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RESUMEN
Este estudio, presentd como obijetivo principal conocer si existe algunarelacién entre
la depresion y la calidad de vida en adultos mayores albergados en una institucion
publica en Lima, con una poblacion total de 120 adultos mayores. Se empled
muestreo no probabilistico, de manera censal, al haberlo aplicado a todos los
participantes. El estudio es de tipo correlacional con un disefio no experimental. Se
administraron el inventario de depresién de Beck (BDI-ll) y la escala de calidad de
vida (WHOQOL-OLD) para evaluarambas variables, ambos instrumentos tienen sus
respectivas adaptaciones en el Peru. Los resultados evidencian qué con respecto a
la evaluacion de la depresion, el 25.8% de la poblacion tiene depresion grave o
severa, mientras que el 31.7% tiene depresion moderada. Asi mismo muestran que
la calidad de vida en la poblacion se manifiesta de forma regular al 69.2% de
participantes, mientras que el 29.2% presenta buena calidad de vida mostrando
efectivamente que es la minoria. Ademas, la relaciobn entre depresion y las
dimensionesde calidad de vida, muestran una adecuada correlacion de forma directa
en 3 de sus dimensiones (p = .001), siendo estas; Autonomia (rs= .500, p=.001),
actividades presentes pasadas y futuras (rs= .181, p=.001) e intimidad (rs= .428,
p=.001). Por otro lado, existe correlacion de manera inversa en dos de las siguientes
dimensiones, entre las cuales estan Habilidades Sensoriales (rs= -.449, p=.001) y
muerte (rs=-.541, p=.001). Sin embargo, la dimension de participacion social no
presenta una correlacion (rs=.059, p=.519). Se concluyo6 que, no existe relacion entre
la variable depresion y calidad de vida por lo cual se rechaza la hipotesis general

(p=.139).

Palabras clave: depresion, calidad de vida, adultos mayores.



ABSTRACT

The main objective of this study was to find out if there is any relationship between
depression and quality of life in older adults housed in a public institution in Lima, with
a total population of 120 older adults. Non-probabilistic sampling was used, in a
censusway, since it was applied to all the participants. The study is correlational with
a non-experimental design. The Beck Depression Inventory (BDI-Il) and the Quality of
Life Scale (WHOQOL-OLD) were administered to evaluate both variables, both
instruments have their respective adaptations in Peru. The results show that with
respect to the evaluation of depression, 25.8% of the population has seriousor severe
depression, while 31.7% has moderate depression. They also show that the quality of
lifein the population is manifested regularly to 69.2% of participants, while 29.2% have
a good quality of life, effectively showing that they are the minority. In addition, the
relationship between depression and the dimensions of quality of life, show an
adequate direct correlation in 3 of its dimensions (p = .001), these being; Autonomy
(rs= .500, p=.001), present past and future activities (rs= .181, p=.001) and intimacy
(rs= .428, p=.001). On the other hand, there is an inverse correlation in two of the
followingdimensions,amongwhich are Sensory Abilities (rs=-.449, p=.001) and death
(rs=-.541, p=.001). However, the dimension of social participation does not present a
correlation (rs= .059, p=.519). It was concluded thatthere is no relationship between
the depression variable and quality of life, for which the general hypothesis is rejected

(p=.139).

Keywords: depression, quality of life, older adults.
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INTRODUCCION

Ladepresion,segunlaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS,2017), la define
como una afecciéon mental en donde la persona presenta melancolia, pérdida del
placer, sentimientos de inferioridad o culpa, cansancioy falta de concentracion.

La depresidn es el trastorno mas prevalente entre los habitantes mayores de
65 afos. (Sanchez, 2014). La depresion influirda en el adulto mayor de diversas
formas, este se va a caracterizar por unadisminucién del &nimo, perdida constante
del interés y la energia, sentimientos de culpa, problemas con el suefio, el apetito o
también cognitivamente, llegando a afectar la atencion, memoria y concentracion.
Este también podra estar acompafiados de sintomas ansiosos, los cuales, si no son
manejados a tiempo, pueden llegar a desencadenarse en conductas autoliticas o en
el peor de los casos en suicidio (Rockville,2011). Es importante recalcar que, durante
el envejecimiento, si no se determina a tiempo el diagndstico y no se brinda un
adecuado tratamiento, esto causara dolor innecesario en el paciente y también para
los familiares, es por esto que la depresion se considera un tema muy importante y
no se puede llegara subestimar.

De igual forma, las posibles causas que pueden dar predominio al inicio del
trastorno podrian ser el deterioro cognitivo, el estrés, problemas econémicos, de
salud, socialesy también psicoldgicos (Rodriguez etal., 2017). Es asique se presenta
sintomas a nivel del pensamiento, somatico y afectiva emotiva. La poblacién adulto
mayor que viven en albergues donde sus condiciones son alejadas de sus familiares,
amigos y actividades de ocios, seran mas propensos a tener un cuadro depresivo.
Esta prevalencia se dard méas en el género femenino que masculino. (Segura et al.,

2014).
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La depresién con relacion a la calidad de vida podra influiren cierta manera,
ya que, si el adulto mayor empieza a tener sintomas negativos de manera somatica,
afectivay cognitiva, va a atribuir de forma directa a la calidad de vida, a su felicidad y
a su salud. (Rockville, 2011).

La calidad de vida actualmente se define como la percepcion que tienen los
individuos sobre su vida, dentro del contexto de la culturay valores en los que viven”
Grupo WHOQOL (1995).

Es por eso que se hadecidido determinar la relacion de ambas variables en el
presente estudio el cual tiene una organizacion de la siguiente forma. Para empezar,
en el capitulo I, se dio a conocer la realidad problematica, de igual manera que las
justificaciones pararealizar la investigacion, junto con los objetivos tanto especificos
como generales, las limitaciones y delimitaciones del estudio. Posteriormente, en el
capitulo 1l, se presentaron los diversos antecedentes de autores nacionales e
internacionales que hablan sobre el estudio de esas variables, al igual que el
surgimiento y los modelos tedricos de las variables mencionadas, hipotesis,
operacionalizaciénde lasvariables segun losautores la definicion de términos. Luego,
en el capitulo lll, se constituyd la metodologia del estudio, incluyendo el disefio,
poblacion, hipotesis, métodos, instrumentos y técnicas de recoleccion, prueba de
normalidad y los aspectos éticos. Posteriormente, en el capitulo IV, se dieron a
conocer los resultados estadisticos, la contratacion de hipoétesis y la discusion,
considerando el formato establecido en la actualidad, el cual es el APA en su 7ma
edicién. Y por ultimo se puede observar en el capitulo V, conclusionesy finalmente

recomendaciones para el centro estudiado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1.1 Descripcion de la Realidad Problemaéatica

El ser humano atraviesa diversas etapas de desarrollo, en estas etapas
tendran sus respectivas caracteristicas, este es considerado un proceso progresivo
e irreversible; el cual toda accion tomada a lo largo de la vida repercutira de alguna
manera en la vejez. Centrandonos en la etapa del adulto mayor, esta es
considerada como una poblacién vulnerable, la cual se enfrenta a riesgos tanto

econdémicos, familiares y sociales. (Bokberg et al., 2019).

Hyver (2014) afirma que la vejez viene acompafiada de una disminucién
progresiva en las capacidades fisicas y organicas, dando como ejemplo la pérdida
de la visién y audicion, a su vez perdida de la masa muscular teniendo como
consecuenciala disminucion de fuerza, equilibrio y pérdida de la densidad ésea,
aumentando el riesgo a tener fracturas o traumatismos, asimismo presentara
problemas respiratorios, cardiovasculares, digestivos, etc. Como se puede analizar,
el adulto mayor debido a estas limitaciones se llega a disminuir la capacidad

funcional y aumentala dependencia. (Avila et al., 2002).

Si hablamos de calidad de vida, es un tema muy extenso el cual se afiadiran
algunos aspectos objetivos y subjetivos del propio individuo, empezando desde las
condiciones observables que dispone el adulto mayor, tanto como la presencia de un
buen estado de salud, recursos econémicosy relaciones con familiares, todas estas
opciones van a desempefiar un pilar para el sentimiento de bienestar. (Leon et al.,
2011).

La OMS (2021) indica que existe unagran influenciadel entorno en el que se
desarrolla el individuo, para que este pueda tener una adecuada salud fisica y
psicoldgica. Si el adulto mayor llega a presentar dificultades en este proceso, unade
las consecuencias psicoldgicas seria la depresidn, la cual viene acompafiada de la
anhedonia, problemasnocturnos, faltade energia, pensamientos negativos o suicidas

y desanimo.

