10 | Independiente

Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede
usar bastones o muletas o apoyarse en la barandilla.

Necesita

S ayuda

Necesita ayuda fisica o verbal.

0 Dependiente
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La valoracién se realiza segun la puntuacion de una escala del 0 al 100
con intervalos de 5 puntos (dependencia total e independencia,
respectivamente). A menor puntuacién, mas dependencia y a mayor

puntuacion, mas independencia. Segun la siguiente interpretacion:

INTERPRETACION:
e 0 - 20= Dependencia total
e 25 -60= Dependencia severa
e 65 - 90= Dependencia moderada
e 95 = Dependencia leve

e 100 = Independencia
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ANEXO N° 04

INDICE LAWTON Y BRODY

(ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA)

MARCA CON
INDICE LAWTON Y BRODY UNA X SEGUN
CORRESPONDA
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No es capaz de usar el teléfono 0
HACER COMPRAS
Realiza independientemente todas las compras necesarias 1
Realiza independientemente pequefias compras 0
Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo 1
adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0
ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 0
adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
CUIDADO DE LA CASA
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos 1
pesados
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las 1

camas
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Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado

. o 1
nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
LAVADO DE LA ROPA
Lava por si solo toda su ropa 1
Lava por si solo pequefas prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de 1
transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra 1
persona
Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros 0
No viaja 0
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION
Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosis 1
correcta
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacién 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo. 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las 1
grandes compras, bancos...
Incapaz de manejar dinero 0
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La valoracion se realiza segin puntuacion en una escala de 0 a 8
(dependencia maxima e independencia, respectivamente) segun la

siguiente interpretacion:

INTERPRETACION:
e 0-1 = Dependencia Total
e 2-3 = Dependencia Severa
e 4-5 = Dependencia Moderada
e 6-7 = Dependencia Ligera

¢ 8 =Independencia
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ANEXO N° 05

TEST DE YESAVAGE (GDS - 15)
(ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA)

INSTRUCCIONES:

A continuacién se les presenta una serie de preguntas relacionadas a las
acciones que realiza en su vida diaria. Sefiale su respuesta marcando con una x

uno de los casilleros que se ubica en la columna derecha, utilizando los

siguientes criterios:

N° PREGUNTAS Sl NO

01 | ¢En general, esta satisfecho/a con su vida? 0 1
¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y

02 . 1 0
aficiones?

03 | ¢Siente que su vida esta vacia? 1 0

04 | ¢Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0

05 ,Se encuentra de buen humor la mayor parte del 0 1
tiempo?

06 | ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0

07 | ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
.Con frecuencia se siente desamparado/a,

08 : 1 0
desprotegido/a?

09 ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer 1 0
cosas nuevas?

10 ¢Cree que tiene més problemas de memoria que la 1 0
mayoria de la gente?

11 ¢En estos momentos, piensa que es estupendo estar 0 1
vivo?

12 | ¢Actualmente se siente un/a inGtil? 1 0
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13 | ¢Se siente lleno/a de energia? 0 1

14 | ¢Se siente sin esperanza en este momento? 1 0

¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor

15 i .
situacion que usted?

* Los items N° 2, 12 y 15 han sido cambiados por los items 25, 16,17 de la versién original de la
Escala de Depresion Geriatrica de Yessavage

Para este instrumento las respuestas correctas son: Negativas en los
items 2, 3, 4, 6, 8,9, 10, 12, 14 y 15, Afirmativas en los items 1, 5,7, 11y

13. Cada respuesta errGnea puntta 1.

INTERPRETACION
e Sin depresién: 0 a 5 puntos
e Depresion leve: 6- 9 puntos

e Depresion grave: 10-15 puntos
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ANEXO N° 06
CONSENTIMIENTO INFORMADO
INVESTIGADOR: Bach. Claudio Cauna Quispe bachiller de Enfermeria de
la UNJBG

FECHA: / /

Yo declaro libre vy

voluntariamente que acepto participar en el estudio “NIVEL DE
DEPENDENCIA FUNCIONAL RELACIONADO CON EL SINDROME
DEPRESIVO EN LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL CLUB
AIPA TACNA - 2016” el cual tiene como objetivo: Determinar la relacion
entre el nivel de dependencia funcional y el sindrome depresivo en los
adultos mayores del club AIPA Tacna 2016. Su participacion es
completamente voluntaria, se trata de una investigacion que no le
producird ningun tipo de dafio, con unos objetivos y un propésito bien
definidos, en todo momento se respetaran sus derechos humanos y se
cefird a principios éticos. Tampoco le implicara ningan costo econémico.

La informacion recabada tendra caracter anonimo y confidencial.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

DNI
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ANEXO N° 07

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS
(MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS)

INSTRUCCIONES:
El presente documento, tiene como objetivo el de recoger informaciones

Gtiles de personas especializadas en el tema:

“NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL RELACIONADO CON EL
SINDROME DEPRESIVO EN LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS
DEL CLUB AIPA TACNA - 2016”

Se compone de 10 items, los que se acompafian con su respectiva escala

de estimacion que significa lo siguiente:

1. Representa una ausencia de elementos que absuelven Ila
interrogante planteada.

2. Representa una abolicion escasa de la interrogante.

3. Significa la absolucion del item en términos intermedios.

4. Representa estimacion que el trabajo de investigacion absuelve
en gran medida la interrogante planteada.

5. Representa el mayor valor de escala y debe ser asignado cuando
se aprecia que el item es absuelto por el trabajo de investigacion
de manera totalmente suficiente.

Marque con una “X” en la escala que figura a la derecha de cada item,

segun la opcién que le merezca el instrumento de investigacion.
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ESCALA DE
PREGUNTAS VALIDACION

. ¢ Considera Ud. que los items del instrumento mide lo

que se pretende medir? 112 |3 |4 |5

. ¢ Considera Ud. que la cantidad de items registrados
en ésta version son suficiente para tener una 112 (3|4 |5
comprension de la materia de estudio?

. ¢Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del 112 (3|4 |5
universo material del estudio?

. ¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras similares, |1 |2 |3 |4 |5
obtendriamos también datos similares?

. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios |1 |2 |3 |4 |5

do lac variahlac?

. ¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismos 112 (3|4 |5
objetivos?

. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a 112 (3|4 |5
diversas interpretaciones?

. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuarioa quiense|l |2 |3 |4 |5
dirige el instrumento?

. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas

son pertinentes a los objetivos materia de estudio? 11273145

.¢,Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que
incrementar o qué aspectos habria que suprimirse?
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ANEXO N° 08

VALIDACION DE INTRUMENTO N°01

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS

ESCALA DE
VALIDACION

. ¢ Considera Ud. que los items del instrumento mide

lo que se pretende medir?

