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1. Titulo

Funcionalidad familiar, factores protectores y de riesgo de depresion en adultos
mayores, Region 7 del Ecuador 2016



2. Resumen

Los avances tecnoldgicos, el control de la natalidad han provocado aumento
de la longevidad con mayor probabilidad de pasar a la cuarta edad en relacién de
dependencia donde la depresion es el trastorno mental mas frecuente. Desde la
Medicina Familiar y Comunitaria, se contribuira a detectar y tratar oportunamente
no solo con medicamentos sino también con abordaje bio-psico-social. Evaluar la
funcionalidad familiar, factores protectores y de riesgo de depresion en adultos
mayores de la zona 7, Ecuador 2016. Estudio prospectivo, descriptivo, analitico y
transversal, entre enero a diciembre 2016 a través de entrevista personal casa a
casa a 1146 adultos mayores de Loja, El Oro y Zamora Chinchipe, con
instrumento de recoleccion de informacién sociodemografica, el test de
funcionalidad familiar FF-SIL y la escala geriatrica de depresion de Yesavage
modificada, como parte del estudio macro: “Calidad de vida del adulto mayor
zona 77, utilizando el programa SPSS, version 16. La funcionalidad familiar se
relacion6 con depresién donde el 39% de adultos mayores que viven en familias
disfuncionales presentan depresion; también con los factores de riesgo en orden
de prevalencia: vivir sin pareja 57,31%, pertenecer a la cuarta edad, 53,21%,
padecer de enfermedades cronicas, 48,83%, con el sexo femenino 48,38%; vy
autoidentificarse como mestizo 47,12%. La funcionalidad familiar se relaciona con
los factores protectores y de riesgo.

PALABRAS CLAVE: Envejecimiento, escala Yesavage, salud mental, calidad
de vida, familia.



Abstract

Family function, protective and risk factors for depression in the elderly, zone 7
Ecuador

Technological advances, birth control have led to increased longevity with
greater probability of moving to the fourth age in dependency relationship where
depression is the most frequent mental disorder. From Family and Community
Medicine, it will contribute to detect and treat opportunely not only with medicines
but also with a bio-psycho-social approach. To evaluate family functionality,
protective and risk factors for depression in older adults in zone 7, 2016. A
prospective, descriptive, analytical and cross-sectional study, from January to
December 2016, through a personal house-to-house interview with 1146 elderly
adults from Loja, EI Oro and Zamora Chinchipe, with a sociodemographic
information collection instrument, the FF-SIL family functional test and the
modified Yesavage geriatric depression scale, as part of the macro study: "Quality
of life of the older adult zone 7" using the SPSS program, version 16. Family
functionality was associated with depression where 39% of older adults living in
dysfunctional families had depression. Also with risk factors in order of
prevalence: living without a partner 57,31%, belong to the fourth age 53,21%, to
suffer from chronic diseases 48,83%, with the female sex 48,38%, self-identify as
mestizo 47,12%. Family functionality is related to protective and risk factors.

KEYWORDS: Aging, Yesavage scale, mental health, quality of life, family



3. Introduccion

La inversion de las piramides poblacionales evidenciada por ensanchamientos
en sus extremos superiores segun los demuestran los datos demograficos de
cada pais 2010, es parte de la transicion demogréfica, avances tecnolégicos y
descensos en la tasa de fecundidad (Hernandez & Lazcano, 2013);en los ultimos
25 afos, la esperanza de vida en las Américas se ha incrementado en 17 afios, el
79% llegaran a la tercera edad, y casi un 40% viviran hasta los 80 afios (Waters &
Gallegos, 2010) con mayor probabilidad de que los adultos mayores pasen la
Gltima etapa de sus vidas en relacion de dependencia (Pearlin et Zarit, 1993); en
América Latina, la poblacién adulta mayor se aproxima a 600 millones y para el
2050 se triplicara; en México el crecimiento porcentual de las personas de 80
afios y mas comenz6 a manifestarse a partir de 1940, como consecuencia del
descenso de la mortalidad, que se aceler6 a partir de 1980, como efecto de los
adelantos tecnolégicos o0 sociosanitarios de las décadas anteriores (Redondo,
2015).

El Ecuador, estd en un proceso de transicibn demogréfica, para lo cual
debemos prepararnos, la poblacion de adultos mayores representa el 6,49%,
(Vazquez, Ecuador su realidad, 2014), en la zona 7 es de 7.9 %, mayor a la
nacional (SEMPLADES, Agenda Zona 7 Sur 2013-2017) y para el afio 2050 sera
del 18%. La Constitucion de la Republica del Ecuador, menciona en su articulo
36, sobre las y los adultos mayores aquellas personas que hayan cumplido los 65
afos de edad; la Sociedad Americana de Médicos de Familia clasifica al adulto
mayor en ancianos jovenes y muy ancianos, nuestra poblacion en estudio en su
mayor parte son ancianos jévenes, es decir, de la tercera edad, (65 a 79 afios)
edad productiva a la que deben encaminarse las politicas de envejecimiento
saludable, sin embargo los adultos mayores que se encuentran en la cuarta edad
(mayor a 80 afios) estan mas propensos a presentar depresion.

Ademéas son las enfermedades cronico-degenerativas y el fendmeno del
envejecimiento conjuntamente con la feminizacion del envejecimiento el éxito
obtenido por las politicas publicas pero también es un reto para la sociedad ya
gue debe garantizar una salud fisica y mental funcional (Rubinstein, 2006), el
incremento de esta poblacion genera gastos sociosanitarios, en Espafia el 40%
del gasto global es consumido por ellos (Zurro, 2014).

La Constituciéon de la Republica del Ecuador del 2008, sentd las bases de
transformaciones econ6micas, sociales y la modificacion de patrones culturales,
de ahi que nace el Consejo para la Igualdad Intergeneracional, con la finalidad de
promover y proteger los derechos de nifios, adolescentes, jovenes y adultos
mayores, donde la familia, la sociedad y el estado se comprometan
mancomunadamente, para ello se plantean lineamientos politicos que permitan
alcanzar el buen vivir de los ecuatorianos.



La prevalencia de depresion en poblacion adultos mayores, varia en diferentes
trabajos realizados segun la poblacion escogida, las caracteristicas metodolédgicas
y las escalas utilizadas, asi el estudio Psicotard y el realizado en Leiden(Holanda)
coinciden con el 14%, el estudio europeo con el 26%, el estudio Octabaix con el
34,5% (Sarr6 Maluguer, Ferrer Feliu, Rando Matos, Formiga, & Rojas Farrera,
2013) frente al 37% (Zurro, 2014).

Segun la OPS (2012), la depresion es el trastorno mental mas frecuente,
considerado un problema de salud publica, afecta a 300 millones de personas en
el mundo, menciona que 5 de cada 10 causas importantes de discapacidad son
de origen psiquiatrico y que para el 2020 la depresion sera la segunda causa de
discapacidad en el mundo; en las estadisticas nacionales la depresion no se
encuentra registrada entre las 10 primeras causas de morbilidad, ya sea por la
presentacion atipica, enmascaramiento de esta patologia en el adulto mayor, por
los infradiagnosticos, por el enfoque netamente biologista del médico, asi las
patologias crénicas no transmisibles ocupan el primer lugar de causas de
morbimortalidad en adultos mayores (Zurro, 2014) siendo la depresion la
principal causa de discapacidad fisica y social, con peor prondstico para el
restablecimiento de la salud vy utilizacibn de servicios hospitalarios pudiendo
llevar al suicidio, de esta manera en términos humanos significa sufrimiento y en
términos econdémicos importantes costos para la familia, sociedad y el estado.

Las mujeres adultas mayores presentaron mayor riesgo de depresion en
relacion a los hombres (Sanchez Gonzalez , 2015), en otro estudio también fueron
las mujeres (Sarabia Cobo, 2012), generalmente son ellas, las que presentan una
baja autoestima. Feingold y Mazzala, observaron que en general los hombres se
sienten satisfechos con sus cuerpos a pesar de la edad. Las parejas
disfuncionales, los que viven solos y los divorciados, (Wagner, Gonzalez,
Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012) , tienen mayor probabilidad de presentar
depresion ya que las mujeres tienden a ser mas emocionales que los hombre,
éste al experimentar menos emociones, constituye una barrera para tener
relaciones intimas y satisfactorias causando problemas de salud como la
depresion (Coon & Mitterer, 2016).

La situacion de las mujeres sobre todo en paises en desarrollo sigue siendo de
extrema desigualdad (Vazquez & Saltos, Ecuador su realidad, 2011), ellas al igual
qgue los hombres son sensibles al afecto por lo que no deberia existir mucha
diferencia lo que las hace mas propensas a la depresion sumado a esto el
descenso de hormonas sexuales en esta etapa del ciclo vital o la terapia hormonal
sustitutiva, entonces se deben analizar de manera individualizada los casos que
estrictamente ameriten estas terapias, sin dejarnos llevar por el bum de la
comercializacion de los medicamentos que son los causantes del “viejismo” en el
presente siglo, ademas que sea el hombre parte activa de las actividades
hogarefias de desarrollo individual, familiar y social, todo este fomento de
interrelacion y participacion entre personas del sexo masculino y femenino a



través de la adhesion a grupos comunitarios haria mas llevadera esta etapa del
ciclo vital.

La presente investigacion fue realizada en la zona 7 de planificacion del
Ecuador, la muestra estuvo compuesta por 1146 adultos mayores pertenecientes
a las provincias de Loja (395), El Oro (366) y Zamora Chinchipe,(385). El estudio
se enfocd en evaluar la funcionalidad familiar, factores protectores y de riesgo de
depresion en adultos mayores de la zona 7 del Ecuador, 2016, de donde se
desglosaron cuatro objetivos especificos: Determinar la funcionalidad familiar, la
depresion, variables socio-demograficas y clinicas; establecer la relacion entre la
funcionalidad familiar y la depresion en adultos mayores; identificar los factores
protectores y de riesgo de depresion en adultos mayores y su asociacion;
establecer la relacion entre la funcionalidad familiar, factores protectores y de
riesgo de depresion en adultos mayores, identificados; donde las dos hipétesis
nulas son “la funcionalidad familiar no se relaciona con depresiéon en adulto
mayores”; “la funcionalidad familiar no se relaciona con los factores protectores y
de riesgo de depresion en adultos mayores”



4. Revision de literatura
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4.1. Adulto Mayor
4.1.1. Definicién

La OMS, considera a las personas adultas mayores desde los 60 afos; de los
60 a 74 afos son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas,
y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos 0 grandes longevos.
De acuerdo a la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador una persona
adulta mayor se la considera a partir de los 65 afos de edad, constituyendo de los
65 a 79 afios la tercera edad y mayores de 80 afios cuarta edad (Sanchez, 1996).
La Socidloga Argentina Mercedes Jones, integrante del movimiento Viva la
Longevidad y presidenta del Foro del Sector Social, 2015, hace referencia a una
quinta edad a partir de los 100 afios.

4.1.2. Poblacion Adulta Mayor

En América Latina la esperanza de vida al nacer fue de 70 afios para el afio
2000, mientras que para América del Norte fue de 77, la expectativa de edad
media para el 2050, sera de 10 afios mas (Rubinstein, 2006). Las Naciones
Unidas proyectan para América Latina un crecimiento del 9% para el 2020, para
Ecuador 8.9% y para Uruguay el 15% (Estrada Restrepo, y otros, 2013). Para el
afio 2000, a nivel mundial aproximadamente el 10% de la poblacién era adulta
mayor de 60 afios, se espera para el 2050 un aumento al 21%. Segun la CEPAL
Comisién Economica para América Latina, para el 2030, los adultos mayores
seran la mitad de la poblacion de nifiez y adolescencia y que para el 2050 habran
mas adultos mayores que poblacién joven, en el Ecuador segun proyeccion
poblacional INEC 2015, existen 1°108.991, de adultos mayores de 65 afios, que
corresponde al 6,8%, el promedio en la zona 7 es de 7% discretamente mas
elevada que a nivel nacional correspondiendo a Zamora, Loja y El Oro, en
promedio existe un crecimiento anual del 1%, las mujeres corresponden en mayor
proporcién a los hombres, y la poblacién indigena de adultos mayores es de
61.000 en el Ecuador”.

La poblacion adulta mayor por regiones en el ecuador es mayor en la sierra
7,9%, costa 6,7% y menor para la amazonia 4,4%. La inversion de las piramides
poblacionales evidenciada por ensanchamientos en sus extremos superiores
segun los demuestran los datos demograficos de cada pais 2010 se debe a
disminucién de las tasas de natalidad, 2,5 nifios por familia, disminucion de la
mortalidad por enfermedades infecciosas avances tecnologicos y cientificos que
han ido de la mano con la longevidad asi como también las enfermedades

! Agenda Nacional para la Igualdad Intergeneracional 2013-2017. Quito 2014



cronico-degenerativas, el fenbmeno del envejecimiento conjuntamente con la
feminizacion del envejecimiento pueden ser la causa del éxito obtenido por las
politicas publicas pero también es un reto para la sociedad ya que debe
garantizar una salud fisica y mental funcional (Wagner, Gonzélez, Sanchez,
Garcia, & Gallo, 2012), las mujeres adultas mayores en relacion a los varones son
mayoria con una diferencia de 5000, esto confirma el fendmeno de feminizacion
en la vejez.
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FIGURA 1. Historial y proyeccion de la poblacion adulta mayor en el Ecuador

hasta el 2060
Fuente: Proyecciones de poblacién 1950-2005, octubre 2003. Elaboracion: DIPES, EPV
http://www.inclusion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2012/09/Agendas ADULTOS.pdf

4.1.3. Envejecimiento

Es un proceso que se vive desde el nacimiento, se caracteriza por cambios en
lo fisico, mental, individual y colectivo. El envejecimiento ?> “Es un proceso
progresivo, intrinseco, universal, asociado a modificaciones morfoldgicas,
psicolégicas, bioquimicas funcionales que aparecen como consecuencia de la
accion del tiempo y que ocurren en todo ser vivo como consecuencia de la
interaccidon genética del individuo y su medio ambiente”. La edad cronolégica, es
la edad del individuo en funcion del tiempo transcurrido desde el nacimiento y la
edad biologica corresponde con el estado funcional de nuestros érganos seria el
envejecimiento real. En la antigua Grecia y Roma la vejez era considerada como
una desdicha y morir joven una virtud por que no debia soportar la pérdida de la
funcionalidad. Platon y Cicerén hacen referencia a la vejez como la experiencia
recogida de las etapas anteriores y de las facultades intelectuales de los
ancianos. El envejecimiento en los seres humanos, es un proceso que esta
caracterizado por la diversidad, entre los factores significativos se encuentra: la
herencia genética, el estado de salud, status socioeconomico, las influencias

? Gufas Clinicas Geronto-Geriatricas de APS para el Adulto Mayor, MSP, 2011
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sociales, la educacion, la ocupacion laboral desempefada, las diferencias
generacionales y la personalidad.

Esperanzade viday tasa global de fecundidad de la poblacion
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Figura 2. Esperanza de vida al nacer en el Ecuador
Fuente: Proyecciones de poblacion 1950-2005, octubre 2003. Elaboracion: DIPES, EPV.
http://www.inclusion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2012/09/Agendas_ADULTOS.pdf

Sanchez, C, identifica tres formas de envejecer a la que le sumamos la propuesta
del envejecimiento activo.

4.1.3.1.Envejecimiento Normal. Es estar sano mientras permita disfrutar
de una buena calidad de vida, cursa sin discapacidades ni problemética .

4.1.3.2.Envejecimiento Patoldgico. Enfermo, cuando al proceso fisiologico
se suman una o varias enfermedades cronicas que modifican el curso del mismo.

4.1.3.3.Envejecimiento Competente. Donde la satisfaccion, el éxito y la
superacion son lo fundamental.

4.1.3.4.Envejecimiento activo. Como estrategia creada con la finalidad de
contrarrestar la problematica general de la poblacion de personas mayores,
incluye intervenciones desde diferentes sectores que influyen positivamente en
los determinantes del envejecimiento; asi la actividad fisica sobre todo a esta
edad donde el sedentarismo es muy frecuente, convirtiéndose en una estrategia
efectiva y de bajo costo; la participacion social es otra estrategia de promocion de
la salud en la poblacién adulta mayor. La OMS, lo define como el proceso de
optimizacién de oportunidades para el bienestar fisico, social y mental en el
transcurso de la vida con el objeto de ampliar la esperanza de vida sana, la
productividad y la calidad de vida en la vejez.



4.1.4. Teorias del envejecimiento

Las teorias basadas en factores externo (nutricion, virus, radiacion,
contaminantes, etc.), se denominan “ambientalistas” toman en cuenta factores del
medio ambiente que actlan sobre el organismo, reduciendo la capacidad para
sobrevivir a las agresiones y otras sustentadas en factores internos (teorias
neuro-endocrinoldgicas, inmunolégicas y metabdlicas). (Pardo, 2003)

4.1.4.1. Teoria inmunolégica. Sostiene que a medida que avanzan los
afos, el sistema inmunoldgico resulta menos efectivo para proteger o defenderse
de las enfermedades, llega un momento en que el sistema pierde la capacidad de
distinguir entre los agentes invasores externos de los propios del organismo.

4.1.4.2. Teoria Celular. Que el envejecimiento es causado por la pérdida
de informacién acerca del metabolismo y reproduccion celular contenida en el
ADN, por este motivo las células dejan de dividirse, envejecen y pierden su
funcion.

4.1.4.3. Teoria Endocrinoldgica. Es el resultado de los cambios que se
producen en la liberacién de hormonas del cuerpo humano, por ejemplo la pérdida
de estrégenos durante la menopausia en las mujeres.

4.1.4.4. Teoria Genética. Todas las especies tienen una cantidad de vida
programada y las condiciones ambientales participan modificando en mas o en
menos los afios que nos fueron genéticamente asignados al momento de nacer.
Refiere que éstos programan a las células para que se deterioren y mueran con el
tiempo, el hallazgo reciente de un gen parece estar relacionado con la longevidad
lo que ratifica el papel que juega la herencia en el envejecimiento; la teoria de los
teldmeros que después de 100 duplicaciones los teldmeros disminuyen y ya no
son capaces de realizar una duplicacion precisa.

4.1.4.5. Teoria de los radicales libres. Los radicales libres son moléculas
con un electrén libre o no apareado, este radical libre va reduciendo la eficacia
celular y provoca la acumulacion de productos de desecho en la célula, puede
producirse por la radiacion, el extremo calor o por reacciones oxidativas, su
acumulacion afecta la membrana celular y otros componentes de la célula
acelerando el proceso de envejecimiento. El radical libre, hace que dentro de las
células se acumulen moléculas de oxigeno que con el tiempo causan su
envejecimiento por dafio al ADN, dando lugar a una variedad de trastornos que
acompafian al envejecimiento como artritis, cancer, alteraciones cognitivas. (Kail
& Cavanaugh, 2006)

4.1.4.6. Teoria del error catastréfico. A medida que avanza la edad se
van produciendo errores en la sintesis proteica que con el tiempo al célula se
hace inviable. Podriamos decir, que el envejecimiento es una consecuencia de
interaccion entre factores intrinsecos y extrinsecos que interactian a lo largo del
tiempo sobre un organismo con una carga genética determinada debilitando la
homeostasis que conduce a la muerte.
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4.1.5. Ciclo de vida

El ciclo de vida, es una condicion humana que fluye a los largo de la vida, no es

estatica, y no se pasa de una etapa a otra solo por cumplir afios, sino que en cada
etapa se enfrentan situaciones y relaciones que pueden ser satisfactorias o de
dominacion que facilitan la violacion de derechos Explica el transito de la vida
como un continuo y que propone que el crecimiento y desarrollo social es
producto de la sucesion de experiencias en el orden biolégico, psicoldgico y
social, existiendo un proceso continuo desde el nacimiento hasta la vejez y por
esta razon las condiciones de una etapas de vida condicionan la siguiente, asi las
necesidades y los problemas pueden ser previstos, agravados o superados en la
etapa anterior. De acuerdo al Modelo de Atencién Integral de Salud del Ecuador
(MAIS 2012), la atencidon en salud, se entrega a las personas y las familias
considerando las especificidades y necesidades de cada grupo etareo y con
enfoque de género, garantizando una atencion integral durante todo el ciclo vital.

4.1.6. Cambios durante el proceso de envejecimiento.

4.1.6.1. Cambios Fisicos. Son inevitables el cambio de la apariencia y
funcionamiento de todos los 6rganos el cabello se adelgaza se vuelve blanco o
gris, la piel se arruga, los huesos fragiles, los masculos pierden la fuerza y las
articulaciones se endurecen desgastan, la circulacion se hace lenta, la presion
aumenta y debido a que los pulmones tienen menos cantidad de oxigeno hay
menor energia, los érganos reproductores se atrofian, los trastornos del suefio
son frecuentes, los 6rganos de los sentidos pierden la agudeza.

4.1.6.2. Cambios sociales. Tienen mayor tiempo para dedicarse
a actividades preferidas que disipen su mente y su cuerpo, fomentar las
relaciones familiares y de amistad, algunos investigadores piensan gue se trata de
una separacion psicolégica del mundo social pero mas bien a esta edad la gente
hace elecciones sensatas.

4.1.6.3. Cambios cognitivos: En la gente saludable que permanece activa
intelectualmente mantiene un elevado nivel de funcionamiento mental en la vejez
lejos del mito de que las células encefélicas en el anciano mueren con rapidez, el
encéfalo de la persona promedio disminuye en tamafio solo alrededor del 10%
entre los 10 y 70 afios, esto significa que para la mayoria de adultos mayores las
habilidades cognitivas permanecen intactas. (Morris & Maista, 2005)

4.1.7. Determinantes de la Salud del Adulto Mayor
A mas de estar influenciado biol6gicamente, también intervienen otros
determinantes sociales, politicos y culturales (Martinez, 2013)

4.1.7.1. Determinantes conductuales. Estilos de vida, como el consumo de
tabaco, alcohol, ejercicio fisico, la dieta, el cuidado personal, las actividades
diarias, los contactos sociales y el tipo de trabajo.

4.1.7.2. Determinantes de género. La diferencia entre la esperanza de vida
entre hombres y mujeres que conduce a una “feminizacion de la tercera edad”.

4.1.7.3. Determinantes culturales. Las diferencias culturales asignan
diferentes valores a los papeles que desempefian las personas adultas mayores
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en la sociedad. En los paises industrializados los adultos mayores van a clinicas
geriatricas o residencias para ancianos, este cambio de entorno puede llevarlos a
un estado de deterioro tanto fisico como psicolégico, aumentando las tasas de
suicidios.

4.1.7.4. Determinantes politicos. Las decisiones politicas inciden sobre el
entorno social y econémico teniendo un efecto importante sobre la salud, por
ejemplo programas de seguridad social y legislacién laboral.

4.1.7.5. Determinantes espirituales. Pueden tener consecuencias ante la
enfermedad, constituyendo grandes ayudas a la hora de enfrentarse
positivamente que a la final queda como Unica opcion cuando ningun tratamiento
biomédico es efectivo en enfermedades terminales sobre todo.

4.1.7.6. Determinantes Socioecondmicos. Abarcan una gran variedad de
factores como la situacion laboral, condiciones y seguridad del trabajo, el nivel de
educacion alcanzado, el entorno, las circunstancias familiares y la edad de la
jubilacion.

4.1.8. Calidad de vida

La OMS, Organizacion Mundial de la Salud, propuso la definicién de calidad
de vida segun como el individuo perciba su vida “Percepcion personal de un
individuo de su situacién en la vida dentro del contexto cultural y de valores en
que vive en relacidn con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”. (Flores
Villavicencio, Troyo Sanroman, Gonzéalez Pérez, Cruz Avila , & Mufioz de la Torre,
2013) este concepto complejo engloba la salud fisica, el estado psicoldgico, el
nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales, y la
relacion con las caracteristicas sobresaliente del entorno, no considera el monto
de los ingresos, sino como esos ingresos proporcionan grado de satisfaccion
(Estrada Restrepo, y otros, 2013).

4.2. Familia

4.2.1. Definicién

La Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos de 1948, menciona que
la familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la
proteccién de la sociedad y el Estado; es el grupo social basico organizado para
satisfacer sus necesidades. Para Fishman(1945), la familia como Institucién es la
fuente de las relaciones mas duraderas y el primer sustento social del individuo
con una relacién que se mantiene a lo largo de la vida, lo que la convierte en una
instancia con mayores recursos para producir cambios, contexto natural para
crecer y recibir auxilio, un sistema vivo que intercambia informacion interna y
externa. (Pérez, 2013).

La Organizacion de Naciones Unidas reconoce a la familia nuclear que vive
en el mismo hogar, pero si consideramos la evoluciéon que esta ha tenido y
desde una dimensién social y afectiva se reconoce como familia a todas las
personas unidas entre si por grados de consanguinidad, adopcién, parentesco y
afecto, ya sea que convivan en un mismo espacio fisico o que vivan en distintas

12



unidades habitacionales, influenciados por los valores socio-culturales en los
cuales se desenvuelve, seria la unidad social basica en donde sus integrantes
cooperan con actividades economicas, sociales y protectoras (Armas & Diaz,
2007). La Constitucion Ecuatoriana en su Art. 37 menciona; El Estado reconocera
y protegera a la familia como célula fundamental de la sociedad y garantizara las
condiciones que favorezcan integralmente la consecucion de sus fines, ésta se
constituird por vinculos juridicos o de hecho y se basara en la igualdad de
derechos y oportunidades de sus integrantes. “Las familias no son un problema
son una oportunidad” (Francisco, 2016)

4.2.2. Familia como sistema

La tecnologia y sociedades modernas se han vuelto complejas por lo que se
imponen actitudes de naturaleza holistica o de “sistemas”, como un nuevo
paradigma cientifico, el mundo como una gran organizacion con cuidado
humanistico; asi el enfoque sistémico (Ludwing, 1989) plantea que la obtencion
de objetivos requiere del especialista en sistemas o del equipo de especialistas
que considere las soluciones posibles y elija las mas 6ptimas con maxima eficacia
y minimos costos, tomando en cuenta la interrelacion entre todos los elementos y
constituyentes de la sociedad, asi problemas de contaminacion, de educacion,
socioecondémicos, politicos, de congestidon del trafico, plagas, delincuencia, todos
ellos son problemas de “sistemas” o sea problemas de interrelacion entre gran
namero de variables. EI hombre como robot es la expresion de una sociedad
industrializada donde la tensién y el estrés incrementan las alteraciones de la
salud mental asi un organismo mecanizado seria incapaz de reaccionar frente a
las condiciones incesantes del mundo exterior.

Jorge Maldonado, terapeuta familiar expresa las dimensiones holisticas del
mundo sin desconocer lo especifico sino mas bien complementarlos para que se
potencialicen, considerar que el ser humano como ser social se desenvuelve en
un medio donde existen normas que deben de respetarse caso contrario se
guebranta la salud, desaparece la homeostasis, la misma que decae en pacientes
mentales, se desigualan las energias, asi un paciente que presente uno o varios
sintomas debe ser manejado desde la generalidad a la especificidad a las
subespecialidades, por ello la atencién primaria de salud es la puerta de entrada
hacia la prevencion. La familia es un sistema vivo que forma parte de un macro
sistema social a través de estrechas interrelaciones armoénicas con otros actores
sociales. La familia como organizacion social integrada por seres biolégicos que
son seres sociales con una interaccion psicolégica sustentada por vinculos
espirituales y afectivos que la hacen Unica e irrepetible (Sintes, 2008)

4.2.3. Funciones Universales de la familia

En la Guia para el trabajo con familias de Médicos Familiares (Diaz, 2007) nos
menciona:
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4.2.3.1. Funcion Socializadora. Propicia a que nifios y nifas se
desarrollen como miembros de una nacién y de un grupo social con sentido de
pertenencia, respetando la cultura de cada grupo. Aqui se reafirman los valores,
actitudes y conductas de los seres humanos, es el primer nucleo de contacto
social, es capaz de reproducir en su nacleo lo que sucede en el macro sistema
ambito social, pero también es capaz de ser la generadora de los cambios que
requiere la sociedad. Los roles de género pueden aprenderse y desaprenderse en
el interior de la familia, los lideres se forjan en el interior de las familias y
sociedades.

4.2.3.2. Funcion Protectora. Compartida con otras instituciones sociales,
incluye la seguridad. La familia protegera a sus miembros hasta que el logro de
las actividades individuales le permitan a cada uno ir logrando independencia y
seguridad en su desenvolvimiento dentro del macro sistema social.

4.2.3.3. La Reproductora.- Permitiendo la procreacién de mas individuos y
continden las generaciones, garantizando la existencia de la humanidad, la
reproduccion de la vida humana se inicia con la pareja y se mantienen con la
formacién y cuidado de los hijos.

4.2.3.4. Funcion Afectiva.- El amor y los afectos son puntales importantes
en el interior de las familias, asi como se satisfacen las necesidades
organicas(alimento, vestido, etc.) también se deben satisfacer las necesidades
afectivas.

De la Revilla, propuso en 1994, otras funciones que las podemos
complementar en relacién a tareas internas que responden al propio proceso de
desarrollo:

4.2.3.5. Funcion de la Comunicaciéon. Es el eje que permite el
cumplimiento de las demas tareas ya que el silencio, una caricia, los gritos
también comunican, toda conducta y expresion corporal comunican.

4.2.3.6. Funcion de Apoyo. La solidaridad familiar permite el desarrollo de
todos sus miembros

4.2.3.7. Funcién Auténoma. Debe ser capaz de promover el respeto y la
autonomia de cada uno de sus integrantes

4.2.3.8. Funcién de las reglas y normas. Regulacion para la organizacion,
donde los roles sean claros para cada miembro y modelos de jerarquia para
moldear el funcionamiento

4.2.4. Subsistemas familiares
Segun Salvador Minuchi, Terapéuta Familiar, hace relacién al holén para referirse
a gque la familia constituye un todo y a la vez una parte del sistema social.

4.2.4.1. Holén Conyugal. (matrimonio)cuando la pareja se une para formar
una familia debe desarrollar pautas, en donde cada esposo apuntala la accion del
otro en muchas areas. Debe marcas limites que lo proteja de otros subsistemas
principalmente al inicio del matrimonio, debe diferenciarse claramente sin
desvincularse de sus familias de origen ni sus amistades.
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4.2.4.2. Holon parental. (padres) para un funcionamiento eficaz se
requiere que padres e hijos acepten la diferencia de autoridad que requiere
negociacion por la desigualdad de poder. Aparece cuando nacen los nifios y asi
se desintegre el matrimonio éste se debe mantener.

4.2.4.3. Holon Fraternal. (hermanos) es el laboratorio social en donde
experimentan los nifios relaciones con sus iguales para negociar y colaborar. Si el
nifio no es preparado para la llegada del hermano se generan conflictos en los
hermanos mayores, superado este, la convivencia fraternal es una de las mas
enriquecedoras. Este debe proteger a los nifios de la interferencia adulta.

4.2.4.4. Hol6n Individual. Donde cada individuo pertenece a diferentes
subsistemas de donde adquiere habilidades diferentes a fin de no perder de vista
su propio desarrollo privado y personal, en medio de los roles que le demandan
los otros subsistemas.

4.2.5. Tipologia de la familia

4.2.5.1. Por el tamafo. Sola, con la presencia de 1 sola persona que por
situaciones propias del desarrollo familiar le ha tocado desenvolverse alejada de
sus parientes. Pequefia, con la presencia de al menos 3 miembros de la familia.
Mediana, cuenta con la presencia de 4 a 6 miembros. Grande, constituyen en el
seno de la familia mas de 6 integrantes (Galban, Milagro, Hernandez, 2003)

4.2.5.2. Por la Ontogénesis. Nuclear, adultos emparejados con o sin hijos;
Extensa, se refiere a la parentela, pertenecientes a distintas generaciones.
Mixta,0 Ampliada; incluyen amistades, empleadas/os (Osorio & Alvarez, 2004)

4.2.5.3. Por el Ciclo Vital familiar. Se compone de 4 etapas: Formacion,
desde el matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo; por Extension, desde el
nacimiento del primer hijo hasta que el primer hijo sale del hogar; por contraccion,
desde que el primer hijo sale del hogar hasta la muerte del primer conyuge;
disolucién, desde la muerte del primer conyuge hasta la muerte del segundo
conyuge Fuente especificada no vélida.