Es importante reconocer que la calidad de vida en el adulto mayor influira en
muchos aspectos sociales, personales, de salud y psicologicos. Al ser un término

global y extenso, abarca diferentes aspectos en la vida.
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Mundialmente, se da unaestimacion de que, en los afios 2050, la poblacion de
adultos mayores a 60 afios se va a duplicar, pasando de porcentajes de 11 al 22%, lo
gue significa que habra un promedio de 2000 millones de adultos mayores en el
mundo. (OMS, 2017).

Estudios realizados en Espafia, comentan que existe importancia de la
actividad fisica del adulto mayor para que pueda tener una buena calidad de vida,
(Quiroz y forjaz, 2018) llego a la conclusion tras evaluar a 3066 adultos de 60 afios a
mas, que existe un porcentaje de 42,7% de adultos mayores que presentan una
actividad fisica de forma sedentaria, el 54,2% actividad fisica leve y el 3% actividad
fisica moderado o intensoy en donde se llega a la conclusién que mientras mayor
sea la actividad fisica sera mejor la calidad de vida en el adulto mayor (p< 0,05). Por
otro lado, en México, dando importancia a las relaciones interpersonales, (Pérez et
al., 2009) Realiz6 un estudio en donde se tomaron 150 muestras en pacientes
mayores a 70 afios, pertenecientes a la Clinica de Medicina Familiar Oriente, En
donde se obtuvo como resultados que todos los evaluados habian tenido alguna
enfermedad, sin incluirdemencia. El 18.7% menciono sentirse nada satisfecho con
su salud, el 20% reportd insatisfaccion en la relacién con sus hijos con respecto al
apoyo brindado en enfermedades y 24.7% consider6 valerse por si mismo en
enfermedades y en su vida diaria. Se dio como conclusion que la percepciéon de
calidad de vida se relacionade manera directa con las relaciones interpersonalesy

con la salud.

En Latinoamérica, se realizaron diversas bases de datos de acuerdo a
encuestas de proteccion social. En Chile brindan las cifras de las personas de tercera
edad que presentan dificultad en su autonomia. Los datos estadisticos muestran que
los adultos mayores de 80 afos en adelante presentan diversas dificultades, como el
poder bafiarse solo (hombre 21.7% y mujeres 30.8%), poder comer o beber sin ayuda
(hombre 10.2% y mujeres 12.9%), vestirse (hombre 17.0%y mujeres 22.7%) y
cambiar de posicion o levantarse de la cama (hombre 13.3% y mujeres 22.7%). El
hecho de no poder tener suficiente autonomia, los convierte en personas
dependientesy de necesidad de cuidado, Actualmente mas de ocho millones de
adultos mayores de 60 afios presentan algunaforma de dependencia. Segun datos

estadisticos, alrededor del 13% de los adultos mayores requieren servicios de
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cuidado, la mayoria de los cuales los reciben en domicilio Organizacion para la

cooperacion y el desarrollo econémicos (OCDE,2017).

En el Perd, centrandonos en la salud como factor contribuyente a la calidad de
vida. El instituto Nacional de estadistica e informética (INEI,2020), comenta que 41
de cada 100 adultos mayores, se encuentran afiliados al Seguro integral de salud
(SIS), el 31,1% al hospital EsSaludy el 6,2% a otro seguro. Sin embargo, se muestra
que el 17,99% de los adultos mayores y el 17,22% de las adultas mayores no tienen
ningantipode seguro de salud,llegando a proporcionarlesinseguridady miedo sobre
su vida. Por otro lado, de acuerdo con los Censos Nacionales 2017, dando
importanciaa la compafia y vivienda; existen 633.590 personas adultas mayores de
70 aflos que viven solas, en donde el 53,8% son mujeres y el 46,2% son hombres.
Generando como consecuencia sentimientos de vacio y soledad. (defensoria del
pueblo, 2019). Todos estos indices con factores mencionados, influyen de manera

directa en la calidad de vida del adulto mayor.

Se puede ver entonces, que existe unaestrecha relacion en como el adulto
mayor pueda tener un adecuado bienestar y calidad de vida, sin embargo; si las
condiciones de salud, sociales, familiares o personales del mismo, no estan
desarrollandose de forma adecuada podria traer complicaciones en su salud

emocional, generando muchas veces problemas psicoldgicos.

Dentro de los problemas psicoldgicos estara la depresion, la cual es una
enfermedad la cual es propensa a darse en adultos mayores, esto limitar4 su
funcionamiento psicolégico y social, llegando a repercutir en la calidad de vida del
individuo. Existen diversas investigaciones las cuales informan que la depresion es la
enfermedad mas recurrente en personas de la tercera edad, donde su aparicién se
da regularmente en la primera etapa de la vejez entre los 65 a 80 afos. Dando
términos estadisticos, la depresion aparece y afecta al 10% de adultos mayores que
viven en casas con familia, 15% al 30% los cuales estan internados en casa de

reposos y un 10% al 20% los cuales estan hospitalizados en alguin hospital.
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Podemos observar que, a nivel mundial, se es considerado que un promedio
total del 20% de ancianos mayores a 60 afios, son propensos o padecen algun
problema de salud mental. Entre las enfermedades mas comunes son la demenciay
la depresion, en las cuales existe una influencia de factores bioldgicos
(enfermedades), psicologicos y sociales como la pérdida de algun familiar, laboral,

material o abandono familiar o viudez. (OMS, 2017).

Por otro lado, en Latinoamérica, en el pais de Chile, se realizé en Santiago, un
estudio el cual mostré una prevalencia elevada de depresién en adultos mayores que
residen en casas y hogaresde reposo, donde se dio como resultado que la
depresién aumenta en un 17-20% en ancianos que nunca antes habian tenido

sintomas y conun 28 a 40% de los internos con sintomas depresivos (Fonasa, 2017).

En el Pera, especificamente en la region de Lima, se realizé un estudio para
saber la prevalencia de la depresion en 4917 adultos mayores de 60 afios a mas,
pertenecientes a un distrito de lima, donde se dio como resultado estadistico que
existe una prevalencia del 14,2% en depresién, considerando esta cifra como alta.
Por otro lado, se especifica la influencia de variables sociodemograficas como
factores de riesgo para el desarrollo de depresion. Estas fueron de sexo femenino, el
carecer de instruccion, edad mayor de 75 afos, vivir en zona rural y ser pobre.

(Revista de medicina humana, 2019).

Por lo tanto, es importante realizar este estudio para poder conocer su impacto
y relacion de dichas variables. Este trabajo tiene como intencién responder a lo
siguiente, ¢ Cual es la relacion entre la calidad de vida y la depresion en los adultos

mayores albergados en una institucion publica en Lima?
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1.2. Identificacion y formulacion del problema

1.2.1. Problema general
¢, Cuédl es la relacion de depresion y calidad de vida en los adultos mayores

albergados en una institucion puablica de lima, 20227
1.2.2. Problemas especificos

¢ Cual es la relacion entre depresion y la dimension capacidad sensorial,
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una
institucion publica de Lima, Pert,2022?

¢, Cudl es larelacion entre depresion y la dimension autonomia, perteneciente a
la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una institucién
publicade Lima, Peru,20227?

¢,Cudl es la relacion entre depresion y la dimension actividades pasadas,
presentes y futuras, perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos

mayores albergados en unainstitucion publica de Lima, Pert,2022?

¢ Cual es la relacion entre depresidon y la dimension participacién social,
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una

institucion publica de Lima, Pert,2022?

¢ Cudleslarelacion entre depresiony la dimensidn miedo/muerte, perteneciente
a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una institucion
publicade Lima, Pert,2022?

¢, Cuél eslarelacion entre depresion y la dimension intimidad, perteneciente ala
variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en unainstitucién publica
de Lima, Peru,2022?
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1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo General:

o Determinar la relacion entre depresion y calidad de vida del adulto mayor

albergado en una Institucién Publica, Lima, Pera 2022.
1.3.2 Objetivos Especificos:

1. Constatar la relacion entre depresién y la dimension capacidad sensorial,
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados
en unainstitucién publica de Lima, Per(,2022.

2. Determinar la relacion entre depresion y la dimensién autonomia,
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados

en unainstitucion publicade Lima, Pert,2022.

3. Comprobar la relacion entre depresion y la dimension actividades pasadas,
presentes y futuras, perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos

mayores albergados en unainstitucion publica de Lima, Pert,2022.

4. Demostrar la relacidén entre depresion y la dimensién participacion social,
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados

en unainstitucién publica de Lima, Per,2022

5. Constatar la relacion entre depresion y la dimension miedo/muerte,
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados

en unainstitucion publica de Lima, Pert,2022.