2

3

4

¢ Considera Ud. que la cantidad de items registrados
en ésta version son suficiente para tener una
comprensién de la materia de estudio?

= 1%

¢ Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del
universo material del estudio?

. ¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas

oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

—<n ‘Am

¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios
de las variables?

Ko

¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismos
objetivos?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

9.

¢ Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas
son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

1

2

3

4

®”|TE T |

10. ¢ Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o qué

aspectos habria que suprimirse?

ML

DEL EXPERTO
Mar. Wender Condori Chipang
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

ESCALA DE 1
PREGUNTAS VALIDACION ‘:
1. ¢Considera Ud. que ios items del instrumento mide 4 1 2 3 1 4 X 1

lo que se pretende medir?

. Considera Ud. que la cantidad de items registrados
en ésta version son suficiente para tener una
comprensién de la materia de estudio?

y

i Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del
universo material del estudio?

; Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

¢, Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios
de las variables?

1

; Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismas
objetivos?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

¢ Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas
son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

2

5

10.

; Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que mcrementar o] que ,j

aspectos habria que suprimirse?
_L)\‘D Q, *" W e s v L\J 3

L‘(Kl_ Qe)gérl‘ ﬁu (_\\ju g < 4tf'vn")p_} \lc.(u g,)7a
...w«sl.m.c..»..».v.«.l.u\.q..vﬁ»\v@‘ A At Lenker “/\K\\"‘\ﬁ‘ ete)...

"‘\ ew "\J&g
‘......../. ..................................
FIRMA DEL EXPERTO

Lic Jenny Mendoza Rosado
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

ESCALA DE
PREGUNTAS VALIDACION

¢, Considera Ud. que los items del instrumento mide 4 5 § 3 a
lo que se pretende medir? i >

. ¢ Considera Ud. que la cantidad de items registrados ‘ '
en ésta version son suficiente para tener una 1 2 | 3} 4
comprensién de la materia de estudio?

. ¢ Considera Ud. que los items contenidos en éste i
instrumento son una muestra representativa del | 1 2 3] 4
universo material del estudio? “

R| XX

. ¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas i
oportunidades éste instrumento a muestras 1 2 3 4
similares, obtendriamos también datos similares?

. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste 1
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios | 1 | 2 3 | 4
de las variables? | | ‘

= [

. ¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene ios mismos

<
N
w
Ll

. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

1
o 4 ‘
objetivos? i 1
!
|
|
|

.A
=

.

.
>, |

. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente ‘ ;
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien 1 ] .2 3 4
se dirige el instrumento?

. ¢ Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas 4 ‘ 5 3 4
son pertinentes a los objetivos materia de estudio? | ‘ ‘ a

. ¢, Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o qué |
aspectos habria que suprimirse? ?

-

|
|
|
|
|
|

(\—»-Lg oF TACNA MUCHAS GRACIAS
N

.............................................

FIRMA DEL EXPERTO
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS

ESCALA DE
VALIDACION

. ¢ Considera Ud. que los items del instrumento mide

lo que se pretende medir?

2

3

X

¢ Considera Ud. que |a cantidad de items registrados
en ésta version son suficiente para tener una
comprensién de la materia de estudio?

¢ Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del
universo material del estudio?

¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios
de las variables?

¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismos
objetivos?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

9.

¢ Estima Ud. que las escalas de medicidn utilizadas
son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

1

2

3

4

X

i

10. ¢, Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o que

aspectos habrla 2 que suprnmlrse’?

il

Lic. Lucero N Zevallos Monteagudo
PSICOLOGA

[Sasseacssavecivey b LECCEITICTTIEOPRID

FIRMA DEL EXPERTO
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VALIDACION DE INTRUMENTO N°01
iINDICE DE BARTHEL (IB)

(VALIDACION POR CRITERIO DE EXPERTOS)

1. Se construye una tabla como la adjunta, donde se coloca los puntajes

por items y sus respectivos promedios:

EXPERTOS
ITEM PROMEDIO

4,75
4,75
5
5
4,75
4,75
4,5
4,75
4,75

ajlajojajanjiajajagjo| >

ajlajaiajaniaiaaiagald

O|loIN/oO|g|bhlWIN|F
b0~ |OTTO
aunldbhloajorjonjn|o| b~ QT

2. Con los promedios hallados se determina la distancia de puntos

multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:

DPP = \J(X; —Y1)2 + (Xy — Y3)% + - (Xg — Yo)?

DPP =/(5—-4,75)%+ (5—4,75)2+(5—4,75)2
DPP =./0,625
DPP = 0,79

3. Determinar la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero(o), con la ecuacion.
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4. La D max. se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos da

un valor de :

Hallado con la formula:

Dmax.=(X; —1)2+ (X, —1)2 + - (Xo — 1)2

Dmax.=/(5—-1)2+ (5—1)2+-(5—1)2

Dmax.= V144
Dmax.= 12

5. Con éste ultimo valor hallado se construye una nueva escala valorativa
a partir de cero, hasta llegar a Dmax. Se divide el Dmax. hallado con el

valor maximo de la escala la cual es 5.

12—240
5_ )

6. A continuacién se construye la escala partiendo desde 0 y sumando el
resultado de 2,40, para luego verificar en donde se ubica nuestra DPP
(distancia de puntos multiples). Dividiéndose la escala en intervalos
iguales. Llamando a cada intervalo con las letras A, B, C, D, E

Siendo:

Ay B :Adecuacion total

C : Adecuacién promedio
D : Escasa adecuacion
E : Inadecuacion
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0,00 2,40

B.
2,40 4,80
C.
4,80 7,20
D.
7,20 9,60
E.
9,60 12,00

7. El punto DPP debe caer en las zonas A y B en caso contrario, la
encuesta requiere reestructuracion y/o modificacion, luego de los

cuales se somete nuevamente a juicio de expertos.
8. En este caso, el valor DPP fue 0,79 el cual se sitla en la zona “A” lo

que significa una adecuacién total del instrumento y por ende puede

ser aplicado en la recolecciéon de informacion de este estudio.
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ANEXO N° 09

VALIDACION DE INTRUMENTO N°02

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS

ESCALA DE

1

¢ Considera Ud. que los items del instrumento mide
lo que se pretende medir?

2

3

VALIDACION
|

4

N

. ¢ Considera Ud. que la cantidad de items registrados |

en ésta versién son suficiente para tener una
comprension de la materia de estudio?

¢ Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del
universo material del estudio?

¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios
de las variables?

o

¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismos
objetivos?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

9.