4.2.6. Funcionalidad familiar

Es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas
del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. La homeostasis familiar, es el
equilibrio interno que conserva unida a la familia a pesar de las presiones
producidas de tal forma que las fuerzas del grupo le permiten progresar,
resolviendo las crisis de manera que se promueva el desarrollo de cada miembro
hacia un mayor grado de madurez. Jackson 1965, lo que le hace funcional a una
familia es la capacidad de resolver problemas. Salvador Minuchin 1970, la funcién
adecuada se debe a la existencia de limites claros

4.2.6.1. Familia Funcional. Familias en donde las relaciones e
interacciones hacen que su eficacia sea aceptable y armonica, donde los roles de
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todos los miembros estan establecidas y sin ostentar posiciones de supremacia y
donde todos trabajan y contribuyen por el bienestar colectivo, la familia funcional
es aquella que satisfecha y voluntariamente desempefia sus funciones de manera
permanente segun el ciclo de vida presente, sin rebasar sus limites y fronteras,
respetando la jerarquia establecida y sus funciones especificas que no modifiquen
su estructura e identidad (Villalobos 2009),

4.2.6.2. Familia disfuncional. La familia disfuncional puede manifestarse a
través de sintomas en los integrantes, donde existe una incapacidad para
reconocer y satisfacer las necesidades basicas de cada uno de los miembros,
aparece también cuando no se respeta la distancia generacional, cuando se
invierte la jerarquia. Familia donde no se valora al otro, no se cumplen con los
roles correspondientes, ni tampoco se delegan responsabilidades

4.2.7. Crisis familiares

Son eventos traumaticos personales o interpersonales dentro o fuera de la
familia que conducen a un estado de alteracion

4.2.7.1. Crisis Normativas. Situaciones planeadas, esperadas o que
forman parte de la evolucion de la vida familiar, son cambios obligados.

4.2.7.2. Paranormativas. Son experiencias adversas o0 inesperadas,
impredecibles para la familia.

4.2.8. Familia y salud mental

La salud mental estd ligada a la conducta, La OMS 2001, menciona que la
salud mental estd presente cuando el ser humano se da cuenta de sus aptitudes,
de sus cualidades y defectos en donde el o ella puedan fortalecer a otros o
fortalecerse de otros individuos tanto dentro de la familia como fuera de ella. Para
ello se requieren algunos requisitos de tolerancia, respeto, comprension, amor.

El Ministerio de Salud publica de Cuba, elaboré un manual de intervencion de
salud familiar haciendo referencia a la intervencion dinamica del funcionamiento
de la familia, las condiciones materiales de vida familiar y la salud de sus
integrantes, se trata de una adecuada interrelacion familia, ambiente natural y
social, posible a la medida en que la familia cumpla con las funciones y satisfaga
las necesidades de sus integrantes que el devenir historico, social y cultural le
tiene encomendado. La salud mental y las enfermedades mentales estan
determinada por muchos factores sociales, bioldgicos, econdmicos, asociados a
bajos niveles de pobreza, de educacion, etc.

4.2.9. Evaluaciéon de la Funcionalidad Familiar FF-SIL
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El test de Funcionalidad Familiar (FF-SIL), ideado para medir el
funcionamiento familiar, disefiado y valorado en Cuba con el objetivo de evaluar el
funcionamiento familiar, consta de 14 proposiciones y 7 categorias que definen el
funcionamiento familiar. La puntuacion se obtienen por la suma de los items y se
considera: De 70 a 42 familia funcional, de 42 a 14 familia disfuncional (Ortiz,
2005). Segun el test psicologico cubano de Funcionamiento Familiar (FF-SIL)
propuesto por Ortega Veitia (1999), considera 14 situaciones que pueden ocurrir
0 no en las familias evaluando asi 7 variables que se determinan en las
siguientes areas: Cohesion, ( preguntas 1y 8) relacionada con la union familiar
fisica y emocional al enfrentar diversas situaciones; armonia,( preguntas 2
y 13) correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la
familia; comunicacion,( preguntas 5y 11), los miembros de la familia son capaces
de trasmitir sus experiencias de forma clara y directa; permeabilidad, (7 y 12)
capacidad de la familia de brindad y recibir experiencias de otras familias e
instituciones; afectividad,(4 y 14 ) capacidad de los miembros de la familia de
vivenciar y demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros;
roles,(3 y 9) donde cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y
funciones negociadas por el nucleo familiar; adaptabilidad, (6 y 10) habilidad de la
familia para cambiar la estructura de poder, relacién de roles y reglas ante una
situacion que lo requiera. La escala cualitativa: casi nunca, pocas veces, a veces,
muchas veces, casi siempre y la escala cuantitativa le da una puntuacion de 1
punto, 2 puntos, 3 punto, 4 puntos y 5 puntos respectivamente.

Para cada situacidn existen 5 respuestas cualitativas, cada situacion es
respondida por el usuario mediante una cruz (X) en la escala de valores
cualitativa, segun su percepcion como miembro familiar, al final se suma los
puntos que corresponde a la escala de categorias para describir en 4 intervalos,
el funcionamiento familiar de la siguiente manera: Funcional: De 70 a 57 puntos;

Moderadamente Funcional: De 56 a 43 puntos; Disfuncional: De 42 a 28 punto y
Severamente Disfuncional: De 27 a 14 puntos.

4.3. Depresién

4.3.1. Definicidn

Es una enfermedad frecuente en todo el mundo, es distinta de las variaciones
habituales del estado de animo y de las respuestas emocionales breves a los
problemas de la salud cotidiana, puede convertirse en problema de salud serio,
especialmente cuando es de larga duracién y no se lo identifica a tiempo ni por el
personal de salud ni en la familia, puede causar gran sufrimiento y alterar las
actividades dentro del trabajo, académicas y familiares pudiendo agravarse y
desembocar en el suicidio. Es una enfermedad que afecta los sentimientos, los
ritmos vitales, la concentracion, la memoria, la psicomotilidad de las personas,
puede presentarse como tristeza exagerada unida con pesimismo, es una
pandemia en este siglo, unida a los duelos que se hacen frecuentes en la
consulta de atencion primaria.
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4.3.2. Fisiopatologia

La union de la serotonina a los receptores 5HT, influyen en la fisiopatologia de la
depresion, este proceso disminuye con el envejecimiento, tiene un efecto
sistémico y los ancianos tienen mayor susceptibilidad puesto que ocasiona
alteraciones neurologicas, hormonales e inmunolégicas de esta manera favorece
el aumento del tono simpatico, disminucién del tono vagal y de las aminas
cerebrales, la hipersecrecion de hormona liberadora de corticotropina y la no
supresion del cortisol se encuentra en el adulto mayor deprimido. Otras causas
que disminuyen los neurotransmisores son las infecciones subclinicas o la
reactivacion de virus latentes en el cerebro. (Gerrig & Zimbardo, 2005)

4.3.3. Sintomatologia

Presenta sensacion de fracaso, cambios en la imagen corporal, alteraciones del
suefio, del apetito, en definitiva se observan 3 patrones cognitivos principales el
primero es la visidon negativa de si mismo, el segundo la interpretacion negativa
de sus experiencias y tercero la vision negativa del futuro, la somatizacion es
frecuente a esta edad (Guias Gerontogeriatricas del Adulto Mayor Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2008)

4.3.4. Depresion en el Adulto Mayor

La depresion es el principal problema relacionado con la esfera emocional en los
adultos mayores, la prevalencia varia de acuerdo a las caracteristicas de la
poblacion, metodoldgicas, a las escalas aplicadas, asi el estudio Psicotard y el de
Leiden(Holanda) coinciden con el 14% de su prevalencia, el estudio Europeo con
el 26%, el estudio Octabaix con el 34,5% (Sarr6 Maluquer, Ferrer Feliu, Rando
Matos, Formiga, & Rojas Farrera, 2013) hasta el 37% (Zurro, 2014), a nivel
nacional en la parroquia Cafaribamba, Cuenca, reporta una prevalencia del 14,7
(Palomeque Flores & Pedralta Miranda, 2013)

4.3.5. Diagnéstico

El diagnostico de la depresion es eminentemente clinico, se propone dos
preguntas clave de escrutinio con alta sensibilidad del 97% y son si durante el
mes pasado, se ha sentido deprimido o sin esperanza? Y si se ha sentido con
poco interés o placer en hacer sus cosas? , si el paciente afirma estar triste o
deprimido, se aplica la escala de Yesavage.

4.3.5.1. La Escala de Yesavage. Existe la escala de 30 y de 15 items,
constituye la herramienta mas atil en adultos mayores, se considera positiva
cuando en la de 15 items, 6 preguntas son afirmativas, se debera referir cuando
el puntaje es igual o mayor a 6, las preguntas afirmativas de 15 items son: las de
numeracion 2-3-4-6-8-9-10-12-14-15, es decir 10 preguntas y las negativas son la
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1-5-7-11-13, osea 5 preguntas.  En un estudio de Costa Rica se determiné, 56%
de adultos mayores sin riesgo de depresion, 31% con riesgo de depresion y el
13% depresion ya establecida, utilizando la escala de depresion geriatrica de
Yesavage, disefiada exclusivamente para adultos mayores que tiene una
sensibilidad del 84 al 86% y especificidad del 95 al 100% (Sanchez Gonzalez ,
2015) en la poblacion espafiola tiene una sensibilidad del 0,99% y una
especificidad del 0,57, un valor predictivo positivo de 0,75 y un negativo de 0,98,
por lo que estd considerada una herramienta util en el cribado de la depresion
(Sarr6 Maluquer, Ferrer Feliu, Rando Matos, Formiga, & Rojas Farrera, 2013). La
escala de Yesavage, estd recomendada por la Sociedad espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria, disefiada propiamente para la poblacién anciana que solo
requiere de 5 a 7 minutos para ser completada, muy practica para la atencion
primaria reduciendo la fatiga y pérdida de la atencién que podria darse en este
grupo de edad (Martinez de la Iglesia J, 2002). Los parametros de categorizacion
de depresion segun la normativa del MSP del Ecuador: 0-5: Normal, 6-10:
probable depresion y mayor de 10 depresion establecida. Los puntos de corte son
0-4 Normal, mayor a 5 depresion. (Greenberg, 2012), también plasmada la
depresion a partir de una puntuaciéon de 5 en la Valoracién Geriatrica Integral de
la Universidad de Alicante 2012.

4.3.6. Tratamiento

Es tratable en el 65 al 75% de los casos, el manejo requiere abordaje bio-
psico-social combinando farmacoterapia y psicoterapia que mejore la calidad de
vida, la longevidad y disminuya los costos. Los ancianos obtienen mejor respuesta
con la psicoterapia con baja frecuencia de recaidas y mas respuestas positivas.
La terapia cognitiva conductual disminuye la severidad de la depresion en quienes
ya han tenido mas de 3 episodios, igualmente de efectiva la terapia interpersonal
y la terapia por resolucion de problemas (duelo, divorcio), también de efectiva la
reminiscencia, biblioterapia, medidas de higiene del suefio (Wagner, Gonzalez,
Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012). Tiene buen prondstico si se trata a tiempo, hay
presentaciones ligeras, moderadas y severas que constituyen el resultado de
interacciones complejas entre factores sociales, psicolégicos y biolégicos , sin
embargo se ha creido que toda depresion requiere tratamiento medicamentoso,
los casos ligeros y algunos moderados, pueden ser solucionados con apoyo
social, familiar y psicoterapias realizados por médicos de APS o por
organizaciones de la comunidad que brindan apoyo. OMS. La patrticipacion apoya
a mejorar la calidad de vida porque hace que el adulto mayor se sienta activo e
independiente (Urzta & Bravo, 2011)

4.3.6.1. La Terapia conductual. Basada en la idea de que las personas
deprimidas experimentan muy pocas recompensas o refuerzos del entorno
entonces se persigue incrementar los acontecimientos positivos y minimizar los
negativos (Lewin Sohn, 1975) que se logra animando a las personas a aumentar
sus actividades, busca que la gente aprenda a evitar cosas negativas por ejemplo
vistas a amistades o lugares en donde pueda conocer nuevas personas. La

? Guias de practica Clinica de Depresién en Adultos Mayores. México.2011
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Terapia cognitiva se basa en la idea de que las creencias o cogniciones de
inadaptacion personal son responsables de la depresidn piensan que el futuro es
sombrio, esta terapia es el enfoque psicoterapéutico preferido para tratar la
depresion en adultos mayores. (Sdnchez Gonzélez , 2015) La espiritualidad y la
religion parecen desempefar un papel importante en adultos mayores, asi el
estudio Ecoldgico Multinacional EURODEP, encontrd que la préactica religiosa se
asocia con menor depresion en los ancianos europeos.

4.3.6.2. Tratamiento medicamentoso. Se cuenta algunos farmacos como
los antidepresivos heterociclicos, los inhibidores selectivos de la monoamino-
oxidasa, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, siendo estos
altimos los que menos efectos secundarios presentan y estimulan los niveles de
serotonina. EI Médico de familia debe considerar la fisiologia en el adulto mayor
su menor eliminacion de medicamentos, el aumento del tejido adiposo, la
disminucién del volumen intravascular y la unién de los medicamentos con las
proteinas plasmaticas se traduce en concentraciones superiores de ciertos
medicamentos que no se ven en el adulto joven. (Sanchez Gonzalez , 2015)

4.3.7. Factores relacionados con la depresion en poblacion Adulta Mayor.
Vallejo 1998. Clasifica a los factores en:

4.3.7.1. Factores Biologicos. Como aspectos genéticos, marcadores
bioquimicos, sindrome premenstrual.

4.3.7.2. Factores Socio-demogréaficos. Como el sexo, la edad, estado
civil, nivel de educacion, religidn, trabajo.

4.3.7.3. Psico-sociales. Donde se incluye la personalidad, pérdidas
parentales o significativas, grado de relacién interpersonal, acontecimientos
relevantes de la vida. (Cerquera Cordova & Meléndez Merchan, 2010)

Todos estos factores los podemos englobar en dos grandes grupos los que
protegen y los que predisponen a la enfermedad.

4.3.7.4. Factores protectores. Son los entornos capaces de favorecer el
desarrollo de los individuos, contrarrestar los riesgos y reducir los efectos de las
circunstancias desfavorables. Los factores externos como la familia extensa,
apoyo de un adulto significativo o par, integracion social y laboral. Los factores
internos como la estima, seguridad y confianza en si mismos, la facilidad para
comunicarse y lograr empatia permites clasificar a los factores protectores en:
personales, aqui podemos incluir los bioldgicos y psicosociales, los primeros
corresponden a un buen estado de salud corporal, ausencia de predisposicion
genética a las enfermedades mentales, temperamento bien equilibrado; los
segundos tienen que ver con el adecuado estilo de vida, con actitudes acertadas y
optimistas ante la vida, con educacion y nivel cultural idoneos, buena adaptacion
familiar y social, madurez personal, impetu de desarrollo, autoestima, resiliencia
que es la capacidad de utilizar los factores protectores misma que permitira
enfrentar situaciones adversas, centrarse en los factores protectores y fortalecer
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la personalidad es desarrollar un enfoque de resiliencia, el cual complementa y no
sustituye el enfoque de riesgo.

4.3.7.5. Factores de riesgo. La presencia de factores de riesgo aumenta
la probabilidad de dafio a su salud, su ausencia la disminuye. (Sintes, 2008). Los
principales factores de riesgo para la depresion en la vejez constituye la edad
muy avanzada edad, bajos ingresos econdmicos, bajo nivel educativo, soledad y
ausencia de cuidadores pero de todos ellos el principal es la soledad (Rubinstein,
2006), también la carencia de apoyo familiar, el duelo de menos de 1 afios de
evolucion, la pobreza, la malnutricién, y patologias cronicas invalidantes (Zurro,
2014), las mujeres tienen mayor participacion y relaciones sociales mas fuertes
qgue los hombres favoreciendo la salud mental, el apoyo social de la familia, en la
comunidad, las relaciones sociales activas podrian amortiguar posibles relaciones
estresantes, asi el reforzar la participacion en los hombres podria mejorar las
habilidades funcionales; la percepcion de la enfermedad se veria influenciada por
factores de tipo educativo, socio-econdmicos y culturales(Urzua, Bravo, Ogalde, &
Vargas, 2011). Asi la autoaceptacion y el apoyo social serian dos puntales claves
a considerar en los programas de promocion de la salud mental en adultos
mayores.

Las mujeres adultas mayores presentaron mayor riesgo de depresién en
relacion a los hombres, del total de depresiones, el 76,5 % fueron mujeres
(Sarabia Cobo, 2012) generalmente son las mujeres las que presentan una baja
autoestima, una imagen corporal pésima. Feingold y Mazzala observaron que en
general los hombres se sienten satisfechos con sus cuerpos a pesar de la edad.
En otro estudio 30, 5% de mujeres tuvieron mas riesgo de presentar depresion
frente al 27,8% en los hombres mayores de 75 afios , la viudez constituye un
factor de riesgo asi como el estado civil casado con relaciones de pareja
disfuncionales, los que viven solos y los divorciados, (Wagner, Gonzalez,
Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012) , se constituiria un factor protector mientras se
manejen relaciones armoénicas en el nucleo familiar. Cuando la red personal es
sensible, activa, confiable protege a la persona contra las enfermedades, acelera
los proceso de curacion y acelera la sobrevida, es decir, es “salutogénica”
(Roizblatt, 2009).

Segun el perfil epidemiolégico en el Ecuador dentro de las 10 principales
causas de morbilidad estdn la neumonia pero si sumamos los casos de
Insuficiencia cardiaca, Infarto de miocardio, crisis hipertensivas se concluye que
las enfermedades no transmisibles crénicas son la primera causa de mortalidad
en los adultos mayores , de ahi la importancia de fortalecer el nivel primario de
atencion que es basicamente preventivo. Estudios realizados en paises
desarrollados hace 30 afios relacionan los trastornos depresivos con
enfermedades cardiacas por lo que las personas adultas mayores que padecen
depresion tienen mayor riesgo de presentar enfermedades del corazon que los
gue no tienen depresién (Wagner, Gonzéalez, Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012),
existen 8 factores que predisponen a enfermedad coronaria cambios
degenerativos en la intima, hipertension, tabaquismo, infecciones, hemocisteina,
colesterol elevado, radicales libres, reaccion a sustancias relacionadas con la
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obesidad y factores mediados por mecanismos inmunologicos (Cardona , Segura,
& Segura, 2015)

Los riesgos sociales incluyen los socioecondmicos, los de “marginalidad” como
la miseria, desempleo, falta de vivienda, de acceso a la salud, familiares,
educacionales, laborales y de comunidad, de trabajos informales, hogares
disfuncionales, medio violento. Los riesgos comunitarios son aquellas situaciones
conflictivas entre vecinos, mal uso del tiempo libre, ausencia de areas culturales,
deportivas, recreativas, discriminacion por razones raciales, de sexo, edad,
sexuales, econdémicas. Los riesgos personales por accidentes y suicidio. La
relacion entre el bajo estatus socio-econdmico y los sintomas depresivos esta
bien descrito en las personas adultas mayores. (Groffen , Koster, & Bosma, 2013),
si consideramos los resultados realizados en 18 paises de diversas regiones del
mundo las tasas mas bajas se observan en paises de ingresos bajos como
México, la India, Sudéfrica, mientras que las tasas mas altas se observaron en
paises de ingresos altos Francia, Holanda, Estados Unidos, sin embargo para el
altimo afio fueron similares entre paises ricos y pobres (Wagner, Gonzélez,
Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012)

4.4. Atencién Primaria de Salud

Son dos los objetivos de la atencidén primaria en los ancianos: el aportar un
cuidado que favorezca una larga vida de bienestar y favorecer que acontezca
una muerte digna en el domicilio (Zurro, 2014), los sistemas sanitarios han
empezado a girar la brdjula con el norte hacia la salud, la misma que la
encontramos ahi donde vivimos el dia a dia y nos desarrollamos en intima
relacion con la naturaleza, sociedad y el estado, asegurando el derecho a la salud
que es fundamental en las personas que para lograrlo se requiere de la
colaboracién y coordinacion de distintos sectores técnicos y sociales, asi se debe
integrar la atencion primaria a la hospitalaria hospitalaria, individual y comunitaria,
de esta manera la APS forma parte del desarrollo politico, social y econémico de
un pais, es el primer nivel de contacto, asi la OMS-UNICEF definié a la APS”
como la asistencia esencial” y sus elementos son : integral, continuada,
permanente, activa, trabajo en equipo, participativo, accesible, programado y
evaluable, docencia e investigacion para resolver el 90% de los problemas de
salud.

La depresién en adultos mayores es subdiagnosticada y subtratada
(Muhlenbrock, y otros, 2011), encuesta en 14 paises encontraron que el 76 y 85%
de los trastornos mentales graves no recibieron atencion en los paises con menor
desarrollo y entre el 35 y 50% en los paises con mayor grado de desarrollo, o sea,
que independientemente del grado de desarrollo de un pais igualmente existio
infradiagndstico e infratratamiento. Otro estudio de la encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica de los que tuvieron contacto nunca recibieron ayuda al
menos el 30%, solo 16 recibieron tratamiento en el primer afio y el tiempo que se
demora en buscar la atencion fue de 14 afios (Wagner, Gonzalez, Sanchez,
Garcia, & Gallo, 2012)
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45. Zona 7 del Ecuador

4.5.1. Consideraciones Generales

El ayllu considerado como la célula de la sociedad primitiva que agrupa a
personas unidas por lazos de consanguinidad, consolidados por el trabajo comun,
la comunidad de intereses, de lenguaje de las costumbres de las tradiciones y de
otros rasgos culturales, es a consecuencia del desarrollo de las fuerzas
productivas que las relaciones de parentesco se tornan en la mayor garantia de la
cooperacion en la que han de emprender los aborigenes ecuatorianos, siendo el
interés comun el que normaba el interés en esta sociedad cuya salvaguardia se
entregaba a determinados individuos pero bajo la custodia de toda la colectividad,
al tener iguales deberes y derechos los mantenia cohesionados internamente. A
partir de la invencidén de la agricultura provoc6 una verdadera revolucién social,
luego la actividad ganadera fue utilizada fundamentalmente para la provision de
carne, ademas tuvieron conocimiento sobre el laboreo de metales lo que
presupone la extraccion de minerales apareciendo la mineria que actualmente es
muy cuestionable por parte de sectores sociales y los dirigentes estatales.
También los shamanes fueron grandes curanderos que protegian a su pueblo con
un gran prestigio dentro de la comunidad hasta el presente siglo, considerados y
aceptados como maestros de la medicina tradicional inscritos dentro del Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, asi mismo como la convivencia con otras
medicinas alternativas que se complementan a la occidental para el fomento del
equilibrio en mantener la salud. La Costa Ecuatoriana fue muy propicia para
actividades de pesca, las poblaciones de la sierra estuvieron ligados a pueblos del
oriente sobre todo por el intercambio de productos. (Béez , y otros, 1995).

Figura 3. Zona 7 de planificacién del Ecuador
Fuente: http://www.policiaecuador.gob.ec/zonas-y-subzonas

4.5.2. Localizacion
La Zona de Planificacion 7 ubicada entre las coordenadas 3°30' y 5°0' de latitud
sury 78°20' y 80°30' de longitud oeste. Los limites de esta zona son: Al norte con
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las zonas 5 y 6, al sur y oriente con Perq, al occidente con Peru y el océano
Pacifico.

4.5.3. Division Politica
Esta4 conformada por tres provincias: El Oro: 14 cantones y 49 parroquias; Loja:
16 cantones y 78 parroquias; Zamora Chinchipe: 9 cantones y 28 parroquias.
Tiene una extensién de 27491,9 Km?, distribuido entre las tres provincias, lo cual
representa el 11% del territorio ecuatoriano.

4.5.4. Niveles Administrativos de Planificacion.

Segun el Registro Oficial No. 290, del 28 de mayo del 2012, para la gestion de las
entidades y organismos que conforman la funcion ejecutiva se han conformado 19
distritos ( 6 en el Oro, 9 en Loja y 4 en Zamora Chinchipe ) y 164 circuitos ( 66 en
el Oro, 72 en Loja y 26 en Zamora Chinchipe). Niveles establecidos para
garantizar la distribucion y provision de bienes y servicios publicos de calidad y
calidez para la ciudadania, implementados en el territorio Nacional por los
diferentes Ministerios y Secretarias (Agenda Zonal Zona 7 Sur, 2013-2017.
Secretaria Nacional de Planificacion y desarrollo)

4.5.5. Extension
Posee una superficie de 27 491.9 Km2, que representa el 11% del territorio
ecuatoriano distribuido en sus tres provincias Loja 11 065,6 km2, Zamora
Chinchipe 10 559,7 km2 y El Oro 5 866,6 km2 (Datos obtenidos de la cartografia
proporcionada por el CONALI, 2014)

4.5.6. Poblacion

En el 2010 segun el INEC, la poblacién fue de 1 141001 habitantes, que
corresponde al 7,9% del total nacional; 65,7% es urbana y 34,3% rural. El Oro
aglutina el 52,6% del total zonal; seguida de Loja con 39,4% y Zamora Chinchipe
con 8,0%, considerando su auto identificacién el 84,9% de la poblacion asume ser
mestiza; el 5,4% blanca; el 3,0% indigenas y el 2,9% afroecuatorianos. La
poblacion indigena representa el 3,1% del total indigena nacional, con una
importante presencia en la zona de las etnias Saraguro (1,41%) y Shuar (0,5%)
en las provincias de Loja y Zamora Chinchipe, respectivamente. La densidad
poblacional es de 42 habitantes/ Km? , en el Oro 104 habitantes/ Km? , Zamora
Chinchipe 9 habitantes/ Km? siendo evidente la concentracién poblacional en el
litoral, segun el area de residencia el 65,7% es urbana y 34,3% rural. La
distribucién poblacional por provincia es: El Oro 52,6%; Loja con 39,4% y Zamora
Chinchipe con 8,0%.

La distribucién de la poblaciéon por rangos de edad es: Menores de 14 afios el
31.3% de la poblacion; entre 15-64 afos, el 61.3% de la poblacion; 65 y mas
afos, el 7.3% de la poblacion. La poblacion femenina representa el 49.8% vy la
masculina el 50.2%. La piramide poblacional de la zona 7 es de base ancha,
desde la perspectiva demogréafica social si la tendencia se mantiene, en poco
tiempo la poblacion de la tercera edad se vera incrementada y disminuira la
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poblacién econémicamente activa. Los asentamientos humanos se estructuran
alrededor de nucleos, Machala junto a las cabeceras cantonales de Huaquillas,
Santa Rosa y el Guabo conforman el mayor ndcleo concentrador de poblacion
con el 36%; Loja y Catamayo, el segundo, con el 22%; y Zamora y Yantzaza, el
tercero, con el 4% del total de poblacién zonal a 2010 (INEC, 2010)

45.7. Laconectividad

Los asentamientos poblacionales se desarrollan mediante las redes de
infraestructura vial terrestre. Los ejes mas importantes son las vias Machala-
Guayaquil, Machala-Cuenca y Loja-Cuenca, pues conectan con la Costa y el resto
del pais. Internamente, las vias de mayor flujo son Machala-Loja, Loja-Catamayo,
Loja-Macara y Zamora-Loja. En un segundo nivel de jerarquia, se ubican otras
vias internas que comunican a las tres provincias entre si y a los cantones con
sus cabeceras provinciales. En este conjunto, se sitla la via Zamora-Macas,
menos transitada pero de gran importancia para la conexién entre las provincias
de la Amazonia. Existen varios pasos fronterizos que constituyen los ejes de
relacion mas importantes con el vecino pais del Perld. Los mas importantes en
cuanto al flujo de personas y comercio son los ubicados en Huaquillas y Macara.
A estos se suman los pasos de Zapotillo (Lalamor), Zumba (La Balsa) y Espindola
(Jimbura), que tienen un flujo pequefio y son utilizados, sobre todo, para
actividades ilegales. Los ejes viales mas importantes a nivel zonal son:
Binacionales: eje vial 1: Guayaquil - Piura, eje vial 2: Arenillas — Sullana, eje vial 3:
Loja — Sullana, eje vial 4: Loja - Sarameriza. Nacionales: Machala-Cuenca, Loja-
Cuenca, Machala-Loja, Loja-Macara, Loja-Zumba, Zamora-Loja y Zamora-
Gualaquiza. La zona posee dos aeropuertos, en Catamayo de conexion nacional
con destino a las principales ciudades del pais y en Santa Rosa de conexion
nacional y proyeccion internacional hacia el Pert, ademas de una terminal aérea
de Cumbaratza en la provincia de Zamora Chinchipe

4.5.8. El Plan Nacional del Buen vivir 2013-2017

Es el horizonte de la actuacién publica para construir un ambiente de
derechos de las personas y las agendas zonales territorializan proponiendo
acciones conjuntas entre los niveles de gobierno, actores publicos y privados con
una mirada mas cercana a las particularidades de la demarcacion territorial. En
relacion a la problematica de la depresion, las recaidas en adultos mayores
corresponden al 15% en relacién a los jévenes del 6,7% (Wagner, Gonzalez,
Sanchez, Garcia, & Gallo, 2012) el suicidio es la consecuencia mas seria, su tasa
es el doble que en el grupo mas joven, el 60 al 70% de los adultos mayores de 75
aflos que se suicidan sufren de depresién diagnosticada clinicamente. Al
instalarse el trastorno existe la probabilidad de cronificarse y de recaidas
(Vasquez & Herva’'s, 2013). Si bien se han realizado estudios en el tema de
depresion en adultos mayores autores refieren que hace falta recorrer un largo
camino en la investigacion exploratoria e interpretativa con el fin de identificar
percepciones, vivencias, mecanismos y formas de afrontamiento de esta etapa de
la vida (Cordero Sanchez, Garcia , & Baez, 2014). Otros estudios sugieren que se
deben realizar estudios interdisciplinarios con Psiquiatras, Médicos,
Rehabilitadores, etc.
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Para evaluar el estado de salud general, donde se integre a la familia, su tipo
de relacidbn y percepcion del cuidado (Rubinstein, 2006). Existe escasa
investigacion en este grupo de personas en nuestro medio (Arias, Yepez, Nufez,
& Oblitas, 2013). En esta oportunidad hemos considerado conveniente realizar
una base de datos que contenga informacién de la realidad de la poblacion adulta
mayor de la zona 7 que contribuya para este y los futuros trabajos investigativos
y de intervencion a la politica publica en este ciclo de vida trascendental para la
humanidad. Por lo que el presente tema de investigacion esta relacionado con la
“Funcionalidad Familiar, factores protectores y de riesgo de depresion en adultos
mayores zona 7 Ecuador 2016”

4.5.9. Base Legal

La Constitucion de la Republica del Ecuador menciona en sus articulos: art. 66
Derechos de libertad; numeral 3 sobre el derecho a la integridad personal, que
incluye: a) Integridad fisica, psiquica, moral y sexual. El art. 81. La ley juzgara y
sancionard los delitos de violencia intrafamiliar, sexual, crimenes de odio y los que
se cometan contra nifias/nifos, adolescentes, jovenes, personas con
discapacidad, adultas mayores y personas que, por sus particularidades,
requieren de una mayor proteccion. Art. 83. Numeral 16, asistir, alimentar, educar
y cuidar a las hijas e hijos, este deber es corresponsabilidad de madres y padres
en igual proporcion, y correspondera también a las hijas e hijos cuando las
madres y padres lo necesiten; art. 85 en relacion a las politicas publicas y a la
prestacion de bines y servicios publicos se orientardn a hacer efectivos el buen
vivir y todos los derechos a partir del principio de solidaridad. art. 347 numeral 7.
Erradicar el analfabetismo puro, funcional y digital. Art. 363 numeral 2.
Universalizar la atencién en salud de calidad y ampliar la cobertura, numeral 4.
Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocién del uso de sus conocimientos, medicinas e
instrumentos. Numeral 6. Asegurar acciones Yy servicios de salud sexual y
reproductiva garantizando la salud integral y la vida de las mujeres durante el
embarazo, parto y postparto. (Constitucion de la republica del ecuador, 2009)

Otras leyes nacionales como las del Anciano de 1991 donde se contemplan
beneficios como exoneraciones de impuestos con el 50% de descuento. El cédigo
penal en el art. 29. Numeral 2. considera como atenuante a las personas mayores
de 65 afios, en el art. 171 la prision preventiva sustituida por arresto domiciliario.
Ley de derecho y amparo al paciente, ley de seguridad social y dentro del marco
normativo internacional tenemos el Plan de accidn Internacional de Viena sobre el
envejecimiento donde se dictaron 62 recomendaciones que se refieren
fundamentalmente a la vivienda, medio ambiente, del cuidado, la familia, el
bienestar social, la educacion. (Garcia, 2011)
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5. Materiales y Métodos

5.1. Metodologia

5.1.1. El tipo de investigacion realizada
Se realizé un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, analitico y transversal

5.1.1.1. Investigacion Prospectiva. Este tipo de investigacion permitio la
observacion de ciertas causas presumibles y avanzar longitudinalmente en el
tiempo hasta encontrar sus consecuencias y/o la aparicion del efecto. La
investigacion prospectiva comienza, por lo comun, después de que la
investigacién retrospectiva ha producido evidencia importante respecto a
determinadas relaciones causales. En este tipo de investigacién, una vez
planteada la hipotesis, se definié la poblacion participante en el estudio, que
fueron los adultos mayores de 65 afios de edad que viven en la zona 7. La
recopilacion de la informacion se realizO mediante la aplicacion de un
cuestionario.