6. Confirmar la relacion entre depresion y la dimensién intimidad, perteneciente a la
variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una institucion publica
de Lima, Peru,2022.
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1.4. Justificacion y viabilidad de la investigacion

El presente analisistiene como objetivo primordial abordar 2 tematicas de gran
trascendencia actualmente bajo una poblacion adulto mayor, y verificar el tipo de

interaccidn existente entre las dos, en nuestro entorno cultural y social.

Desde una justificacion tedrica, Se pretende analizar y hallar las teorias
primordiales que explican determinadamente el bienestar emocional, en cuanto a la
depresion, se presentaran las teorias que explican la etiologia de este trastorno,
tomando en cuenta sus componentes cognitivos, afectivos y conductuales, llegando
a permitir la interaccion y conexion de las variables mencionadas, en los adultos

mayores que constituyeron el estudio.

Por otro lado, la justificacién préactica, permite promover la aplicacién de
programas de intervencion desde un enfoque clinico - comunitario; que se dirigiran
para poder desarrollar o incrementar estrategias de afrontamientoy regular los
niveles de estrés en los adultos mayores albergados en una Institucién Publica;

asimismo y prevenir alteraciones en su salud de los participantes.

Por ultimo, con respecto a la justificacion social permitird beneficiar al centro
geriatrico, a la comunidad cientificay a nivel general ala sociedad llegando a mejorar
el abordaje y prevencion dela depresion de adultos mayores, llegando asi a promover

unavida de mejor calidad.
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1.5. delimitacion de la investigacion

Delimitacion espacial: Esta investigacion se dio en un albergue para adultos
mayores perteneciente al INABIF (Programa integral nacional para el bienestar

familiar) ubicado en lima.

Delimitacion temporal: El desarrollo de este estudio se dio en el trascurso de

los meses de mayo y junio del presente afio, 2021.

Delimitacion Social: Este estudio esta dirigidos a adultos mayores a 60 afios,

los cuales se encuentran albergados en dicha institucion.

Delimitacién conceptual: Para el adecuado desarrollo tedrico de las

variables, se tuvo la base y sustento de modelos y teorias de las variables estudiadas.

1.6. Limitaciones de la Investigaciéon

« El nivel educativo que presentan los participantes, el nivel de

instruccion y su comprension en la aplicacion de los instrumentos.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
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2.1. Antecedentes de Estudios

Con respecto a los estudios encontrados, los cuales han tenido una
investigacion incluyendo el estudio de ambas variables presentadas anteriormente,

se encontro nacionalmente, los siguientes:
2.1.1 Nacionales

Quispe (2021) En este trabajo se plante6 determinar la relacion entre la
depresion y la calidad de vida, en adultos mayores pertenecientes a zonas
vulnerables de san Martin de Porres, en lima 2021. Estudio que tuvo un enfoque
cuantitativo, correlacional-transversal. La muestra fue de 130 participantes. Se usé
la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) y el cuestionario WHOQOL-OLD. Se
encontré que existe relacion significativa entre las variables estudiadas (p<0,05).
Segun las dimensiones, existe relacion significativa entre la depresion y la calidad de
vida en su dimensién autonomia (p<0,05); existe relacion significativa entre la
depresion y la calidad de vida en su dimension participacion social (p<0,05); si existe
relacion significativa entre depresién y la calidad de vida en su dimensién
muerte/agonia (p<0,05); y finalmente, si existe relacion significativa entre depresion y
la calidad de vida en su dimension intimidad (p<0,05). Se concluy6 que hay relacion

significativa directamente proporcional fuerte entre las variables principales.

Chuco (2021) realiz6 un estudio en donde pretendia relacionar la calidad de
viday la depresion,en adultos mayores en un centrode huanchaco, ubicado en Junin.
Esta investigacion fue no experimental descriptivo-correlacional, con una poblacion
de 184 participantes entre edades de 60 a 80 afios. Se usé la Escala de Calidad de
Vida (WHOQOL-BREF) y la Escala de Depresiéon Geriatrica (GDS). Se demostrd
correlacién significativa e inversa entre la calidad de vida y la depresién (p <.01), a
mayor calidad de vida menor sera la depresion o viceversa. La calidad fisica se
percibié alta en el 94.6% de los adultos mayores, la calidad psicolégica se percibid
como media en el 98.9%. El 61.97% calificasu calidad de vida como moderada. El
75% de la muestra presentd depresion moderada y el 24% grave. Se hallaron
diferencias significativas entre algunas de las dimensionesdelacalidad de vidasegun

la edad, pero nocon el sexoy el COVID-19. Del mismo modo ocurre con la depresion,
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la cual no encontré ninguna relacién con las tres variables sociodemograficas ya

mencionadas (p < .05).

Salvador (2020) realiz6 un estudio sobre determinar la asociacion entre la
depresién como un factor predisponente para la calidad de vida. Tuvo un estudio
descriptivo cuantitativo observacional, analitico de corte transversal. Se utilizo la
escala de depresion geriatrica de Yesavage modificada y consta de 15 items
interrogatorios y el cuestionario EQ-5D para valorar la calidad de vida con sus 5
dimensiones. La muestra fue de 71 adultos mayores. Los resultados fueron que el
54.9%, presentan depresiony de ellos 53,5% una mala calidad de vida. Se concluyo
gue la depresion en el adulto mayor es una enfermedad frecuente que ocasiona un

problema de salud, que conlleva a una baja calidad de vida.

Garcia (2018) realiz6 unainvestigacion en donde planteaba evaluar la calidad
de vida de adultos mayores que vivian en el albergue central Ignacia Rodulfo VDA,
de Canevaro, en el afio 2018. Tuvo un estudio cuantitativo descriptivo, de corte
transversal no experimental. La poblacion estaba constituida por 80 adultos mayores.
El instrumento empleado fue el WHOQOL BREF. Los resultados mostraron que 63%
(50) presentan calidad de vida media, seguido por un 36% (29) que presentan calidad
de vida baja y solo 1% (1) presenta calidad de vida alta. Se concluyo que existe un
mayor predominio de los adultos mayores que presentan calidad de vida media en el

albergue.

Silva (2020) Realizo un estudio en donde se busco la relacion entre calidad de
vida y depresién en los adultos mayores del Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) en un Hospital nivel I Arequipa. El disefio de la investigacion fue no
experimental, transversal, de tipo descriptivo correlacional; la muestra fue de 210
adultos mayores, se usaron dos cuestionarios, la escala FUMAT para la variable de
Calidad de vida y la escala de Yesavage para la variable Depresion. Los resultados
mostraron correlacion significativay negativa (rs = -0,602; p < 0.01) entre la calidad
de vida y la depresion, lo cual indica que, a mayor calidad de vida, menor grado de

depresion y viceversa.
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2.1.2. Internacionales

De igual forma, con respecto a los estudios encontrados internacionalmente,
los cuales han tenido unainvestigacion incluyendo el estudio de ambas variables

presentadas anteriormente, se encontraron los siguientes:

Pefiarreta y Arias (2022) Realizaron un estudio en donde se pretendia
relacionarla depresiony calidad de vida en adultos mayores que pertenecen al Centro
Gerontoldgico San Francisco del Canton Sigchos, pertenecientes a Quito, Ecuador.
En esta investigacion se buscé la asociacién entre depresion y calidad de vida de los
adultos mayores pertenecientes al Centro Gerontolégico San Francisco del Canton
Sigchos septiembre 2021 — enero 2022. Se usé el enfoque cuantitativo descriptivo,
correlacional no experimental, transversal. La muestra fue de 28 gerontes mayores a
65 afnos, se usola Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y el Cuestionario para
Calidad de Vida en Adultos Mayores WHOQOL-OLD; encontrandose que la mitad de
participantes no tenian depresion (50%); el 35,7 % unadepresion leve;y un 14,3 %
muestran depresion moderada. Referente ala frecuencia en calidad de vida el 67,9%
tienen una calidad de vida satisfactoria, un 25% muy satisfactoria; tan solo el 7,1% ni
insatisfecho ni satisfecho; Se concluyd entonces que hay asociacion inversamente
proporcional entre ambas variables, a mayor nivel de depresion menor sera la calidad

de viday viceversa p < 0.01.

Acosta et al., (2021) estudiaron los factores asociados a la calidad de vida del
adulto mayor con diagnostico de depresion en Latacunga - Ecuador, en el afio 2021.
Se planteé percibir los factores asociados en la calidad de vidade los adultos mayores
con diagnostico de depresion del canton Latacunga, Ecuador, 2021. Ademas de
identificar los factores sociodemograficos y clinicos en gerontes con depresion, se
incluyeron variables como: cuidador, convivencia en el hogar y patologias
coadyuvantes. Presentando enfoque cuantitativo descriptivo y correlacional
transversal. La muestra fue de 78 gerontes entre 65 y 92 afios. Se utilizé la Escala de
Depresion de Hamilton, Escala de calidad de vida de WHOQOL-BREF.
Predominando principales resultados, predominaba el género femenino (66,7%)
respecto al género masculino (33,33%), considerando los grupos de edades 65y 92

afios con una media del 77,2692, la convivencia en el hogar y las patologias
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coadyuvantesy su relacién con la calidad de vida obtuvo p<0,001. Se concluye que,
enfermedades asociadas y la convivencia en el hogar se asociaron con la calidad de

vida.