¢ Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas
son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

1

2

3

|
|

4

%% | B |6 |6 & [~ | € K

10. ;, Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o qué |

aspectos habria que suprimirse?

B .
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

: ESCALA DE
PREGUNTAS VALIDAGION
1. ¢Considera Ud. que los items del instrumento mide ; 1 |
. 11 2 | 4 |5
lo que se pretende medir? : | 4 3
2. ¢Considera Ud. que la cantidad de items registrados | 3 i ? w
en ésta version son suficiente para tener una | 1123 |@¥| 5|
comprensién de la materia de estudio? * 77N

3. ;Considera Ud. que los items contenidos en éste \
instrumento son una muestra representativa del 11 2 3 >4< 5
universo material del estudio? * ’

| 4. ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras 1
similares, obtendriamos también datos similares? g |

N
w
BN

5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste ; | i %
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios | 1 | 2 3 )( 5
de las variables? | “

| 8. ¢Considera Ud. que todos y cada uno de los items ‘ E i 3 1
| contenidos en éste instrumento tiene los mismos P 1] 2 | 4 | >€/ :
| objetivos? * i

w

| " 5 |

7. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente ;
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a 11 2 3 | ‘
diversas interpretaciones? 1 ‘: i

8. ¢Considera Ud. que la estructura dei presente : i 1
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien 11218 | 4 | 5
se dirige el instrumento? i

son pertinentes a los objetivos materia de estudio? | 2 ; 3
10. ;, Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que mcrementar oqué |
as ectos habna que suprlmlrse’?
AN euw V6L \. \\l  haay, w,{zr <. \f ?C‘)ﬁ»«k . (l,L hl\ sz\.\/\(\r‘\

| |
9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas ?
l

MUCHAS GRACIAS

FIRMA DEL EXPERTO
Li¢ 3eany Mendoza Rosado
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

ESCALA DE 3
PREGHENTAS VALIDACION |
1. ¢Considera Ud. que los items del instrumento mide ’ /
‘ 11234 /X
lo que se pretende medir? .
2. ¢Considera Ud. que la cantidad de items registrados |
en ésta version son suficiente para tener una 112 ]3] 4 f:5<
comprensién de la materia de estudio? i ‘
3. ¢Considera Ud. que los items contenidos en éste ‘ -
instrumento son una muestra representativa del 1 2 ! 3 4 %\
universo material del estudio? |
4. ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas

similares, obtendriamos también datos similares? [

5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste ‘
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios | 1 | 2 3| 4 |[B\|
de las variables? i ‘ ‘ i

oportunidades éste instrumento a muestras 1 2 13| 4 /b\

6. ¢Considera Ud. que todos y cada uno de los items

objetivos? ||

7. ¢Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencilio y no da lugar a 11 2 3

1 |
contenidos en éste instrumento tiene ios mismos 1 2 13 4 %( {
diversas interpretaciones?

N

8. ;Considera Ud. que la estructura del presente

instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien 1 2 |3 ‘ - @\
se dirige el instrumento? ' :

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas 4 ' 2 3 4 | g
son pertinentes a los objetivos materia de estudio? | ‘1 | . @\

10. ; Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que mcrementar o] que ‘
aspectos habria que supnmlrse’?
A 4 | ’J'\(j\)} Q.

MUCHAS GRACIAS

FIRMA DEL EXPERTO
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS

ESCALA DE
VALIDACION

. ¢ Considera Ud. que los items del instrumento mide

lo que se pretende medir?

2

3

4

¢ Considera Ud. que la cantidad de items regisirados
en ésta version son suficiente para tener una
comprensién de la materia de estudio?

¢ Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del
universo material del estudio?

¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

¢, Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios
de las variables?

¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismos
objetivos?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones”?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

9.

¢ Estima Ud. que las escalas de medicidn utilizadas
son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

1

2

3

4

R B S I G e S BN B S o I S e

10. ; Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendréa que incrementar o qué |

aspectos habria que suprimirse?

I
|
]

L=—Fr

“Li€ Lucero N Zevallos Monteagudo
PSICOLOGA

asssssesasaaass CPSP 22335 serrnransancanncnn

FIRMA DEL EXPERTO
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VALIDACION DE INTRUMENTO N°02
INDICE LAWTON Y BRODY
(VALIDACION POR CRITERIO DE EXPERTOS)

1. Se construye una tabla como la adjunta, donde se coloca los puntajes

por items y sus respectivos promedios:

EXPERTOS
ITEM PROMEDIO

4.5
4.75
4.75

5
4.75
5
4.75
4.75
5

ajajonjajgjoajla|jagjo| >

gl
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2. Con los promedios hallados se determina la distancia de puntos

multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:

DPP = \J(X; —YV1)2 + (X; —Y;)? + - (Xg — Y5)?

DPP = /(5 —4,50)2 + (5—4,75)% + --- (5 — 5)2
DPP =,/0,563
DPP = 0,75

3. Determinar la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero(o), con la ecuacion.
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4. La D max. se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos da
un valor de :

Hallado con la formula:

Dmax.=(X; —1)2+ (X, —1)2 + - (Xo — 1)2

Dmax.=/(5—-1)2+ (5—1)2+-(5—1)2

Dmax.= V144
Dmax.= 12

5. Con éste ultimo valor hallado se construye una nueva escala valorativa
a partir de cero, hasta llegar a Dmax. Se divide el Dméax. hallado con el
valor maximo de la escala la cual es 5.

12 =240
z ,

6. A continuacion se construye la escala partiendo desde 0 y sumando el
resultado de 2,40, para luego verificar en donde se ubica nuestra DPP
(distancia de puntos multiples). Dividiéndose la escala en intervalos
iguales. Llamando a cada intervalo con las letras A, B, C, D, E

Siendo:

AyB :Adecuacion total

C : Adecuacion promedio
D : Escasa adecuacion
E : Inadecuacion
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0,00 2,40

B.
2,40 4,80
C.
4,80 7,20
D.
7,20 9,60
E.
9,60 12,00

7. El punto DPP debe caer en las zonas A y B en caso contrario, la
encuesta requiere reestructuracion y/o modificacion, luego de los

cuales se somete nuevamente a juicio de expertos.
8. En este caso, el valor DPP fue 0,75 el cual se situa en la zona “A” lo

que significa una adecuacién total del instrumento y por ende puede

ser aplicado en la recolecciéon de informacion de este estudio.
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ANEXO N° 10

VALIDACION DE INTRUMENTO N°03

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS

ESCALA DE ]
VALIDACION

¢ Considera Ud. que los items del instrumento mide
lo que se pretende medir?

2 3 4

¢ Considera Ud. que la cantidad de items registrados
en ésta version son suficiente para tener una
comprension de la materia de estudio?