5.1.1.2. Investigacién descriptiva. Mediante este tipo de investigacion,
que utiliza el método de andlisis, se logré caracterizar el objeto de estudio o
situacion concreta, pudiendo sefialar sus caracteristicas y propiedades. De igual
forma, combinada con ciertos criterios de clasificacion sirvié para ordenar, agrupar
o sistematizar los objetos involucrados en este trabajo indagatorio. Al igual que la
investigacién descrita anteriormente, podra servir de base para investigaciones
gue requieran un mayor nivel de profundidad. En esta etapa se realiz6 un examen
minucioso de toda la informacién recogida, con el fin de hacer una reduccion en
calidad para su posterior analisis.

5.1.1.3. Investigacién Analitica. Al ser un tipo de investigacion descriptiva
y estar mas ligada a los datos de estadistica y control, con el fin de generar una
hipotesis sobre un hecho ocurrido, o por ocurrir, predecir fallas o acontecimientos,
fue fundamental en este proceso investigativo. De igual forma, este tipo de
investigacion consiste en la desmembracion de un todo, descomponiéndolo en
sus partes o elementos para observar las causas, la naturaleza y los efectos. El
andlisis es la observacion y examen de un hecho en particular. ES necesario
conocer la naturaleza del fendmeno y objeto que se estudia para comprender su
esencia. Asi mismo, este tipo de investigacion nos permite conocer mas del objeto
de estudio, con lo cual se puede: explicar, hacer analogias, comprender mejor su
comportamiento y establecer nuevas teorias.

5.1.1.4. Investigacion transversal. Los disefios de investigacion
transeccional o transversal recolectan la informacion o los datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Tiene como proposito describir variables, y analizar
su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como tomar una fotografia
de algo que sucede. Los disefios de investigacion transeccionales pueden
dividirse en dos: descriptivos y correlacionales /causales. Los disefos
transeccionales correlacionales / causales tienen como objetivo describir
relaciones entre dos o mas variables en un momento determinado. Se trata
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también de descripciones, pero no de variables individuales sino de sus
relaciones, sean éstas puramente correlacionales o relaciones causales. En estos
disefios lo que se mide es la relacion entre variables en un tiempo determinado.
Esta investigacion pretendi6 indagar la relacion entre la  Familia, su
funcionamiento y la aparicion de depresion frente a la exposicidon a ciertos
factores individuales, sociales, ambientales.

5.1.2. Disefio metodologico

5.1.2.1. Investigacion Documental. Esta investigacion se apoy0é en
fuentes de caracter documental, esto es, especialmente en informacion que tiene
que ver, por ejemplo, con la disfuncionalidad familiar y las alteraciones
psicoafectivas en los adultos mayores de la zona 7 del Ecuador; asi mismo, la
implementacion u operativizacion de herramientas e instrumentos en las
entidades de educacion a nivel parroquial en los procesos de recopilacion de
datos que permitié tener informacién de la realidad auténtica de la problematica
gue se pretende investigar. Como subtipos de esta investigacion se tuvo el apoyo
en la investigacion bibliografica, hemerografica y archivistica; al utilizar la primera,
se remitié a la consulta de libros sobre la tematica y problema a investigar, la
segunda se relaciona con articulos o ensayos de revistas y periédicos en
referencia al tema de investigacion, y la tercera en documentos o archivos, cartas,
oficios, circulares, expedientes, etc., dentro de la zona de influencia.

5.1.2.2. Investigacion de campo

Este tipo de investigacion se utilizé en el desarrollo de este proyecto al requerir
el apoyo de informaciones que proviene de varias fuentes, entre ellas: entrevistas,
cuestionarios, encuestas y observaciones directas, aplicadas o dirigidas a los
participantes e involucrados en las zonas seleccionadas o identificadas de
acuerdo al muestreo que se aplicaron en la zona 7. Como es compatible
desarrollar este tipo de investigacion junto a la investigacion de caracter
documental, primero se consultaron las fuentes de caracter documental, a fin de
evitar una duplicidad de trabajo.

5.1.3. Unidad de estudio
Poblacion Adulta Mayor de la Zona 7 del Ecuador.

5.1.4. Universo

Se defini6 como universo a la poblacion de 65 afios y mas de la region sur del
Ecuador que segun la poblacion del dltimo censo del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censo (INEC) del afio 2010 fue de 40.960 ancianos en Loja, 38.073
en El Oroy 1.112 en Zamora Chinchipe.

5.1.5. Muestra
El tamafio de la muestra se refiere a las unidades de muestreo que se deben

tomar para realizar la estimacién o verificacion de hip6tesis. La determinacion del
tamafo de la muestra dependera de tres aspectos:
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1.- La variabilidad intrinseca(varianza) de la variable medida. 2.-La precision que
el investigador requiere para su estimado; y 3.-La limitacién en tiempo o dinero
para muestrear las muestras.

Para determinar la variabilidad de las variables se realiz6 un muestreo
preliminar o piloto que permita tener un primer estimado de la varianza. Respecto
a la precision de su estimado, ésta se fijo por el investigador, a través del tamafio
deseado del intervalo de confianza. Una vez definidos esos dos valores (varianza
y tamafo del intervalo), se aplicaron formulas para calcular el tamafio de
muestra, para un grado especifico de precision, se empled la proporcién error
estandar de la media / media aritmética como indice de precision (D).

T 2
n>2(=) o @)+ - p))?

Para calcular el tamafio de muestra, se tom6 como fuente la base de datos del
IV Censo Poblacional y V de Vivienda (2010), para las tres provincias que
conforman la zona 7 en nuestro pais. Se cruz6 esta informacién con la base de
datos de personas a las cuales se dirigi6é la investigacion, Adultos Mayores, esta
informacion estuvo disponible en la Coordinacion Zonal 7 del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, en la que constan distribuidas en todas las parroquias de la
provincia de Loja.
Para el céalculo del tamafio de la muestra se utilizé6 entre otros los software EPI
INFO v. 7, EPIDAT v. 3.2; Minitab v. 17; SPSS v. 18 r; OPEN Epi, EXCEL,
GPower, entre otros, o la formula:

3 N.Z% p. (1-p)
" (N—=1).e2+ Z2.p.(1-p)

n

Dénde:

= El tamafio de la muestra que queremos calcular
= Tamafio del universo.

Z = Valor del Nivel de confianza: Nivel de confianza 95% -> Z=1,96
e = Limite aceptable de error muestral e: 0,03 (3%)
p= Es la proporcibn que esperamos encontrar. Valor aproximado del

parametro que queremos medir. p: 0,07 (7 %)

5.1.6. Muestreo

En este tipo de muestreo se divide a la poblacion en subgrupos o estratos que
tienen alguna caracteristica comun (altitud, clima, poblacién, necesidades béasicas
insatisfechas, etc.); e interesa mantener estos estratos en la muestra, para que
mantenga la misma composicion que la poblacién. La seleccion de sujetos dentro
de cada estrato se realizard aleatoriamente utilizando hojas de célculo
previamente disefiadas en el software Excel. La estratificacion se suele hacer en
funcion de diferentes variables o caracteristicas de interés. Para la investigacion
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se tomo la base de datos de personas adultas mayores de la Zona 7 del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Cada una de estas parroquias tiene
caracteristicas ambientales particulares, por lo que se consideraron cuatro
caracteristicas de interés: altitud, temperatura, precipitacion y necesidades
basicas insatisfechas. Cada caracteristica de interés sera dividida en rangos con
el propdsito de que cada estrato cumpla con al menos un rango dentro de cada
caracteristicas de interés.

Una vez finalizado el proceso de estratificacion y aleatorizacion se elaboro la
hoja de ruta para la aplicacion del instrumento en campo y la consabida
recopilacion de informacion. Para ordenar los datos numéricos en intervalos, se
dividio el rango de la serie de interés personas adultas mayores en n intervalos
gue se desea establecer. Para ello se ordenan los datos de menor a mayor con el
fin de detectar los valores extremos, luego se obtiene la diferencia entre el mayor
valor y el menor valor. El valor resultante de la esta diferencia servira para
determinar la amplitud que tendrd cada intervalo. Partiendo de toda esta
informacion, se cruzaran los datos y se obtuvo el nUmero de estratos. Dentro de
cada estrato se agruparon las parroquias con caracteristicas de los criterios
discriminantes similares. Dentro de cada estrato se aleatorizé la o las parroquias
que se deben visitar para completar el nimero de encuestas.

5.1.7. Criterios de inclusion y exclusién

5.1.7.1. Criterios de inclusion. Todos los adultos de 65 afios y mas afios,
al momento del estudio.
5.1.7.2. Criterios de exclusién. Personas que se nieguen a participar en
el estudio o sin el consentimiento del cuidador o familiar.
5.1.8. Técnica(s)

La recopilacién de la informacion Primaria, en primera instancia se efectué
una encuesta semiestructurada, dirigida a los participantes e involucrados de la
investigacion; aqui se solicitd den contestacion a los items planteados en forma
objetiva y concreta. La técnica fue pertinente porque contribuy6é a recolectar la
informacion de la realidad familiar, socioecondémica, clinica que vive el adulto
mayor a la vez que fue un espacio de terapia para compartir experiencias.

5.1.9. Instrumento

5.1.9.1. La Encuesta. Para obtener una mejor informaciéon y de primera
mano de parte de los participantes e involucrados se disefidé (ver anexos) una
encuesta semiestructurada, en relacion a la tematica. La utilizacion de estos
instrumentos permitié alcanzar los objetivos planteados en esta investigacion.
La informacidon fue recolectada mediante tres instrumentos: 1) Un instrumento
dirigido al adulto mayor o informante con datos sociodemograficos. 2) La prueba
de percepcion de la funcionalidad familiar (FF-SIL) dirigido al adulto mayor o
informante para la valoracion de la funcionalidad familiar. 3) Valoracion del estado
emocional aplicada al informante o cuidador mediante la escala de depresion
geriatrica de Yesavage (GDS) que consta de 15 items que define depresién con
un corte de 6 puntos o0 mas.
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Los instrumentos fueron disefiados de forma estructurada con preguntas abiertas
y cerradas. Cada formulario contenia un instructivo que fue manejado por los
entrevistadores. El control de calidad de la informacion se efectu6 mediante una
prueba piloto por los investigadores. Con base a la prueba se realizaron ajustes a
los formularios previos a la impresion. También se incluyé el consentimiento
informado, considerando respeto, autodeterminacién y el derecho del investigado
a participar o dejar la investigacion en cualquier momento. Se informé también la
confidencialidad de toda la informacion obtenida. Se anexa la nota de
consentimiento informado que firmaron los adultos mayores o informantes
involucrados en el estudio.
5.1.9.2. Test:

5.1.9.2.1. Un instrumento con datos sociodemograficos, familiares
y clinicos. En donde consta edad, el sexo, autoidentificacion étnica, estado civil,
area geogréfica de residencia, instruccion, actividad laboral, si es jubilado, si
recibe bono, presencia o no de enfermedades crénicas como hipertensién arterial,
diabetes mellitus, cardiopatias, enfermedades osteomusculares, neoplasias,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, nimero de integrantes de la familia,
tipo de familia, ciclo vital.

5.1.9.2.2. La prueba de percepcion de la funcionalidad familiar (FF-
SIL) dirigido al adulto mayor o informante para la valoracién de la funcionalidad
familiar, consta de 14 items, valora las 7 dimensiones de la funcionalidad familiar:
cohesion (1 y 8); armonia (2 y 13); comunicacion (5 y 11); permeabilidad (7 y 12);
afectividad (4 y 14); roles (3 y 9); adaptabilidad (6 y 10). El puntaje final clasifica la
familia en funcional, moderadamente funcional, disfuncional y severamente
disfuncional. Existen variables cualitativas y cualitativa dentro de las primeras
tenemos La escala cualitativa: casi nunca, pocas veces, a veces, muchas veces,
casi siempre y la escala cuantitativa le da una puntuaciéon de 1 punto, 2 puntos, 3
punto, 4 puntos y 5 puntos respectivamente, para cada situacion existen 5
respuestas cualitativas, cada situacion es respondida por el usuario mediante una
cruz (X) en la escala de valores cualitativa, segun su percepcién como miembro
familiar, al final se suma los puntos que corresponde a la escala de categorias
para describir en 4 intervalos. La puntuacion de Funcional va desde 70 a 57
puntos, la moderadamente Funcional de 56 a 43 puntos, la disfuncional de 42 a
28 puntos y severamente disfuncional de 27 a 14 puntos.

5.1.9.2.3. La Escala de Yesavage. Hay de 30, de 15 y de 5 items.
constituye la herramienta méas Gtil en adultos mayores, se considera positiva
cuando en la de 15 items, 6 preguntas son afirmativas, se debera referir cuando el
puntaje es igual o mayor a 6, las preguntas afirmativas de 15 items son: las de
numeracioén 2-3-4-6-8-9-10-12-14-15, es decir 10 preguntas y las negativas son la
1-5-7-11-13, 6sea 5 preguntas. La escala de depresion geriatrica de Yesavage,
disefiada exclusivamente para adultos mayores, recomendada por la Sociedad
espafiola de Medicina Familiar, tiene una sensibilidad del 84 al 86% vy
especificidad del 95 al 100% (Sanchez Gonzalez , 2015), la version corta de la
escala de Yesavage de 5 items esta validada en multiples estudios y ha
demostrado ser tan util como las versiones largas, en la poblacion espafiola tiene
una sensibilidad del 0,99% y una especificidad del 0,57, un valor predictivo
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positivo de 0,75 y un negativo de 0,98, por lo que estd considerada una
herramienta Gtil en el cribado de la depresion (Sarr6 Maluquer, Ferrer Feliu,
Rando Matos, Formiga, & Rojas Farrera, 2013)

Algunas de las limitaciones que podriamos plasmar es el hecho de contar en
algunos hogares Unicamente con el adulto mayor a quien se le indagd sobre la
funcionalidad familiar considerando que estd solo no comparte con otros
miembros de la familia entonces las decisiones son propias de éllella.
Considerando que esta recoleccion de datos formo parte de una investigacion
como parte del Macroproyecto “Calidad de vida del Adulto Mayor”, la informacion
cualitativa de la comunicacion paralinguistica no se la ha plasmado, pero podria
formar parte de la discusion del presente estudio.

5.1.10. Procedimiento

Una vez realizada la prueba piloto se tabularon los datos en el programa
SPSS, donde se establecio el libro de cédigos, fijandose en el tipo, etiqueta y
medida de las variables, tomando escalas adecuadas para cada caso, como
primera instancia se realizaron las siguientes operaciones: Para el analisis no se
consideraron los datos generales del instrumento aplicado, Gnicamente la
variables Uutiles para cada investigacion ya que constituimos parte de un
Macroproyecto. Se obtuvo la suma de todas las variables utiles, se realizdé un
andlisis de varianza entre todas las variables Utiles y el total; se realizd un analisis
de correlacion “r” de Pearson entre las variables utiles y el total, el indice vario
entre 0 y 1, mientras mas alto fue, mayor correlacion. Posteriormente se procedid
al analisis de confiabilidad del instrumento a través del Alfa de Cronbach. Luego
de la prueba piloto y realizando las respectivas rectificaciones procedimos en dos
semanas una en mayo Yy otra en junio 2016, luego de haber presentado la hoja de
ruta a movilizarnos a las diferentes parroquias y cantones de las tres provincias

Para el Alfa de Cronbach se sigue el procedimiento: Una vez que todos los
items tengan buena correlacién con el total, se calcula el indice de validez o
consistencia para instrumentos denominado Alfa de Cronbach. En el caso de
obtener valores menores a 0,8 donde incluso cada uno de los items tuvo
correlacion con el total del instrumento, se identificaran los items con menor grado
de correlacion y se los podra eliminar para que el indice aumente.Para la
reduccion de items ¢qué criterios utilizamos? Se los ordena segun el indice de
correlacion con el resultado total de mayor a menor para eliminar los dltimos 10
items.No podemos seguir eliminando items, por lo que la opcién es incrementar el
valor del Alfa de Cronbach. Para ello se ordenard nuevamente los items, pero no
en funcion del indice de correlacion sino segun su varianza. Se identificaran y
eliminaran los items que expresan menor grado de variabilidad, empezando por el
ultimo, a medida que se modifique, se calculara nuevamente el Alfa de Cronbach,
sucesivamente .Si aun asi no se incrementa el Alfa de Cronbach, se reescribiran
las preguntas o items que tengan menor grado de variabilidad expresado en
términos de varianza comenzando por aquel que tenga el menor grado de
variabilidad y se reescribiran los ultimos 10 items, aquellos que tienen menor
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grado de variabilidad, con la finalidad de ampliar el abanico de respuestas reales
de la poblacion, para que el Alfa de Cronbach incremente.

5.1.11. Equipo y materiales

Se utilizaron materiales de escritorio como lapiz, esfero, almohadilla digital, las
copias de encuestas, ropa adecuada para las largas jornadas de sol y de lluvia.

5.1.12. Analisis estadistico

Conjuntamente con el calculo del tamafio de muestra, se realizé el andlisis de
potencia estadistica, con el fin de que dicho tamafio no sea ni demasiado alto ni
demasiado bajo. Ya que al ser demasiado bajo, el experimento carece de
precision para proporcionar respuestas fiables a las preguntas que se esta
investigando, mientras que al ser demasiado grande, el tiempo y los recursos
seran en vano. De manera general, la potencia debera ser razonablemente alta
para detectar desviaciones minimas de la hipotesis nula. De lo contrario, el
experimento no valdria la pena, por lo que se trabajara con una potencia deseada
minima del 80 %. Para la verificacion de la potencia de la muestra se utilizara el
software GPower v. 3.1; Minitab v. 17 y Excel (Pita Ferndndez) y paquete
estadistico SPSS., luego de haber obtenido la informacion de frecuencias, tablas
de contingencia, se elaboraron propias tablas en Excel y Word para proceder a la
discusion.

Dentro de los métodos estadisticos utilizados tenemos El Chi cuadrado que
sirve para ver si dos variables estan o no asociadas, pero no nos dice si es alta o
baja la asociacion por lo que nos apoyamos de la V de Cramer, que es una
correlacion que nos permite tener un indice con valores maximos que indica la
mayor asociacion entre variables y 0 no hay asociacion, cuando mas proximo a 0
se encuentre mas independientes seran las variables cuando mas préximo a 1
sea el nimero mas asociadas estaran las variables que se estudian para ello se
requiere previamente tener calculado el chi cuadrado, entonces constituye la
fuerza de asociacion.

El riesgo relativo, es la razon entre la incidencia de enfermedad en el grupo de
expuestos y la incidencia de la enfermedad en los grupos de no expuestos, indica
cuanta mas probabilidad tienen las personas expuestas de desarrollar la
enfermedad respecto a los no expuestos, un RR=1 significa que la incidencia en
los expuestos es igual a la incidencia de los no expuestos, no hay asociacion
entre enfermedad y los no expuestos, el valor es nulo. Un RR mayor a 1 significa
que la incidencia en el grupo de expuestos es mayor que la incidencia en el grupo
de los no expuestos, entonces existe una asociacibn mas directa entre la
exposicion y la enfermedad. Un RR menor a 1 donde la incidencia en el grupo de
expuestos es menor que la incidencia en el grupo de no expuestos, se observa
asociacion negativa e inversa entre exposicion y enfermedad. Entonces el Odds
ratio indica cuantos odds mas 0 menos tienen las personas expuestas de
desarrollar la enfermedad respecto a los no expuestos.
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6. Resultados

6.1. Caracterizacién del adulto mayor

Tabla 1. Variables sociodemogréficas, familiares y clinicas

Total Tasal/l
. de 00.0 Intervalo al 95%
Caracteristicas Frecuenc_lg adulto ancian
de depresion s 0s
mayor .
Variables e)s/ LCi LCs
Sociodemograficas
Cuarta edad 120 327 104,71 97,49 111,93
Edad Tercera Edad 232 819 202,44 195,22 209,66
Hombre 158 590 137,87 135,55 140,19
Sexo Mujer 194 556 169,28 166,96 171,6
Autoidentifica Mestizo 335 1059 292,32 271,82 312,82
cién étnica No mestizo 17 87 14,83 5,66 35,33
Sin pareja 203 527 177,14 173,66 180,62
Estado Civil Con pareja 149 619 130,02 126,54 133,5
Familiares
Pequefa 248 769 322,5 319,83 325,17
Tamario de la Mediana 82 300 273,33 270,66 276
familia Grande 22 77 285,71 283,04 288,39
Nuclear 244 760 321,05 318,45 323,65
Extensa 82 301 272,43 269,83 275,02
Tipo de familia Ampliada 26 85 305,88 303,28 308,48
Disolucién 131 331 395,77 383,9 407,64
Contraccion 200 764 261,78 249,91 273,65
Extension 8 26 307,69 295,82 319,57
Ciclo vital Formacion 13 25 520 508,13 531,87
Severa
disfuncionalidad 84 167 502,99 490,02 515,97
Disfuncionalidad 119 353 337,11 324,14 350,08
Moderada
Funcionalidad funcionalidad 92 396 232,32 219,35 245,3
familiar Funcional 57 230 247,83 234,85 260,8
Clinicas
Enfermedades Si tiene E.C. 177 512 345,7 340,56 350,85
Crénicas No tiene E.C. 175 634 276,03 270,88 281,17

Fuente: Base de datos: Macroproyecto: Calidad de Vida del Adulto Mayor de la Zona 7. 2016
Elaborado por: Dra. Monica Janeth Guaya Delgado. Postgrado MFC-UNL

Analisis e interpretacion:

En la tabla 1, se observa la relacion de la depresion en adultos mayores de la
zona 7 del Ecuador, con las variables: edad, sexo, estado civil, autoidentificacion
étnica, tamafo de la familia, tipo, ciclo vital familiar, funcionalidad familiar y
enfermedades crénicas donde la mayor tasa especifica por 1000 ancianos se
encuentra: en los adultos mayores de la tercera edad en comparacion con la
cuarta edad; segun el sexo, es mayor en las mujeres; segun la autoidentificacion
étnica es mayor en los adultos mayores que se autoidentifican como mestizos;
considerando la variable estado civil es mayor en los los adultos mayores que
viven sin su pareja conyugal; en cuanto a la familia segiun el numero de
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integrantes es mayor en las familias pequefias; segun el tipo de familia, es mayor
en las familias nucleares; segun el ciclo vital familiar es mayor en las familias que
se encuentran en formacion; en relacion a la variable funcionalidad familiar es
mayor en las familias que se encuentran en la categoria de severa
disfuncionalidad. Podemos observar que en relacion a las variables enfermedad
cronica y depresion la mayor tasa especifica corresponde a los adultos mayores
que presentan enfermedad cronica, en comparaciéon con los ancianos que no
presentan enfermedad crénica. Los limites de confianza inferior y superior de
estas categorias, no se solapan entre si, por lo que son estadisticamente
significativos a un nivel del 95% de confianza.(ver tabla 1)

6.2. Relacion entre la funcionalidad familiar y depresion en adultos mayores

Tabla 2. Relacién entre la funcionalidad familiar y depresion en adultos mayores zona 7,
2016

DEPRESION RANGO YESAVAGE

DEPRESION NORMAL Total
FUNCIONALIDAD Familia Disfuncional 39,00% 61,00% 100,00%
FAMILIAR Familia Funcional 23,80% 76,20% 100,00%
Total 30,70% 69,30% 100,00%
Valor de p 0,000

Fuente: Base de datos: Macroproyecto: Calidad de Vida del Adulto Mayor de la Zona 7. 2016
Elaborado por: Dra. Monica Janeth Guaya Delgado. Postgrado MFC-UNL

Analisis e interpretacion:

En la tabla 2, tabla de contingencia al cruzar las variables funcionalidad
familiar del FF-SIL, con los dos rangos de depresion de la escala geriatrica del
adulto mayor (GDE Escala de Depresion Geriatrica), que para una mejor
interpretacion la hemos resumido en dos categorias: familia funcional con el mas
alto porcentaje (puntuacién de 43 a 70 del FF-SIL) y familia disfuncional con la
puntuacion mas baja (de 14 a 42) y los deprimidos con una puntuacion mayor a 5
y los no deprimidos con una puntuacién menor a 5, donde observamos que el
39% de los adultos mayores de la zona 7, del Ecuador, que viven en familias
disfuncionales, tienen mayor presencia de depresion y que los porcentajes de la
misma van disminuyendo conforme mejora la funcionalidad de la familia, se
puede observar que existe asociacion estadisticamente significativa con un valor
de Chi cuadrado de 46,86 mayor al Chi-cuadrado tabulado (3,84), lo cual nos
indica que es estadisticamente significativo, al 95% del nivel de confianza, con 1
grado de libertad y un valor de p < 0.05(0,000), encontrandose en el area de
rechazo de la Ho; aceptando la hipétesis alterna que dice: "la funcionalidad
familiar se relaciona con depresion en adultos mayores de la zona 7” en cuanto la
fuerza de asociacion entre las variables depresion y funcionalidad familiar esta es
baja (V de Cramer = 0,14).
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6.3. Relacion entre la funcionalidad familiar factores protectores y de riesgo
de depresidn en adultos mayores

Tabla 3. Funcionalidad Familiar y pareja en adultos mayores zona 7, 2016

FF-SIL
Pareja Familia Familia Total Valor de p
disfuncional Funcional
Sin pareja 57,30% 42,70% 100,00%
Con pareja 35,20% 64,80% 100,00% 0,000
Total 45,40% 54,60% 100,00%

Fuente: Base de datos: Macroproyecto: Calidad de Vida del Adulto Mayor de la Zona 7. 2016
Elaborado por: Dra. Ménica Janeth Guaya Delgado. Postgrado MFC-UNL

Anédlisis e interpretacion:

El 57,30% de adultos mayores que viven sin pareja, tienen familias
disfuncionales; el valor de p para esta relaciéon es menor a <0,05 (p<0,000), lo
cual corrobora la relacion entre las variables consideradas, por lo que no tener
pareja conyugal predispone a disfuncionalidad familiar (ver tabla 3).

Tabla 4. Funcionalidad Familiar y edad en adultos mayores zona 7

FF-SIL
Edad Familia Familia Total Valor de p
disfuncional Funcional
Cuarta edad 53,20% 46,80% 100,00%
Tercera edad 42,20% 57,80% 100,00% 0,000
Total 45,40% 54,60% 100,00%

Fuente: Base de datos: Macroproyecto: Calidad de Vida del Adulto Mayor de la Zona 7. 2016
Elaborado por: Dra. Monica Janeth Guaya Delgado. Postgrado MFC-UNL

Analisis e interpretacion:

El 53,20% de adultos mayores de la cuarta edad, viven en familias
disfuncionales. El valor de p para esta relacion es menor a <0,05 (p<0,000), lo
cual corrobora la relacién entre las variables consideradas (ver tabla 4)

Tabla 5. Funcionalidad Familiar y enfermedades crénicas en adultos mayores zona 7

FF-SIL
Enfermedad Crénica Familia Familia Total \éalor
. . . ep
disfuncional Funcional
Si tiene enfermedad 48,80% 51,20% 100,00%
No tiene enfermedad 42,60% 57,40% 100,00% 0,035
Total 45,40% 54,60% 100,00%

Fuente: Base de datos: Macroproyecto: Calidad de Vida del Adulto Mayor de la Zona 7. 2016
Elaborado por: Dra. Mdénica Janeth Guaya Delgado. Postgrado MFC-UNL

Analisis e interpretacion:

Funcionalidad Familiar con enfermedades cronicas del adulto mayor, se puede
observar que el 48,80% de personas ancianas que presentan algun tipo de
enfermedad cronica, viven dentro de familias disfuncionales. El valor de p para
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esta relacion es menor a <0,05 (p<0,035), lo cual corrobora la relacion entre las
variables consideradas (ver tabla 5).

Tabla 6. Funcionalidad Familiar y sexo en adultos mayores zona 7, 2016

FF-SIL
Sexo - ) Familia  Tota  valorde
Familia disfuncional . P
Funcional
Mujer 48,40% 51,60% 100,00%
Hombre 42.50% 57,50% 100,00% 0,047
Total 45,40% 54,60%  100,00%

Fuente: Base de datos: Macroproyecto: Calidad de Vida del Adulto Mayor de la Zona 7. 2016
Elaborado por: Dra. Ménica Janeth Guaya Delgado. Postgrado MFC-UNL

Anédlisis e interpretacion:

Mayor disfuncionalidad familiar con ancianos del sexo femenino; el valor de p
para esta relaciéon es menor a <0,05 (p<0,047), lo cual corrobora la relacion entre
las variables consideradas(ver tabla 6).

Tabla 7. Funcionalidad Familiar y autoidentificacion étnica en adultos mayores zona 7, 2016

Autoidentificacion FF-SIL — Valor
D L . Familia Total
étnica Familia disfuncional . dep
Funcional
Mestizo 47,10% 52,90% 100,00%
No mestizo 24,10% 75,90% 100,00% 0,000
Total 45,40% 54,60% 100,00%

Fuente: Base de datos: Macroproyecto: Calidad de Vida del Adulto Mayor de la Zona 7. 2016
Elaborado por: Dra. Monica Janeth Guaya Delgado. Postgrado MFC-UNL

Analisis e interpretacion:

Funcionalidad Familiar con autoidentificaciébn étnica del adulto mayor, se
puede observar que el mayor porcentaje de familias disfuncionales se encuentra
en personas ancianas que se autoidentifican como mestizas; el valor de p para
esta relacion es menor a <0,05 (p<0,000), lo cual corrobora la relacion entre las
variables consideradas (ver tabla 7)
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7. Discusion

La transicion demografica, descensos en la tasa de fecundidad aumentan la
esperanza de vida (Hernandez & Lazcano, 2013), en los ultimos 25 afios, la
esperanza de vida en las Américas se ha incrementado en 17 afios. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, O.M.S.,(2012) la depresion es un trastorno
mental frecuente en los mayores de 65 afios, esta considerado un problema de
Salud Publica con serias implicaciones en la calidad de vida. Los adultos
mayores constituyen el grupo mas diverso de la poblacion mundial lo que
contradice la estereotipacion homogenizante que tantas veces se pretende
hacer de las personas (Plata, Leal, & Mendoza, 1997).

En el estudio realizado en Colombia en el 2007 (Castillo, 2010), la familia
extensa constituye el 81,3% y en menor porcentaje la nuclear, asi mismo en la
poblacién adulta mayor mexicana la familia extensa tiene mayor presencia, no
asi en Argentina predominan las familias nucleares (Redondo, 2015),
coincidiendo con el presente estudio, Guaya (2016); asi como también lo
menciona Miguel Bruna y Zoila Reinoso en su ensayo publicado en Tendencias
en Salud Publica, salud familiar y comunitaria, con el tema el “abandono una
problematica en el adulto mayor”, refiriéndose a las caracteristicas de la
sociedad actual en Chile donde predomina la familia nuclear, en una
sociedad altamente competitiva y acelerada, en nuestro pais, la familia
nuclear, basica que nace de un matrimonio heterosexual, esta reconocida por
la Constitucion de la Republica del Ecuador.

El ciclo vital es una condicién humana, no es permanente sino, que fluye a
lo largo de la vida; estudios realizados en Ecuador indican que la mayor parte
de adultos mayores se encuentran en etapa de nido vacio 43,64% y de salida
de los hijos en un 40% similares a los estudios de Herrera y cols,(2007);
Valadez y cols, (1993) en donde el 49,5% de ancianos se encontraba en las
Ultimas etapas del ciclo vital. En el estudio realizado por Elizabeth Fajardo para
caracterizar el riesgo familiar con adultos mayores en Colombia, (2005), la
etapa mas frecuente fue la de contraccion 43,18% o “plataforma de
lanzamiento” que empieza con la salida de los miembros del hogar, esta etapa
esta cercana a la “nido vacio” descrita por Laslett, (1995) como una condicién
exclusiva del envejecimiento demografico.A diferencia de estos estudios, en el
presente se obtiene una tasa especifica mayor que corresponde al ciclo vital en
formacion que se correlaciona con el fendmeno de la “feminizacién en la edad
adulta mayor”.
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La funcionalidad familiar se relaciona con depresién en adultos mayores, en
el presente estudio, Guaya, (2016) el 39% de adultos mayores que viven en
familias disfuncionales presentan depresion, mientras mejora la funcionalidad
familiar disminuyen los porcentajes de depresion en adultos mayores, teniendo
el 105% de probabilidades que el adulto mayor que vive en familias
disfuncionales presente cuadros depresivos, constituyendo la disfuncionalidad
familiar un factor de riesgo en el aparecimiento de depresion en adultos
mayores en la zona 7 del Ecuador, en el afio 2016, este estudio coincide con
otros actualizados (Balcazar, Ramirez, & Rodriguez, 2015), otros realizados en
México no relacionan la funcionalidad familiar con la depresion en adultos
mayores (Saavedra, Rangel, & Garcia, 2016), otro estudio donde el 56,2% de
adultos mayores perciben un funcionamiento familiar alto (Escalona & Ruiz,
2016).