Guantitativa y Quiroga (2018) realizaron un trabajo en donde evaluaban los
factores asociados a la calidad de vida del adulto mayor institucionalizado, desde la
percepcién de los adultos mayores y del personal de salud de la fundacion
gerontolégica mi segundo hogar, en Bogota Colombia. El estudio fue cualitativo,
descriptivo y transversal. La poblacién 10 adultos mayores institucionalizados. Se
realiz6 una entrevista semiestructurada. Se hallé convergencias en las relaciones
interpersonales, funcionalidad, satisfaccion de necesidades béasicas y bienestar
material, mientras que difieren en la valoracion de la autonomia, inclusion social y
desarrollo personal. Se concluyo6 quelos factores mas influyentes en la percepcion de
calidad de vida del adulto mayor son:relacionesinterpersonales, bienestaremocional
y bienestar fisico, y desde la percepcion del personal de la salud es el bienestar

emocional.

Vinaccia et al., (2020) realizaron una investigacion para evaluar si existia
relacion entre la calidad de vida, resilienciay depresion en adultos mayores de
Monteria, en Colombia. La muestra fueron 100 adultos mayores de ambos géneros,
sin deterioro cognitivo. Se utilizé el CASP -19 para evaluar calidad de vida, el CD-
RISC 10 para evaluarresilienciay para evaluar sintomas depresivos CES - D. Disefio
no experimental de corte transversal y un alcance descriptivo correlacional. Se
encontraron valoresaltos en las dimensionesde calidad de vida del CASP 19, control,
placer, y autorrealizacion. valores altos en resilienciay valores bajos en depresion. A
mayor resilienciay mayor el puntaje de las sub dimensiones de la escala de calidad
de vida CAPS -19 (p < 0.01.) y a mayor depresion menor el puntaje de las sub
dimensiones de la escala de calidad de vida CAPS-19. (p <0.01))
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2.2. Basesteoricas
2.2.1. Depresion (DP)
2.2.2 Definicién

El modelo que se explicara actualmente es el cognitivo conductual, en donde
el primer psicologo conductista, el cual fundamenta teGricamente la variable fue
Fester (1973), definiéndola como la disminucién de acciones e incremento de otras
negativas. Esta disminucion se dara conductualmente, ya no existira el disfrute de

actividades socialesy ambientales, de forma repetitiva en diversos ambientes.

Es de gran importancia nombrar la definicion de (Beck et al., 1978), la cual
determina que la misma, se origina por pensamientos negativos, los cuales le dan
unaestructura incorrecta a el mundo del paciente, a su imagen y a su futuro. Tosas

estas caracteristicas determinan de forma negativa a la salud emocional y fisica.

Por otro lado, Segun el manual diagnéstico y estadistico de las enfermedades
mentales en su cuarta edicion (DSM-IV, 1994), lo describe como una afeccion
patolégica que altera el estado animico y el humor en un ser humano de manera

radical.

La Asociacion Americana de Psiquiatria,en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, 5t edicion (MDE-5), describen la depresion
como la prevalenciade un estado animico desanimado la cual esté presente de forma
constante, de igual manera se presencia la disminucion de actividades, pérdida de
peso, fatiga, pensamientos negativos de uno mismo Yy alteraciones cognitivas como

la atencion. (Sendraet al., 2015).

Se puede concluirentonces, que la depresion es una enfermedad de mayor

gravedad que repercute en la persona de manera conductual, cognitiva y emocional.
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2.1.3. Prevalencia del trastorno de depresion

La depresion es una enfermedad con gran prevalencia a nivel mundial lo cual
representa un problema de salud publica. Segun la OMS (2017),la (DP) esta
afectandoa mas de 300 millonesde personasen el mundo. Dentrodel grupo de riesgo

mas vulnerable se encuentran los adultos mayores.

En el envejecimiento interactian una serie de variables: biol6dgicos, sociales y
psicolégicos los cuales juegan un rol importante para determinar un envejecimiento
saludable o un envejecimiento patolégico. Hay una serie de cambios que
experimentan al final del ciclo vital los adultos mayores que podrian condicionar
factores de riesgo para enfermedades como la depresién. De los Santos (2018) y
Echevarriaet al., (2018)

La depresion es muy prevalente en la etapa del adulto mayor no solamente
como patologia sino también porque se generan mas complicaciones como mayor

numero de presentaciones de eventos suicidas. Naranjo et al., (2015).
2.1.4. Criterios diagndésticos segun el DSM-5

Se diagnosticara dependiendo la intensidad en sintomatologia y también del
grado de discapacidad que genera la misma, se van a categorizar por niveles leve,
moderado y grave. (DSM-V, 2014).

Leve: Indicaran sintomas de menor repercusién, malestares para realizar
algunas actividades del hogar, de la familia, sociales y quizas el trabajo, sin embargo,

le permitir4 realizar sus actividades.

Moderado: La intensidad de sus sintomas estara en un nivel medio de leve y

grave.

Grave: Aguellos sintomas de mayor preocupacion, presentaran malestar y
dificultades de manera inmanejable para realizar sus actividades sociales, laborales

familiares y del hogar.
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2.1.5. Clinica de la enfermedad en adultos mayores

La enfermedad depresiva tiene ciertas peculiaridades en los pacientes adultos
mayores. puede haber menor tristeza, menor variedad de los sintomas dependientes
del ciclo circadiano y mayor sintomatologia somatica y cognitiva (Haight et al., 2018).
Los sintomas suelen ser fluctuantes y hay mayor apatia, alteraciones cognitivas,
sintomas motores, ansiedad, trastornos del suefioy las quejas soméaticas. (Hegeman
et al.,2012)

En las formas de inicio tardio los pacientes tienen menos ideacion y conducta
suicida, tienen mejor apoyo social, con sintomas menos intensos, pero con riesgo
mayor de recaidas y de sintomas residuales, con peor recuperacién funcional.
Espinoza y Kaufman (2014). La alteracién cognitiva en los adultos mayores que
padecen (DP), esta presente en 50% de los casos (Bhalla et al., 2009). Ademas, este
sintoma puede perdurar después de mejorar el cuadro depresivo y se considera
entonces un sintoma residual. Hay deterioro cognitivo con mayor frecuenciaen las
formas de inicio tardio y a su vez generan mayor alteraciéon Kaufman (2014). La
alteracion cognitiva afecta a la funcion ejecutiva, la rapidez de procesamiento de los

datos, memoria y la capacidad visuoespacial. (Morimoto et al., 2015).
2.1.6. Modelos tedricos de la (DP)

Existen varios modelos cognitivos para explicar el origen de la (DP), sin
embargo, el modelo mas explicado e investigado es el de Aaron Beck (1967). Esun
modelo el cualtiene un enfoqueclinico, propone unacadenade elementoslos cuales

pueden ser causales.

El autor explico que la (DP) es el resultado de distorsiones cognitivas. Esos
pensamientos negativos, son los patrones cognitivos que se alteran por experiencias
tempranas. El autor brindo la teoria de triada cognitiva de la (DP) formada por las
opiniones personales, sobre el mundo y sobre el futuro. A continuacion, se explicara

detalladamente:
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Percepcion negativa de si mismo: Este punto hara hincapié a la vision
personal de forma negativa que el ser humano pueda tener de sus propias
capacidades, estima, logros, de sus actividades diarias, por lo que nacen
pensamientos de fracaso, inutilidad y también frustracion. Al tener unaimagen global

de fracaso personal, la persona pensara que nada debe estimarlo ni tenerle aprecio.

Percepcion negativa del mundo: La personava a atribuir como negativo y
peligroso el medio ambiente, en donde por consiguiente solo tendra sentimientos de
soledad, de temor, y de falta de esperanza. Estas personas llegan a creer que las
personas se le acercan por compromiso o por lastima y no por el valor que tienen

como ser humano.

Percepcion negativa del futuro: Se refiere a que la personava a tener una
idea negativa acerca del éxito que podria conseguir en el futuro, en donde al generar
tanto pensamiento pesimista mantiene conductas las cuales lo haran tener visiones

negativas, de fracasos y angustia hacialo que vendra en un futuro.