¢ Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del
universo material del estudio?

¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios
de las variables?

¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismos
objetivos?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

¢ Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

¢ Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas
son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

1

€% s [% [S (5[ [

2 3 4

10.

aspectos habria que suprimirse?

¢ Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o qué

Mes. Wender Condari Chipana
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS

ESCALA DE
VALIDAC!ON

1. ¢Considera Ud. que los items del instrumento mide
lo que se pretende medir?

|
|
|
|

2. ¢Considera Ud. que la cantidad de items registrados
en ésta versién son suficiente para tener una
comprensién de la materia de estudio?

|
23§§/§5
| i
E2'3 ﬁ:
5 %

3. ¢Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del
universo material del estudio?

4. ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas
oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

(€]

5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios
de las variables?

6. ¢Considera Ud. que todos y cada uno de los items
contenidos en éste instrumento tiene los mismos
objetivos?

7. ¢Considera Ud. que |a estructura del presente
instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

8. ¢Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

|

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas
son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

|
|

1

2 131 K| &
|3 X%

10. ;, Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o que

aspectos habria que suprimirse?

CSee Conllmg¥A  Doag S JEVA*C | l o \a CA(.uc AL jcslvu (=% ;j{,.\\d{qwxm

\‘)H AR id, o= 3. ‘J(CvM wh%kuﬂ\,«)’ ‘R"\ijm vp&\nlf»w“ 8 .o,&z'{ﬁ

o 3“‘\%«\(‘5 o S————

R {‘m-ml&)qfu |
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

. ¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas

oportunidades éste instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

ESCALA DE {

s VALIDACION |

[ [ | |

. ¢Considera Ud. que los items del instrumento mide ; | 4 |
lo que se pretende medir? v ' ¢1% L %

. ¢ Considera Ud. que la cantidad de items registrados i [ } .
en ésta version son suficiente para tener una 1234 /&l
comprensién de la materia de estudio? | ’

. ¢ Considera Ud. que los items contenidos en éste . '
instrumento son una muestra representativa del 1 2 3| 4 | “K
universo material del estudio? g

. ¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste

instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios '
de las variables?

. ¢ Considera Ud. que todos y cada uno de los items

contenidos en éste instrumento tiene los mismos {
objetivos?

ol I W

. ¢Considera Ud. que la estructura del presente

instrumentos es claro, sencillo y no da lugar a
diversas interpretaciones?

.3

. ¢ Considera Ud. que |a estructura del presente

instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento? !

. ¢ Estima Ud. que las escalas de medicidn utilizadas

son pertinentes a los objetivos materia de estudio?

1

| 2
|

3

|

4

| 10 ¢, Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o que

|

aspectos habria que supnmxrse’?
ol 1 ‘0(7 V0.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

ESCALA DE
PREGUNTAS VALIDACION

|

|1 ¢ Considera Ud. que los items del instrumento mide 1 2 | 3 i 4
, A

lo que se pretende medir?

2. ¢Considera Ud. que la cantidad de items registrados | ‘ ' |
en ésta version son suficiente para tener una 1 12 8] 4 >‘§

comprensién de la materia de estudio? ;

3. ¢Considera Ud. que los items contenidos en éste
instrumento son una muestra representativa del [ 1 2 3
universo material del estudio? |

| 4. ¢Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas “ § l
oportunidades éste instrumento a muestras | 1
similares, obtendriamos también datos similares?

5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en éste :
instrumentos, son todos y cada uno de ellos, propios | 1 | 2

|
2

de las variables? l | ;

6. ¢Considera Ud. que todos y cada uno de los items :

7. ¢Considera Ud. que la estructura del presente f
instrumentos es claro, sencilio y no da lugar a 1] 2 3 | 4
diversas interpretaciones? ; z |

8. ¢Considera Ud. que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien 1 2 3

contenidos en éste instrumento tiene los mismos 112|831 4 >€
objetivos? ’ ’
se dirige el instrumento?

|9 ¢ Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas 4 i > | 3 e X
son pertinentes a los objetivos materia de estudio? i ’ 3

10. ¢ Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que incrementar o qué
aspectos habria que suprimirse?
J

MUCHAS GRACIAS
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................. PEICOLOGR === ===4s0ssss

FIRMA DELEXBERTO

157



VALIDACION DE INTRUMENTO N°03
TEST DE YESAVAGE

(VALIDACION POR CRITERIO DE EXPERTOS)

1. Se construye una tabla como la adjunta, donde se coloca los puntajes

por items y sus respectivos promedios:

EXPERTOS
ITEM PROMEDIO

4.75
4.75
4.75
4.75
4.75
4.75
4.75
4.75
4.75

OO |INO|O P WIN|F
ajajojajgaiajla|jajo| >
R R R R E AR R Y
ajlaialajaialalojalO
(G EEOENGREG ENOREOREO NG RN W)

2. Con los promedios hallados se determina la distancia de puntos

multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:

DPP = \J(X; —YV1)2 + (X; —Y;)? + -+ (Xg — Y5)?

DPP =/(5—475)%+ (5—4,75)2 + (5 — 4,75)?
DPP = /0,563
DPP = 0,75

3. Determinar la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero(0), con la ecuacion.
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4. La D max. se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos da
un valor de :

Hallado con la formula:

Dmax.=(X; — 12+ (X, —1)2 + - (Xg — 1)2

Dmax.=/(5—-1)2+ (5—1)2+-(5—1)2

Dmax.= V144
Dmax.= 12

5. Con éste ultimo valor hallado se construye una nueva escala valorativa
a partir de cero, hasta llegar a Dmax. Se divide el Dmax. hallado con el

valor maximo de la escala la cual es 5.