La funcionalidad familiar solo se relaciona con los factores de riesgo
identificados, de depresion, en adultos mayores de acuerdo a las pruebas
estadisticas de la estimacion de riesgo como el no tener pareja, pertenecer a la
cuarta edad, presentar algun tipo de enfermedad crénica, ser mujer y
autoidentificarse como mestizo, sin embargo podemos deducir que siendo un
factor de riesgo el no tener pareja, con el 98% probabilidad que presenten
depresion quienes no tienen pareja, entonces el tener pareja con quien
mantenga llevaderas relaciones interpersonales constituye un factor protector
como lo menciona el estudio realizado en Puerto Rico, 2015; que la depresion
es frecuente en los adultos mayores que viven solos, solteros o que han
enviudado, por su peor percepcion de la calidad de vida, igualmente lo
mencionan los estudios realizados por Fernandez, (2006); Goel, Muzammil,
Kumar y Raghav, (2014) (Serra & lrizarry, 2015). La depresidbn es mas
frecuente entre las viudas y solteros (Berenzon, Lara, Robles, & Medina, 2013),
en el estudio reportado por Tapia, (2000), donde el mayor riesgo esta en los
casados por los problemas de pareja, por lo que muchos terapeutas piensan
qgue el fortalecimiento de la relacion marital es la base para la consolidacion
familiar de las familias disfuncionales (Ayora, 2001); Bennett, (1996) en el
estudio longitudinal de viudas, encontr6 cambios significativos en la salud
mental y en la moral después de la muerte del esposo, asi, en los que se
encuentran solos, existe, mayor riesgo de presentar depresion, compartido
también con el presente estudio.

El 36,70% de adultos mayores que pertenecen a la cuarta edad(mayores de
80 afnos) predisponen a presentar cuadros depresivos, con el 47% probabilidad
que los adultos mayores que pasan a la cuarta edad tengan cuadros
depresivos, constituyendo un factor de riesgo la cuarta edad, con el 53, 20%
segun las tablas de contingencia que los adultos mayores de la cuarta edad
vivan en familias disfuncionales. Baltes y Smit han denominado a la tercera
edad de los 65 a 79 afios “buenas noticias” , por las grandes posibilidades de
salud mental, por las estrategias para dominar aspectos positivos y negativos y
a la cuarta edad a partir de los 80 afios “malas noticias”, por la pérdida de la
capacidad cognitiva y de aprender, aumento de efectos negativos del estrés
cronico, elevada frecuencia de depresion, sindrome de fragilidad, que dificulta
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la calidad de vida (Sarr6 Maluquer, Ferrer Feliu, Rando Matos, Formiga, &
Rojas Farrera, 2013), asi también lo menciona el estudio realizado por el
Psic6logo de ancianos de Archidona (Moreno, 2010), concordando con el
estudio Guaya,(2016); contrario a lo mencionado, Rita Levi, Neurocientifica,
Premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1986, por el descubrimiento del
Factor de Crecimiento Nervioso, con la regeneracion neuronal; la salud mental
tiende a mejorar con la edad, asi también, si lo evolutivo cambia con la edad,
en cambio el estrés disminuye y las habilidades ganadas por la experiencia
descienden en la edad adulta, Gatz, (2000). Segun Diaz, a mayor edad
aumenta la percepcion negativa de la funcionalidad familiar.

Las patologias mas relevantes fueron en orden de prevalencia:
enfermedades osteomusculares, hipertension arterial y diabetes mellitus. El
34,6% de adultos mayores diagnosticados de enfermedad crénica, enfermedad
no transmisible presentaron depresion, con el 39% probabilidades segun el
OR, que adultos mayores con algin tipo de patologia crénica presenten
depresion, constituyéndose en un factor de riesgo. En orden de prevalencia
estan en primer lugar las enfermedades osteomusculares, la hipertensiéon
arterial y la diabetes. El 48,8% de adultos mayores con enfermedad crénica
viven en familias disfuncionales.

Algunos estudios relacionados con enfermedad crénica y depresion, éstos
demuestran la presencia de depresion en el 40% de los adultos mayores que
reciben tratamientos por enfermedades crénicas segun lo muestra la Guia
Farmacoterapéutica de Trastornos del estado de animo: Depresion y Ansiedad,
corroborado con lo mencionado por Johnny Chavarria Araya, (2015) y con los
datos del presente estudio. El dolor musculoesquelético es una de las quejas
mas frecuentes en adultos mayores Arteaga, Santacruz,(2011). Piotrowski,
(2014) realiz6 un andlisis biométrico exploratorio de las publicaciones
indexadas PsycINFO, relacionadas con salud mental en ancianos con dolor
articular, basandose en 687 articulos, encontré que dentro de los principales
problemas la depresién estaba en segundo lugar luego de medicamentos para
el dolor. En la encuesta nacional de dolor y vejez en Estados Unidos, més de la
mitad de la poblacion de adultos mayores informaron sufrir dolor crénico
provocando disminucion de la funcion fisica y sufrimiento emocional, Patel,
Guralnik, Dansie y Turk, (2013).

La hipertensién arterial constituye un factor de riesgo para el aparecimiento
de depresion en el presente estudio, (Guaya, 2016), que se corrobora con
datos de Argentina (Zurro, 2014), en donde los factores de riesgo emocionales
explican el 50% la presencia de episodios de cardiopatias (Oblitas, 2010),
donde los cambios somaticos ligan lo emocional con el sistema auténomo
nervioso, endocrino e inmunologico (Kail & Cavanaugh, 2006). Asi la
hipertension arterial contribuye al 80% de las muertes por enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular en la poblacion de 65 afios y mas. En tercer
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lugar se encontro la diabetes mellitus como un factor de riesgo en la aparicion
de depresion en adultos mayores, la diabetes aumenté con la edad, el
porcentaje de depresion en pacientes con diabetes es al menos dos veces mas
alto que en la poblacion general y el riesgo que un diabético tengo episodios
depresivos es 1,6 veces mas alto (Mehta, del Moral, & Aguilar, 2010), es
frecuente el riesgo de depresion en adultos mayores con diabetes tipo 2 (Dorta,
Martes, Villanba, Fuentes, & Pérez, 2014), riesgo de padecer depresion en
adultos mayores diabéticos es el doble (Berenzon, Lara, Robles, & Medina,
2013), asi el aparecimiento de depresion y de complicaciones de la diabetes es
directamente proporcional (Anarte Ortiz, et al., 2011).

En el estudio Guaya, (2016), el 34,9% de ancianas presentan cuadros
depresivos, con el 47% probabilidades que las mujeres desarrollen depresion
en relacion a los hombres, constituyéndose en un factor de riesgo el sexo
femenino. El 48,4% de las mujeres viven en familias disfuncionales. En el
estudio descriptivo de la imagen corporal de los ancianos realizado por Carmen
Saravia, (2012), del total de depresiones el 76,5% fueron en mujeres, en el
estudio realizado por Clemente Cordero y cols., (2014) se obtuvieron datos
significativos entre depresion y sexo, donde las mujeres se deprimen mas que
los hombres, concordando con nuestro estudio; sin embargo otras
investigaciones que comparan depresion en hombres y mujeres como la de
Garcia Serrano y Ferrer,(2001); Pando, Aranda, Alfaro y Mendoza, (2001);
Martinez y cols, (2007), donde no se encontraron diferencias significativas
entre la depresion y sexo en adultos mayores.

En el estudio, Guaya, (2016), el 31,6% de adultos mayores que se
autoidentifican como mestizos presentan depresion, en relacion a los que no
son mestizos; con el 90% probabilidades que los ancianos mestizos desarrollen
cuadros depresivos en su vida; donde el 47,1% de adultos mayores mestizos
viven en familias disfuncionales. En la busqueda de estudios de investigacion,
no existen comparativos que la depresion sea mas frecuente en los adultos
mayores mestizos, solo se enfatiza que la poblacion indigena es vulnerable
socialmente con riesgos de mayor morbi-mortalidad. Entonces el presente
estudio aportaria a visibilizar esta riqueza en los grupos étnicos, ya que
pertenecer a una étnia minoritaria donde la solidaridad es parte del buen vivir
como una forma diferente de vida y no del vivir bien como lo es en el sistema
capitalista como lo menciona Karl Marx al referirse a la explotacion del
hombre por el hombre, dice: “la desvalorizacion del mundo humano crece en
relacion directa de la valorizacion del mundo de las cosas”.

Siendo la etnicidad un determinando critico de pobreza y desigualdad, de
exclusion social, determinantes en el acceso a servicios de salud occidental, ya
sea por las condiciones geograficas, la lengua (Hernandez & Lazcano, 2013);
el no ser mestizo, es decir, el pertenecer a otras etnias como indigena,
montubio, afro, blanco, en cierta forma es ventajoso, para evitar depresion en
adultos mayores, este hecho aparece, partiendo desde un pensamiento andino
que lo impulsa en su libro, Edgardo Ruiz, UNESCO, OMS,0PS, que surge de
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la sabiduria ancestral, potenciando el saber y promoviendo de forma integral el
vivir de cada individuo y comunidad con la busqueda de la conservacion y
enriquecimiento de la vida, de las relaciones armonicas del ser humano con la
naturaleza, el mensaje es de unidad en la diversidad y de unidad en la
totalidad.
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8. Conclusiones

Los adultos mayores con depresion de la Zona 7 del Ecuador en el afio
2016, conviven dentro de familias disfuncionales, pertenecen a la tercera edad,
edad aun productiva, son mujeres; viven sin pareja conyugal, dentro de
familias pequefias y nucleares que se encuentran en ciclo vital en formacion y
disolucidén; en cuanto a las variables clinicas presentan enfermedades cronico-
degenerativas entre otras: enfermedades osteomusculares, hipertension
arterial y diabetes mellitus.

La funcionalidad familiar se relaciona con la depresion en adultos mayores,
donde las familias disfuncionales tienen mayor riesgo de tener adultos mayores
con depresion, por lo que al mejorar la funcionalidad de la familia disminuyen
los porcentajes de depresion.

La Funcionalidad Familiar se relaciona con cinco factores de riesgo de
depresion en ancianos que por orden de frecuencia constituyen: convivir sin
pareja, pertenecer a la cuarta edad, tener enfermedad crénica, ser mujer y
autoidentificarse como mestizo, los cuales al estar presentes en una familia
representan mayor peso para el aparecimiento de disfuncionalidad familiar. La
funcionalidad familiar se relaciona con dos factores protectores el tener pareja
conyugal y pertenecer a grupos étnicos minoritarios por su enfoque cultural de
vida, entonces la funcionalidad familiar se relaciona con los factores
protectores y de riesgo de depresién en adultos mayores de la region 7, del
Ecuador, 2016.
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9. Recomendaciones

Al caracterizar la poblacibn encontramos ancianos jévenes, en edad
productiva lo que hace necesario promocionar politicas de difusion y
sensibilizacion social que vienen impulsandose desde el nivel internacional,
nacional y local, (La Il Asamblea Mundial sobre envejecimiento celebrada en
Madrid en el 2002, la Conferencia Internacional de la Region Econdmica para
Europa de Naciones Unidad, CEPE, sobe envejecimiento, celebrada en Leon,
2007, que recoge los compromisos de los gobiernos de los paises miembros
para avanzar en materia de envejecimiento) sobre el valor del cuidado como
fin propio de la proteccion de la salud y un derecho que debe garantizarse
desde el poder publico. El Instituto de las Personas Adultas Mayores(INAPAM),
es el organismo rector de la politica publica en favor de la poblacién adulta
mayor en México, hace relacion al trabajo encaminado en 5 ejes: 1.-Cultura del
envejecimiento, donde la ciudadania, respete y ame a los adultos mayores; 2.-
Envejecimiento activo, plantea la promocién de actividades fisicas y culturales,
sociales y recreativas que permitan ampliar la esperanza de vida saludable y la
productividad; 3.-Seguridad econdémica, mediante empleo, capacitacion vy
microcréditos; 4.-Proteccion social; 5.-Promocion de los derechos de las
personas adultas mayores, donde la concientizacion y sensibilizacion permiten
crear espacios donde el adulto mayor es sujeto de derechos, que nadie tiene
por que dar dadivas o caridad ya que es responsabilidad de todos construir una
nueva sociedad solidaria.

En la linea de las acciones encaminadas desde el &mbito internacional, con
politicas direccionadas a esta poblacién, son las medidas educativas a la
ciudadania en general las que promoveran la responsabilidad a todos de la
obligacion de atender a los seres mas vulnerables, dentro del nacleo familiar
como fructifera opcion, en donde se perciba lo emocional y sentimental de su
trayectoria vital, donde los hombres sean parte comprometida, a través de la
educacion; y donde el equipo multidisciplinario de atencién integral al adulto
mayor tenga accesibilidad necesaria para apoyar con los cuidados socio-
sanitarios. El fomento del envejecimiento activo, tiene por objeto promover la
independencia, la participacion social con educacion a lo largo de la vida, son
tareas encaminadas a mejorar la calidad de vida no solo del adulto mayor sino
de su familia y sociedad en general. Con la cultura del envejecimiento se tendra
una vision mas amplia 'y holistica.

La aplicacion de la escala geriatrica de depresion y el FF-SIL, instrumentos
faciles de aplicar desde el nivel primario, los cual permitird diagnosticar de
forma oportuna cuadros de depresion y disfuncionalidas familiar en esta
poblacion y derivar de forma oportuna quienes lo requieran.
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Anexo 1. Formulario de Consentimiento Macroproyecto: “Calidad de vida
en el Adulto Mayor”

Universidad Nacional de Loja
Area de la Salud Humana
Nivel de Posgrado
Especializacion en Medicina Familiar y Comunitaria

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que se afecte de
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del participante...............coooeiiiiinn.

Fecha. ..o, Dia/mes/ano

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad
de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente

Nombre del investigador...............c.oooiviiiienns

Firma del investigador................coooiiiiians
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Anexo 2: Formulario de preguntas de la encuesta
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
NIVEL DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Fecha encuesta:

Nombre del encuestador:

Lugar de la encuesta:

Nombre del participante:

Fecha de nacimiento:

Sexo: () Mujer ( )Hombre
Autoidentificacion del participante:

Indigena Montubio
Afroecuatoriano/afrodescendiente Mestizo/a
Negro/a Blanco
Mulato/a Otros
Estado civil del participante:
Casado/a Divorciado/a
Unido/unida Viudo/a
) Separado/a Soltero/a
Area de procedencia del participante:
| Urbano | | Rural | |
Instruccién del participante:
1 ninguna 2 primaria
3 secundaria 4 superior

Trabaja [ SI | [NO [ ]
Jubilado [ SI | [NO | ]
Recibe bono | S | | NO | |

Enfermedad crénica del participante:

1 hipertension arterial 3 cardiopatias

5 Neoplasicas

2 diabetes 4
osteomusculares

6 Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Tamafo de la familia: ()

| Pequefia | | Mediana | | Grande | |

Ontogénesis familiar:

| Nuclear | | Extensa | | Ampliada | ]

Ciclo vital familia:

| Formacién | | Extensién |

| Contraccion | | Disolucién
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Anexo 3.Cuestionario de Funcionamiento Familiar (FF-SIL)

Much Casi
Casi | Pocas |a as | Si€
nunca |VeC€S |vece mpr
D @ @ ‘S’e(fg e
"1 (5)
1 Se toman decisiones entre todos para cosas
importantes de la familia.
2 | En mi casa predomina la armonia.
3 En mi familia cada uno cumple sus
responsabilidades.
4 Las manifestaciones de carifio forman parte de
nuestra vida cotidiana.
5 Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara
y directa.
6 Podemos aceptar los defectos de los demas y
sobrellevarlos.
7 Tomamos en consideracion las experiencias de
otras familias ante situaciones dificiles.
8 Cuando alguien de la familia tiene un problema los
demas ayudan.
9 Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté
sobrecargado.
10 Las costumbres familiares pueden modificarse ante
determinadas situaciones.
11 | Podemos conversar diversos temas sin temor.
12 Ante una situacion familiar dificil somos capaces de
buscar ayuda en otras personas.
13 Los intereses y necesidades de cada cual son
respetados por el nacleo familiar.
14 | Nos demostramos el carifio que nos tenemos.
SUBTOTAL
TOTAL

PUNTUACION TOTAL:

Familia funcional 57 A 70
Familia moderadamente funcional 43 A 56
Familia disfuncional 28 A42
Familia severamente disfuncional 14 A 27
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Anexo 4. Escala de Depresion Geriatrica Yesavage Modificada

Preguntas

v

=2
o

1- En general ¢Esta satisfecho con su vida?

2- ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?

3- ¢éSiente que su vida estd vacia?

4- ¢Se siente con frecuencia aburrido/a?

5- éSe encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

6- ¢éTeme que algo malo pueda ocurrirle?

7- éSe siente feliz la mayor parte del tiempo?

8- éCon frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido?

9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mds que salir y hacer cosas

R k| O Rr| O] Rr| Rr| RLr| O

o O| »r| O] »r| O O] O| =

10- ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la

gente

[

11- En estos momentos, épiensa que es estupendo estar vivo?

12- ¢ Actualmente se siente un/a inatil?

13- ¢Se siente lleno/a de energia?

14-¢éSe siente sin esperanza en este momento?

=| O| »,| O

O | O| =

15-¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacién que

usted?

PUNTAIJE TOTAL

PUNTAIJE TOTAL

NOTA: Normal (0-5) Probable depresion ( 6-9) Depresidn estable (10

0 mMas)

Guias Clinicas Geronto - Geriaticas de Atencién Primaria de Salud para el Adulto

Mayor Quito-Ecuador 2010
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Anexo 5. Hoja de Ruta

ZAMORA CHINCHIPE.
s 04-05/07/2016 o 06-07 /07/2016 o 08-09/07 /2016
3 Hora salida: o @ - Hora salida: b @ Hora salida:
F 3 04H0O S 04H0O = 3 04H00
o Ruta 1 e Ruta 2 o Ruta 3
31 Zumbi 91 Yanzatza 12 San Francisco
12 Paquizha 24 Chicafia 12 La canela
12 Bellavista 55 El Pangui 37 Zumba
24 Guayzimi 12 La Chonta
15 Zurmi 9 Malacatos
15 | Timbara 8 Quinara
El ORO
« v | 23/05/2016 » 24- v | 26/05/2016
s 27/05/2016 s S 25/05/2016 | 8
o . o Hora P o Hora
g Hora salida: S - g Hora g .
e 04HO00 e salida: e salida: e salida:
9 9 04HO00 9 04H00 9 04HO00
2 2 2 2
Ruta 1 Ruta 2 Ruta 3 ruta 4
7 Balsas 8 La libertad | 85 Machala 8 BellaMaria
15 Pifias 8 Palmales 15 El guabo 15 Buenavista
17 Portovelo 14 Arenillas 8 Peafia 85 Pasaje
9 Zaruma 21 Huaquillas 8 La Iberia 34 Santa rosa
16 Arcapamba
8 Zaracay
8 Guayquichuma
LOJA
17-18/05
8 19- 8 |21-22/05/2016 | 8 | /2016 | & | 16/05/2016
@ | 20/05/2016 i . o o -
S | Hora salida: 3 Hora salida: 3 H?ra S Hora salida:
c c 04HO00 c salida: c 04HO00
9 04HO00 9 o 04H00 9
2 2 2 2
Ruta 1 Ruta 2 Ruta 3 ruta 4
9 | Santiago 100 | Loja 8 | Nambacola
9 | San Lucas 7 | Eltambo 8 | Purunuma 22 | Macard
9 | Saraguro 17 | Catamayo 8 | Gonzanama | 9 | zapotillo
8 csjaenYiTIEiStlan 8 | Chuquiribamba | 8 | Elingenio 7 | Pindal
8 | Lluzhapa 9 | ElCisne 8 | Quilanga 16 | Celica
9 | Celen 9 | 27 de abril 15 | Catacocha
8 | El Tablén 9 | Bellavista
12 | Imbana 21 | Cariamanga
7 | Amaluza
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Anexo 6. Archivo Fotografico

Copyright © Ménica Janeth Guaya Delgado. Yantzaza-Ecuador 2016. Tema de Investigacion
Postgrado MF y C-UNL: " Calidad de vida, Adulto Mayor, Zona 7". Prueba Piloto en Vilcabamba-
Loja.

Copyright © Monica Janeth Guaya Delgado. Yantzaza-Ecuador 2016. Tema de Investigacion
Postgrado MF y C-UNL: " Calidad de vida, Adulto Mayor, Zona 7". Grupo de Trabajo: Robert
Ortega, Paola Urefia, Jaime Tigre, Diego Pauta, Yohana Palma, Paulina Quinche, Elder Jumbo,
Monica Guaya con nuestra Directora de tesis Dra. Esp. En Ciencias de la Longevidad. Cleyne
Rodriguez. Postgrado UNL-Loja.
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Copyright © Ménica Janeth Guaya Delgado. Yantzaza-Ecuador 2016. Tema de Investigacion
Postgrado MF y C-UNL: " Calidad de vida, Adulto Mayor, Zona 7". Compartiendo experiencias
culturales en el trabajo de campo; pasantia en hospital especializado en la atencion del adulto
mayor en Quito-Ecuador.

Copyright © Ménica Janeth Guaya Delgado. Yantzaza-Ecuador 2016. Tema de Investigacion
Postgrado MF y C-UNL: " Calidad de vida, Adulto Mayor, Zona 7". Trabajo de campo con adultos
mayores de la Amazonia Ecuatoriana.
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Copyright © Ménica Janeth Guaya Delgado. Yantzaza-Ecuador 2016. Tema de Investigacion Postgrado MF y C-
UNL: " Calidad de vida, Adulto Mayor, Zona 7". Trabajo de campo con adultos mayores de la Provincia de Loja.

S P
Copyright © Ménica Janeth Guaya Delgado. Yantzaza-Ecuador 2016. Tema de Investigacion Postgrado MF y C-
UNL: " Calidad de vida, Adulto Mayor, Zona 7". Trabajo de campo con adultos mayores de la Provincia de El
Oro.
“
mientras se o»w&e, fao }Zwe/zﬁ,m Jdlamint uyen, pero fa mitada e
024

Copyright © Ménica Janeth Guaya Delgado. Yantzaza-Ecuador 2016. Tema de Investigacién
Postgrado MF y C-UNL: " Calidad de vida, Adulto Mayor, Zona 7". Mirador-Podocarpus,
entrada por Cajanuma, mirada al Valle de Vilcabamba, ” Valle de la longevidad”
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Anexo 7. Tablas del SPSS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA EN EL SPSS

Primer Objetivo. Caracterizacion de la poblacién de adultos mayores de la zona 7 del Ecuador,

2016
Edad del adulto mayor de la zona7 del Ecuador, 2016
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valid CUARTA EDAD 327 28,5 28,5 28,5
0S  TERCERA EDAD 819 71,5 71,5 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Sexo del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
vali Mujer 556 48,5 48,5 48,5
dos Hombre 590 51,5 51,5 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Autoidentificacion del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos Mulato 1 1 1 Nl
Montubio 7 ,6 ,6 7
Afroecuatoriano 2 2 2 9
Negro 1 A NN 1,0
Blanco 17 15 15 2,4
Indigena 59 51 51 7,6
Mestizo 1059 92,4 92,4 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Estado civil del adulto mayor zona7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos Unido 53 4,6 4,6 4,6
Separado 38 3,3 3,3 7,9
Viudo 319 27,8 27,8 35,8
Divorciado 54 4,7 4,7 40,5
Soltero 116 10,1 10,1 50,6
Casado 566 49,4 49,4 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Procedencia del adulto mayor de la zona7 del ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos RURAL 440 38,4 38,4 38,4
URBANO 706 61,6 61,6 100,0
Total 1146 100,0 100,0
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Nivel de Instruccién educativa del adulto mayor de la zona 7 del ecuador, 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos SIN INSTRUCCION EDUCATIVA 269 23,5 23,5 23,5
CON INSTRUCCION EDUCATIVA 877 76,5 76,5 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Actividad laboral del adulto mayor de la zona 7 del ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO TIENE ACTIVIDAD LABORAL 748 65,3 65,3 65,3
SI TIENE ACTIVIDAD LABORAL 398 34,7 34,7 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Jubilacién del adulto mayor de la zona7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO JUBILACION 951 83,0 83,0 83,0
SI JUBILACION 195 17,0 17,0 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Bono del adulto mayor de la zona 7 del ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido NO RECIBE BONO 667 58,2 58,2 58,2
S SI RECIBE BONO 479 41,8 41,8 100,0
Total 1146 100,0 100,0

Patologia Hipertensiva del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos  SI TIENE HTA 510 44,5 445 445
NO TIENE HTA 636 55,5 55,5 100,0
Total 1146 100,0 100,0

Diabetes mellitus en el adulto mayor de la zona 7 del ecuador, 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélidos SI TIENE DIABETES 234 20,4 20,4 20,4
NO TIENE DIABETES 912 79,6 79,6 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Cardiopatias en el adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélid Sl TIENE CARDIOPATIA 88 7,7 7,7 7,7
0s NO TIENE CARDIOPATIA 1058 92,3 92,3 100,0
Total 1146 100,0 100,0
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Validos  SI TIENE ENFERMEDAD 297 25,9 25,9 25,9
OSTEOMUSCULAR
NO TIENE ENFERMEDAD 849 74,1 74,1 100,0
OSTEOMUSCULAR
Total 1146 100,0 100,0
Tamafo de la familia del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos GRANDE 77 6,7 6,7 6,7
MEDIANA 300 26,2 26,2 32,9
PEQUENA 769 67,1 67,1 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Tipo de familia del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos NUCLEAR 760 66,3 66,3 66,3
EXTENSA 301 26,3 26,3 92,6
AMPLIADA 85 7.4 7.4 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Ciclo vital del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DISOLUCION 331 28,9 28,9 28,9
CONTRACCION 764 66,7 66,7 95,5
EXTENSION 26 2,3 2,3 97,8
FORMACION 25 2,2 2,2 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Funcionalidad familiar del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos SEVERAMENTE 167 14,6 14,6 14,6
DISFUNCIONAL
DISFUNCIONAL 353 30,8 30,8 45,4
MODERADAMENTE 396 34,6 34,6 79,9
FUNCIONAL
FUNCIONAL 230 20,1 20,1 100,0
Total 1146 100,0 100,0
Depresién del adulto mayor de la zona 7 del Ecuador, 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NORMAL 794 69,3 69,3 69,3
PROBABLE DEPRESION 180 15,7 15,7 85,0
DEPRESION 172 15,0 15,0 100,0
ESTABLECIDA
Total 1146 100,0 100,0
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Segundo Objetivo: Funcionalidad Familiar y Depresion

Funcionalidad familiar y depresién en adultos mayores zona 7, 2016

RANGO YESAVAGE
PROBABL
DEPRESION E
ESTABLECI | DEPRESI
DA ON NORMAL Total
RANG SEVERAMEN Recuento 44 40 83 167
o TE Frecuencia esperada 25,1 26,2 115,7| 167,0
FFSIL RLSFUNC'ON % dentro de RANGO FFSIL 26,3%|  24,0% 49,7%| 100,0
%
% dentro de RECODIFICACION 25,6% 22,2% 10,5% | 14,6%
RANGO YESAVAGE
% del total 3,8% 3,5% 7,2% | 14,6%
DISFUNCION Recuento 56 63 234 353
AL Frecuencia esperada 53,0 55,4 2446 | 353,0
% dentro de RANGO FFSIL 15,9% 17,8% 66,3% | 100,0
%
% dentro de RECODIFICACION 32,6% 35,0% 29,5% | 30,8%
RANGO YESAVAGE
% del total 4,9% 5,5% 20,4% | 30,8%
MODERADAM Recuento 43 49 304 396
ENTE Frecuencia esperada 59,4 62,2 2744 396,0
FUNCIONAL ¢4, gentro de RANGO FFSIL 10,9% 12,4% 76,8% | 100,0
%
% dentro de RECODIFICACION 25,0% 27,2% 38,3% | 34,6%
RANGO YESAVAGE
% del total 3,8% 4,3% 26,5% | 34,6%
FUNCIONAL  Recuento 29 28 173 230
Frecuencia esperada 34,5 36,1 159,4| 230,0
% dentro de RANGO FFSIL 12,6% 12,2% 75,2% | 100,0
%
% dentro de RECODIFICACION 16,9% 15,6% 21,8% | 20,1%
RANGO YESAVAGE
% del total 2,5% 2,4% 15,1% | 20,1%
Total Recuento 172 180 794 | 1146
Frecuencia esperada 172,0 180,0 794,0| 1146,0
% dentro de RANGO FFSIL 15,0% 15,7% 69,3% | 100,0
%
% dentro de RECODIFICACION 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0
RANGO YESAVAGE %
% del total 15,0% 15,7% 69,3% | 100,0
%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. de Monte Carlo
Sig. de Monte Carlo (bilateral) (unilateral)
Intervalo de confianza Intervalo de
al 95% confianza al 95%
Sig. asintética Limite Limite Limite | Limite
Valor gl (bilateral) Sig. inferior superior Sig. inferior | superior
Chi-cuadrado de Pearson 46,861° 6 ,000 | ,000° ,000 ,003
Razon de verosimilitudes 44,951 6 ,000 | ,000° ,000 ,003
Estadistico exacto de 44,968 ,000° ,000 ,003
Fisher
Asociacion lineal por lineal 31,552° 1 ,000 [ ,000° ,000 ,003 ,000° ,000 ,003
N de casos vélidos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 25,06.

b. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 334431365.

62




c. El estadistico tipificado es 5,617.