Para Continuar explicando mejor el modelo cognitivo, (Beck,1967) considera
gue existen elementos los cuales van a constituir creencias y experiencias negativas
desde muy corta edad, como bien se sabe las primeras personas con las que un nifio
convive es con su familia, esto quiere decir que, si la familia del nifio lo critica y lo
rechaza, ellos generan actitudes negativas y esquemas de pensamiento de rechazo
hacia uno mismo. Podemos poner como ejemplo “Si no soy amado por mis padres

entonces no debo ser unapersonabuena’.

Es importante aclarar que estos sucesos no van a repercutir en la persona, es

por eso que se mantienen de forma latente y posiblemente en un futuro salga a flote.

Por otro lado, las causas de las cuales se podrian dar y activar la depresion
seria un acontecimiento critico que sucede en el momento, dando inicio a los
esquemas de pensamiento disfuncional anteriormente dicho, influyendo
negativamente en el procesamiento de la vida, en consecuencia, de esto, surgen los
procesos mentales negativos sesgados como no valgo nada”. Es importante que la

personanova atener solo la 6ptica negativa personal, sino también del presente, su
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porveniry del mundo que lo rodea, a esto se le llamara la triada cognitiva, esta sera
la causa principal de la depresién. (Kuyken et al., 2005), en el transcurso del tiempo
se ha dado una ampliacion de esta teoria agregando teorias importantes como el

estrés, y algunos paradigmas experimentales.

Como bien se ha dicho, se ha creado un nuevo modelo cognitivo reforzando
las ideas de Beck, sin embargo, este no ha tenido cambios significativos, pero si se
ha afiadido un tipo de modelo mas integrador. En el cual sigue existiendo una
influencia primordial de los esquemas cognitivos experiencias anteriores y
duraderas (Becky Clark, 1988). Estas mismas se daran de forma casi permanente de
una experiencia ya dada la cual se organiza a través de filtros cognitivos’
(percepcion, codificacion, organizacién, almacenamiento y recuperacién de
informacién), en donde solo las ideas mas importantes y consistentes se van a

codificar, en caso contrario se van a olvidar.

Beck afirma que las personas deprimidas, presentan esquemas cognitivos
negativos, los cuales construyen una realidad para el sujeto. Cuando surge la
activacion de estos esquemas aparecen errores cognitivos a nivel de procesamiento;
esto incluye la atencion, memoria, la interpretacion, etc. Sera de vital importancia

destacar los esquemasde unomismo, ya que pueden ser detectables o bien latentes.

(Butler et al., 1994); (Lewinson et al., 1988) explican que la autoestima va a
actuar como un factor determinante para la vulnerabilidad en una persona depresiva.
Estos autores plantean que hay relacién entre la baja autoestima y la (DP), pero esa
sera por un corto tiempo. En esta investigacion se da prioridad a estudiar no el nivel
de autoestima, sino mas bien cuél es su inestabilidad. Demostrando que si existe una
inestabilidad en la autoestima repercutira posteriormente en sintomas depresivos
(Frank y De Raedt, 2007).

El estrés ocupaun papel muy importante en la (DP), (Ingram et al., 1998) van
a definir el estrés como algunos sucesos de mayor 0 menor repercusion los cuales
van a alterar los mecanismos de estabilidad tanto cognitiva, emocionaly fisiolégica.
Actualmente se ha demostrado que los episodios estresantes de baja cantidad, pero
de mas larga duracion logran tener una mayor repercusion en el animo (Mcgonagle y
Klessler, 1990).
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Por otro lado, las experiencias tempranas marcaran unatrascendencia para el
surgimiento de este trastorno, incluyendo los sucesos estresantes como la ausencia
de hogar, bajo nivel educativo, pobreza, etc. Considerando entonces que personas
las cuales han tenido una vida con estos factores se puede llegar a incrementar la
aparicion de algun episodio de depresion (Alonso et al., 2004) También se afiaden
investigaciones de que lainfanciay la depresion de la madre seran factores de riesgo
(Phillips et al., 2005). Por otro lado, se afirma que el ambiente familiar es de gran
relevanciallegando a demostrar que, si se ha sufrido de algun tipo de abuso verbal,
existe una probabilidad mas alta de sufriren el futuro un episodio de depresion (Alloy
et al., 2009).

Los sesgos cognitivos y el modo que se va a procesar la informacién van a
explicar con mayor precision la aparicion de cogniciones negativas. Los sesgos de
memoria en personas depresivas tienden a ser mas consistentes, sin embargo,
recepciona informacion negativa y esta serd mayor a la positiva, llegando asi a la
persona asociar momentos y generalizarlo con toda su vida, por ejemplo “Toda mi

vida ha sido un desastre”. Vazquez y Campbell (2000).

Las atribuciones causales en la (DP) han tenido una mayor investigacion.
Como se puede ver en la teoria de la falta de defensa aprendida y la desesperanza
Abramson et al., (1978), llegando asi a explicar que cuando existe un momento
negativo, algunas personas suelen darle motivos y explicaciones, se pueden dar de

forma global o motivos personales.

En el estudio del estilo rumiativo, se enfatiza las diversas formas de
procesamientoy respuestas ante la (DP). Dentro de este modo se encuentra el estilo
rumiativo y expresion de pensamientos. Los efectos adversos de este pensamiento,
sera que la persona focalice su atencion en momentos dificiles o aspectos negativos
del mismo, llegando a ser de una manera repetitiva, sumergiéndose en su estado de
animo depresivo (Nolen y Hoeksema, 1991). Otros autores mencionan que existiran
consecuencias en el aumento de los pensamientos negativos y la
desesperanza mayor acceso a recuerdos perjudiciales (Lyumbomisrsky et al., 1998),
la reduccion de capacidad resolutiva en conflictos y la incrementacion de

sintomatologia. (Nolen y Hoeksema, 2000)
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Vasquezet al., (2008) Encuentra la supresion de pensamientos el cual es un
tipo de investigacion reciente en donde se afirma que a la persona se centrara en
eliminar cualquier tipo de pensamiento destructivo, estos intentos pueden ser
incompletosy tener efectos perjudiciales. Para realizar un mejor entendimiento sobre
este punto (Wegner et al., 1987) realiz6 un experimento llamado el oso blanco en
donde se pedia a los participantes que no deberian pensar en el animal mencionado,
sin embargo, estos mismos mencionaron que se les dificulta mas no pensar en algo
gue intentaban olvidar.

2.1.7. Dimensiones
Segun (Beck,1978), existen diversas dimensiones para evaluar la depresion:

En primer lugar, los cognitivos afectivos, Esta es reconocida por medio de
las cogniciones contantes de minusvalia, menosprecio, tristeza, 0 pensamientos
recurrentes de fallas y perdidas en la vida de forma constante. Por altimo, el
Somatico-motivacional, Esta dimension seda areconocer larelacion existente entre
las diferentes muestras de sensaciones en el cuerpo con las areas de motivacion.

Manifestado en algunas dolencias.
2.1.8. Factores relacionados con la depresion (Kaplan y Sadock,2022)

Estrés y depresion: Se han encontrado factores desencadenantes como
estresores vitales asociados al desarrollo de la (DP). Por ejemplo, la pérdida de uno
de los padres en la nifiez, afrontamiento de la pérdida del cdnyuge y el desempleo,
debido a que en todos estos casos las personas estan expuestas bajo niveles de

estrés elevados.

Personalidad: Las personas que tengan algun trastorno como (TOC,

histrionismo y limite) pueden tener un riesgo mayor.

Disfuncion cerebral en la Amigdala: Parte del sistema limbico, la amigdala
es una base fundamental para el adecuado procesamiento de los estimulos
emocionales, es por esto que si existe un fallo en la amigdalar posiblemente existan

irregularidades emocionales.
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Alteraciones en el Hipocampo: El hipocampo se encuentra junto a la
amigdala, este esta mas asociado con el aprendizaje y la memoria. En este caso al
ser un factor de memoria, va a ser un receptor de recuerdos tristes o de culpaen una

personadepresiva.

Corteza prefrontal (CPF): Existen areas especificas en la (CPF), las cuales
estan relacionadas con las conductas dirigidas a un objetivo con comportamientos de
evitacion e inhibicion y con comportamientos relacionados con la recompensa y al

castigo, que presentan en un paciente depresivo alteraciones.

Corteza cingulada anterior (CCA): La CCA esta involucrada con la atencién,
motivacion y exploraciéon ambiental, que integra la informacién de informacion y
atencion.La activacion de la CCA puede facilitar el control de la excitacién emocional,
en particular cuando la meta encuentra problemas nuevos que pueden frustrar el
objetivo. Hay varias teorias que intentan integrar varios hallazgos patolégicos en la
comprension de la etiologia de la depresion. Aunque existen muchos abordajes y
variaciones, muchas teorias se dividen en dos categorias: hip6tesis de neurogénesis

e hipodtesis oncoplasticas.