E = 2,40

= )

6. A continuacion se construye la escala partiendo desde 0 y sumando el
resultado de 2,40, para luego verificar en donde se ubica nuestra DPP
(distancia de puntos multiples). Dividiéndose la escala en intervalos
iguales. Llamando a cada intervalo con las letras A, B, C, D, E

Siendo:

AyB :Adecuacion total

C : Adecuacion promedio
D : Escasa adecuacion
E : Inadecuacion
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0,00 2,40

B.
2,40 4,80
C.
4,80 7,20
D.
7,20 9,60
E.
9,60 12,00

7. El punto DPP debe caer en las zonas A y B en caso contrario, la
encuesta requiere reestructuracion y/o modificacion, luego de los

cuales se somete nuevamente a juicio de expertos.
8. En este caso, el valor DPP fue 0,75 el cual se sitla en la zona “A” lo

que significa una adecuacién total del instrumento y por ende puede

ser aplicado en la recolecciéon de informacion de este estudio.
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ANEXO N° 11

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO N°01
iNDICE DE BARTHEL (IB)

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

Alfa de basada en elementos N de
Cronbach estandarizados elementos
,869 ,933 10

Estadisticas de total de elemento

Varianza de
Media de escala si escala si el Correlacion total | Alfa de Cronbach si
el elemento se ha | elemento se ha de elementos el elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido

ITEMO1 11,200 9,956 312 ,874
ITEMO2 11,200 9,067 , 793 ,849
ITEMO3 11,200 9,067 ,793 ,849
ITEMO4 11,200 9,067 ,793 ,849
ITEMOS 11,200 9,067 ,793 ,849
ITEMO6 11,200 9,067 , 793 ,849
ITEMO7 11,200 9,067 , 793 ,849
ITEMO8 11,000 7,778 ,649 ,855
ITEMO9 11,100 8,322 ,895 ,835
ITEM10 10,200 7,289 A47 ,919

Confiabilidad: Se determin6 a través del Alfa de Cronbach aplicado a la
prueba piloto en una muestra de 10 adultos mayores del Distrito de Alto de la
Alianza, cuyos resultados fueron de 0,869 presentando un buen grado de

confiabilidad.
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ANEXO N° 12

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO N°02
INDICE LAWTON Y BRODY

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach
Alfa de basada en elementos N de

Cronbach estandarizados elementos
,924) ,958 8

Estadisticas de total de elemento

Varianza de
Media de escala si escala si el Correlacion total | Alfa de Cronbach si el
el elemento se ha elemento se ha de elementos elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido

ITEMO1 11,70 58,233 ,147 ,968
ITEMO2 12,20 46,178 ,961 ,895
ITEMO3 12,30 46,233 ,946 ,897
ITEMO4 11,70 42,456 ,953 ,895
ITEMO5 12,20 52,622 ,904 ,909
ITEMO6 12,00 41,556 ,922 ,899
ITEMO7 12,70 57,789 ,957 ,922
ITEMO8 12,50 51,833 ,952 ,906

Confiabilidad: Se determin6 a través del Alfa de Cronbach aplicado a la
prueba piloto en una muestra de 10 adultos mayores del Distrito de Alto de la
Alianza, cuyos resultados fueron de 0,924 presentando un elevado grado de

confiabilidad.
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ANEXO N° 13
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO N°03

TEST DE YESAVAGE

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de

Cronbach

Alfa de Cronbach
basada en elementos

estandarizados

N de

elementos

,610)

,645

15

Estadisticas de total de elemento

Media de escala si | Varianza de escala | Correlacion total de | Alfa de Cronbach
el elemento se ha | siel elemento se elementos si el elemento se
suprimido ha suprimido corregida ha suprimido

ITEMO1 21,60 6,267 ,365 ,580
ITEMO2 21,90 6,544 ,050 ,629
ITEMO3 21,80 6,178 ,222 ,597
ITEMO4 21,80 6,178 ,222 ,597
ITEMO5 22,30 6,011 ,365 ,573
ITEMO6 21,80 7,956 -,457 ,704
ITEMO7 22,20 5,067 , 756 ,491
ITEMO8 21,60 6,711 ,081 ,613
ITEMO9 22,40 5,822 ,670 ,543
ITEM10 22,30 6,233 ,253 ,591
ITEM11 21,60 6,267 ,365 ,580
ITEM12 21,80 5,733 423 ,559
ITEM13 21,90 5,656 416 ,559
ITEM14 22,10 6,100 227 ,596
ITEM15 21,90 6,544 ,050 ,629
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Confiabilidad: Se determin6 a través del Alfa de Cronbach aplicado a la
prueba piloto en una muestra de 10 adultos mayores del Distrito de Alto de la
Alianza, cuyos resultados fueron de 0,610 presentando un buen grado de

confiabilidad.
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ANEXO N° 14
PRUEBA DE INDEPENDENCIA

CHI-CUADRADO
PRUEBA DE HIPOTESIS:

Hipotesis:

¢ HO: No existe relacidn significativa entre el nivel de dependencia
funcional con el sindrome depresivo en los adultos mayores
miembros del club AIPA.

e H1: Existe relacion significativa entre el nivel de dependencia
funcional con el sindrome depresivo en los adultos mayores
miembros del club AIPA.

Sea a =0.05.

e Prueba Estadistica:

X2=Z(O-E)2
E
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NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL SEGUN ACTIVIDADES
BASICAS DE LA VIDA DIARIA RELACIONADO AL TIPO DE

SINDROME DEPRESIVO

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
IChi-cuadrado de
20,6502 [6 ,002
Pearson
Razo6n de
o 20,195 |6 ,003
verosimilitud
Asociacion lineal por
_ 10,683 |1 ,001
|lineal
N de casos validos 42

Conclusioén:

Se concluye que H1 es verdadera, y que existe relacion entre el
nivel de dependencia funcional (ABVD) con el sindrome depresivo
en los adultos mayores miembros del club AIPA con un grado de

significancia de 0,002 < 0,05.
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NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL SEGUN ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA RELACIONADO AL TIPO DE
SINDROME DEPRESIVO

Significacion
asintotica
\Valor [gl (bilateral)
IChi-cuadrado de
21,4512 (8 ,006
Pearson
Razén de
o 23,882 8 ,002
verosimilitud
Asociacion lineal por
_ 13,419 |1 ,000
llineal
N de casos validos 42

Conclusion:

Se concluye que Hles verdadera, y que existe relacion entre el
nivel de dependencia funcional (AIVD) con el sindrome depresivo
en los adultos mayores miembros del club AIPA con un grado de
significancia de 0,006 < 0,05.
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ANEXO N° 15

TABLA Nro. 06

EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016

EDAD FREC([;I)ENCIA PORC(I;I\)ITAJE
60 - 64 2 4,8%
65 - 69 4 9,5%
70-74 17 40,5%
75-79 8 19,0%
80 - 84 6 14,3%
85 -89 3 7,1%

90 A mas 2 4,8%
TOTAL 42 100,0%

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:

En la tabla Nro. 06 podemos observar que, entre los adultos mayores
miembros del Club AIPA (asistencia integral para el anciano), aquellos
comprendidos entre 70 a 74 afios, agruparon el mayor volumen de la
poblacion de estudio con un 40,5%, seguido de los adultos mayores de 75

a 79 afnos con un 19,0 %.