Medidas simétricas

Significacién de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Sig. aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por Phi ,202 ,000 ,000% ,000 ,003
nominal V de Cramer 143 ,000 ,000 ,000 ,003
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 334431365.
Tercer Objetivo: Factores protectores y de riesgo de depresion
EDAD Y DEPRESION EN ADULTOS MAYORES ZONA 7 2016
RANGO YESAVAGE 2
DEPRESION | NORMAL Total
EDAD CUARTA Recuento 120 207 327
EDAD Frecuencia esperada 100,4 226,6 327,0
% dentro de RECODIFICACION DE EDAD 2 36,7% 63,3% 100,0%
% dentro de RANGO YESAVAGE 2 34,1% 26,1% 28,5%
% del total 10,5% 18,1% 28,5%
TERCER Recuento 232 587 819
AEDAD  Frecuencia esperada 251,6 567,4 819,0
% dentro de RECODIFICACION DE EDAD 2 28,3% 71,7% 100,0%
% dentro de RANGO YESAVAGE 2 65,9% 73,9% 71,5%
% del total 20,2% 51,2% 71,5%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION DE EDAD 2 30,7% 69,3% 100,0%
% dentro de RANGO YESAVAGE 2 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta | Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado 7,693% ,006 ,006 ,004
de Pearson
Corr_ecqi()n E)or 7,305 ,007
continuidad
Razoén de 7,552 ,006 ,007 ,004
verosimilitudes
Estadistico ,007 ,004
exacto de
Fisher
Asociacion 7,686° ,006 ,006 ,004 ,001
lineal por lineal
N de casos 1146
validos

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 100,44.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 2,772.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.
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Medidas simétricas

Significacién de Monte Carlo
Sig. Intervalo de confianza al 95%
Valor aproximada Sig. Limite inferior Limite superior
Nominal por  Phi ,082 ,006 ,004% ,001 ,008
nominal V de Cramer ,082 ,006 ,004* ,001 ,008
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 221623949.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%
Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para EDAD (CUARTA EDAD / TERCERA 1,467 1,118 1,924
EDAD
Para I; cohorte RANGO YESAVAGE 2 = DEPRESION 1,295 1,083 1,550
Para la cohorte RANGO YESAVAGE 2 = NORMAL ,883 ,805 ,969
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia Sexo y depresion en adultos mayores zona 7 del Ecuador
RANGO YESAVAGE
DEPRESION NORMAL Total
SEXO Mujer Recuento 194 362 556
Frecuencia esperada 170,8 385,2 556,0
% dentro de SEXO 34,9% 65,1% 100,0%
% dentro de RANGO YESAVAGE 2 55,1% 45,6% 48,5%
% del total 16,9% 31,6% 48,5%
Hombre Recuento 158 432 590
Frecuencia esperada 181,2 408,8 590,0
% dentro de SEXO 26,8% 73,2% 100,0%
% dentro de RANGO YESAVAGE 2 44,9% 54,4% 51,5%
% del total 13,8% 37,7% 51,5%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de SEXO 30,7% 69,3% 100,0%
% dentro de RANGO YESAVAGE 2 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Probabi
Sig. lidad
asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta | enel
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de Pearson 8,852% 1 ,003 ,003 ,002
Correccién Eor 8,475 1 ,004
continuidad
Razén de verosimilitudes 8,859 1 ,003 ,003 ,002
Estadistico exacto de ,003 ,002
Fisher
Asociacion lineal por lineal 8,844° 1 ,003 ,003 ,002 ,001
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 170,78.

b. Calculado sé6lo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 2,974.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de

Monte Carlo.
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Medidas simétricas

Significaciéon de Monte Carlo

Intervalo de confianza al

95%
Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por Phi ,088 ,003 ,002% ,000 ,004
nominal V de Cramer ,088 ,003 ,002° ,000 ,004
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para SEXO (Mujer / Hombre) 1,465 1,139 1,886
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON 1,303 1,094 1,552
DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION ,889 ,822 ,961
N de casos validos 1146

Tabla de contingencia RECODIFICACION DE MESTIZO Y NO MESTIZO * ESCALA YESAVAGE

ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION | DEPRESION Total

RECODIFICA MESTIZO Recuento 335 724 1059

CION DE Frecuencia esperada 325,3 733,7 1059,0

I\NAgS'\;lI'IIEZSOTl;O % dentro de RECODIFICACION DE 31,6% 68,4% 100,0%
MESTIZO Y NO MESTIZO

% dentro de ESCALA YESAVAGE 95,2% 91,2% 92,4%

% del total 29,2% 63,2% 92,4%

NO Recuento 17 70 87

MESTIZO Frecuencia esperada 26,7 60,3 87,0

% dentro de RECODIFICACION DE 19,5% 80,5% 100,0%
MESTIZO Y NO MESTIZO

% dentro de ESCALA YESAVAGE 4,8% 8,8% 7,6%

% del total 1,5% 6,1% 7,6%

Total Recuento 352 794 1146

Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0

% dentro de RECODIFICACION DE 30,7% 69,3% 100,0%
MESTIZO Y NO MESTIZO

% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 30,7% 69,3% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig.
Sig. exacta | Probabilida
asintotica Sig. exacta | (unilater denel
Valor gl (bilateral) (bilateral) al) punto
Chi-cuadrado de Pearson 5,525% 1 ,019 ,021 ,011
Correccion por continuidad® 4,971 ,026
Razén de verosimilitudes 5,974 ,015 ,016 ,011
Estadistico exacto de Fisher ,021 ,011
Asociacién lineal por lineal 5,520° 1 ,019 ,021 ,011 ,006
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 26,72.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 2,350.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.
Medidas simétricas
Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al
95%

Limite
Valor Sig. aproximada Sig. Limite inferior | superior
Nominal por  Phi ,069 ,019 ,0172 ,010 ,025
nominal V de ,069 ,019 ,0178 ,010 ,025

Cramer
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 299883525.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas para RECODIFICACION DE 1,905 1,104 3,288
MESTIZO Y NO MESTIZO (MESTIZO / NO MESTIZO)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON 1,619 1,047 2,502
DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION ,850 , 760 ,950
N de casos validos 1146
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Tabla de contingencia RECODIFICACION DE PAREJA * ESCALA YESAVAGE

ESCALA YESAVAGE
SIN
CON DEPRESI
DEPRESION ON Total
RECODIFICAC SIN Recuento 203 324 527
:SA’\I]?E\IJEA PAREJA  Frecuencia esperada 161,9 365,1 527,0
% dentro de RECODIFICACION 38,5% 61,5% 100,0%
DE PAREJA
% dentro de ESCALA 57, 7% 40,8% 46,0%
YESAVAGE
% del total 17,7% 28,3% 46,0%
CON Recuento 149 470 619
PAREJA  Frecuencia esperada 190,1 428,9 619,0
% dentro de RECODIFICACION 24,1% 75,9% 100,0%
DE PAREJA
% dentro de ESCALA 42,3% 59,2% 54,0%
YESAVAGE
% del total 13,0% 41,0% 54,0%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION 30,7% 69,3% 100,0%
DE PAREJA
% dentro de ESCALA 100,0% 100,0% 100,0%
YESAVAGE
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. Sig. Probabilid
asintotica Sig. exacta exacta ad en el
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de Pearson 27,925% ,000 ,000 ,000
Correccion por continuidad® 27,250 ,000
Razon de verosimilitudes 27,923 ,000 ,000 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por lineal 27,900° ,000 ,000 ,000 ,000
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 161,87.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 5,282.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.
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Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al 95%
Sig.
Valor aproximada Sig. Limite inferior | Limite superior
Nominal Phi ,156 ,000 ,000% ,000 ,003
por V de Cramer ,156 ,000 ,000? ,000 ,003
nominal
|N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1314643744,

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas para RECODIFICACION DE 1,976 1,532 2,549
PAREJA (SIN PAREJA / CON PAREJA)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON 1,600 1,341 1,909
DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION ,810 747 ,878
N de casos validos 1146

Tabla de contingencia RECODIFICACION DE PROCEDENCIA * ESCALA YESAVAGE

ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION | DEPRESION Total

RECODIFICACIO RURAL Recuento 146 294 440
N DE Frecuencia esperada 135,1 304,9 440,0
PROCEDENCIA % dentro de 33,2% 66,8% | 100,0%

RECODIFICACION DE

PROCEDENCIA

% dentro de ESCALA 41,5% 37,0% 38,4%

YESAVAGE

% del total 12,7% 25,7% 38,4%

URBANO Recuento 206 500 706

Frecuencia esperada 216,9 489,1 706,0

% dentro de 29,2% 70,8% | 100,0%

RECODIFICACION DE

PROCEDENCIA

% dentro de ESCALA 58,5% 63,0% 61,6%

YESAVAGE

% del total 18,0% 43,6% 61,6%
Total Recuento 352 794 1146

Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0

% dentro de 30,7% 69,3% | 100,0%

RECODIFICACION DE

PROCEDENCIA

% dentro de ESCALA 100,0% 100,0% | 100,0%

YESAVAGE

% del total 30,7% 69,3% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. Probabili
Sig. asintdtica | exacta Sig. exacta | dad en el
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) punto

Chi-cuadrado de Pearson 2,041° ,153 ,167 ,087
Correccion por continuidad® 1,858 ,173
Razon de verosimilitudes 2,031 ,154 ,167 ,087
Estadistico exacto de Fisher , 167 ,087
Asociacion lineal por lineal 2,040° ,153 ,167 ,087 ,019
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 135,15.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 1,428.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Medidas simétricas

Significacién de Monte Carlo
Intervalo de confianza al 95%
Sig. Limite

Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por Phi ,042 ,153 ,163% ,142 ,185
nominal V de Cramer 042 153 1e3° 142 185
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 624387341.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para RECODIFICACION DE 1,205 ,933 1,558
PROCEDENCIA (RURAL / URBANO)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON DEPRESION 1,137 ,954 1,355
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION ,943 ,870 1,023
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia NIVEL DE INSTRUCCION EDUCATIVA * ESCALA YESAVAGE
ESCALA YESAVAGE
DEPRESION NORMAL Total
NIVELDE SIN Recuento 77 192 269
INSTRUCC INSTRUCCION :
ION EDUCATIVA Frecuencia esperada 82,6 186,4 269,0
EDUCATIV % dentro de NIVEL DE INSTRUCCION 28,6% 71,4% 100,0%
A EDUCATIVA
% dentro de ESCALA YESAVAGE 21,9% 24,2% 23,5%
% del total 6,7% 16,8% 23,5%
CON Recuento 275 602 877
INSTRUCCION .
EDUCATIVA Frecuencia esperada 269,4 607,6 877,0
% dentro de NIVEL DE INSTRUCCION 31,4% 68,6% 100,0%
EDUCATIVA
% dentro de ESCALA YESAVAGE 78,1% 75,8% 76,5%
% del total 24,0% 52,5% 76,5%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de NIVEL DE INSTRUCCION 30,7% 69,3% 100,0%
EDUCATIVA
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Proba
Sig. bilidad
Sig. asintdtica | Sig. exacta exacta en el
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) | punto
Chi-cuadrado de Pearson 7222 1 ,395 ,407 ,220
Correccién por continuidad® ,600 1 ,439
Razon de verosimilitudes ,729 1 ,393 ,407 ,220
Estadistico exacto de Fisher ,407 ,220
Asociacion lineal por lineal ,722° 1 ,396 ,407 ,220 ,042
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 82,62.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es -,849.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de

Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al
95%
Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior | superior
Nominal por nominal Phi -,025 ,395 ,430% ,402 ,459
V de Cramer ,025 ,395 ,430% ,402 ,459
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1502173562.
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al
95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para NIVEL DE INSTRUCCION EDUCATIVA ,878 ,650 1,186
(SIN INSTRUCCION EDUCATIVA / CON INSTRUCCION
EDUCATIVA)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON DEPRESION ,913 ,738 1,129
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION 1,040 ,952 1,135
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia ACTIVIDAD LABORAL * ESCALA YESAVAGE
ESCALA YESAVAGE
DEPRESION NORMAL Total
ACTIVIDAD NO TIENE Recuento 257 491 748
LABORAL ﬁAng/FgﬁD Frecuencia esperada 229,8 518,2 748,0
% dentro de ACTIVIDAD LABORAL 34,4% 65,6% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 73,0% 61,8% 65,3%
% del total 22,4% 42,8% 65,3%
SI TIENE Recuento 95 303 398
ACTIVIDAD Frecuencia esperada 122,2 275,8 398,0
LABORAL
% dentro de ACTIVIDAD LABORAL 23,9% 76,1% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 27,0% 38,2% 34,7%
% del total 8,3% 26,4% 34, 7%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de ACTIVIDAD LABORAL 30,7% 69,3% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 13,430% 1 ,000 ,000 ,000
Correccion E)or 12,941 1 ,000
continuidad
Razoén de verosimilitudes 13,760 1 ,000 ,000 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 13,418° 1 ,000 ,000 ,000 ,000
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 122,25.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 3,663.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significaciéon de Monte Carlo
Intervalo de confianza al 95%
Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi ,108 ,000 ,000° ,000 ,003
V de Cramer ,108 ,000 ,000% ,000 ,003
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 743671174.
Estimacion de riesgo
Intervalo de
confianza al 95%
Valor Inferior | Superior
Razén de las ventajas para ACTIVIDAD LABORAL (NO TIENE 1,669 1,267 2,199
ACTIVIDAD LABORAL / SI TIENE ACTIVIDAD LABORAL)
|Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON DEPRESION 1,439 1,177 1,761
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION ,862 , 799 ,930
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia RECODIFICACION DE JUBILADO * ESCALA YESAVAGE
ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION DEPRESION Total
RECODIFICAC NO Recuento 285 666 951
ION DE JUBILACI  Frecuencia esperada 292,1 658,9 951,0
JUBILADO ON % dentro de RECODIFICACION DE JUBILADO 30,0% 70,0% |  100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 81,0% 83,9% 83,0%
% del total 24,9% 58,1% 83,0%
Sl Recuento 67 128 195
JUBILACI  Frecuencia esperada 59,9 135,1 195,0
ON % dentro de RECODIFICACION DE JUBILADO 34,4% 65,6% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 19,0% 16,1% 17,0%
% del total 5,8% 11,2% 17,0%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION DE JUBILADO 30,7% 69,3% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%

71




Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. Probabilid
asintética | Sig. exacta | Sig. exacta | adenel
Valor gl (bilateral) | (bilateral) (unilateral) punto

Chi-cuadrado de Pearson 1,466% ,226 ,233 131
Correccion por continuidad® 1,267 ,260
Razon de verosimilitudes 1,442 ,230 ,233 ,131
Estadistico exacto de Fisher ,233 131
Asociacion lineal por lineal 1,465° 1 ,226 ,233 ,131 ,032
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 59,90.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es -1,210.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi -,036 ,226 ,250° ,225 ,276
V de Cramer ,036 226 ,250% 225 276
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 957002199.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para ,818 ,590 1,133
RECODIFICACION DE JUBILADO (NO
JUBILACION / SI JUBILACION)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = ,872 , 702 1,084
CON DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = 1,067 ,956 1,191
SIN DEPRESION
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia RECIBE BONO (pobreza) * ESCALA YESAVAGE
ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION DEPRESION Total
RECIBE SI RECIBE BONO Recuento 165 314 479
BONO Frecuencia esperada 147,1 331,9 479,0
% dentro de RECIBE BONO (pobreza) 34,4% 65,6% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 46,9% 39,5% 41,8%
% del total 14,4% 27,4% 41,8%
NO RECIBE BONO Recuento 187 480 667
Frecuencia esperada 204,9 462,1 667,0
% dentro de RECIBE BONO (pobreza) 28,0% 72,0% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 53,1% 60,5% 58,2%
% del total 16,3% 41,9% 58,2%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECIBE BONO (pobreza) 30,7% 69,3% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 5,384% ,020 ,023 ,012
Correccién Eor 5,087 ,024
continuidad
Razoén de verosimilitudes 5,358 ,021 ,023 ,012
Estadistico exacto de ,023 ,012
Fisher
Asociacion lineal por 5,379° ,020 ,023 ,012 ,004
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 147,13.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es -2,319.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Sig. Intervalo de confianza al 95%
Valor aproximada Sig. Limite inferior | Limite superior
Nominal por nominal  Phi -,069 ,020 ,020° ,012 ,028
V de Cramer ,069 ,020 ,020° ,012 ,028
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 112562564.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para RECIBE 1,349 1,047 1,737
BONO (S| RECIBE BONO / NO RECIBE
BONO)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = 1,229 1,033 1,461
CON DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = 911 ,841 ,987
SIN DEPRESION
N de casos validos 1146
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Tabla de contingencia RECODIFICACION DE HTA * ESCALA YESAVAGE

ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION | DEPRESION Total
RECODIFICA SI TIENE Recuento 192 318 510
EE&N DE HTA Frecuencia esperada 156,6 353,4 510,0
% dentro de RECODIFICACION DE 37,6% 62,4% 100,0%
HTA
% dentro de ESCALA YESAVAGE 54,5% 40,1% 44,5%
% del total 16,8% 27, 7% 44,5%
NO TIENE Recuento 160 476 636
HTA Frecuencia esperada 195.,4 440,6 636,0
% dentro de RECODIFICACION DE 25,2% 74,8% 100,0%
HTA
% dentro de ESCALA YESAVAGE 45,5% 59,9% 55,5%
% del total 14,0% 41,5% 55,5%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION DE 30,7% 69,3% 100,0%
HTA
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 30,7% 69,3% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintotica | Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 20,747 ,000 ,000 ,000
Correccion Eor 20,165 ,000
continuidad
Razoén de verosimilitudes 20,683 1 ,000 ,000 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 20,729° 1 ,000 ,000 ,000 ,000
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 156,65.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 4,553.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte
Carlo
Intervalo de
confianza al 95%
Limite
Limite superi
Valor Sig. aproximada Sig. inferior or
Nominal por nominal  Phi ,135 ,000 | ,000% ,000 ,003
V de Cramer ,135 ,000 | ,000% ,000 ,003
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 221623949.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de
confianza al 95%

Valor Inferior | Superior
Razon de las ventajas para RECODIFICACION DE HTA (SI TIENE HTA / NO 1,796 1,394 2,314
TIENE HTA)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON DEPRESION 1,496 1,257 1,782
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION ,833 , 768 ,904
N de casos validos 1146

Tabla de contingencia

ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION | DEPRESION Total
RECODIF SI TIENE Recuento 86 148 234
:DCSCION DIABETES Frecuencia esperada 71,9 162,1 234,0
DIABETE % dentro de RECODIFICACION DE 36,8% 63,2% | 100,0%
s DIABETES
% dentro de ESCALA YESAVAGE 24,4% 18,6% 20,4%
% del total 7,5% 12,9% 20,4%
NO TIENE Recuento 266 646 912
DIABETES Frecuencia esperada 280,1 631,9 912,0
% dentro de RECODIFICACION DE 29,2% 70,8% | 100,0%
DIABETES
% dentro de ESCALA YESAVAGE 75,6% 81,4% 79,6%
% del total 23,2% 56,4% 79,6%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION DE 30,7% 69,3% | 100,0%
DIABETES
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 30,7% 69,3% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. Probabi
exacta Sig. exacta |lidad en
Valor gl | Sig. asintética (bilateral) | (bilateral) (unilateral) | el punto
Chi-cuadrado de Pearson 5,035° ,025 ,026 ,016
Correccion por continuidad® 4,685 ,030
Razén de verosimilitudes 4,916 ,027 ,032 ,016
Estadistico exacto de ,026 ,016
Fisher
Asociacion lineal por lineal 5,031° 1 ,025 ,026 ,016 ,005
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 71,87.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 2,243.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.
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Medidas simétricas

Significaciéon de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi ,066 ,025 ,026% ,017 ,035
V de Cramer ,066 ,025 ,026% ,017 ,035
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 303130861.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para RECODIFICACION DE DIABETES (Sl 1,411 1,044 1,908
TIENE DIABETES / NO TIENE DIABETES)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON DEPRESION 1,260 1,036 1,533
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN DEPRESION ,893 ,803 ,993
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia
ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION | DEPRESION Total
CARDIOP SITIENE Recuento 31 57 88
ATIAS CARDIOPATIA Frecuencia esperada 27,0 61,0 88,0
% dentro de CARDIOPATIAS 35,2% 64,8% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 8,8% 7,2% 7,7%
% del total 2, 7% 5,0% 7,7%
NO TIENE Recuento 321 737 1058
CARDIOPATIA Frecuencia esperada 325,0 733,0 1058,0
% dentro de CARDIOPATIAS 30,3% 69,7% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 91,2% 92,8% 92,3%
% del total 28,0% 64,3% 92,3%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de CARDIOPATIAS 30,7% 69,3% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson ,912% 1 ,340 ,400 ,201
Correccién Eor ,697 1 ,404
continuidad
Razon de verosimilitudes ,891 1 ,345 ,400 ,201
Estadistico exacto de ,338 ,201
Fisher
Asociacion lineal por lineal ,911° 1 ,340 ,400 ,201 ,059
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 27,03.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es ,954.
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 9122 1 ,340 ,400 ,201
Correccién Eor ,697 1 404
continuidad
Razo6n de verosimilitudes ,891 1 ,345 ,400 ,201
Estadistico exacto de ,338 ,201
Fisher
Asaciacion lineal por lineal ,911° 1 ,340 ,400 ,201 ,059
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 27,03.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es ,954.
d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi ,028 ,340 ,405° ,376 433
V de Cramer ,028 ,340 ,405° ,376 ,433
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 303130861.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para CARDIOPATIAS (Sl 1,249 ,791 1,971
TIENE CARDIOPATIA / NO TIENE
CARDIOPATIA)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = CON 1,161 ,862 1,564
DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = SIN ,930 , 793 1,090
DEPRESION
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia
ESCALA YESAVAGE
DEPRESION NORMAL Total
OSTEOMU SI TIENE Recuento 114 183 297
SCULARE ENFERMEDAD :
S OSTEOMUSCU Frecuencia esperada 91,2 205,8 297,0
LAR % dentro de OSTEOMUSCULARES 38,4% 61,6% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 32,4% 23,0% 25,9%
% del total 9,9% 16,0% 25,9%
NO TIENE Recuento 238 611 849
ENFERMEDAD :
OSTEOMUSCU Frecuencia esperada 260,8 588,2 849,0
LAR % dentro de OSTEOMUSCULARES 28,0% 72,0% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 67,6% 77,0% 74,1%
% del total 20,8% 53,3% 74,1%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de OSTEOMUSCULARES 30,7% 69,3% 100,0%
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig.
asintotica Sig. exacta Sig. exacta | Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de 11,0772 1 ,001 ,001 ,001
Pearson
Correccién Eor 10,596 1 ,001
continuidad
Razon de 10,804 1 ,001 ,001 ,001
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,001 ,001
Fisher
Asociacion lineal por 11,068° 1 ,001 ,001 ,001 ,000
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 91,23.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 3,327.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de

Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi ,098 ,001 ,003? ,000 ,006
V de Cramer ,098 ,001 ,003% ,000 ,006
N de casos vélidos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 303130861.

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razén de las ventajas para
OSTEOMUSCULARES (S| TIENE
ENFERMEDAD OSTEOMUSCULAR / NO
TIENE ENFERMEDAD
OSTEOMUSCULAR)

Para la cohorte ESCALA YESAVAGE
CON DEPRESION

Para la cohorte ESCALA YESAVAGE
SIN DEPRESION

N de casos validos

1,599

1,369
,856

1146

1,211

1,144

775

2,111

1,639

,945
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Tabla de contingencia

ESCALA YESAVAGE
CON
DEPRESI SIN
ON DEPRESION Total
RECODIFICAC SITIENE Recuento 12 23 35
:\IOE’\(I)II?’EASIAS EEOPLAS' Frecuencia esperada 10,8 24,2 35,0
% dentro de RECODIFICACION DE 34,3% 65,7% 100,0%
NEOPLASIAS
% dentro de ESCALA YESAVAGE 3,4% 2,9% 3,1%
% del total 1,0% 2,0% 3,1%
NO TIENE Recuento 340 771 1111
EEOPLAS' Frecuencia esperada 341,2 769,8 11110
% dentro de RECODIFICACION DE 30,6% 69,4% 100,0%
NEOPLASIAS
% dentro de ESCALA YESAVAGE 96,6% 97,1% 96,9%
% del total 29,7% 67,3% 96,9%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION DE 30,7% 69,3% 100,0%
NEOPLASIAS
% dentro de ESCALA YESAVAGE 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig.
asintotic
a Probabilida
(bilateral | Sig. exacta Sig. exacta denel
Valor gl ) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de Pearson ,216% ,642 , 710 ,382
Correccion Eor ,078 , 780
continuidad
Razoén de verosimilitudes ,212 1 ,645 , 710 ,382
Estadistico exacto de , 710 ,382
Fisher
Asociacion lineal por ,216° 1 ,642 , 710 ,382 ,129
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,75.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es ,465.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al
95%
Sig. Limite

Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por  Phi ,014 ,642 ,718° ,692 , 744
nominal V de Cramer 014 642 718° 692 744
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 303130861.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor

Inferior

Superior

Razon de las ventajas para
RECODIFICACION DE NEOPLASIAS
TIENE NEOPLASIA / NO TIENE
NEOPLASIA)

Para la cohorte ESCALA YESAVAGE
CON DEPRESION

Para la cohorte ESCALA YESAVAGE
SIN DEPRESION

N de casos validos

1,183
(sl

1,120

,947

1146

,582

,702

, 743

2,405

1,787

1,207

Tabla de contingencia

ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION | DEPRESION Total
RECODIFICACION SI TIENE Recuento 16 35 51
DE EPOC EPOC Frecuencia esperada 15,7 35,3 51,0
% dentro de RECODIFICACION 31,4% 68,6% | 100,0%
DE EPOC
% dentro de ESCALA 4,5% 4,4% 4,5%
YESAVAGE
% del total 1,4% 3,1% 4,5%
NO TIENE Recuento 336 759 1095
EPOC Frecuencia esperada 336,3 758,7 1095,0
% dentro de RECODIFICACION 30,7% 69,3% | 100,0%
DE EPOC
% dentro de ESCALA 95,5% 95,6% 95,5%
YESAVAGE
% del total 29,3% 66,2% 95,5%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION 30,7% 69,3% | 100,0%
DE EPOC
% dentro de ESCALA 100,0% 100,0% | 100,0%
YESAVAGE
% del total 30,7% 69,3% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de ,011% 1 917 1,000 ,513
Pearson
Corr_ecqién Eor ,000 1 1,000
continuidad
Razén de ,011 1 ,917 1,000 ,513
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,878 ,513
Fisher
Asociacion lineal por ,011° 1 917 1,000 ,513 122
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 15,66.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es ,104.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.
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Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al
95%
Sig. Limite Limite

Valor aproximada Sig. inferior superior
Nominal por Phi ,003 ,917| 11,0007 ,997 1,000
nominal V de Cramer ,003 ,917| 1,000% ,997 1,000
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 303130861.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razén de las ventajas para 1,033 ,564 1,892
RECODIFICACION DE EPOC (sl
TIENE EPOC / NO TIENE EPOC)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE 1,022 ,675 1,549
= CON DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE ,990 ,819 1,197
= SIN DEPRESION
N de casos validos 1146

Tabla de contingencia RECODIFICAR RANGO ENFERMEDAD * ESCALA YESAVAGE

ESCALA
YESAVAGE
CON SIN
DEPRE | DEPRESI
SION ON Total
RECODIFICAR SI TIENE Recuento 177 335 512
EQESROMEDAD g,\é:FRI’EORI{\I/IlCE:iA Frecuencia esperada 157,3 354,7 512,0
% dentro de RECODIFICAR 34,6% 65,4% 100,0%
RANGO ENFERMEDAD
% dentro de ESCALA YESAVAGE 50,3% 42.2% 44, 7%
% del total 15,4% 29,2% 44, 7%
NO TIENE Recuento 175 459 634
g,\é:FRI’EORI{\I/IlCE:iA Frecuencia esperada 194,7 439,3 634,0
% dentro de RECODIFICAR 27,6% 72,4% 100,0%
RANGO ENFERMEDAD
% dentro de ESCALA YESAVAGE 49,7% 57,8% 55,3%
% del total 15,3% 40,1% 55,3%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0 1146,0
% dentro de RECODIFICAR 30,7% 69,3% 100,0%
RANGO ENFERMEDAD
% dentro de ESCALA YESAVAGE | 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,7% 69,3% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 6,462° 1 ,011 ,012 ,007
Pearson
Correccion Eor 6,139 1 ,013
continuidad
Razoén de verosimilitudes 6,444 1 ,011 ,012 ,007
Estadistico exacto de ,012 ,007
Fisher
Asociacion lineal por 6,456° 1 ,011 ,012 ,007 ,002
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 157,26.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 2,541.
d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig.
Valor aproxi?nada Sig. Limite inferior | Limite superior
Nominal por nominal  Phi ,075 ,011 ,010° ,004 ,015
V de Cramer ,075 ,011 ,010% ,004 ,015
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1993510611.

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas para

RECODIFICAR RANGO ENFERMEDAD
(SI TIENE ENFERMEDAD CRONICA / NO

TIENE ENFERMEDAD CRONICA)

Para la cohorte ESCALA YESAVAGE

CON DEPRESION

Para la cohorte ESCALA YESAVAGE

SIN DEPRESION
N de casos validos

1,386

1,252
,904

1146

1,077

1,053

,835

1,783

1,490

,978
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Tabla de contingencia FUNCIONALIDAD FAMILIAR * ESCALA YESAVAGE

ESCALA YESAVAGE
CON SIN
DEPRESION | DEPRESION | Total
FUNCIONALI FAMILIA Recuento 203 317 520
DAD DISFUNCIONAL Frecuencia esperada 159,7 360,3 520,0
FAMILIAR % dentro de FUNCIONALIDAD 39,0% 61,0% | 100,0%
FAMILIAR
% dentro de ESCALA 57, 7% 39,9% 45,4%
YESAVAGE
% del total 17,7% 27,7% 45,4%
FAMILIA Recuento 149 477 626
FUNCIONAL Frecuencia esperada 192,3 433,7 626,0
% dentro de FUNCIONALIDAD 23,8% 76,2% | 100,0%
FAMILIAR
% dentro de ESCALA 42,3% 60,1% 54,6%
YESAVAGE
% del total 13,0% 41,6% 54,6%
Total Recuento 352 794 1146
Frecuencia esperada 352,0 794,0| 1146,0
% dentro de FUNCIONALIDAD 30,7% 69,3% | 100,0%
FAMILIAR
% dentro de ESCALA 100,0% 100,0% | 100,0%
YESAVAGE
% del total 30,7% 69,3% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 30,986% ,000 ,000 ,000
Corr_ecgi()n por 30,275 ,000
continuidad
Razén de verosimilitudes 30,962 ,000 ,000 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por lineal 30,959° ,000 ,000 ,000 ,000
N de casos vélidos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 159,72.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 5,564.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al
95%
Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior | superior
Nominal por nominal  Phi ,164 ,000 ,000% ,000 ,003
V de Cramer ,164 ,000 ,000% ,000 ,003
N de casos vélidos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1241531719.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 2,050 1,589 2,645
FUNCIONALIDAD FAMILIAR (FAMILIA
DISFUNCIONAL / FAMILIA FUNCIONAL)
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = 1,640 1,375 1,957
CON DEPRESION
Para la cohorte ESCALA YESAVAGE = ,800 , 737 ,868
SIN DEPRESION
N de casos validos 1146

Objetivo cuarto: Relacion entre la funcionalidad familiar factores protectores y de

riesgo
Tabla de contingencia RECODIFICACION DE EDAD 2 * FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FAMILIA
DISFUNCION FAMILIA
AL FUNCIONAL Total
RECODIFICACI CUARTA EDAD Recuento 174 153 327
ON DE EDAD 2 Frecuencia esperada 148,4 178,6| 3270
% dentro de RECODIFICACION 53,2% 46,8% | 100,0%
DE EDAD 2
% dentro de FUNCIONALIDAD 33,5% 24,4% 28,5%
FAMILIAR
% del total 15,2% 13,4% 28,5%
TERCERA Recuento 346 473 819
EDAD Frecuencia esperada 3716 4474 8190
% dentro de RECODIFICACION 42,2% 57,8% | 100,0%
DE EDAD 2
% dentro de FUNCIONALIDAD 66,5% 75,6% 71,5%
FAMILIAR
% del total 30,2% 41,3% 71,5%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION 45,4% 54,6% | 100,0%
DE EDAD 2
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta | Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 11,335 1 ,001 ,001 ,000
Pearson
Correccion Eor 10,897 1 ,001
continuidad
Razén de 11,304 1 ,001 ,001 ,000
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,001 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 11,325° 1 ,001 ,001 ,000 ,000
lineal
N de casos validos 1146
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a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 148,38.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 3,365.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Medidas simétricas

Significaciéon de Monte Carlo
Intervalo de confianza al 95%
Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi ,099 ,001 ,000% ,000 ,003
V de Cramer ,099 ,001 ,000? ,000 ,003
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 562334227.
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 1,555 1,202 2,012
RECODIFICACION DE EDAD 2
(CUARTA EDAD / TERCERA EDAD)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,260 1,107 1,434
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,810 712 ,922
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia SEXO * FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FAMILIA FAMILIA
DISFUNCIONAL FUNCIONAL Total
SEXO Mujer Recuento 269 287 556
Frecuencia esperada 252,3 303,7 556,0
% dentro de SEXO 48,4% 51,6% 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD 51,7% 45,8% 48,5%
FAMILIAR
% del total 23,5% 25,0% 48,5%
Hombre Recuento 251 339 590
Frecuencia esperada 267,7 322,3 590,0
% dentro de SEXO 42.5% 57,5% 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD 48,3% 54,2% 51,5%
FAMILIAR
% del total 21,9% 29,6% 51,5%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0 1146,0
% dentro de SEXO 45,4% 54,6% 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 3,937% 1 ,047 ,050 ,027
Pearson
Correccion E)or 3,705 1 ,054
continuidad
Razon de 3,939 1 ,047 ,050 ,027
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,050 ,027
Fisher
Asociacion lineal por 3,934° 1 ,047 ,050 ,027 ,007
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 252,29.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 1,983.
d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al
95%
Sig. Limite Limite

Valor aproximada Sig. inferior superior
Nominal por Phi ,059 ,047 ,051% ,039 ,064
nominal V de Cramer ,059 047 ,051° ,039 064
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1556559737.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para SEXO (Mujer 1,266 1,003 1,598
/ Hombre)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,137 1,001 1,291
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,898 ,808 ,999
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos validos 1146
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Tabla de contingencia RECODIFICACION DE MESTIZO Y NO MESTIZO * FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FAMILIA
DISFUNCION |  FAMILIA
AL FUNCIONAL Total
MESTIZO Y NO MESTIZ Recuento 499 560 1059
MESTIZO o Frecuencia esperada 480,5 578,5 1059,0
% dentro de RECODIFICACION DE 47,1% 52,9% | 100,0%
MESTIZO Y NO MESTIZO
% dentro de FUNCIONALIDAD 96,0% 89,5% 92,4%
FAMILIAR
% del total 43,5% 48,9% 92,4%
NO Recuento 21 66 87
'\OAEST'Z Frecuencia esperada 39,5 47,5 87,0
% dentro de RECODIFICACION DE 24,1% 75,9% | 100,0%
MESTIZO Y NO MESTIZO
% dentro de FUNCIONALIDAD 4,0% 10,5% 7,6%
FAMILIAR
% del total 1,8% 5,8% 7,6%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION DE 45,4% 54,6% | 100,0%
MESTIZO Y NO MESTIZO
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior

Nominal por nominal Phi ,122 ,000 ,000% ,000 ,003

V de Cramer ,122 ,000 ,000% ,000 ,003
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 79654295.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razén de las ventajas para 2,801 1,689 4,643
RECODIFICACION DE MESTIZO Y NO
MESTIZO (MESTIZO / NO MESTIZO)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,952 1,338 2,849
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,697 ,611 , 795
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos vélidos 1146
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Tabla de contingencia RECODIFICACION DE PAREJA * FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FAMILIA
DISFUNCION FAMILIA
AL FUNCIONAL Total
RECODIFICA SIN PAREJA Recuento 302 225 527
CION DE Frecuencia esperada 239,1 287,9 527,0
PAREJA % dentro de RECODIFICACION 57,3% 42,7%]| 100,0%
DE PAREJA
% dentro de FUNCIONALIDAD 58,1% 35,9% 46,0%
FAMILIAR
% del total 26,4% 19,6% 46,0%
CON PAREJA Recuento 218 401 619
Frecuencia esperada 280,9 338,1 619,0
% dentro de RECODIFICACION 35,2% 64,8% | 100,0%
DE PAREJA
% dentro de FUNCIONALIDAD 41,9% 64,1% 54,0%
FAMILIAR
% del total 19,0% 35,0% 54,0%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION 45,4% 54,6% | 100,0%
DE PAREJA
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad en
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto
Chi-cuadrado de Pearson 56,027% 1 ,000 ,000 ,000
Correccién por continuidad® 55,139 1 ,000
Razén de verosimilitudes 56,391 1 ,000 ,000 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por lineal 55,978° 1 ,000 ,000 ,000 ,000
N de casos vélidos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 239,13.

b. Calculado sélo para una tabla

de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 7,482.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al

95%
Sig. Limite Limite
Valor | aproximada Sig. inferior superior
Nominal por Phi 221 ,000 ,000% ,000 ,003
nominal a
V de Cramer 221 ,000 ,000 ,000 ,003
N de casos vélidos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 215962969.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razoén de las ver]tajas para 2,469 1,945 3,135
RECODIFICACION DE PAREJA (SIN
PAREJA / CON PAREJA)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,627 1,429 1,853
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,659 ,588 , 739
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia ACTIVIDAD LABORAL * FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FUNCIONALIDAD
FAMILIAR
FAMILIA FAMILIA
DISFUNCIO | FUNCIONA
NAL L Total
NO TIENE Recuento 345 403 748
SCTN'DA SCTMDA Frecuencia esperada 339,4 408,6 748,0
LABORAL LABORAL % dentro de ACTIVIDAD LABORAL 46,1% 53,9% | 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD FAMILIAR 66,3% 64,4% | 65,3%
% del total 30,1% 35,2% | 65,3%
SITIENE Recuento 175 223 398
SCTIVIDA Frecuencia esperada 180,6 217.,4 398,0
LABORAL % dentro de ACTIVIDAD LABORAL 44,0% 56,0% | 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD FAMILIAR 33,7% 35,6% | 34,7%
% del total 15,3% 19,5% | 34,7%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0| 1146,0
% dentro de ACTIVIDAD LABORAL 45,4% 54,6% | 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD FAMILIAR 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig.
asintotica Sig. exacta Sig. exacta | Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de ,486° ,486 ,494 ,263
Pearson
Correccion Eor ,403 ,526
continuidad
Razon de ,486 ,486 ,494 ,263
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,494 ,263
Fisher
Asociacion lineal por ,485° ,486 ,494 ,263 ,039
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 180,59.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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c. El estadistico tipificado es ,697.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal  Phi ,021 ,486 ,495% ,466 524
V de Cramer ,021 ,486 4952 ,466 524
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1573343031.
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para ACTIVIDAD 1,091 ,854 1,393
LABORAL (NO TIENE ACTIVIDAD
LABORAL / SI TIENE ACTIVIDAD
LABORAL)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,049 ,916 1,201
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,962 ,862 1,073
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos validos 1146
Tabla de contingencia OSTEOMUSCULARES * FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FUNCIONALIDAD
FAMILIAR
FAMILIA FAMILIA
DISFUNCIO | FUNCIONA
NAL L Total
OSTEOMUSC SI TIENE Recuento 133 164 297
ULARES ENFERMEDA Frecuencia esperada 134,8 162,2 297,0
% dentro de 44,8% 55,2% | 100,0%
TEOM ' ' '
SSLAS us OSTEOMUSCULARES
% dentro de FUNCIONALIDAD 25,6% 26,2% | 25,9%
FAMILIAR
% del total 11,6% 14,3% | 25,9%
NO TIENE Recuento 387 462 849
ENFERMEDA Frecuencia esperada 385,2 463,8 849,0
% dentro de 45,6% 54,4% | 100,0%
TEOM ' ' '
SSLA(R) us OSTEOMUSCULARES
% dentro de FUNCIONALIDAD 74,4% 73,8% | 74,1%
FAMILIAR
% del total 33,8% 40,3% | 74,1%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0| 1146,0
% dentro de 45,4% 54,6% | 100,0%
OSTEOMUSCULARES
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. asintdtica [ Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de ,0572 1 ,811 ,839 432
Pearson
Correccién Eor ,029 1 ,864
continuidad
Razon de ,057 1 ,811 ,839 ,432
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,839 432
Fisher
Asociacion lineal por ,057°¢ 1 ,811 ,839 432 ,052
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 134,76.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es -,239.
d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Sig. Intervalo de confianza al 95%
Valor aproximada Sig. Limite inferior | Limite superior
Nominal por nominal  Phi -,007 ,811 ,840° 819 ,862
V de Cramer ,007 ,811 ,840° ,819 ,862
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 484067124.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor

Inferior

Superior

Razon de las ventajas para
OSTEOMUSCULARES (SI TIENE

ENFERMEDAD OSTEOMUSCULAR / NO
TIENE ENFERMEDAD
OSTEOMUSCULAR)

Para la cohorte FUNCIONALIDAD

FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL

Para la cohorte FUNCIONALIDAD
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL

N de casos validos

,968

,982
1,015

1146

742

,849

,900

1,263

1,137

1,144
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Tabla de contingencia

FUNCIONALIDAD
FAMILIAR
FAMILIA FAMILIA
DISFUNCI | FUNCIONA
ONAL L Total
RECODIFICA SITIENE Recuento 250 262 512
ENRF'?E’\IIQGMOEDA EggﬁfnyAD Frecuencia esperada 232,3 279,7| 512,0
D % dentro de RECODIFICAR 48,8% 51,2% | 100,0%
RANGO ENFERMEDAD
% dentro de FUNCIONALIDAD 48,1% 41,9% | 44,7%
FAMILIAR
% del total 21,8% 22,9% | 44,7%
NO TIENE Recuento 270 364 634
E’;g‘iﬁ%ﬂfDAD Frecuencia esperada 287,7 346,3 634,0
% dentro de RECODIFICAR 42,6% 57,4% | 100,0%
RANGO ENFERMEDAD
% dentro de FUNCIONALIDAD 51,9% 58,1% | 55,3%
FAMILIAR
% del total 23,6% 31,8% | 55,3%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0| 1146,0
% dentro de RECODIFICAR 45,4% 54,6% | 100,0%
RANGO ENFERMEDAD
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. Probabilida
asintotica Sig. exacta | Sig. exacta denel
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de 4,452°% 1 ,035 ,037 ,020
Pearson
Correccién Eor 4,203 1 ,040
continuidad
Razo6n de 4,451 1 ,035 ,037 ,020
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,037 ,020
Fisher
Asociacion lineal por 4,448° 1 ,035 ,037 ,020 ,005
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

232,32.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es -2,109.
d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los

resultados de Monte Carlo.
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Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al
95%
Sig. Limite Limite
Valor aproximada Sig. inferior superior
Nominal por Phi ,062 ,035 ,038% ,027 ,049
nominal a
V de Cramer ,062 ,035 ,038 ,027 ,049
N de casos validos 1146
a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2048628469.
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas para 1,286 1,018 1,626
RECODIFICAR RANGO
ENFERMEDAD (SI TIENE
ENFERMEDAD CRONICA / NO TIENE
ENFERMEDAD CRONICA)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,147 1,010 1,301
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,891 ,800 ,993
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos validos 1146

Tabla de contingencia

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FAMILIA
DISFUNCION FAMILIA
AL FUNCIONAL Total
RECODIFICACIO SI TIENE Recuento 245 265 510
N DE HTA HTA Frecuencia esperada 231,4 278,6 510,0
% dentro de RECODIFICACION 48,0% 52,0% | 100,0%
DE HTA
% dentro de FUNCIONALIDAD 47,1% 42,3% 44 5%
FAMILIAR
% del total 21,4% 23,1% 44.5%
NO TIENE Recuento 275 361 636
HTA Frecuencia esperada 288,6 347,4 636,0
% dentro de RECODIFICACION 43,2% 56,8% | 100,0%
DE HTA
% dentro de FUNCIONALIDAD 52,9% 57,7% 55,5%
FAMILIAR
% del total 24,0% 31,5% 55,5%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION 45,4% 54,6% | 100,0%
DE HTA
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado®

Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 2,631% 1 , 105 , 107 ,059
Pearson
Correccién Eor 2,441 1 ,118
continuidad
Razon de 2,631 1 ,105 ,107 ,059
verosimilitudes
Estadistico exacto de , 107 ,059
Fisher
Asociacion lineal por 2,629° 1 , 105 , 107 ,059 ,013
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 231,41.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 1,621.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 1,214 ,960 1,534
RECODIFICACION DE HTA (SI TIENE
HTA / NO TIENE HTA)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,111 ,979 1,261
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,915 ,822 1,019
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos validos 1146

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de confianza al 95%
Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi ,048 ,105 ,103% ,085 ,121
V de Cramer ,048 ,105 ,103% ,085 121
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 113410539.
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Tabla de contingencia

FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FAMILIA
DISFUNCIO FAMILIA
NAL FUNCIONAL Total
RECODIFICACION DE SI TIENE Recuento 115 119 234
DIABETES DIABETES  Frecuencia esperada 106,2 127,8 234,0
% dentro de RECODIFICACION 49,1% 50,9% | 100,0%
DE DIABETES
% dentro de FUNCIONALIDAD 22,1% 19,0% 20,4%
FAMILIAR
% del total 10,0% 10,4% 20,4%
NO TIENE Recuento 405 507 912
DIABETES  Frecuencia esperada 413,8 498,2 912,0
% dentro de RECODIFICACION 44,4% 55,6% | 100,0%
DE DIABETES
% dentro de FUNCIONALIDAD 77,9% 81,0% 79,6%
FAMILIAR
% del total 35,3% 44.2% 79,6%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0 1146,0
% dentro de RECODIFICACION 45,4% 54,6% | 100,0%
DE DIABETES
% dentro de FUNCIONALIDAD 100,0% 100,0% | 100,0%
FAMILIAR
% del total 45,4% 54,6% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 1,686°% , 194 211 ,110
Correccion Eor 1,500 221
continuidad
Razoén de verosimilitudes 1,682 1 , 195 211 , 110
Estadistico exacto de 211 ,110
Fisher
Asociacion lineal por 1,685° 1 ,194 211 ,110 ,025
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 106,18.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es 1,298.
d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

Medidas simétricas

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de confianza al 95%

Sig. Limite
Valor aproximada Sig. Limite inferior superior
Nominal por nominal Phi ,038 , 194 ,206° ,183 ,229
V de Cramer ,038 ,194 ,206% ,183 ,229
N de casos validos 1146

a. Basada en 1146 tablas muestreadas con la semilla de inicio 113410539.
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Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razén de las ventajas para
DIABETES)
FAMILIAR = FAMILIA

DISFUNCIONAL

N de casos validos

RECODIFICACION DE DIABETES
(SI TIENE DIABETES / NO TIENE

Para la cohorte FUNCIONALIDAD

Para la cohorte FUNCIONALIDAD
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL

1,210

1,107

,915

1146

,907

,953

,796

1,613

1,285

1,051

Tabla de contingencia RECIBE BONO (pobreza) * FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FUNCIONALIDAD
FAMILIAR
FAMILIA
DISFUNCIO FAMILIA
NAL FUNCIONAL Total
BONO Si Recuento 217 262 479
Egﬁg’E Frecuencia esperada 217,3 261,7 479,0
% dentro de RECIBE BONO (pobreza) 45,3% 54,7% 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD FAMILIAR 41,7% 41,9% 41,8%
% del total 18,9% 22,9% 41,8%
NO Recuento 303 364 667
Sgﬁ'gE Frecuencia esperada 302,7 364,3 667,0
% dentro de RECIBE BONO (pobreza) 45,4% 54,6% 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD FAMILIAR 58,3% 58,1% 58,2%
% del total 26,4% 31,8% 58,2%
Total Recuento 520 626 1146
Frecuencia esperada 520,0 626,0 1146,0
% dentro de RECIBE BONO (pobreza) 45,4% 54,6% 100,0%
% dentro de FUNCIONALIDAD FAMILIAR 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 45,4% 54,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asintdtica | Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de ,002% ,967 1,000 ,507
Pearson
Correccién Eor ,000 1,000
continuidad
Razoén de verosimilitudes ,002 ,967 1,000 ,507
Estadistico exacto de 1,000 ,507
Fisher
Asociacion lineal por ,002° ,967 1,000 ,507 ,048
lineal
N de casos validos 1146

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 217,35.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es -,042.

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte

Carlo.
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para RECIBE ,995 , 786 1,260
BONO (pobreza) (S| RECIBE BONO /
NO RECIBE BONO)
Para la cohorte FUNCIONALIDAD ,997 877 1,134
FAMILIAR = FAMILIA DISFUNCIONAL
Para la cohorte FUNCIONALIDAD 1,002 ,901 1,115
FAMILIAR = FAMILIA FUNCIONAL
N de casos validos 1146
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1. TEMA

Funcionalidad Familiar, factores protectores y de riesgo de depresién en adultos mayores
region 7 del ecuador 2016.

2. PROBLEMATICA

La salud, segun la Real Academia de la lengua, “es el estado en el que el ser organico
ejerce normalmente todas sus funciones”, posteriormente la carta de Otawa incluye la
promocion de la salud, donde el apoyo social como emocional estan asociados con mayores
niveles de bienestar, menor depresion, menor discapacidad. La OMS 2003, sefala que la red
social es considerada un protector de primer orden. Las investigaciones muestran conexiones
entre el contexto social y la salud de los individuos asumiendo que la salud y la enfermedad no
pueden ser comprendidas Unicamente desde la fisiologia, sino mediante el estudio de las
comunidades, redes sociales, lugares de trabajo y su trayecto vital (Lones 1998)

La mejora de la tecnologia médica y el aumento de la longevidad tienen como resultado
aumento de la poblacién y mayor probabilidad de que los individuos pasen la Gltima etapa de
sus vidas en relacién de dependencia(Pearlin et Zarit, 1993), asi la situacion de las personas
dependientes y sus cuidadores hoy en dia se reconoce la relevancia social incuestionable. El
cuidado informal constituye la parte invisible del bienestar y la parte visible corresponde a los
servicios de salud. El incremento de la poblacion adulta mayor genera gasto sociosanitario, en
Espana el 40% del gasto global es consumido por ellos. (Zurro, 2014).En el siglo XX se produjo
un aumento de la longevidad, en América Latina la esperanza de vida al nacer fue de 70 afios
mientras que en América del Norte de 77 afios, se prevé que para el 2050 serd de 10 afios
mas respectivamente, en América Latina la poblacién adulta mayor se aproxima a 600 millones
y para el 2050 se ftriplicaraFuente especificada no vdlida..La poblaciéon adulta mayor por
regiones en el ecuador es mayor en la sierra 7,9%, costa 6,7% y menor para la Amazonia
4,4%. La inversion de las pirdmides poblacionales evidenciada por ensanchamientos en sus
extremos superiores segun los demuestran los datos demograficos de cada pais 2010 se debe
a disminucion de las tasas de natalidad, 2,5 nifios por familia, disminucién de la mortalidad por
enfermedades infecciosas avances tecnoldgicos y cientificos que han ido de la mano con la
longevidad asi como también las enfermedades crénico-degenerativas, el fenédmeno del
envejecimiento conjuntamente con la feminizacién del envejecimiento pueden ser la causa del
éxito obtenido por las politicas publicas pero también es un reto para la sociedad ya que debe
garantizar una salud fisica y mental funcional (Cardona, Segura, Segura, & Osley Garzoén,
2015)

Segun la OPS (Depresion 2012), la depresion es el trastorno mental mas frecuente,
considerado un problema de salud publica, afecta a 300 millones de personas en el mundo, la
OMS que 5 de cada 10 causas importantes de discapacidad son de origen psiquiatrico y que
para el 2020 la depresion sera la segunda causa de discapacidad en el mundo, en las
estadisticas nacionales la depresién no se encuentra registrada entre las 10 primeras causas
de morbilidad, ya sea por la presentacion atipica, enmascaramiento de esta patologia en el
adulto mayor, por los infra diagnésticos, por el enfoque netamente biologista del médico, asi las
patologias cronicas no transmisibles ocupan el primer lugar de causas de morbimortalidad en
adultos mayores” siendo la depresion la principal causa de discapacidad fisica y social, con
peor pronéstico para el restablecimiento de la salud vy utilizacién de servicios hospitalarios
pudiendo llevar al suicidio, de esta manera en términos humanos significa sufrimiento y en
términos econdémicos importantes costos para la familia, sociedad y el estado. La gran
subestimacién de la depresion geriatrica se refleja en el 53.5% de personas adultas mayores
gue se suicidan apenas dos semanas después de haber acudido a su médico manifestando
otros problemas, del 60 a 65% de personas enfermas no reciben tratamiento, en 61
publicaciones revisadas se encontré que el 72% existe asociacion entre depresion y mortalidad
en ancianos (Aguilar Navarro & Avila Funés, 2006), tiende a ser cronica y recurrente, siendo
el suicidio la consecuencia mas seria y es casi el doble a esta edad en relacién a los mas
jovenes. (Merizalde & Santi, 2014).

* Normas y protocolos de Atencidon de salud a las y los adultos mayores. Quito-Ecuador.2010
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La depresion es un trastorno con un curso y respuesta variable al tratamiento y de
mecanismos fisiopatolégicos no comprendidos a cabalidad. (Friedrich Von Muhlenbrock et al.,
2011). Estudios indican que los factores biolégicos, sociales y psicologicos deben ser
evaluados con los instrumentos clinicos que permitan establecer diagnésticos tempranos de la
enfermedad, ajustar el tratamiento y posibilitar un tratamiento mas individualizado(Caruncho&
Rivera-Baltanas, 2010).

El alto grado de discapacidad generado por la depresién impacta, grandemente en la salud
publica, es asi que estudios reportan el riesgo dos veces mayor de presentar enfermedades
del corazén que los que no tienen depresién, encuestas realizadas, en 17 paises, muestran
que las personas que cursan con un trastorno de ansiedad o depresién tienen cuatro veces
mayor probabilidad de presentar discapacidad significativa que quienes cursan con otro
padecimiento fisico como diabetes, enfermedad respiratoria o artritis (Wagner, Gonzéalez-
Forteza, Sdnchez-Garcia, Garcia-Pefia, & Gallo, 2012)

La actividad de la serotonina esta implicada en la fisiopatologia de la depresion tiene un efecto
sistémico y los ancianos parecen tener mayor susceptibilidad puesto que ocasiona dafios
neurolégicos, inmunoldgicos, hormonales. (Aguilar Navarro & Avila Funés, 2006). Los micro y
macronutrientes como vitamina D, A B12, calcio, acido félico, participan en el estado de
animo, el rendimiento cognitivo y el bienestar,.(Aglero, Carfiete, Pefia, Ardaillon, & Candia,
2015). Concentraciones plasmaticas de alfa-tocoferol influyeron en niveles bajos de inflamacion
y mejor estado de salud(Agiero et al., 2015). La actividad fisica es muy importante para el
mantenimiento de una buena salud y por ende una adecuada calidad de vida, constituye una
de las acciones que el Médico de familia tiene a la mano para promover salud, es una de las
pocas intervenciones que actlan a nivel primario, secundario y terciario(Casado, 2012),
factores como el estado civil, nivel socioeconémico, redes de apoyo y enfermedades
relacionadas, influyen en la presentacion de sintomas depresivos independientemente de la
edad.(Cerquera& Meléndez, 2010) . La depresion en el adulto mayor es méas frecuente en
mujeres, viudas, pacientes con enfermedades cronicas, en portadores de algun tipo de
trastorno del suefio como insomnio, y en aquellos que han experimentado un evento estresante
en sus vidas, dismovilidad y aislamiento social.(Friedrich Von Muhlenbrock et al., 2011). Los
factores de vulnerabilidad son variables y generan un aumento en la probabilidad de
desarrollar, cronificarse o presentar episodios recurrentes de depresién, un rapido
conocimiento de éstos permitira una reduccién de recaidas y recurrencias(Carmelo & Gonzalo,
2010)

El Médico de Familia PhD David Satcher, menciona tres recetas para mejorar la salud,
apoyando las iniciativas en salud publica, construyendo alianzas con especialistas,
institucionales y desafiando a los lideres para que defiendan practicas saludables, es asi que
el Médicos de Familia, se ocupa de la salud integral del individuo y la familia integrando las
ciencias bioldgicas, clinicas, que de la espera de 3horas para la consulta externa por parte del
paciente, se transforma en el acompafiamiento de 1 a 3h al individuo en el domicilio, en la
familia, en el lugar donde se enferma y recupera la salud.(Casado, 2012)

¢ Existe relacion entre la funcionalidad familiar y el aparecimiento de depresion en adultos
mayores de la zona7 en el afio 2016?

3. JUSTIFICACION

La Constitucion de la Republica del Ecuador del 2008, sentd las bases de transformaciones
econdmicas, sociales y la modificacion de patrones culturales, de ahi que nace el Consejo
para la Igualdad Intergeneracional, con la finalidad de promover y proteger los derechos de
nifios, adolescentes, jévenes y adultos mayores, donde la familia, la sociedad y el estado se
comprometan mancomunadamente, para ello se plantean lineamientos politicos que permitan
alcanzar el buen vivir de los ecuatorianos.

El ahondar en el conocimiento sobre la depresién en adultos mayores como parte del
programa de formacion al talento humano, desde el nivel primario con Profesionales de la
Medicina Familiar y Comunitaria, con enfoque holistico, integral, cuyo hilo conductor es la
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familia, contribuir4 a detectar y tratar oportunamente no solo con medicamentos sino también
con abordaje bio-psico-social con terapias psicolégicas, conjuntamente con el apoyo
multidisciplinario que integren participativamente a la comunidad, mejorando la calidad de vida,
la longevidad y disminuyendo los costos del sistema de salud y activando la red publica hacia
la mayor complejidad en los casos que lo requieran.

Ademas se pretende desarrollar una propuesta de investigacion desde el ambito de la
medicina familiar cuyos resultados y conclusiones se difundiran a través de la publicacion fisica
y on line de la tesis.

4. HIPOTESIS

4.1. Primera Hipétesis

HO. La funcionalidad familiar no se relaciona con depresion en adultos mayores
H1. La funcionalidad familiar se relaciona con depresién en adultos mayores
4.2. Segunda Hipétesis

HO. La funcionalidad familiar no se relaciona con los factores protectores y de riesgo de
depresion en adultos mayores

H1. La funcionalidad familiar se relaciona con los factores de riesgo de depresion en adultos
mayores

5. OBJETIVOS
5.1. GENERAL

Evaluar la funcionalidad familiar, factores protectores y de riesgo de depresién en adultos
mayores Zona 7 del Ecuador 2016

5.2. ESPECIFICOS

e Determinar la funcionalidad familiar, la depresion, variables sociodemograficas y

clinicas

e Establecer la relacion entre la funcionalidad familiar y depresion en adultos
mayores.

e Identificar los factores protectores y de riesgo de depresion en adultos mayores y su
asociacion.

e Establecer la relacion entre funcionalidad familiar, factores protectores y de riesgo de
depresion en adultos mayores identificados.
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6. MARCO TEORICO

La Teoria General de Sistemas, propuesta por Ludwing Von Bertalanniy en 1947, presenta un
nuevo enfoque de comprender el mundo que nos rodea, asi Jorge Maldonado, terapeuta
familiar expresa las dimensiones holisticas del mundo sin desconocer lo especifico sino mas
bien complementarlos para que se potencialicen, considerar que el ser humano como ser social
se desenvuelve en un medio donde existen normas que deben de respetarse caso contrario se
quebranta la salud, asi un paciente que presente uno o varios sintomas sean manejados
desde la generalidad a la especificidad a las subespecialidades, por ello la atencion primaria de
salud es la puerta de entrada hacia la prevencién. La estructura de los sistemas esta
compuesta de los integrantes, de los procesos que corresponden a las interacciones, redes de
comunicacion, reglas que regulan el sistema y la funcionalidad que permite el desarrollo
adecuado y armonico de éste. Entonces considerando esta teoria de sistemas Jorge
Maldonado plantea que la familia es un sistema vivo que forma parte de un macro sistema
social a través de estrechas interrelaciones armonicas con otros actores sociales. La familia
como organizacion social integrada por seres bioldgicos que son seres sociales con una
interaccién psicoldgica sustentada por vinculos espirituales y afectivos que la hacen Unica e
irrepetible sustentada por la medicina integral (Sintes, 2008)

Para el afio 2000, a nivel mundial aproximadamente el 10% de la poblacién era adulta mayor
de 60 afos, se espera para el 2050 un aumento al 21%. Segun la CEPAL Comisién
Econdmica para América Latina, para el 2030, los adultos mayores seran la mitad de la
poblacién de nifiez y adolescencia y que para el 2050 habrdn mas adultos mayores que
poblacién joven, en el Ecuador segun proyeccién poblacional INEC 2015, existen 1°108.991,
de adultos mayores de 65 afios, que corresponde al 6,8%, el promedio en la zona 7 es de 7%
discretamente mas elevada que a nivel nacional que corresponde a Zamora, Loja y El Oro, en
promedio existe un crecimiento anual del 1%, las mujeres corresponden en mayor proporcion a
los hombres, y la poblacion indigena de adultos mayores es de 61.000 en el Ecuador. °

Una persona adulta mayor se la considera a partir de los 65 afios de edad, se reconocen tres
6
grupos:

De 65 a 74 afios son los ancianos jovenes
De 75 a 84 afios ancianos
De 85 y mas son los ancianos viejos

Otros autores reconocer Tercera edad, edad del adulto mayor joven de los 65 a 79 afos, la
cuarta edad a partir de los 80 donde estan los adultos mayores mas ancianos, (Sanchez,
1996); actualmente se habla ya de una quinta edad mayores de 100 afios, lo manifiesta la
Sociéloga Argentina Mercedes Jones, integrante del movimiento Viva la Longevidad y
Presidenta del Foro del Sector Social, 2015.

En el siglo XX, se produjo un aumento de la longevidad, en américa latina la esperanza de
vida al nacer fue de 70 afios mientras que en américa del norte fue de 77 afios, se prevé para
el 2050 que sera 10 afios mas, actualmente la poblacién adulta mayor se aproxima a 600
millones y para el 2050 serd de 2.000 millones, es decir, se triplicar4 (Rubinstein, 2006). Las
Naciones Unidas proyectan para América Latina un crecimiento del 9% para el 2020, para
Ecuador 8.9% y para Uruguay el 15% (Estrada Restrepo, y otros, 2013) . En el ecuador segln
proyeccién poblacional 2015, somos 16°278.844 habitantes, de los cuales 1° 108.991
corresponden a adultos mayores de 65 afios que equivale al 6,8% y el promedio en la region
de planificaciébn 7 del ecuador que corresponde a Loja, Zamora y El Oro, es del 7%,
discretamente mas elevado que a nivel nacional, en promedio el crecimiento anual en nuestro
pais es del 1%, las mujeres adultas mayores en relaciéon a los varones son mayoria con una
diferencia de 5000, esto confirma el fenomeno de feminizacion en la vejez. El Consejo Nacional

> Agenda Nacional para la igualdad intergeneracional 2013-2017. Quito 2014
® Normas y Protocolos de Atencion Integral de Salud de las y los Adultos Mayores. Quito, Ecuador, mayo
2010
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para la Igualdad e Intergeneracional menciona que existen aproximadamente 61.000 adultos
mayores indigenas’.

El envejecimiento ® “Es un proceso progresivo, intrinseco, universal, asociado a modificaciones
morfoldgicas, psicoldgicas, bioquimicas funcionales que aparecen como consecuencia de la
accion del tiempo y que ocurren en todo ser vivo como consecuencia de la interaccion genética
del individuo y su medio ambiente”.

Se consideran dos tipos de envejecimiento: el fisiolégico y el patolégico.
Envejecimiento normal.-El estar sano mientras permita disfrutar de una buena calidad de vida.

Envejecimiento patolégico o enfermo.- Si al proceso fisioldgico se suman una o varias
enfermedades se maodifica el curso del mismo. Segun el acuerdo de Kiev en 1979, la OMS,
consideré adultos mayores a las personas mayores de 60 afios para quienes viven en paises
en vias de desarrollo y de 65 a los que viven en paises desarrollados, sin embargo en nuestro
pais se considera a partir de los 65 afios’.

La edad cronolégica, es la edad del individuo en funcion del tiempo transcurrido desde el
nacimiento y la edad bioldgica corresponde con el estado funcional de nuestros 6rganos seria
el envejecimiento real.

Teorias del envejecimiento: Teoria de la continuidad en donde las actividades anteriores
evolucionan pero siguen donde placer el realizarlas.

Teoria de la innovacion.- Donde realiza actividades diferentes.

Teoria de los 5 factores de la personalidad.- Donde se interrelaciona la persona con el
ambiente que seria la competencia, la presién ambiental, el nivel de adaptacion, la zona de
maximo potencial de rendimiento y la zona de maximo confort, de esta manera cada persona
tiene la capacidad de adaptarse a las situaciones de la vida pero que no es igual en todos.

Teoria de los genes.- Refiere que éstos programan a las células para que se deterioren y
mueran con el tiempo, el hallazgo reciente de un gen parece estar relacionado con la
longevidad lo que ratifica el papel que juega la herencia en el envejecimiento; la teoria de los
teldmeros que después de 100 duplicaciones los telémeros disminuyen y ya no son capaces de
realizar una duplicacion precisa.

Teoria del radical libre.-Que hace que dentro de las células se acumulen moléculas de oxigeno
que con el tiempo causan su envejecimiento por dafio al ADN, dando lugar a una variedad de
trastornos que acompafan al envejecimiento como artritis, cancer, alteraciones cognitivas.
(Kail & Cavanaugh, Desarrollo Humano. Una perspertiva del ciclo vital, 2015).

Cambios Fisicos son inevitables el cambio de la apariencia y funcionamiento de todos los
organos el cabello se adelgaza se vuelve blanco o gris, la piel se arruga, los huesos fragiles,
los musculos pierden la fuerza y las articulaciones se endurecen desgastan, la circulacién se
hace lenta, la presion aumenta y debido a que los pulmones tienen menos cantidad de oxigeno
hay menor energia, los organos reproductores se atrofian, los trastornos del suefio son
frecuentes, los 6rganos de los sentidos pierden la agudeza. Los cambios sociales tiene mayor
tiempo para dedicarse a actividades preferidas que disipen su mente y su cuerpo, fomentar las
relaciones familiares y de amistad, algunos investigadores piensan que se trata de una
separacion psicoldgica del mundo social pero mas bien a esta edad la gente hace elecciones
sensatas. Los cambios cognitivos en la gente saludable que permanece activa
intelectualmente mantiene un elevado nivel de funcionamiento mental en la vejez lejos del mito
de que las células encefalicas en el anciano mueren con rapidez, el encéfalo de la persona
promedio disminuye en tamafio solo alrededor del 10% entre los 10 y 70 afios, esto significa
gue para la mayoria de adultos mayores las habilidades cognitivas permanecen intactas.
(Morris & Maista, 2005).