Abordajes integrativos: En el abordaje integrativo, el paciente tiene una
vulnerabilidad genética, a esto se agregara unasituacion estresante, que altera las
respuestas de adaptacion del individuo, causando un desequilibrio en los sistemas
reguladores y neuro hormonales, lo cual como consecuencia genera sintomatologia

depresiva y unarespuesta conductual depresiva.
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2.2. Calidad de vida (CV)
2.2.1 Origen de la variable

El surgimiento para el concepto de la (CV) se da origen en los Estados Unidos
despuésde la segundaguerramundial, este estudio surgié con unatentativa por parte
de investigadores los cuales querian conocer la opinién que las personas tenian
acerca de su vida y de su seguridad (Campbell, 1981). Existia una preocupacion
latente por parte de los individuos evaluados, por querer mejorar sus condiciones de
vida tanto de manera individual como social, el estudio de esta variable tiene origen
en la medicina, sin embargo, ha presentado una extension a diversas disciplinas
como la sociologia y psicologia. Es importante mencionar que recién en el afio 1965

se empieza a hablar de este concepto (Moreno y Ximenez, 1996).

Para poder explicar el desarrollo de este concepto los autores lo dividen en dos
etapas. En la primera, va a tener mucha importancia en las civilizaciones, la
preocupacion en salud (publica y privada), esto se da en los inicios de las
civilizaciones, prolongandose hasta el siglo XVIII. En esta etapa se dan las primeras
normas sociales como la higiene, el estado y limpieza de alimentos o calles, esto
empezaré por Inglaterra y Francia llegando méas adelante a Alemania e Italia (Garcia,
1991).

Enla segundaetapase da tras el desarrollo de un estado moderno, incluyendo
la existencia de las primeras leyes, derechos y bienestar personal. En EE.UU, se
empieza a tomar en cuenta la salud publica, las condiciones laborales, la
alimentacion, lataza de esperanzade vida y mortalidad, esto incluyendo las diversas

clases sociales existentes (Piedrola, 1991).

A fines del siglo XX, se incrementé el estudio de la variable, llegando a incluir
el andlisis de (CV) mediante las necesidades de la poblacién llegando a concluir que
este concepto va a variar de acuerdo al pais, la cultura y los grupos sociales
(Ardila,2003).

Proximamente se fue extendiendo su uso a partir de los afios 60, muchos

cientificos sociales realizan investigaciones de esta variable llegando asi a recolectar
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datos informativos precisos del estado socioecondmico, nivel en educacion o el tipo
de vivienda, sin embargo, estos aspectos abarcan indicadores econémicos, lo cual
hizo que la investigacion careciera de sustento teérico (Bognar, 2005). Debido a este
suceso diversos psicologos propusieron mediciones subjetivas que podrian atribuir al
estudio de esta variable, llegando a incluirindicadores psicolégicos como la felicidad

y la satisfaccion (Campbell y Rodgers, 1976).
2.2.2. Definicion

La OMS (1994), define lavariable como la percepcién individual acerca de su
postura en la vida con respecto a su contexto cultural yvalores en donde se
desenvuelve, estos estardn relacionados con las expectativas, metas y sus

preocupaciones.

En la actualidad existen muchos términos para poder definir (CV), algunos
autores lo definen como bienestarpersonal, que se originaal sentir felicidady regocijo
con areas y aspectos personales de importancia para cada persona en singular
(Ferrans, 1990).

Por otro lado, (Hornquist, 1982) da énfasis a las necesidades fisicas,
psicoldgicas, sociales, de actividades, materiales y estructurales, asi mismo; (Lawton,
2001) propone y evalia una version multidimensional en donde influye la vida

intrapersonal e interpersonal del sujeto.

Siguiendoesta idea (Verdugo y Schalock,2007), manifiestan quela CV serige
a que el ser humano debe presentar un estado de bienestar personal de manera
multidimensional, estas se regiran posiblemente a la cultura, ética, los valores, los
componentes objetivos y subjetivos llegando a ser influenciados por factores

personalesy ambientales.

Es asi que, en los afios 90, diversas organizaciones buscaban generar un
cambio en el sistema, se crearon los 12 principios basicos de la calidad de vida

basandose en la conceptualizacion, aplicacion y medida.

Al hablar de conceptualizacion tomaron en cuenta la multidimensionalidad y la

influencia de los factores personales, ambientales y la interaccion de estos. Por otro
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lado, comentaron que existen componentesgenerales de la variable para todos, estos
son subjetivos y objetivos, se puede afirmar que la CV puede mejorar con la
autodeterminacion, adecuados recursos, un proposito de vida y un sentido de

pertenencia.

Asimismo, la medida esta referida a la implicacion del grado que las personas
valoran sus experiencias de vida, se consideran también los ambientes fisicos y

culturales, incluyendo también las experiencias personales.

Por ultimo, al hablar de aplicacién, se estard mejorando el bienestar dentro de
cada cultura, llegando a ser la base de apoyos y de toma de acciones, deben estar
basadas en evidencias y deben ser promulgados desde la escolaridad hasta el

desarrollo profesional (Verdugo y Schalock, 2006).
2.2.3. modelos tedricos de calidad de vida (CV)

Existen diversidad de modelos que explican el surgimiento de la variable, en
esta investigacion tomaremos en cuenta los mas resaltantes. Asimismo, el modelo
tedrico que se ha elegido tomar es el de la OMS. A continuacion, se explicara

brevemente los siguientes modelos:
Modelo tedrico propuesto por la OMS (1996).

Este modelo muestra que la (CV) son las evaluaciones personales sobre un
adecuado funcionamiento objetivo, de capacidades y conductuales. A menudo este
conceptose despliegaen tres niveles,la (CV) global alto, la (CV) genéricarelacionada

con el ambito de la saludy por ultimo la (CV) en una enfermedad.

Para evaluar la (CV) de manera general en todas las edades, el grupo who-

Qol, expresan seis dimensiones:

Dominio fisico: en donde se va a evaluar si existe algan malestar, disminucion
de energia, fatiga, disminucion en actividad sexual, suefio y funciones sensoriales.El
dominio psicolégico: en donde se va a abarcar sentimientos, aprendizaje,
autoestima etc. El nivel de independencia en la cual se ha mostrado el nivel de

movilidad, actividad, dependencia algunas sustancias. Las relaciones sociales:
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como soporte promocién, como compafiia y desenvolvimiento social. EI medio
ambiente: en donde se evaluara la seguridad, hogar, trabajo, sociedad,
oportunidades, que pueda tener cada persona de manera individual en un
ecosistema. La espiritualidad: En esta dimension se valoran las creenciasy la

religion de la personay el lugar donde se encuentre.

Al hablar del adulto mayor, la teoria Va a cambiar un poco, Debido a que en
esta tapa estaran disminuidas o inexistentes algunas dimensiones, para evaluar la
variable en caso de los adultos mayores se propuso un ligero cambio a las

dimensiones anteriormente mencionadas.
2.2.4. dimensiones de (CV) del adulto mayor seguin (OMS,1996).

A continuacion, se explicara de manera mas detallada las dimensiones del

nuevo formato del grupo whogqol-old:

La habilidad sensorial: seran las capacidades sensoriales que van a afectar
en la vida cotidiana y en su funcionamiento. La autonomia: se va a referir a la
capacidad de qué una persona pueda obrar con independencia, con criterio. Sentirse
en la capacidad de tener un control propio sobre su presente, su futuro, realizaciéon
de deseos de forma consciente con sus actos y decisiones. Las actividades
pasadas, presentes y futuras: van a mostrar el grado de satisfaccion que una
persona tenga de acuerdo a sus logros ya lo que ha realizado La participaciéon
social: se refiere a la participacion que tengala persona en una comunidad de forma
individual o en grupo asumiendo compromisos y responsabilidades dentro de ellas.
La muerte y el morir: se referira al efecto terminal que resulta con el fin de la vida,
se evaluara si existe un miedo latente a este. Por ultimo, la intimidad: se entiende

como un aspecto intimo y de seguridad
2.2.5. Enfoques de la (CV)

Fernandez (2009) Menciona que existen diversos enfoques para el proceso de

la medicion de la variable. Los principales enfoques se mostraran a continuacion:

El biologista, El cual se centra en las condiciones de la salud y en aspectos

especificos de una comunidad. El ecologista, por su lado se da desde la busqueda
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de relacion entre ambiente y las personas, este considerara los estilos de vida.
Asimismo, el economicista, se centra en los ingresos econdémicos, la inversion y
gastos de cada persona en grupos. Por otro lado, el sociologista, evalua las
condiciones que son facilmente observableslas cuales conforman unacomunidad, se
toma en cuenta variables demograficas, lugares de residencia, trabajo, relaciones
interpersonales y servicios a la comunidad. Por ultimo, el psicosocial, brinda un
mayor interés en las emocionesy sentimientos, este considerarala confrontacion de
problemas, los rangos percibidos de la persona, la satisfaccion individual, la
participacion en la comunidad, trabajo u otras. Es importante resaltar que en este

enfoque se centrardn en las dimensiones personales como la sociales y ambientales.
2.2.6 Modelos Complementarios de (CV)
Modelo del proceso dinamico de la (CV) (lezaun et al., 2006).