168



PORCENTAJE

GRAFICO Nro. 06

EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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EDAD

Fuente: Tabla Nro. 06.
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TABLA Nro. 07

SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS

DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
SEXO FREC(LrJ][)ENCIA PORC(IOE/OI\)ITAJE
Masculino 6 14,3%
Femenino 36 85,7%
TOTAL 42 100,0%

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:
En la tabla Nro. 07 con relacién al sexo podemos observar que, el 85,7%
De los adultos mayores miembros del Club AIPA son de sexo femenino,

mientras que el 14,3% son de sexo masculino.
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GRAFICO Nro. 07

SEGUN SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS
DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Fuente: Tabla Nro. 07.
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TABLA Nro. 08

GRADO DE INSTRUCCION DE LOS ADULTOS MAYORES
MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016

FRECUENCIA PORCENTAJE

GRADO DE INSTRUCCION . %)
Superior-universitaria 1 2.4%
Primaria 17 40.5%
Sin instruccién 24 57.1%
TOTAL 42 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:

En la tabla Nro. 08 con relacion al grado de instruccion podemos observar
que, el 57,1% de los adultos mayores miembros del Club AIPA no tiene
ningun grado de instruccion, mientras que el 40,5% de los encuestados,

estudio hasta primaria y un 2,4% hasta superior universitaria.
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GRAFICO Nro. 08

GRADO DE INSTRUCCION DE LOS ADULTOS MAYORES
MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 08.
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TABLA Nro. 09

ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS

DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
ESTADO CIVIL FREC(LrJ]I)ENCIA PORC(IOE/OI\)ITAJE
Divorciado (a) 3 7,1%
Viudo (a) 22 52,4%
Casado (a) 11 26,2%
Conviviente 4 9,5%
Soltero (a) 2 4,8%
TOTAL 42 100,0%

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:

En la tabla Nro. 09 se puede observar que, el 52,4% de los adultos
mayores miembros del Club AIPA se encuentran viudos, mientras el

26,2% casados, el 9,5% convivientes, el 7,1% divorciados y el 4,8% se

encuentran solteros.
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GRAFICO Nro. 09

ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES MIEMBROS

DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 09.
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TABLA Nro. 10

TRABAJO SEGUN ACTIVIDAD ECONOMICA DE LOS ADULTOS

MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
TRABAJO (ACTIVIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ECONOMICA) (n) (%)
Si 13 31,0%
No 29 69,0%
TOTAL 42 100,0%

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:

En la tabla Nro. 10 se puede observar que un 69,0% de los adultos
mayores del Club AIPA no desarrollan algin trabajo (actividad
econdémica), mientras que un 31,0% de los encuestados si desarrollan

algun trabajo (actividad econémica).
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GRAFICO Nro. 10

TRABAJO SEGUN ACTIVIDAD ECONOMICA DE LOS ADULTOS
MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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TRABAJO (ACTIVIDAD ECONOMICA)

Fuente: Tabla Nro. 10.
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TABLA Nro. 11

CONVIVENCIA CON FAMILIA DE LOS ADULTOS MAYORES

MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
CONVIVENCIA CON FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIA (n) (%)
No 0
(Vive Solo) 3 7.1%
S 39 92,9%
(Vive con Familia) ’
TOTAL 42 100,0%

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:
En la tabla Nro. 11 se puede observar que, el 92,9% de los adultos
mayores miembros del Club AIPA si viven acompafiados de familiares,

mientras que un 7,1% de los encuestados viven solos.
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GRAFICO Nro. 11

CONVIVENCIA CON FAMILIA DE LOS ADULTOS MAYORES

MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 11.
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TABLA Nro. 12

TIPO DE SEGURO DE SALUD DE LOS ADULTOS MAYORES

MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
TIPO DE SEGURO FREC(LrJ]I)ENCIA PORC(IOE/OI\)ITAJE
No cuenta con seguro 5 11,9%
ESSALUD 8 19,0%
SIS 29 69,0%
TOTAL 42 100,0%

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:
En la tabla Nro. 12 se puede observar que un 69,0% de los adultos
mayores del Club AIPA cuenta con seguro SIS, mientras que un 19,0%

con seguro ESSALUD y solo un 11,9% de los encuestados no cuenta con

ningun tipo de seguro de salud.

180



GRAFICO Nro. 12

TIPO DE SEGURO DE SALUD DE LOS ADULTOS MAYORES

MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 12.
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TABLA Nro. 13

ESTADO DE SALUD SEGUN PADECIMIENTO DE ENFERMEDADES
CRONICO DEGENERATIVAS EN LOS ADULTOS MAYORES
MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016

PADECIMIENTO DE
ENFERMEDADES CRONICO FRECUENCIA PORCENTAJE

DEGENERATIVAS (n) (%)
(ESTADO DE SALUD)
Si
0,
(Enfermo) 24 57.1%
No
1 429 %
(Sano) 8 9 %
TOTAL 42 100,0 %

Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Bach. Claudio Cauna Quispe.

DESCRIPCION:

En la tabla Nro. 13 se puede observar que un 57,1% de los adultos
mayores miembros del Club AIPA padece algun tipo de enfermedad
cronico degenerativa (HTA, Diabetes, Dislipidemia, Osteoporosis,
Artrosis), mientras que el 42,9% de los encuestados refiere encontrarse

sano.
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GRAFICO Nro. 13

ESTADO DE SALUD SEGUN PADECIMIENTO DE ENFERMEDADES
CRONICO DEGENERATIVAS EN LOS ADULTOS MAYORES
MIEMBROS DEL CLUB AIPA

TACNA - 2016
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Fuente: Tabla Nro. 13.
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TABLA Nro. 14

DIMENSIONES DEL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DE LOS ADULTOS
MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA
TACNA - 2016

NIVEL DE DEPENDENCIA

FUNCIONAL EN ACTIVIDADES T RECUENCIA PORCENTAJE

. 0
BASICAS DE LA VIDA DIARIA (") (%)
Independiente 40 95,2 %
. Necesita ayuda 2 4,8 %
ALIMENTACION Dependiente 0 0,0 %
Total 42 100,0 %
Independiente 37 88,1 %
BANO Dependiente 5 11,9 %
Total 42 100,0 %
Independiente 38 90,5 %
Necesita ayuda 4 9,5 %
VESTIRSE Dependiente 0 0,0 %
Total 42 100,0 %
Independiente 39 92,9 %
ARREGLARSE Dependiente 3 7,1 %
Total 42 100,0 %
Continente 42 100,0 %
CONTROL DE  '"Coninendia 0,0 %
DEPOSICIONES Incontinente 0 0,0 %

Total 42 100,0 %
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NIVEL DE DEPENDENCIA