7 Agenda Nacional para la Igualdad Intergeneracional 2013-2017. Quito 2014
® Guias Clinicas Geronto-Geriatricas de APS para el Adulto Mayor, MSP, 2011
? Constitucion de la Republica del Ecuador 2008
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El ciclo de vida, es una condiciéon humana, fluye a los largo de la vida, no es estética, y
no se pasa de una etapa a otra solo por cumplir afios, sino que en cada etapa se enfrentan
situaciones y relaciones que pueden ser satisfactorias o de dominacién que facilitan la
violacion de derechos. La OMS, Organizacion Mundial de la Salud, propuso la definicion de
calidad de vida segun como el individuo perciba su vida “Percepcién personal de un
individuo de su situacién en la vida dentro del contexto cultural y de valores en que vive en
relacién con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”. (Flores Villavicencio, Troyo
Sanroman, Gonzéalez Pérez, Cruz Avila , & Mufioz de la Torre, 2013) este concepto
complejo engloba la salud fisica, el estado psicologico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, las creencias personales, y la relacién con las caracteristicas
sobresaliente del entorno, no considera el monto de los ingresos, sino como esos ingresos
proporcionan grado de satisfaccion(Estrada & Cardona, 2013), las mujeres tienen mayor
participacion y relaciones sociales mas fuertes que los hombres favoreciendo la salud
mental, el apoyo social de la familia, en la comunidad, asi las relaciones sociales activas
podrian amortiguar posibles relaciones estresantes, por lo que se debe reforzar la
participacion en los hombres ya que la baja participacién podria declinar las habilidades
funcionales, la percepcion de la enfermedad se veria influenciada por factores de tipo
educativo, socio-economicos y culturales(Urzda, Bravo, Ogalde, & Vargas, 2011). Asi la
autoaceptacién y el apoyo social serian dos puntales claves a considerar en los programas
de promocion de la salud mental en adultos mayores.

Varios factores en el Adulto Mayor deterioran su calidad de vida como las relaciones
familiares, de amistades, la soledad, incluso el mismo centro geriatrico, cuando las
condiciones de funcionalidad y autonomia limitan las actividades de la vida diaria.(Estrada et
al., 2011). Cuando la red personal es sensible, activa, confiable protege a la persona contra
las enfermedades, acelera los proceso de curacién y acelera la sobrevida, es decir, es
“salutogénica” (Roizblatt, 2009).

Una encuesta en mayores de 65 afios eran tan felices como cuando eran mas jévenes, 3 /4
partes participaban en actividades tan interesantes, los que se mantienen fisicamente como
mentalmente que viajan hacen ejercicio y asisten a reuniones tienen mas posibilidades de
reportar que se sientes mas felices y satisfechos que los que permanecen en casa, los
intereses politicos no disminuyeron con la edad, el 90% estan registrados para votar y 2/3
partes lo hacen de manera regular lo que corresponde a ser el grupo de personas en el ciclo
de la adultez que mayor porcentaje de votantes tiene, en una encuesta el 37% de los
adultos mayores casados tienen relaciones sexuales al menos una vez por semana, 20% lo
hacen al aire libre y 17% nadan desnudos, otro estudio en personas de 65 a 97 afos
encontré que alrededor la mitad de los hombres todavia consideraban que las relaciones
sexuales eran importantes y mas de la mitad estaban satisfechos con la calidad de vida
sexual .

La Organizacién de Naciones Unidas reconoce a la familia nuclear que vive en el mismo
hogar, pero si consideramos la evolucion que esta ha tenido y desde una dimensién social
y afectiva se reconoce como familia a todas las personas unidas entre si por grados de
consanguinidad, adopcioén, parentesco y afecto, ya sea que convivan en un mismo espacio
fisico o que vivan en distintas unidades habitacionales, influenciados por los valores socio-
culturales en los cuales se desenvuelve, seria la unidad social basica en donde sus
integrantes cooperan con actividades econoémicas, sociales y protectoras (Armas & Diaz,
2007). La Constitucién Ecuatoriana en su Art. 37 menciona; EI Estado reconocera y
protegerd a la familia como célula fundamental de la sociedad y garantizara las condiciones
que favorezcan integralmente la consecucién de sus fines. Esta se constituira por vinculos
juridicos o de hecho y se basard en la igualdad de derechos y oportunidades de sus
integrantes™®.

1% Constitucion de la Republica del Ecuador.2008
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Las funciones Universales de la familia son: reproductora, protectora, afectiva,
socializadora, De la Revilla, propuso en 1994, otras mas como la comunicacion, la afectividad,
apoyo, adaptabilidad, autonomia, reglas y normas.

Socializadora.- Propicia a que nifios y nifias se desarrollen como miembros de una nacion y de
un grupo social con sentido de pertenencia, respetando la cultura de cada grupo.

Protectora.- Esta compartida con otras instituciones sociales, incluye la seguridad.
Reproductora.- Que permite la procreacion de mas individuos, que continden las generaciones.

Los Subsistemas estan representados por el conyugal, el parental y el fraternal (Zurro,
2014). Podria sumar el individual.

Conyugal.-(matrimonio) Cuando la pareja se une para formar una familia debe desarrollar
pautas, en donde cada esposo apuntala la accién del otro en muchas areas.

Parental.- (padres) El funcionamiento eficaz requiere que padres e hijos acepten la diferencia
de autoridad que requiere negociacion por la desigualdad de poder.

Fraternal.-(hermanos) Laboratorio social en donde experimentan los nifios relaciones con sus
iguales para negociar y colaborar.

Individual.-Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas de donde adquiere habilidades
diferentes.

Tipologia
Por el tamafio

Sola.-Con la presencia de 1 sola persona que por situaciones propias del desarrollo
familiar le ha tocado desenvolverse alejada de sus parientes.

Pequefia.-Con la presencia de al menos 3 miembros de la familia
Mediana.-Cuenta con la presencia de 4 a 6 miembros
Grande.-Cuando en el seno de la familia son mas de 6 integrantes
Por la Ontogénesis:
Nuclear.-Adultos emparejados con o sin hijos
Extensa.-Se refiere a la parentela, pertenecientes a distintas generaciones
Mixta.-Incluyen amistades, empleadas/os
Ciclo Vital familiar se compone de 4 etapas:
Formacion.-Desde el matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo
Extensién.-Desde el nacimiento del primer hijo hasta que el primer hijo sale del hogar
Contraccion.-Desde que el primer hijo sale del hogar hasta la muerte del primer conyuge
Disolucion.-Desde la muerte del primer conyuge hasta la muerte del segundo céonyuge
Funcionalidad Familiar.-(FF-SIL)

Segun el test psicolégico cubano de Funcionamiento Familiar (FF-SIL) propuesto por Ortega
Veitia (1999) citado por Nufiez (2009), se determina las siguientes areas: Cohesion, la union
familiar fisica y emocional al enfrentar diversas situaciones; armonia, correspondencia
entre los intereses y necesidades individuales con los de la familia; comunicacién, los
miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias de forma clara y directa;
permeabilidad, capacidad de la familia de brindad y recibir experiencias de otras familias e
instituciones; afectividad, capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros; roles, donde cada miembro de
la familia cumple las responsabilidades y funciones negociadas por el nucleo familiar;
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adaptabilidad, habilidad de la familia para cambiar la estructura de poder, relacion de roles y
reglas ante una situacién que lo requiera.

Para la categorizacion de la funcionalidad familiar se considerara la siguiente escala:
Funcional: De 70 a 57 puntos.
Moderadamente Funcional: De 56 a 43 puntos.
Disfuncional: De 42 a 28 puntos.
Severamente Disfuncional: De 27 a 14 puntos.

En resumen La familia funcional comprende puntuaciones altas de 43 a 70 y de 14 a 42
disfuncional. Ortiz, (2005)

La familia funcional es aquella que satisfecha y voluntariamente desempefia sus funciones de
manera permanente segun el ciclo de vida presente, sin rebasar sus limites y fronteras,
respetando la jerarquia establecida y sus funciones especificas que no modifiquen su
estructura e identidad (Villalobos 2009), cuando esto se altera es una familia disfuncional.

La depresion enfermedad que afecta los sentimientos, los ritmos vitales, la concentracion, la
memoria, la psicomotilidad de las personas, puede presentarse como tristeza exagerada unida
con pesimismo " es una pandemia en este siglo, unida a los duelos que se hacen frecuentes
en la consulta de atencién primaria esta, sensacion de fracaso, cambios en la imagen corporal,
alteraciones del suefio, del apetito, en definitiva se observan 3 patrones cognitivos principales
el primero es la visibn negativa de si mismo, el segundo la interpretacién negativa de sus
experiencias y tercero la vision negativa del futuro, la somatizacion es frecuente a esta edad.

La incidencia de la depresion va del 7 al 36% en la valoracion de la Consulta Externa,
afecta al 10% de los ancianos que viven en la comunidad, del 10 al 20% de los hospitalizados,
del 15 al 35%de los que viven en asilos, el 40% de los que presentan comorbilidades. , es
directamente proporcional a la presentacion de problematicas en esta edad que puede
necesitar hospitalizacion o la institucionalizacion en contra de su voluntad o la presencia de
una o varias patologias que requieran la polifarmacia. Segun el perfil epidemiol6gico en el
Ecuador dentro de las 10 principales causas de morbilidad estan la neumonia pero si sumamos
los casos de Insuficiencia cardiaca, Infarto de miocardio, crisis hipertensivas se concluye que
las enfermedades no transmisibles crénicas son la primera causa de mortalidad en los adultos
mayores , de ahi la importancia de fortalecer el nivel primario de atencién que es basicamente
preventivo.

La prevalencia de depresién en poblaciéon adulta mayor es como una foto fija, describe la
proporcién de la poblacion que padece la enfermedad, importante en patologias crénicas como
la depresion varia en diferentes trabajos realizados segun la poblaciéon escogida, las
caracteristicas metodoldgicas y las escalas utilizadas, asi el estudio Psicotard y el realizado en
Leiden(Holanda) coinciden con el 14%, el estudio europeo con el 26%, el estudio Octabaix con
el 34,5% (Sarr6 Maluquer, Ferrer Feliu, Rando Matos, Formiga, & Rojas Farrera, 2013) frente al
37% (Rubinstein, 2006)

La union de la serotonina a los receptores 5HT, influyen en la fisiopatologia de la depresion,
este proceso disminuye con el envejecimiento, tiene un efecto sistémico y los ancianos tienen
mayor susceptibilidad puesto que ocasiona alteraciones neuroldgicas, hormonales e
inmunoldgicas de esta manera favorece el aumento del tono simpético, disminucién del tono
vagal y de las aminas cerebrales, la hipersecrecién de hormona liberadora de corticotropina y
la no supresion del cortisol se encuentra en el adulto mayor deprimido. Otras causas que
disminuyen los neurotransmisores son las infecciones subclinicas o la reactivacién de virus
latentes en el cerebro. (Gerrig & Zimbardo, 2005)

La presencia de factores de riesgo aumenta la probabilidad de dafio a su salud, su
ausencia la disminuye. (Sintes, 2008). Los principales factores de riesgo para la depresion en

"Guias Clinica Gerontogeriatricas de Atencidn primaria en Salud para el Adulto Mayor. MSP.
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la vejez constituye la edad muy avanzada edad, bajos ingresos econdémicos, bajo nivel
educativo, soledad y ausencia de cuidadores pero de todos ellos el principal es la soledad
(Losada & Alvarez Strauch, 2014), también la carencia de apoyo familiar, el duelo de menos de
1 afios de evolucion, la pobreza, la malnutricion, y patologias crénicas invalidantes Fuente
especificada no valida., entre los que podemos citar la desnutricion, la prematuridad, los
traumas, las lesiones infecciosas encefdlicas, ingesta de sustancias téxicas y aditivas, las
enfermedades cronicas, la sepsis, las endocrinopatias, tumores, asi como la herencia
presencia de familiares con enfermedades mentales como esquizofrenia, trastornos afectivos o
riesgos concepcionales como el caso de progenitores consumidores de drogas y alcohol o
portadores de VIH.

Las mujeres adultas mayores presentaron mayor riesgo de depresion en relacién a los
hombres (Sanchez Gonzéalez , 2015), del total de depresiones, el 76,5 % fueron mujeres
(Sarabia Cobo, 2012) generalmente son las mujeres las que presentan una baja autoestima,
una imagen corporal pésima. Feingold y Mazzala observaron que en general los hombres se
sienten satisfechos con sus cuerpos a pesar de la edad. En otro estudio 30, 5% de mujeres
tuvieron mas riesgo de presentar depresién frente al 27,8% en los hombres mayores de 75
afios (Cardona , Segura, & Segura, Riesgo de depresion y factores asociados en adultos
mayores colombia 2012, 2015) , la viudez constituye un factor de riesgo asi como el estado
civil casado con relaciones de pareja disfuncionales, los que viven solos y los divorciados,
(Wagner, Gonzalez Fortaza, Sanchez Garcia, Garcia Pefia, & Gallo, 2012) , se constituiria un
factor protector mientras se manejen relaciones armaénicas en el nacleo familiar.

En otro estudio realizado en México, la depresion leve fue del 32,5%, la media de 44,5% y la
grave del 2,5%, observando mayor presentacion de la moderada (Cardona , Segura, & Segura,
Riesgo de depresion y factores asociados en adultos mayores colombia 2012, 2015).0tro
estudio concluye que los participantes deprimidos tenian mas probabilidades que los no
deprimidos a pasar de un estado de discapacidad leve (HR=1,52;95% CI 1.25, 1.85) a grave
discapacidad (HR=1.57; 95% CI 1.22, 2.01) y menos probabilidades de reversion (Barry,
Murphy, & Gill, 2011)

Los riesgos sociales incluyen los socioecondmicos, los de “marginalidad” como la miseria,
desempleo, falta de vivienda, de acceso a la salud, familiares, educacionales, laborales y de
comunidad, de trabajos informales, hogares disfuncionales, medio violento.Los riesgos
familiares, el papel de la familia cumple un papel trascendental en la formacion de la
personalidad y en el equilibrio psicolégico y social de las personas, aqui podemos sefialar los
problemas de divorcio, madre soltera, ausencia fisica o emocional del padre, maltrato fisico,
psicol6gico o sexual, alcoholismo, drogadiccién en el hogar, malas relaciones interpersonales,
patrones de conducta inadecuados, hacinamiento, prostitucion, falta de afecto,
sobreproteccion, abuso de autoridad. Los riesgos laborales por las inadecuadas relaciones
interpersonales entre los trabajadores y jefes ya sea por abuso de autoridad, por limitaciones y
creatividad profesional, la mala organizacion, exceso de trabajo burnout laboral, burnout del
cuidador. Los riesgos de comunidad son aquellas situaciones conflictivas entre vecinos, mal
uso del tiempo libre, ausencia de &areas culturales, deportivas, recreativas, discriminacién por
razones raciales, de sexo, edad, sexuales, econ6micas. Los riesgos personales y de la
conducta individual, que incluye los dafios pre, peri y postnatales, trastornos en el desarrollo
psicomotor y del aprendizaje, los déficit sensoriales, las enfermedades crénicas, el consumo
del alcohol y drogas, alteraciones en la identificacion sexual, maltrato infantil, déficit de juego,
abandono de los estudios, embarazo precoz, ausencia de habitos deportivos y recreacion
sana, los accidentes, malas compafiias, inclinacién al suicidio.

Los factores protectores son los entornos capaces de favorecer el desarrollo de los
individuos, contrarrestar los riesgos y reducir los efectos de las circunstancias desfavorables.
Los factores externos como la familia extensa, apoyo de un adulto significativo o par,
integracion social y laboral. Los factores internos como la estima, seguridad y confianza en si
mismos, la facilidad para comunicarse y lograr empatia permites clasificar a los factores
protectores en: personales, aqui podemos incluir los biologicos y psicosociales, los primeros
corresponden a un buen estado de salud corporal, ausencia de predisposicion genética a las
enfermedades mentales, temperamento bien equilibrado; los segundos tienen que ver con el
adecuado estilo de vida, con actitudes acertadas y optimistas ante la vida, con educacién y
nivel cultural idéneos, buena adaptacion familiar y social, madurez personal, impetu de
desarrollo, autoestima, resiliencia que es la capacidad de utilizar los factores protectores misma
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que permitira enfrentar situaciones adversas, centrarse en los factores protectores y fortalecer
la personalidad es desarrollar un enfoque de resiliencia, el cual complementa y no sustituye el
enfoque de riesgo.

La actividad fisica es considerada una estrategia terapéutica para la salud mental del adulto,
mejora las condiciones tanto fisicas, psicoldgicas como sociales ademas de mejorar la calidad
de vida teniendo un comportamiento mas positivo frente a cualquiera de las patologias
existentes, sus beneficios son con una una actividad regular son : aliviar sintomas de
depresion, estimular la formacion de nuevas células en el cerebro, reducir las posibilidades de
accidente cerebrovascular, reducir la tension arterial el riesgo de enfermedades cardiacas, de
ciertos tipos de cancer, reforzar la sensibilidad a la insulina, limitar el aumento de la grasa
visceral, aumentar el musculo, aumentar la masa y densidad Osea, reducir el dolor y
discapacidad de la artrosis por lo tanto reducir el riesgo de caidas (Katch, 2011). El 17,8% de
adultos mayores realizan actividad deportiva, el 23,4% de hombres frente al 13,3% de
mujeres, 8 de cada 10 adultos mayores no realiza practicas deportivas, el ejercicio mejora la
salud y prolonga la vida, en un estudio en la Universidad de Harvard demostré que solo el
ejercicio aerobio moderado, trotar 4,5 Km al dia promueve una buena salud y agrega tiempo a
la vida. (Katch, 2011), la teoria de la autodeterminacion afirma que el apoyo a la autonomia es
el apoyo esencial para la satisfaccion de las necesidades psicolégicas que a su vez tendrian
consecuencias positivas sobre el bienestar y desarrollo personal. (Marcos Pardo, Olquin
Castrillén, Belando Pedrefio, & Moreno Murcia, 2014)

Los factores familiares, siempre que se cumplan las funciones y reglas establecidas que
sepan enfrentar las crisis y sepan manejar la autonomia, el afecto, la espontaneidad, el
alimento que fortalece la personalidad y le protege, es el amor de pareja, filial y de familia. Los
socioculturales o comunitarios, parten de los determinantes de la salud, empleo, educacion,
alimentacion, vivienda, ecosistema, agua potable y paz, relacionados con la organizacion del
estado, accesibilidad a instalaciones deportivas culturales, recreativas y la participacion
ciudadana.

El diagnéstico es eminentemente clinico, se propone dos preguntas clave de escrutinio con
alta sensibilidad del 97% y son si durante el mes pasado, se ha sentido deprimido o sin
esperanza? Y si se ha sentido con poco interés o placer en hacer sus cosas? , si el paciente
afirma estar triste o deprimido, se aplica la escala de Yesavage.

La Escala de Yesavage de 30 items, constituye la herramienta mas (til en adultos mayores,
se considera positiva cuando en la de 15 items, 6 preguntas son afirmativas, se debera referir
cuando el puntaje es igual o mayor a 6, las preguntas afirmativas de 15 items son: las de
numeracion 2-3-4-6-8-9-10-12-14-15, es decir 10 preguntas y las negativas son la 1-5-7-11-13,
osea 5 preguntas. 2 valores menores a 5 son normales, no presenta depresion, 6 a 9
probable depresion y mayor de 10 depresion establecida, asi lo dice la nhormativa de atencion
integral al adulto mayor del ecuador. MSP. En estudios espafioles de atencién primaria hemos
encontrado de forma resumida resultados de menos de 5 normal y mayor a 6 depresion. En
un estudio de Costa Rica se determind, 56% de adultos mayores sin riesgo de depresiéon, 31%
con riesgo de depresion y el 13% depresion ya establecida, utilizando la escala de depresion
geriatrica de Yesavage, diseflada exclusivamente para adultos mayores que tiene una
sensibilidad del 84 al 86% y especificidad del 95 al 100% (Sanchez Gonzalez , 2015), la
version corta de la escala de Yesavage de 5 items esta validada en multiples estudios y ha
demostrado ser tan util como las versiones largas, en la poblacién espafiola tiene una
sensibilidad del 0,99% y una especificidad del 0,57, un valor predictivo positivo de 0,75 y un
negativo de 0,98, por lo que estd considerada una herramienta Gtil en el cribado de la
depresion (Sarr6 Maluquer, Ferrer Feliu, Rando Matos, Formiga, & Rojas Farrera, 2013).Al
instalarse el trastorno existe la probabilidad de cronificarse y de recaidas (Vasquez & Herva's,
2013). Existe escasa investigacion en este grupo de personas en nuestro medio, no se han
podido evaluar condiciones socio-economicas (Arias, Yepez, Nufez, & Oblitas, 2013).La
participacion apoya a mejorar la calidad de vida porque hace que el adulto mayor se sienta
activo e independiente (Urzla & Bravo, 2011)

'2 Guias de préctica Clinica de Depresion en Adultos Mayores. México.2011
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ANTECEDENTES CONTEXTUALES

El ayllu considerado como la célula de la sociedad primitiva que agrupa a personas unidas
por lazos de consanguinidad, consolidados por el trabajo comun, la comunidad de intereses, de
lenguaje de las costumbres de las tradiciones y de otros rasgos culturales, es a consecuencia
del desarrollo de las fuerzas productivas que las relaciones de parentesco se tornan en la
mayor garantia de la cooperacion en la que han de emprender los aborigenes ecuatorianos,
siendo el interés comin el que normaba el interés en esta sociedad cuya salvaguardia se
entregaba a determinados individuos pero bajo la custodia de toda la colectividad, al tener
iguales deberes y derechos los mantenia cohesionados internamente.

A partir de la invencion de la agricultura provocd una verdadera revolucion social, luego la
actividad ganadera fue utilizada fundamentalmente para la provision de carne, ademas tuvieron
conocimiento sobre el laboreo de metales lo que presupone la extraccidn de minerales
apareciendo la mineria que actualmente es muy cuestionable por parte de sectores sociales y
los dirigentes estatales.

También los shamanes fueron grandes curanderos que protegian a su pueblo con un gran
prestigio dentro de la comunidad hasta el presente siglo. La Costa Ecuatoriana fue muy
propicia para actividades de pesca, las poblaciones de la sierra estuvieron ligados a pueblos
del oriente sobre todo por el intercambio de productos. (Baez , y otros, 1995).

Por lo antes mencionado se pretende realizar el estudio sobre “Funcionalidad familiar, factores
protectores y de riesgo en el aparecimiento de depresién en el adulto mayor. Zona 7 Ecuador
2016” en la Zona de Planificacion 7 ubicada entre las coordenadas 3°30' y 5°0' de latitud sur y
78°20' y 80°30' de longitud oeste.

Los limites de esta zona son: Al norte con las zonas 5 y 6, al sur y oriente con Peru, al
occidente con Peru y el océano Pacifico.La zona de planificacién 7 estd conformada por tres
provincias:

El Oro: 14 cantones y 49 parroquias.
Loja: 16 cantones y 78 parroquias.
Zamora Chinchipe: 9 cantones y 28 parroquias.

Tiene una extension de 27491,9 Km?, distribuido entre las tres provincias, lo cual representa
el 11% del territorio ecuatoriano. En lo referente a la demografia y de acuerdo a datos del
censo INEC 2010, la poblacion en la zona 7 fue de 1141 001 habitantes, considerando su auto
identificacién el 84,9% de la poblaciéon asume ser mestiza; el 5,4% blanca; el 3,0% indigenas
y el 2,9% afroecuatorianos. La poblacién indigena representa el 3,1% del total indigena
nacional, con una importante presencia en la zona de las etnias Saraguro (1,41%) y Shuar
(0,5%) en las provincias de Loja y Zamora Chinchipe, respectivamente. La densidad
poblacional es de 42 habitantes/ Km?, en el Oro 104 habitantes/ Km?, Zamora Chinchipe 9
habitantes/ Km? siendo evidente la concentracion poblacional en el litoral. Segun datos del
INEC 2010, en la zona 7 de planificacién, segun el &rea de residencia el 65,7% es urbana y
34,3% rural.

La distribucion poblacional por provincia es: El Oro 52,6%; Loja con 39,4% y Zamora
Chinchipe con 8,0%.

La distribucion de la poblacion por rangos de edad es:
Menores de 14 afios el 31.3% de la poblacion.

Entre 15-64 afios, el 61.3% de la poblacion.

65 y mas afios, el 7.3% de la poblacién.

La poblacion femenina representa el 49.8% y la masculina el 50.2%.

109



7.- METODOLOGIA
7.1. Tipo de investigacion

Se realizara un estudio de enfoque cuantitativo, no experimental transversal de alcance
correlacional. Las unidades de andlisis seran los adultos mayores de 65 afios pertenecientes a
la zona 7 del Ecuador, integrado por las provincias de Loja, El Oro y Zamora Chinchipe.

Esta investigacion forma parte de un macro proyecto “Calidad de vida del adulto mayor,
zona 7 del Ecuador”, donde se pretende investigar acerca de la problematica y realidad de vida
del adulto mayor, en el periodo comprendido entre enero y julio del 2016.

7.2. Disefo de Investigacién
7.2.1. Investigacion Documental

La presente investigacion se apoyara en fuentes de caracter documental, especialmente en
informacién que tiene que ver con el aparecimiento de depresion en adultos mayores y las
variables sociodemogréficas, econémicas, enfermedades cronicas y factores familiares de la
zona 7; asi mismo, la implementacién u operativizacién de herramientas e instrumentos a nivel
parroquial en los procesos de recopilacion de datos permitira tener informacién de la realidad
auténtica de la problematica que se pretende investigar.

Como subtipos de esta investigacion tendra el apoyo en la investigacion bibliogréafica,
hemerografica y archivistica; al utilizar la primera, se remitird a la consulta de libros sobre la
tematica y problema a investigar, la segunda se relacionara con articulos o ensayos de revistas
y periddicos en referencia al tema de investigacion, y la tercera en documentos o archivos,
cartas, oficios, circulares, expedientes, etc., dentro de la zona de influencia e intervencién del
proyecto.

Investigacion de Campo

Seré utilizada en el desarrollo de este proyecto al requerir el apoyo de informaciones que
proviene de varias fuentes, entre ellas: las encuestas aplicadas o dirigidas a los participantes
e involucrados en las zonas seleccionadas o identificadas de acuerdo al muestreo que se
aplique en la zona 7 de planificacion.

7.3. Célculo del tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra se refiere a las unidades de muestreo que se deben tomar para
realizar la estimacién o verificacion de hipétesis. La determinacién del tamafio de la muestra
dependera de tres aspectos:

1) La variabilidad intrinseca (varianza) de la variable medida.
2) La precision que el investigador requiere para su estimado; v,
3) La limitacion en tiempo o dinero para muestrear y procesar las muestras.

Para determinar la variabilidad de las variables serd necesario realizar un muestreo preliminar
o piloto que permita tener un primer estimado de la varianza.

Respecto a la precision de su estimado, esta es fijada por el investigador, a través del tamafio
deseado del intervalo de confianza.

Una vez definidos esos dos valores (varianza y tamafio del intervalo), se aplicaran férmulas
para calcular el tamafio de muestra. Para calcular el tamafio de muestra para un grado
especifico de precision, se empleara la proporcion error estandar de la media / media aritmética
como indice de precision (D).

n> 2(T/d)2(tav]+ tB(1-p)(v))2n> 2(T/d)2(tafv]+ tB(1-p)(V))2

Para calcular el tamafio de muestra, se tomara como base de datos del IV Censo Poblacional y
V de Vivienda (2010), para las tres provincias que conforman la zona 7 en nuestro pais. Se
cruzara esta informacidon con la base de datos de personas a las cuales se dirija la
investigacion (Adultos Mayores).
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Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizara entre otros los Software EPI INFO v. 7,
EPIDAT v. 3.2; Minitab v. 17; SPSS v. 18 o superior; OPEN Epi, EXCEL (Pita Fernandez),
SPSS SamplePower, entre otros.

Para el presente estudio el universo lo conformaran todas las personas de 65 afios y mas,
pertenecientes a la zona 7 del Ecuador integrada por las provincias de Loja, El Oro y Zamora
Chinchipe durante el 2016, segln la proyeccion INEC 2016 es de 99563 personas de 65 afios y
mas afios segun la proyeccion del INEC para el 2016.

Muestra, se trata de una muestra probabilistica por racimos determinada informaticamente por
programa EPI INFO 7, condicionado por un nivel de confianza del 95%, con una precision del
0,1y 1 clusters por cada provincia. Donde las unidades de andlisis son los adultos de 65 y mas
afios; mientras que las unidades muestrales se definiran de manera multietapica para cada
cluster o provincia que corresponderia al universo inicial donde aleatoriamente se seleccionaria
las zonas, sectores, subsectores y viviendas, eligiendo las viviendas habitadas en donde
existan adultos mayores, en aquellas que no existan, se considerara a la siguiente vivienda
hasta completar la muestra.

El Oro: 381

Loja: 381

Zamora Chinchipe: 360

Total muestral de 1122 unidades de analisis.
Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios de inclusion seran: Adultos mayores que al momento del estudio cumplan 65 y
mas afos pertenecientes a la zona 7 del Ecuador, consentimiento informado del adulto mayor
y/o cuidador.

Los criterios exclusion seran: Negados a participar en el estudio, nacionalidad extranjera,
ingresados por largas estadias de seis meses y mas en centros hospitalarios o su equivalente,
ausentes del area por cualquier causa por un tiempo prolongado de seis meses y mas,
pacientes con trastornos mentales o psicoldgicos que no cooperen al interrogatorio, adultos
mayores que al momento del estudio se encuentren en condicién de postracion.

7.4 Andlisis de la potencia estadistica

Conjuntamente con el célculo del tamafio de muestra, se realizar4 el andlisis de potencia
estadistica, con el fin de que dicho tamafio no sea ni demasiado alto ni demasiado bajo. Ya que
al ser demasiado bajo, el experimento carece de precisién para proporcionar respuestas fiables
a las preguntas que se esta investigando, mientras que al ser demasiado grande, el tiempo y
los recursos seran en vano. De manera general, la potencia debera ser razonablemente alta
para detectar desviaciones minimas de la hipétesis nula. De lo contrario, el experimento no
valdria la pena, por lo que se trabajara con una potencia deseada minima del 80 %. Para la
verificacion de la potencia de la muestra se utilizara el software

GPower v. 3.1; Minitab v. 17 y Excel (Pita Fernandez).
7.5. Muestreo aleatorio estratificado

En este tipo de muestreo se divide a la poblacién en subgrupos o estratos que tienen alguna
caracteristica comun (altitud, clima, poblacién, necesidades basicas insatisfechas, etc.); e
interesa mantener estos estratos en la muestra, para que mantenga la misma composicién que
la poblacion. La seleccion de sujetos dentro de cada estrato se realizar4 aleatoriamente
utilizando hojas de calculo previamente disefiadas en el software Excel.

La estratificaciébn se suele hacer en funcién de diferentes variables o caracteristicas de
interés. Para la investigacién se tomara la base de datos de personas a las cuales se dirija la
investigacion (adultos mayores). Cada una de estas parroquias tiene caracteristicas
ambientales particulares, por lo que se consideraran cuatro caracteristicas de interés: altitud,
temperatura, precipitacion y necesidades basicas insatisfechas.
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Cada caracteristica de interés sera dividida en rangos con el proposito de que cada estrato
cumpla con al menos un rango dentro de cada caracteristicas de interés. Una vez finalizado el
proceso de estratificacion y aleatorizacién se elabora la hoja de ruta para la aplicacién del
instrumento en campo y la consabida recopilacion de informacion.

7.6. Calculo de la amplitud de intervalo

Para ordenar los datos numéricos en intervalos, se dividira el rango de la serie de interés
(Ej.: “adultos mayores”) en n intervalos que se desea establecer. Para ello se ordenan los datos
de menor a mayor con el fin de detectar los valores extremos, luego se obtiene la diferencia
entre el mayor valor y el menor valor. El valor resultante de la esta diferencia servira para
determinar la amplitud que tendra cada intervalo. Partiendo de toda esta informacién, se
cruzaran los datos y se obtendra el nimero de estratos. Dentro de cada estrato se agruparan
las parroquias con caracteristicas de los criterios discriminantes similares. Dentro de cada
estrato se aleatorizada la o las parroquias que se deben visitar para completar el nUmero de
encuestas.

7.7. Técnicas utilizadas en el proceso de recopilacion de la informacion

Recopilacion de informacion Primaria, en primera instancia se efectuara una encuesta
semiestructurada, dirigida a los participantes e involucrados de la investigacién; aqui se
solicitara den contestacion a los items planteados en forma objetiva y concreta.

Recopilacion de Informacién Secundaria, nos remitiremos a los documentos e informacién
sobre el contexto de trabajo, reportes, mapas, de ser posible y de existir, también nos
remitiremos a los archivos comunitarios sobre la tematica, informacién en linea, donde se haya
planteado el tema de la generacion, innovacion y operatividad de estrategias para la solucion
de la problematica, esto se realizara para corroborar la informacién recopilada de manera
primaria.