El modelo esta basado mayormente en lo subjetiva representando el resultado
constante de la adaptacion, en donde el individuo debera conseguir logros, deseos, y
ambicionesen relacion a su entornoy a su capacidad. La satisfaccion tomara el papel
de un mecanismo conductor que promovera el proceso. Los autores de este modelo
defienden que la variable no depende solamente de la satisfaccién de un adecuado
bienestar mental y psicologico, si no de las accionesy conductas realizadas por el
sujeto para tener una vida de calidad, otorgando entonces al hombre tomar una
concienciade sus acciones. Entonces si la calidad de vida se da origen desde uno
mismo y sus comportamientos, la salud, creencias, recursos y habilidades socialesy

personalesvan a ser importantes mas no de limitantes para poder conseguirunaCV.
Modelo ecoldgico de Lawton (1973).

Se explica como la persona obtiene unas conductas adaptativas y una
afectividad adecuada como resultado de la buena homeostasis entre la competencia
y el grado de presion en el ambiente. Los autores definiran calidad de vida como una
percepcion subjetiva valoracion diversa centrandose en criterios personales, normas
sociales, y del sistema del individuo en relacion con su pasado, su futuro y su

presente.
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Modelo de desempefio de rol (Bigelow et al., 1982).

Basado en que lafelicidad, gratificacion y satisfaccion, se relaciona conjunto a
la sociedad y el ambiente para satisfacer las necesidades basicas. El ambiente sera
un conductor latente el cual permitir a las personas realizar sus logros, necesidades
y metas. Las oportunidades seran materiales y sociales, dado que al tener buenas
oportunidades en el ambiente van a poder hacer sus demandas, es importante
explicar que esto también va a depender de sus capacidades tanto afectivas,

conductuales, cognitivas para poder cumplirun buen rol en la sociedad.
Modelo propuesto por Schalock y verdugo (2007).

La CV se entiende hoy desde este modelo como el estado de bienestar de la
persona comprendido en diversas dimensiones llegando a ser influenciados por los
factores personalesy ambientales, hay que tener en consideracion que laimportancia
y el valor va a variar de acuerdo a la percepcién individual que le de la persona. Estas
dimensiones van a tener indicadores los cuales podran cambiar de acuerdo al

contexto y a la culturaen laque se aplica.

(Schalock y verdugo, 2012) Como ya se ha mencionado antes la CV incluye
componentestanto como objetivos y subjetivoslos cuales se pueden medir, siguiendo
el enfoque multidimensional de los mencionados autores se hace presente las ocho
dimensiones que comprende dicha variable: Bienestar emocional, relaciones
interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacion inclusién social y derechos. Diversos estudios brindan validez
y confiabilidad a este modelo colocando como aspectos principales laindependencia,

la participacion social y el bienestar humano
2.2.7 Factores Relacionados con la variable

(CV) y envejecimiento: Segun Herrera y Guzman (2012), comentan que la
senectud es un proceso individual donde la persona va a evolucionarde acuerdo al
estilo de vida que ha tenido, incluyendo sus experiencias y la manera de
afrontamiento a diferentes problemas y acontecimientos que han surgido en su vida.

Este estilo de vida va a ser primordial a la hora de que el anciano tenga que
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enfrentarse a discapacidades o enfermedades, con la compafia de familiares o
amigos. Se puede decir entonces, que existe una estrecha relacion entre como el
anciano llevara su vejez, de acorde a como ha sobrellevado su vida. Sera de gran
importancia saber si es que el adulto mayor recibira el apoyo de familiares, amigos o
si es que pasara por esta etapa solo. Si es asi, es probable que exista complicaciones

a nivel emocional.

(CV) y salud: Influird de manera objetiva y subjetiva, las enfermedades en la
adultez mayor, producirdn sintomas molestos y limitaciones en las actividades diarias
lo cual van a disminuir el bienestary la capacidad de confortconsigo mismoy con los

demas.

(CV)y los factores sociales: Afecta ala sensaciény sentimiento con respecto
al entorno social, tener unavivienda y entorno de manera adecuada, tendran una
influencia positiva en la variable. Aspectos econémicos y menores posibilidades

disminuiran lafelicidad y calidad de vida.

(CV) y los factores psicolégicos: Tomando en cuenta rasgos de
personalidad, los sentimientos negativos y estima propia, seran aspectos muy
importantes para que unapersonatenga un adecuado bienestar psicoldgico, existiran

a su vez algunas consecuencias como enfermedades.
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2.3. Formulacion de hipotesis

2.3.1. Hipé6tesis general

H: Existe relacién entre la depresion y la calidad de vida en una poblacion de

adultos mayores albergados en una institucién publica en Lima.

2.3.2. Hipétesis especificas

Hel: Existe relacion entre la depresion y la dimension capacidad sensorial
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una
Institucion Pablica, Lima, Pera, 2022.

He2: Existe relacion entre la depresiony la dimensidn autonomia perteneciente
a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una Institucion
Publica, Lima, Perua, 2022.

He3: Existe relacion entre la depresion y la dimensién actividades pasadas,
presentes y futuras, perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos
mayores albergados en una Institucion Publica, Lima, Peru, 2022.

He4: Existe relacion entre la depresion y la dimension participacion social
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una
Institucion Pablica, Lima, Pera, 2022.

He5: Existe relacion entre la depresién y la dimension intimidad perteneciente
a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una Institucion
Publica, Lima, Perua, 2022.

He6: Existe relaciéon entre la depresion y la dimension miedo/muerte
perteneciente a la variable calidad de vida, en los adultos mayores albergados en una

Institucion Publica, Lima, Perd, 2022.
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2.4. Operacionalizacion de variables e indicadores

Tabla 2

Operacionalizacidon de la variable Depresién

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Factor Indicadores  Escala
de
mediciéon
1.Tristeza

2.Pesimismo
3. Sensacion de fracaso

Beck (1967) 4.insatisfaccion
La depresion 5.Culpa
“es un 6.Expectativas de castigo Escala
trastorno 7.Autodesprecio Ordinal
emocional 8.Autoacusacion
gue provoca 9. Ideas suicidas
en la persona 10.Episodios de llanto
alteraciones 11.Irritabilidad
en su estado Puntajes del Inventario de Depresion por niveles: 12. Retirada social
afectivo Depresion de Beck (BDI-II), bajo, medio, alto, muy alto  13. Indecisién
cognitivo, cuestionario de 21 items 14. Cambios en la imagen
L, motivacional corporal
Depresion v somatico, 15.Enlentecimiento
un 17. Fatigabilidad
sentimiento 16. Insomnio
de 18. Pérdida de apetito
desesperanza 19. Pérdida de peso
hacia si 20. Preocupaciones somaticas
mismo, hacia 21. Bajo nivel de energia
el futuroy
hacia el
mundo en

general”




Tabla 3

Operacionalizacién de la variable Calidad de vida
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Variable Definicién conceptual Definicién operacional Dimensiones Indicadores Escala de
medicion
“Calidad de vida es la percepcién que Puntajes del instrumento Capacidad sensorial -Pérdida de sentido
tienen los individuos sobre su vida, dentro WHOQOL-OLD (OMS, en las relaciones
del contexto de la cultura y valores en los 2006), Compuesto de 24 -Pérdida de los
Calidad que viven” Grupo WHOQOL (1995). items. Zt_er)tldos en la vida
i iria
feviae ‘En las actividades ~ Escala
-Puntuacion Ordinal
sensorial

Autonomia

Actividades
pasadas/presentes/futuras

Participacion/ Aislamiento

Intimidad

-Tomar decisiones
-Respeto de su
libertad

-Control del futuro
- hacer lo que le
gusta

-contento tener
ilusion

-Satisfecho de la vida
-Reconocimiento
-seguir logrando
cosas

-labores diarias
-Uso del tiempo
-Nivel de actividad
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Muerte/Agonia

-Participacion
comunal

-ser amado
-amar
-compaiiia
-amor

-asustado por morir
-Control de su
muerte
-preocupado por
morir

-dolor al morir
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2.5. Definicion de términos basicos

1. Depresion: Estado de insatisfaccion personal acompafiado de tristeza,
perdida de motivacion, poca autoestima, sentimientos de inferioridad,
problemas de apetito y suefio (Beck et al., 1978).