FUNCIONAL EN ACTIVIDADES T RECUENCIA PORCENTAJE

i [
BASICAS DE LA VIDA DIARIA (n) (%)
Continente 23 54,8 %
CONTROL DE ~ Méoninendia 19 45,2 %
MICCION ocaslona
Incontinente 0 0,0 %
Total 42 100,0 %
Independiente 42 100,0 %
USO DEL Necesita ayuda 0 0,0 %
RETRETE Dependiente 0 0,0 %
Total 42 100,0 %
Independiente 36 85,7 %
TRASLADARSE  \inima ayuda 5 119%
(d_es,de la cama al Gran ayuda 1 2,4 %
sillén o a la silla g
de ruedas) Dependiente 0 0,0 %
Total 42 100,0 %
Independiente 36 85,7 %
Necesita ayuda 6 14,3 %
En silla de 0
DEAMBULAR ruedas 0 0,0 %
Dependiente 0 0,0 %
Total 42 100,0 %
Independiente 24 57,1 %
SUBIR Y BAJAR Necesita ayuda 4 9,5 %
ESCALERAS Dependiente 14 33,3%
Total 42 100,0 %

Nota: indice de Barthel (ABVD)
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Por Mahoney y Barthel, modificado por Bach. Claudio Cauna Quispe.
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TABLA Nro. 15

DIMENSIONES DEL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA DE LOS
ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA
TACNA - 2016

NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
EN ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
DE LA VIDA DIARIA

FRECUENCIA PORCENTAJE
(n) (%)

Utiliza el teléfono por 18 42,9 %
iniciativa propia
Es capaz de marcar bien 3 7,1 %
CAPACIDAD ajgunos ntimeros familiares
PARAI‘EIEJSAR Es capaz de contestar al 2 4,8 %
TELEFONO teléfono, pero no de marcar
No es capaz de usar el 19 452 %
teléfono
Total 42 100,0 %
Realiza independientemente 30 71,4 %
todas las compras
necesarias
Realiza independientemente 4 9,5%
HACER  pequefas compras
COMPRAS Necesita ir acompafiado 2 4,8 %
para hacer cualquier compra
Totalmente  incapaz de 6 14,3 %
comprar
Total 42 100,0 %
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NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
EN ACTIVIDADES INSTRUMENTALES FREC(erNC'A PORC('OE/O'\)'TAJE
DE LA VIDA DIARIA

Organiza, prepara y sirve las

comidas por si solo 29 69,0 %
adecuadamente
Prepara adecuadamente las 3 7,1 %

~ comidas si se le proporcionan
PREE’ERLA:'ON los ingredientes
COMIDA Prepara, calienta y sirve las 1 24 %
comidas, pero no sigue una
dieta adecuada

Necesita que le prepareny 9 21,4 %
sirvan las comidas
Total 42 100,0 %
Mantiene la casa solo o con 23 54,8 %
ayuda ocasional para trabajos
pesados
Realiza tareas ligeras, como 10 23,8 %
lavar los platos o hacer las
camas
CUIDADO DE Realiza tareas ligeras, pero 3 7,1 %
LA CASA no puede mantener un
adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las 0 0,0 %
labores de la casa
No participa en ninguna labor 6 14,3 %
de la casa
Total 42 100,0 %
Lava por si solo toda su ropa 26 61,9 %
Lava por si solo pequefias 9 21,4 %
LAVADO DE prendas
LA ROPA Todo el lavado de ropa debe 7 16,7 %
ser realizado por otra persona
Total 42 100,0 %
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NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
EN ACTIVIDADES INSTRUMENTALES FREC(?ENC'A PORC(';)'\)'TAJE
DE LA VIDA DIARIA
Viaja solo en transporte

publico o conduce su propio 29 69,0 %
coche
Es capaz de coger un taxi, .
pero no usa otro medio de 3 7,1%
USO DE transporte
MEDIOS DE  Viaja en transporte publico .
TRANSPORTE  cuando va acompaiiado por 3 7,1%
otra persona
Solo utiliza el taxi o el 0 0.0 %
automoévil con ayuda de otros 70
No viaja 7 16,7 %
Total 42 100,0 %
Es capaz de tomar su .
medicacién a la hora y con la 35 83,3 %
RESPONSA- dosis correc@ .
BILIDAD Toma su medicacion si la .
RESPECTO A dosis le es preparada 7 16,7 %
S previamente
MEDICACION g es capaz de administrarse
o 0 0,0 %
su medicacion
Total 42 100,0 %
Se encarga de sus asuntos
a9 , 33 78,6 %
economicos por si solo.
MANEJO DE Realiza las compras de cada
SIS dia, pero necesita ayuda en
1 2,4 %
ASUNTOS las grandes compras,
Incapaz de manejar dinero 8 19,0 %
Total 42 100,0 %

Nota: indice Lawton y Brody (AIVD)
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Por Lawton y Brody, modificado por Bach. Claudio Cauna Quispe.
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TABLA Nro. 16

DIMENSIONES DEL NIVEL DE SINDROME DEPRESIVO DE LOS
ADULTOS MAYORES MIEMBROS DEL CLUB AIPA
TACNA - 2016

DIMENSIONES DEL NIVEL DE ~ FRECUENCIA PORCENTAJE

SINDROME DEPRESIVO (n) (%)
¢En general, esta Si 35 83,3 %
satisfecho/a con su No 7 16,7 %
vida? Total 42 100,0 %
JHa abandonado Si 30 71,4 %

muchas de sus

; No 12 28,6 %

tareas habituales y
aficiones? Total 42 100,0 %
Si 23 54,8 %
¢Slgnte que su vida No 19 45.2 %

esta vacia?
Total 42 100,0 %
i 0,

,Se  siente  con Si 24 °7.1%
frecuencia No 18 429 %
aburrido/a? Total 42 100,0 %
.Se encuentra de Si 8 19,0 %
buen humor la No 34 81.0 %

mayor parte del
tiempo? Total 42 100,0 %
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DIMENSIONES DEL NIVEL DE ~ FRECUENCIA PORCENTAJE

SINDROME DEPRESIVO (n) (%)

Si 25 59,5 %
¢ Teme que glgo malo No 17 40.5 %
pueda ocurrirle?