7.8. Instrumentos

Encuesta. Para obtener una mejor informacion y de primera mano de parte de los
participantes e involucrados se disefid (ver anexos) una encuesta semiestructurada, en relacion
a la tematica. La utilizaciéon de estas herramientas permitira alcanzar los objetivos planteados
en esta investigacion. Sistematizacion, tabulacion y andlisis de la Informacion. Se utilizaran
matrices en base al programa informatico SPSS (StatisticalPackageforthe Social Sciencies)
version 18 o posterior, las mismas que permitiran dar validez y confiabilidad a los instrumentos
y validar las hipotesis planteadas, cumpliendo lo propuesto en los obijetivos.

7.9. Analisis de datos
Una vez realizada la prueba piloto, se tabularan los datos en el programa SPSS, donde:

Se establecerd el libro de codigos, fijAndose bien en el tipo, etiqueta y medida de las
variables.Tomando escalas adecuadas para cada caso.Como primera instancia se realizaran
las siguientes operaciones:

Para el andlisis no se deben considerar los datos generales del instrumento aplicado,
Unicamente las variables Utiles (items) de cada investigacion.

Se obtendra la suma total de todas las variables Utiles.
Se realizara un analisis de varianza entre todos los items y el total.

Se realizaran un andlisis de correlacion item — total. El indice de correlacion “r’ de Pearson
varia entre 0 y 1, mientras mas alto sea, mayor correlacion habra entre el item; y el total.
Valores superiores a 0,8 indican buena participacion de este item en el resultado total.

Posterior a ello, se procederan al andlisis de Confiabilidad del instrumento que puede ser a
través del Alfa de Cronbach o Mitades partidas.

Para el Alfa de Cronbachse sigue el procedimiento:

Una vez que todos los items tengan buena correlacién con el total, se calcula el indice de
validez o consistencia para instrumentos denominado Alfa de Cronbach. En el caso de obtener
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valores menores a 0,8 donde incluso cada uno de los items tuvo correlacién con el total del
instrumento, se identificaran los items con menor grado de correlacion y se los podra eliminar
para que le indice aumente.

Para la reduccion de items .que criterios utilizamos? Se los ordena segin el indice de
correlacién con el resultado total de mayor a menor para eliminar los Ultimos 10 items. No
podemos seguir eliminando items, por lo que la opcién es incrementar el valor del Alfa de
Cronbach. Para ello se ordenara nuevamente los items, pero no en funcién del indice de
correlacién sino segln su varianza.

Se identificaran y eliminardn los items que expresan menor grado de variabilidad,
empezando por el ultimo, a medida que se modifique, se calculara nuevamente el Alfa de
Cronbach, sucesivamente.Si aun asi no se incrementa el Alfa de Cronbach, se reescribiran las
preguntas o items que tengan menor grado de variabilidad expresado en términos de varianza
comenzando por aquel que tenga el menor grado de variabilidad y se reescribiran los ultimos
10 items, aquellos que tienen menor grado de variabilidad, con la finalidad de ampliar el
abanico de respuestas reales de la poblacién, para que el Alfa de Cronbach incremente.

Para el procedimiento de las Mitades partidas:

Se requiere solo una aplicacién de la medicion. Especificamente, el conjunto total de items
(o componentes) es dividido en dos mitades y las puntuaciones o resultados de ambas son
comparados. Si el instrumento es confiable, las puntuaciones de ambas mitades deben estar
fuertemente correlacionadas. Un individuo con baja puntuacion en una mitad, tendera a tener
también una baja puntuacién en la otra mitad. La confiabilidad varia de acuerdo al nimero de
items que incluya el instrumento de medicién. Cuantos mas items la confiabilidad aumenta.

Por dltimo, se realizara la Validez del constructo a través de la
Reduccion de dimensiones:

La dimension estd compuesta por n items, que deberian agruparse en un concepto mas
amplio que abarque a varios de ellos. Entonces, la reduccién de dimensiones se refiere a
agrupar items que pueden representar un concepto mas amplio entre todos ellos. El conjunto
de items gque finalmente conforman el instrumento se denominan dimensiones. Un instrumento
tiene varias dimensiones y en cada dimensién hay varios items. Tenemos que ver si los
puntajes de cada dimensién son consistentes con el puntaje total y, si los puntajes de cada
item son consistentes con el puntaje total de su dimensién. Se debe calcular un Alfa de
Cronbach para cada uno de los items respecto de su dimensién y también un Alfa de Cronbach
para el puntaje de cada dimension respecto del puntaje total. El procedimiento que permite
reducir las dimensiones se denomina analisis factorial:

analisis factorial exploratorio; y
analisis factorial confirmatorio.

Andlisis factorial exploratorio: el propio programa sugiere la agrupacion de items a los cuales
debemos agregarle un titulo que defina este conjunto, ya que la correlacion entre items sugiere
Su asociacion numérica y conceptual. Se refiere a la bisqueda de los grupos (dimensiones).

Analisis factorial confirmatoria: si se tienen definidos cualitativamente los items de cada
dimension, este andlisis debe confirmar estas agrupaciones. EI namero de items que
conforman cada dimensién no necesariamente debe ser igual, pero seria ideal. La estadistica
sugerird que algunos items sobran de su dimension; por ello, aqui también se pierden algunos
items, para estructurar adecuadamente los items que conforman el instrumento.

Algunos items podrian cambiar de dimensién, de tal modo que se espera muchos menos items
que conformaran el instrumento final.

7.10. Operacionalizacion de variables
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INDICADORES (DEFINICION

VARIABLE DIMENSION OPERACIONAL) ESCALA
Edad Bioldgica Se considerara la fecha de 65 a 69 afos
Tiempo de vida en afios nacimiento de la cédula de 70 a 74 afos
cumplidos desde el identidad. 75 a 79 anos
nacimiento hasta la fecha 80 afios y mas.
actual. (65-79 Tercera edad
Mayor 80 Cuarta edad)
Sexo Social Se considerara el sexo de la Hombre
Condicidn organica de cédula de identidad. Mujer
poseer drganos para
fecundar o ser fecundado.
Estado civil Social Se considerara el consignado de  Casado/a
Condicion de cada persona la cédula de identidad Unido/a
en relacién con los Separado/a
derechos y obligaciones Divorciado/a
civiles, sobre todo lo que Viudo/a
hace relacién a su condicidn Soltero/
de pareja. (Con pareja y sin pareja)
Auto identificacion étnica Bioldgica Identificacion de la persona Indigena
Acto individual de segun su cultura y costumbres Afro ecuatoriano/afro
reconocimiento explicito y descendiente.
contextuado de la Negro/a.
pertenencia a un grupo Mulato/a
étnico. Mestizo/a
Montubio/a.
Mestizo/a.
Otros.
Mestizo y no mestizo)
Nivel de Instruccion Social Se considerard lo referido porel  Ninguna
Grado de aprendizaje que paciente. Primaria incompleta
adquiere una persona en Primaria completa
una institucién educativa Secundaria incompleta
formalizada Secundaria completa
Universitaria
(Con instruccién educativa y
sin instruccion educativa)
Actividad laboral Social Referido por el adulto mayor Sl
NO
Referido por el adulto mayor
Sl
Jubilado Social NO
Persona que ha dejado de
trabajar y estd recibiendo
una pensidn por concepto
de jubilacion (INEC)
Referido por el adulto mayor
Bono de Desarrollo
Humano. Social S
Subsidio monetario del NO

Gobierno del Ecuador para
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proteger a los grupos
prioritarios. (MIES)

Residencia Social

Responde a la clasificacion
censal por el grado de
urbanizacion.

Segun clasificacidn censal del
INEC.

Urbana
Rural

Enfermedad crdnica Clinico

Adulto mayor que
actualmente presenta
enfermedad crénica con
evolucion mayor a 6 meses,
sin resolucion espontanea.
Cuyo tratamiento requiere
de la modificacién de los
factores de riesgo y
tratamiento farmacolégico
permanente.

Entrevista dirigida a paciente
y/o cuidador

Hipertension
Diabetes
Cardiopatias.
Osteomusculares
Onconeoplasicas
EPOC.

Depresion Clinica Es una enfermedad que afecta Escala de Yesavage
los sentimientos, los ritmos
vitales, la concentracion, la 0-5 normal
memoria y la psicomotilidad de  6-9 Probable depresion
las personas. Puede presentarse >10 Depresion establecida.
como tristeza exagerada unida MSP. Ecuador. (Estudios en
con pesimismo. APS Espafia menor a 5
normal; mayor a 6 depresion)
Tipologia familiar Social Composicidn de la familia segin  Pequefia: 1a 3

Formas de organizacion
familiar y de parentesco.

el nimero de miembros.

Mediana: 4a 6
Grande: > 6

Social

Composicion de la familia segun
la formacion de la familia.

a. Familia nuclear: presencia
de hasta dos generaciones
—-padres e hijos, matrimonio
con hijos o sin ellos y
hermanos solos.

b) Familia extensa o
extendida: presencia de dos
generaciones o mas. Incluye
hijos casados o en unidn
consensual con descendencia
osin ella.

c) Familia mixta o ampliada:
cualquier tipo de familia que
rebasa las anteriores
estructuras; puede incluir
otros parientes y amigos.

Funcionalidad familiar
Mayor o menor posibilidad
de adaptacion, al
participacion, crecimiento,
afectividad y capacidad

para resolver los problemas
dentro del hogar,

Biopsicosoci

Unidn familiar fisica y
emocional al enfrentar
diferentes situaciones y en la
toma de decisiones.
Correspondencia entre los
intereses y necesidades
individuales con los de la

Funcional. 57-70
Moderadamente funcional.
43-56

Disfuncional 28-42
Severamente disfuncional 14-
27

(Ortiz, 2005) Valores de 14 a
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considerados como familia. 42 disfuncionalidad familiar y

determinantes en la Los miembros de la familia son mayor a 43 funcionalidad
interrelacion familiar. capaces de transmitir sus familiar

experiencias de forma clara 'y

directa.

Capacidad de la familia de
brindar y recibir experiencias de
otras familias e instituciones.
Capacidad de los miembros de
la familia de vivenciary
demostrar sentimientos y
emociones positivas unos a los
otros.

Cada miembro de la familia
cumple las responsabilidades y
funciones negociadas por el
nucleo familiar.

Habilidad de la familia para
cambiar de estructura de poder,
relacién de roles y reglas.

Ciclo vital familiar Unidimensio  Etapas que atraviesa la familia Formacion: Matrimonio —
Proceso desde la unién de nal durante su desarrollo. nacimiento primer hijo.

la pareja para una vida en Extensidn: Nacimiento primer
comun hasta la muerte de hijo — Primer hijo sale del
ambos progenitores. hogar.

Contraccién: Primer hijo sale
del hogar — Muerte del primer
conyuge.

Disolucién. Muerte primer
cényuge — Muerte segundo
conyuge.

7.11. Area de estudio

El estudio se realizara en la Zona de Planificacién 7, la cual se ubica entre las coordenadas
3°30' y 5°0" de latitud sur y 78°20" y 80°30' de longitud oeste; limita al norte con las zonas 5y 6,
al sur y oriente con Perq, al occidente con Perl y el océano Pacifico. Segun la divisién politica
administrativa de la zona, esta comprende tres provincias: EI Oro, con 14 cantones y 49
parroquias; Loja, con 16 cantones y 78 parroquias; y, Zamora Chinchipe, con nueve cantones y
28 parroquias.

De acuerdo al Registro Oficial No. 290, del 28 de mayo de 2012, para la gestién de las
entidades y organismos que conforman la Funcion Ejecutiva, se establece que se conformaran
19 distritos (seis en El Oro, nueve en Loja y cuatro en Zamora Chinchipe) y 164 circuitos (66 en
El Oro, 72 en Loja y 26 en Zamora Chinchipe); niveles administrativos de planificacion que se
establecen para garantizar la distribucién y provision de bienes y servicios publicos de calidad y
calidez para la ciudadania; los cuales seran implementados en el territorio nacional por los
diferentes ministerios y secretarias.

7.12. Aspectos administrativos
7.12.1. Talento humano

Postulante: Dra. Monica Janeth Guaya Delgado. Mg.Sc
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8.- Cronograma

Modo de tarea Nombre de tarea Costo Duracion  Comienzo Fin Predecesoras Nombres de los recursos
Programada CRONOGRAMA . . mar
automaticamente DEFINITIVO $11.109,05 328dias vie 30110115 41/51/17
Programada . . lun
automaticamente FASE 1 $2.127,44 62dias vie 30/10/15 25/01/16
o ) . Anillado[4 Pasta plastica];Carpetas[4];Computadora[l
Programada Formulacion del perfil de . . jue " . . ; .
automaticamente proyecto de investigacion $2.051,00 10 dias vie 30/10/15 12/11/15 POY‘a“' Acer],l_nternet, Memoria USB[1 16 MBJ,CD[1
Caja de 25 unidades]
Programada Esquema de proyecto de . . jue
autométicamente investigacion $5,00 5 dias vie 13/11/15 19/11/15 2 Internet
Programada Informe de las revisiones $7.00 7 dias vie 20/11/15 lun 3 Internet
automaticamente por expertos ' 30/11/15
Programada Planteamiento del tema . lun
automaticamente delimitacion del problema $10,00 10 dias mar 17/11/15 30/11/15 AFF Internet
Programada Elaboracién de objetivos e . lun
automaticamente hipotesis $ 10,00 10 dias mar 17/11/15 30/11/15 5FF Internet
Programada Revision bibliogréafica P lun
automaticamente marco tedrico $30,00 30 dias mar 17/11/15 28/12/15 6cC Internet
Programada Elaboracion de $ 10,52 10 dias mar 29/12/15 lun 7 Internet; Fotocopias[1];Carpetas[1]
automaticamente instrumentos ' 11/01/16 ' !
Lo L . Impresién[1];Anillado[1 Pasta
Programada Revision y Aprobacion de . vie P e .
automaticamente proyecto $2,42 9 dias mar 12/01/16 22/01/16 8 plastllca],Carpetas[l],Laplcero[l Big punta
fina];Fotocopias[1]
Programada Defensa de proyecto de p lun . .
automaticamente tesis $1,50 1 dia lun 25/01/16 25/101/16 9 Anillado[1 Pasta plastica]
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Programada . mar

automaticamente FASE 2 $494,15 76 dias mar 26/01/16 10/05/16

Programada Revisién del contenido de . mar L

automaticamente los instrumentos $ 1,50 26 dias mar 26/01/16 01/03/16 10 Refrigerios[1 Sanduche y cola]
Fotocopias[390];Lapicero[1 Big punta

Programada L . . . mié fina];Refrigerios[40 Sanduche y cola];Lapiz[1 Mongol

automaticamente Aplicacion de prueba piloto $ 426,15 1 dia mie 02/03/16 02/03/16 12 numero 2];Camara digital[1 16 MPS
SONY];Tablero[1];Movilizacion

Programada Validez y confiabilidad del . . mié L .

automaticamente cuestionario $ 21,50 20 dias jue 03/03/16 30/03/16 13 Refrigerios[1 Sanduche y cola];Internet

Programada o . . mié - .

automaticamente Validacién del constructo  $ 11,50 10 dias jue 31/03/16 13/04/16 14 Refrigerios[1 Sanduche y cola];Internet

Programada R, . . . mié L .

automaticamente Validacién de contenido  $ 11,50 10 dias jue 31/03/16 13/04/16 15FF Refrigerios[1 Sanduche y cola];Internet

Programada . . mié - .

automaticamente Muestreo por estratos $ 11,50 10 dias jue 14/04/16 27/04/16 16 Refrigerios[1 Sanduche y cola];Internet

Program_ada Elaboracion de hoja de ruta $ 10,50 9 dias jue 28/04/16 mar 17 Refrigerios[1 Sanduche y cola];Internet; Calibracion de

autométicamente 10/05/16 balanza

Programada . . mar

automaticamente FASE 3 $7.954,86 100 dias mié 11/05/16 27/09/16
Fotocopias[7.819];Camara digital[1 16 MPS

Aplicacion de instrumento SON_Y_];BaIanza (_je .
Programada en camno para la mar precision[4];Archivadores[1];Borrador[1 Pelicano
gram PO para, . $572878 15dias  mié 11/05/16 18 2];Calculadora[1 Casio];Clips[1 Caja
automaticamente recoleccién de informacién 31/05/16 : i e
etapa | med!_ana],Grapadora[l l\_/Ietahca d_e _ .

manija];Carpetas[1];Lapicero[1 Big punta fina];Lapiz[1
Mongol namero 2];Lib...

Programada Sistematizacion de $20,00  20dias  mié 01/06/16 T 20 Internet

autométicamente informacion ' 28/06/16

Programada Avplicacié ; . . mar E ias[7.8191:Archi 11'Bal

automaticamente plicacion de instrumento  $2.170,73 5 dias mié 29/06/16 05/07/16 21 otocopias[7.819];Archivadores[1];Balanza de

en campo para la

precision[1];Borrador[1 Pelicano 2];Camara digital[1 16
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recoleccién de informacion
etapa Il

MPS SONY];Carpetas[1];Lapicero[1l Big punta
fina];Lapiz[1 Mongol namero 2];Viaticos[$
960,00];Movilizacién[$ 500,00]

Programada L . . mar Borrador[1 Pelicano 2];Lapicero[1 Big punta
automaticamente Tabulacion de datos $235 20 dias mie 06/07/16 02/08/16 22 fina];Refrigerios[1 Sanduche y cola]
Programada . . mar
automaticamente Ingreso de datos al SPSS $ 30,00 30 dias mié 22/06/16 02/08/16 23FF Internet
Programada Analisis e interpretacion de $ 1,50 40 dias mié 03/08/16 M 24 Refrigerios[1 Sanduche y cola]
autométicamente resultados ' 27/09/16
Programada Elaborapién de . mar -
automaticamente conclusmnes_ y $1,50 30 dias mié 17/08/16 27/09/16 25FF Refrigerios[1 Sanduche y cola]
recomendaciones
Programada . . mar
automaticamente FASE 4 $ 532,60 120 dias  mié 17/08/16 31/01/17
Programada Elaboracion de informe $1,50 60 dias mié 17/08/16 M 26CC Refrigerios[1 Sanduche y cola]
autométicamente final ' 08/11/16 9 y
Programada Revision e implementacion mar
gram de correcciones por el $ 10,05 10 dias mié 09/11/16 28 Impresion[1];Internet
automaticamente . . 22/11/16
director de tesis
Programada . . . mar A
automaticamente Aptitud de grado $ 250,05 15 dias mié 02/11/16 22/11/16 29FF Impresion[1];Derecho de grado[1]
Programada Solicitud de Tribunal de $ 15,50 10 dias mié 23/11/16 M&" 30 Impresmp[l_ZO];Derecho para particular[1];Anillado[3
automaticamente grado 06/12/16 Pasta plastica]
Programada S_omallzamon del informe $ 151,50 10 dias mié 07/12/16 M&r 31 Rgfrlgerlos[loo Sanduche y cola];Anillado[1 Pasta
automaticamente final 20/12/16 plastica]
Programada Elaboracién del articulo . L, mar - )
automaticamente cientifico $ 20,50 20 dias mié 07/12/16 03/01/17 32CC Impresion[10];Internet
Programada Revision e implementacion . . mar - A -
automaticamente de correcciones $ 10,50 20 dias mié 07/12/16 03/01/17 33FF Impresion[120];Anillado[3 Pasta plastica]

119



Programada Sustentacion y defensa de . . mar i . .
automaticamente la tesis $ 58,00 5 dias mié 04/01/17 10/01/17 34 Encuadernacion[6];lImpresiéon[200]
Programada S . . . mar

automaticamente Publicacion de la tesis $ 15,00 15 dias mié 11/01/17 31/01/17 35 Internet

Programada Incorporacién de . mar

automaticamente especialistas $0.00 0 dias mar 31/01/17 31/01/17 36
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9.-Presupuesto y Financiamiento

Utilizando el MS Project y conociendo todos los recursos que seran utilizados en la
implementacion del proyecto y el precio unitario del mismos (RECURSOS: Material, Trabajo,
Costo) se procede a la asignacion de cada recursos en las actividades del proyecto, esto se lo
realiza utilizando la hoja de recursos y habilitando en el Diagrama de Gantt la columna costos. Al
final de la asignacion de los recursos en las actividades del proyecto, se solicita al software emita
los informes de presupuesto total, flujo de caja y periodos de desembolsos.

RECURSOS.
Tareas Todos
Datos
Aiio Trimestre Semana Costo presupuestado Costo Costo
real
2015 T4 Semana 44 0,00 205,10 0
Semana 45 0,00 1.025,50 0
Semana 46 0,00 821,40 0
Semana 47 0,00 17,00 0
Semana 48 0,00 20,00 0
Semana 49 0,00 8,00 0
Semana 50 0,00 5,00 0
Semana 51 0,00 5,00 0
Semana 52 0,00 5,00 0
Semana 53 0,00 4,16 0
Total T4 0,00 2.116,16 0
Total 2015 0,00 2.116,16 0
2016 T1 Semana 53 0,00 1,05 0
Semana 1 0,00 5,26 0
Semana 2 0,00 2,13 0
Semana 3 0,00 1,34 0
Semana 4 0,00 1,73 0
Semana 5 0,00 0,29 0
Semana 6 0,00 0,29 0
Semana 7 0,00 0,29 0
Semana 8 0,00 0,29 0
Semana 9 0,00 428,42 0
Semana 10 0,00 5,38 0
Semana 11 0,00 5,38 0
Semana 12 0,00 5,38 0
Semana 13 0,00 7,83 0
Total T1 0,00 465,03 0
T2 Semana 14 0,00 11,50 0
Semana 15 0,00 9,20 0
Semana 16 0,00 5,75 0
Semana 17 0,00 5,78 0
Semana 18 0,00 5,83 0
Semana 19 0,00 1.148,09 0
Semana 20 0,00 1.909,59 0
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Total T2
T3

Total T3
T4

Total T4
Total 2016
2017 T1

Total T1
Total 2017
Total general

Semana 21
Semana 22
Semana 23
Semana 24
Semana 25
Semana 26

Semana 27
Semana 28
Semana 29
Semana 30
Semana 31
Semana 32
Semana 33
Semana 34
Semana 35
Semana 36
Semana 37
Semana 38
Semana 39

Semana 40
Semana 41
Semana 42
Semana 43
Semana 44
Semana 45
Semana 46
Semana 47
Semana 48
Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52

Semana 52
Semana l
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

1.909,59
766,84
5,00
5,00
8,00
1.309,44
7.099,62
873,64
5,59
5,59
5,59
2,35
0,19
0,41
0,56
0,56
0,56
0,56
0,56
0,30
896,47
0,13
0,13
0,13
0,13
250,14
3,08
5,04
6,67
7,75
53,20
83,50
38,05
7,75
455,68
8.916,79
0,00
37,90
26,20
5,00
5,00
2,00
76,10
76,10
11.109,05

O 0O OO0 0000000000000 0D0D0DO0DO0DO0D0DO0OO0D0D0DO0ODO0DO0DO0DO0ODO0ODO0DO0DO0ODO0ODO0OO0ODO0OO0OOOOoO

Datos
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Afo
2015

Total 2015
2016

Trimestre
T4

Total T4

T1

Total T1
T2

Total T2
T3

Semana

Semana 44
Semana 45
Semana 46
Semana 47
Semana 48
Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52
Semana 53

Semana 53
Semana 1l
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
Semana 10
Semana 11
Semana 12
Semana 13

Semana 14
Semana 15
Semana 16
Semana 17
Semana 18
Semana 19
Semana 20
Semana 21
Semana 22
Semana 23
Semana 24
Semana 25
Semana 26

Semana 27
Semana 28
Semana 29
Semana 30
Semana 31
Semana 32
Semana 33
Semana 34
Semana 35

Costo
205,10
1.025,50
821,40
17,00
20,00
8,00
5,00
5,00
5,00
4,16
2.116,16
2.116,16
1,05
5,26
2,13
1,34
1,73
0,29
0,29
0,29
0,29
428,42
5,38
5,38
5,38
7,83
465,03
11,50
9,20
5,75
5,78
5,83
1.148,09
1.909,59
1.909,59
766,84
5,00
5,00
8,00
1.309,44
7.099,62
873,64
5,59
5,59
5,59
2,35
0,19
0,41
0,56
0,56

Costo acumulado
205,10
1.230,60
2.052,00
2.069,00
2.089,00
2.097,00
2.102,00
2.107,00
2.112,00
2.116,16
2.116,16
2.116,16
2.117,21
2.122,47
2.124,60
2.125,94
2.127,67
2.127,96
2.128,25
2.128,54
2.128,82
2.557,24
2.562,62
2.567,99
2.573,37
2.581,19
2.581,19
2.592,69
2.601,89
2.607,64
2.613,42
2.619,26
3.767,35
5.676,94
7.586,53
8.353,37
8.358,37
8.363,37
8.371,37
9.680,81
9.680,81
10.554,45
10.560,04
10.565,63
10.571,22
10.573,56
10.573,75
10.574,16
10.574,73
10.575,29
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Total T3
T4
Total T4
Total 2016
2017 T1
Total T1
Total 2017

Total general

Semana 36
Semana 37
Semana 38
Semana 39

Semana 40
Semana 41
Semana 42
Semana 43
Semana 44
Semana 45
Semana 46
Semana 47
Semana 48
Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52

Semana 52
Semana l
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5

0,56
0,56
0,56
0,30
896,47
0,13
0,13
0,13
0,13
250,14
3,08
5,04
6,67
7,75
53,20
83,50
38,05
7,75
455,68
8.916,79
0,00
37,90
26,20
5,00
5,00
2,00
76,10
76,10
11.109,05

10.575,85
10.576,41
10.576,98
10.577,28
10.577,28
10.577,40
10.577,53
10.577,65
10.577,78
10.827,91
10.830,99
10.836,03
10.842,70
10.850,45
10.903,65
10.987,15
11.025,20
11.032,95
11.032,95
11.032,95
11.032,95
11.070,85
11.097,05
11.102,05
11.107,05
11.109,05
11.109,05
11.109,05
11.109,05
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9.-Presupuesto y Financiamiento

Utilizando el MS Project y conociendo todos los recursos que seran utilizados en la
implementacion del proyecto y el precio unitario del mismos (RECURSOS: Material, Trabajo,
Costo) se procede a la asignacion de cada recursos en las actividades del proyecto, esto se lo
realiza utilizando la hoja de recursos y habilitando en el Diagrama de Gantt la columna costos.
Al final de la asignacién de los recursos en las actividades del proyecto, se solicita al software

emita los informes de presupuesto total, flujo de caja y periodos de desembolsos.

RECURSOS.
Tareas Todos
Datos
Aiio Trimestre Semana Costo presupuestado Costo Costo
real
2015 T4 Semana 44 0,00 205,10 0
Semana 45 0,00 1.025,50 0
Semana 46 0,00 821,40 0
Semana 47 0,00 17,00 0
Semana 48 0,00 20,00 0
Semana 49 0,00 8,00 0
Semana 50 0,00 5,00 0
Semana 51 0,00 5,00 0
Semana 52 0,00 5,00 0
Semana 53 0,00 4,16 0
Total T4 0,00 2.116,16 0
Total 2015 0,00 2.116,16 0
2016 T1 Semana 53 0,00 1,05 0
Semana 1l 0,00 5,26 0
Semana 2 0,00 2,13 0
Semana 3 0,00 1,34 0
Semana 4 0,00 1,73 0
Semana 5 0,00 0,29 0
Semana 6 0,00 0,29 0
Semana 7 0,00 0,29 0
Semana 8 0,00 0,29 0
Semana 9 0,00 428,42 0
Semana 10 0,00 5,38 0
Semana 11 0,00 5,38 0
Semana 12 0,00 5,38 0
Semana 13 0,00 7,83 0
Total T1 0,00 465,03 0
T2 Semana 14 0,00 11,50 0
Semana 15 0,00 9,20 0
Semana 16 0,00 5,75 0
Semana 17 0,00 5,78 0
Semana 18 0,00 5,83 0
Semana 19 0,00 1.148,09 0
Semana 20 0,00 1.909,59 0
Semana 21 0,00 1.909,59 0
Semana 22 0,00 766,84 0
Semana 23 0,00 5,00 0
Semana 24 0,00 5,00 0
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Semana 25 0,00 8,00 0
Semana 26 0,00 1.309,44 0
Total T2 0,00 7.099,62 0
T3 Semana 27 0,00 873,64 0
Semana 28 0,00 5,59 0
Semana 29 0,00 5,59 0
Semana 30 0,00 5,59 0
Semana 31 0,00 2,35 0
Semana 32 0,00 0,19 0
Semana 33 0,00 0,41 0
Semana 34 0,00 0,56 0
Semana 35 0,00 0,56 0
Semana 36 0,00 0,56 0
Semana 37 0,00 0,56 0
Semana 38 0,00 0,56 0
Semana 39 0,00 0,30 0
Total T3 0,00 896,47 0
T4 Semana 40 0,00 0,13 0
Semana 41 0,00 0,13 0
Semana 42 0,00 0,13 0
Semana 43 0,00 0,13 0
Semana 44 0,00 250,14 0
Semana 45 0,00 3,08 0
Semana 46 0,00 5,04 0
Semana 47 0,00 6,67 0
Semana 48 0,00 7,75 0
Semana 49 0,00 53,20 0
Semana 50 0,00 83,50 0
Semana 51 0,00 38,05 0
Semana 52 0,00 7,75 0
Total T4 0,00 455,68 0
Total 2016 0,00 8.916,79 0
2017 T1 Semana 52 0,00 0,00 0
Semana 1l 0,00 37,90 0
Semana 2 0,00 26,20 0
Semana 3 0,00 5,00 0
Semana 4 0,00 5,00 0
Semana 5 0,00 2,00 0
Total T1 0,00 76,10 0
Total 2017 0,00 76,10 0
Total general 0,00 11.109,05 0
Datos
Ao Trimestre Semana Costo Costo acumulado
2015 T4 Semana 44 205,10 205,10
Semana 45 1.025,50 1.230,60
Semana 46 821,40 2.052,00
Semana 47 17,00 2.069,00
Semana 48 20,00 2.089,00
Semana 49 8,00 2.097,00
Semana 50 5,00 2.102,00
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Total 2015
2016

Total T4

T1

Total T1
T2

Total T2
T3

Total T3
T4

Semana 51
Semana 52
Semana 53

Semana 53
Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
Semana 10
Semana 11
Semana 12
Semana 13

Semana 14
Semana 15
Semana 16
Semana 17
Semana 18
Semana 19
Semana 20
Semana 21
Semana 22
Semana 23
Semana 24
Semana 25
Semana 26

Semana 27
Semana 28
Semana 29
Semana 30
Semana 31
Semana 32
Semana 33
Semana 34
Semana 35
Semana 36
Semana 37
Semana 38
Semana 39

Semana 40
Semana 41
Semana 42
Semana 43
Semana 44
Semana 45
Semana 46

5,00
5,00
4,16
2.116,16
2.116,16
1,05
5,26
2,13
1,34
1,73
0,29
0,29
0,29
0,29
428,42
5,38
5,38
5,38
7,83
465,03
11,50
9,20
5,75
5,78
5,83
1.148,09
1.909,59
1.909,59
766,84
5,00
5,00
8,00
1.309,44
7.099,62
873,64
5,59
5,59
5,59
2,35
0,19
0,41
0,56
0,56
0,56
0,56
0,56
0,30
896,47
0,13
0,13
0,13
0,13
250,14
3,08
5,04

2.107,00
2.112,00
2.116,16
2.116,16
2.116,16
2.117,21
2.122,47
2.124,60
2.125,94
2.127,67
2.127,96
2.128,25
2.128,54
2.128,82
2.557,24
2.562,62
2.567,99
2.573,37
2.581,19
2.581,19
2.592,69
2.601,89
2.607,64
2.613,42
2.619,26
3.767,35
5.676,94
7.586,53
8.353,37
8.358,37
8.363,37
8.371,37
9.680,81
9.680,81
10.554,45
10.560,04
10.565,63
10.571,22
10.573,56
10.573,75
10.574,16
10.574,73
10.575,29
10.575,85
10.576,41
10.576,98
10.577,28
10.577,28
10.577,40
10.577,53
10.577,65
10.577,78
10.827,91
10.830,99
10.836,03
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Total T4
Total 2016
2017 T1

Total T1
Total 2017

Total general

Semana 47
Semana 48
Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52

Semana 52
Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5

6,67
7,75
53,20
83,50
38,05
7,75
455,68
8.916,79
0,00
37,90
26,20
5,00
5,00
2,00
76,10
76,10
11.109,05

10.842,70
10.850,45
10.903,65
10.987,15
11.025,20
11.032,95
11.032,95
11.032,95
11.032,95
11.070,85
11.097,05
11.102,05
11.107,05
11.109,05
11.109,05
11.109,05
11.109,05
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