Total 42 100,0 %

i 0,

.Se siente feliz la Si 32 76.2%
mayor  parte  del No 10 23,8 %
' ?
tiempo: Total 42 100,0 %
:.Con frecuencia se Si 26 61,9 %
siente No 16 38,1 %
desamparado/a, ’
desprotegido/a? Total 42 100,0 %
¢ Prefiere usted  Si 8 19,0 %
quedarse en casa,
mas que salir y hacer No 34 81,0%
¢osas nuevas? Total 42 100,0 %
¢,Cree que tiene mas Si 28 66,7 %
problemas de  No 14 33,3%
memoria que la
mayoria de la gente?  Total 42 100,0 %
¢ En estos momentos, Si 36 85,7 %
piensa que es No 6 14.3 %
estupendo estar ’
Vivo? Total 42 100,0 %
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DIMENSIONES DEL NIVEL DE FRECUENCIA PORCENTAJE

SINDROME DEPRESIVO (n) (%)
Si 16 38,1 %
g,Actl_Ja!mente se siente NoO 26 61.9 %
un/a inutil?
Total 42 100,0 %
Si 16 38,1 %
.Se s!ente lleno/a de No 26 61.9 %
energia?
Total 42 100,0 %
_ . : Si 11 26,2 %
¢ Se siente sin
esperanza en este No 31 73,8 %
7
momento: Total 42 100,0 %
¢ Piensa que la mayoria Si 26 61,9 %
de la gente esta en 0
mejor situacion que No 16 38.1%
usted? Total 42 100,0 %

Nota: Test de Yesavage GDS — 15 (Escala de Depresién Geriatrica)
Fuente: Encuesta aplicada a los Adultos Mayores del Club AIPA - 2016.
Elaborado: Yesavage y modificado por Bach. Claudio Cauna Quispe.

191



ANEXO N° 16

ESQUEMA - TEORIA DE LA AUTOTRASCENDENCIA
(Pamela G. Reed)

AR NRNRN

Hacia fuera (ampliacién de la conciencia que tenemos sobre los demas y nuestro entorno)

Hacia dentro (capacidad para mejorar la percepcidén que tenemos sobre nuestras creencias, valores e ideales)
Temporalmente (aumento de la capacidad para integrar el pasado y el futuro de forma que el presente quede reforzado)
Transpersonalmente (ampliacién de la conciencia mas alla del mundo perceptible para el sujeto).

)

La
conciencia
que tiene
una
persona de
que es un

ser mortal.

Sensacién de

plenitud y de
salud de
acuerdo con
los criterios
que cada uno

tenemos.

Vulnerabilidad

Autotrascendencia

Fadtores Personales y contextuales que
median 0 moderan la relacion entre 4 , N\
vulnerabilidad y autotrascendencia, y PROPOSITO: Promover conductas basadas
entreautotrascendencia y bienestar en la autorreflexion, el altruismo, la esperanza

Puntos de
intervencion para
promover la autotrascendencia

para que asi las personas ancianas
consideradas las mas vulnerables mantengan
su salud mental y bienestar durante el
proceso de envejecimiento.

. J
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(AUTOCUIDADO \
como una funcion
humana
reguladora, que
debe aplicar cada
individuo, en
forma deliberada
y contintla a
través del tiempo,
con el fin de
mantener su vida,
estado de salud,
desarrollo y

ANEXO N° 17

ESQUEMA - TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Toma de conciencia Toma de decision Accion

bienestar
\ J

(Voluntad v
capacidad fisica)

(Pensamiento
y veluntad)

{Intelecto)
Interferencias

— T}

Falta de capacidad
de decision

Falta de amtonomia
para la accidn

Falta de capacidad
de comprension

Déficit de autocuidado

*

fPROPOSITO: )

Identificar las
capacidades
potenciales de
autocuidado del
individuo para
que ellos
puedan
satisfacer sus
necesidades de
autocuidado con
el fin de
mantener la vida

y la salud
J

Las personas estan sujetas a las limitaciones relacionadas o derivadas de su salud, que los incapacitan para el
autocuidado continuo, o hacen que el autocuidado sea ineficaz o incompleto.
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ANEXO N° 18

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO AN EAVIENT O OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLES | DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA | POBLACIONY
Alimentacion.
Bafio.
Vestirse.
OBJETIVO GENERAL: Arreglarse. El presente estudio
. . ) Control de | es una investigacién
Determinar la relacién | HO: No existe i . o
entre el nivel de | relacién Actividades deposiciones de tipo cuantltatlvg,
dependencia funcional y | significativa basicas de la | control de miccion dado que estudia
el sindrome depresivo en | entre el nivel vida diaria. fendmenos sociales
los adultos mayores | 9@ ) Uso del  refrete. a través de técnicas
miembros del club AIPA ;‘uipc‘?;‘:;"c':m Trasladarse. estadisticas; de | POBLACION:
Tacna 2016. disefio transversal,
el sindrome | Variable Deambular. -
NIVEL DE depresivo en | Independiente: Subir baiar datdod ~ que buzca Constituido  por
los adultos Y J estudiar os | 42 Adultos
DEPENDENCIA | Eyiste  relacion | OBJETIVOS mayores Nivel de escaleras. variables mayores en el
FUNCIONAL entre e nivel de | ESPECIFICOS: miembros del | dependencia glatglaé;'f:g para usar | simultaneamente en | cjub AIPA - Alto
RELACIONADO dependencia N ) club AIPA. funcional en ‘ un determinado | 4. 15 Alianza. de
CON EL funcional y el *  Identificar el nivel de los adultos Hacer compras. momento; la ciudad ,de
SINDROME sindrome ?:nieigr?:lncin los mayeres. Preparacion  de I | descriptivo, porque Tacna
comida. ifi .
DEPRESIVO EN depresivo en los adultos mayores del i se busca especnflcar
LOS ADULTOS Cuidado de la casa. las propiedades )
adultos  mayores club AIPA. . importantes de la | Fara fines de
MAYORES miembros del club | ®  Identificar el Actividades Lavado de la ropa P - | estudio se
MIEMBROS sindrome depresivo | H1: Existe instrumentales ' muestra de estudio »

DEL CLUB Alpa | AIPA Tacna 20167 en los adultos | relacien de lavida diaria. | Uso de medios de |y correlacional, | trabajé con toda
TACNA - 2016 mayores del club significativa transporte. porque tuvo como | la poblacion de
i AIPA entre el nivel i ropésito determinar | Adultos

- de Responsabilidad prop
. Establecer la dependencia respecto a su | la relacion entre dos | mayores, cuyas
relacion  entre el | fyncional con medicacion o mas variables y el | edades
nivel de [ g  sindrome ; grado en que las | oscilaban de 60
. I Manejo de sus .
dependencia depresivo  en asuNtos econémicos. variaciones que | a mas afios.
funcional con el | jos adultos sufre un factor se
sindrome depresivo | mayores
en los  adultos mielll'nbros del | Variable . B :;c;rreigogg egrim ::;:
mayores del club | club AIPA. Dependiente: o g Sin depresion | tq P
AlPA. ipo e el otro
Sindrome sindrome Depresion leve
depresivo en | depresivo
los adultos Depresién grave
mayores.
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