2. Calidad de vida: “es la percepcion que tienen los individuos sobre su vida,
dentro del contexto de la culturay valores en los que viven”. (Grupo who-qol,
2005).

3. Adulto mayor: consideraa la personala cual tenga unaedad mayor o igual a
60 afios. (OMS, 2015).

4. Formato WHOQOL-OId: instrumento para medir la variable el cual se va a

enfocar en la poblacién del adulto mayor.
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3.1. Tipoy nivel de investigacion.

El estudio presentado es de tipo basica de nivel correlacional, dado que se
busca encontrar la relacion o la influencia entre depresion y calidad de vida
(Hernandezy Mendoza, 2018). Y no se hamanipulado las variables y se manifiesta

de manera pura, llegando a incrementar conocimientos. (san pieri... metodologia)

3.2. Disefio de la investigacion

Presenta un disefio no experimental, Debido a que no se requiere la
manipulacion de las variables y se tiene como objetivo observar a estas mismas en

su contexto actual y natural. (Hernandezy Mendoza, 2018).

3.3. Poblacion y Muestra de la investigacion

La poblacién evaluada, estuvo conformada por 150 adultos mayores,
pertenecientes a la casa albergue, los cuales fueron 72 hombres y 48 mujeres con un
rango de edad de 60 a 87 afios en adelante, de igual forma se tomaron en cuentalos
datos sociodemograficos de los evaluados.

Un aspecto de importancia, es que el género con mayor participacion fueron
hombres (fi=71,60%). Ademas, la edad predominante de los participantes fue de 78-
86 afios (fi=43, 35.9%). De igual manera el estado civil predominante fue soltero
(fi=67, 55.8%). Por otro lado, el grado de instruccién con mayor predominio fue
primaria (fi= 68, 56.6%). Es importante resaltar que la mayor parte de la poblacién
anteriormente vivia solo (fi=58, 48.4%), De igual forma que existe la presencia de
algun problema de salud actualmente (fi=103, 85.8%). Por altimo, se muestra que la
mayor parte de participantestiene un tiempo de residencia en el albergue de un afio
(fi=98, 81,7%), en donde la frecuencia de visitas de sus familiares se da de manera
escasa (fi=82,68.4%). (tabla 1).

Se empleé el tipo de muestreo no probabilistico, sensible al haberlo aplicado a
todos. No se trabajard la muestra puesto que se esta aplicando atoda la poblacién

Para evaluar la poblacién. Se tomaron como criterios de inclusion:
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1. Los evaluadosdeberan ser adultos mayores con unaedad superiora 60 afios.

2. La poblacion sera perteneciente a ambos sexos.

3. Deberan tener un tiempo de residencia al menos de 3 meses en el albergue.
Por otro lado, los criterios de exclusion fueron:

1. adultos mayores que presenten problemas de comprension.

2. Personas con discapacidad auditiva.

3. Tener algun problema de enfermedad mental grave.

3.4. técnicas para el procesamiento de datos

La técnica que se empled para el presente estudio de investigacion fue la
encuesta, segun Loépezet al., (2015), lo definen como unarecoleccidon de datos a la
poblacién determinada a estudiar a través de preguntas, con la finalidad de obtener
mediciones y estadisticas de acuerdo a la variable que se desea investigar. Los

instrumentos utilizados para esta investigacion fueron:

3.5. técnicas e instrumentos de recoleccién de datos:

3.5.1. Inventario de depresion de Beck-ll

a. Descripcién del instrumento

El “Inventario de depresion de Beck (BDI-II), Fue presentado en 1996,
por Aaron T. Beck, Robert A. Steery Gregory K. Brown. Este instrumentotiene
como objetivo, evaluar la severidad de sintomatologia depresiva en
adolescentes y adultos mayores a 13 afios. Esta prueba, puede darse de
manera colectiva o personal, consta de 21 preguntas, con 4 tipos de
alternativas de respuesta para cada una, las cuales se clasificaron en orden
jerarquico de gravedad. El individuo, debera marcar la respuesta con la que
mas se sienta identificado. El tiempo de aplicacién serd aproximadamente de

15 minutos.
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b. Aspectos Psicométricos

Validez

En cuanto a la validez de contenido, la prueba original se basa en los
criterios diagnosticosdel DSM-IV. Se logro la validez concomitante, mostrando
las relaciones estadisticas significativas entre la prueba y otras medidas para
pacientes psiquiatricos entre .55 - .96 y para personas sin trastorno en .55 -
.73. Se correlaciona con la “Escala de depresion de hamilton”(Ham-D): .61-
.86; Con la subescala de depresion de “Cuestionario de 90 sintomas (SCL-
90)”: .76, con la subescala de ‘“inventario multifasico de la personalidad
Minnesota (MMPI-D)” .60, y por ultimo con la “escala de desesperanza de

Beck” con un .60.

En Perd, Barreda (2019), Realiz6 el andlisis psicométrico de la prueba,
En cuanto a la validez de contenido, se sometid al analisis de 5 jueces
expertos, los cuales eran psicologos expertos en sintomatologia depresiva. El
coeficiente de validez de contenido de Aiken, fue de .99 obteniendo entonces,
un 100% de validez en los 21 items. En cuanto la validez de constructo, se
llegb a aplicar el test adecuado a la muestra de Kaiser-meyer-Olkin (KMO= .95)
y la prueba de esfericidad de Bartlet (X2= 3603.2, p < .001), llegandose a
aceptar el modelo factorial de la muestra. Se concluye entonces en los
resultados del analisis factorial, que no se replica de forma literal la teoria, en
la clinica'y poblacion de muestreo, este instrumento solamente tendra una

dimension de depresion de forma global.

Confiabilidad

En el estudio original, la prueba tuvo unaconsistenciainternade .73 y
.95. Los autores mencionan que existe un coeficiente alfa (a) medio de .87 para
el BDI y de .92 para el BDI-Il, esto se da posterior a la evaluacién de 500
pacientes psiquiatricos. Se da una confiabilidad por el método test-retest
brindados en un lapso de 1 semana, en donde se oscila respuestas entre .81
a .83 (Beck et al., 1996).
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En la adaptacion peruana, Barreda (2019), menciona que el contexto a
evaluar fueron 400 personas atendidas en un hospital especializado en salud
mental, en Lima. En donde se obtuvo unaconfiabilidad porconsistenciaintema
a través del a de .93, llegando a mostrar buena consistencia interna y la

similitud con otros estudios en diferentes contextos.

indice de calidad de vida

a. Descripcién del instrumento

El “WHOQOL-OLD” es un instrumento disefiado por la OMS. Se tiene
como objetivo, evaluar la calidad de vida en los adultos mayores. Esta prueba,
puede aplicarse de forma individual o en grupo a adultos mayores de 60 afos,
consta de 24 preguntas, con 5 tipos de alternativas de respuesta. El adulto
mayor, debera marcar la respuesta con la que mas se sienta identificado, si en
caso el evaluado se le dificultaleer las preguntas, puede recibir apoyo de la
persona encargada de la aplicacion. El tiempo de aplicacion sera de 20

minutos aproximadamente.

b. Aspectos Psicométricos

Validez

Con respecto a la validez original de la prueba, es unaprueba la cual
muestra adecuado desempefio estadistico y de psicometria, para el estudiode
la variable calidad de vida en adultos mayores. La prueba muestra una validez
concurrente, en donde pretende coeficientes de correlacion oscilantes entre -
0,61y -0,50. Los coeficientes alfa de Cronbach fueron adecuados cuando se
evaluaron por facetas o por el conjunto de items, que van desde 0,710
(autonomia) a 0,885 (global). Para obtener la validez discriminante, se tomaron
en cuenta personas que tenian sintomas depresivos (leves, moderados y
graves) mediante el “inventario de depresion de Beck”, llegando a obteneruna
capacidad discriminante adecuada (p<0,01). Las puntuaciones de las seis
facetas y en general del WHOQOL-OLD mostraron niveles estadisticamente

significativos. Los coeficientes negativos indicaron que cuanto mas altos eran
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los niveles de desesperanzay sintomas depresivos, peor las puntuaciones de

las facetas de calidad de vida.

La validez en Peru, (ventura, Barboza et al., 2020) comentan al realizar
la revision psicométrica del instrumento, que se obtuvo una validez por
contenido, en donde se muestra el modelo actual de la prueba con sus seis
factores, dando como resultado que si se retiraba el item 20, se presentaba un
adecuado ajuste (x2 = 435; CFl = 97; TLI = .97; SRMR = .024; RMSEA=
.06). Se presenta la matriz de cargas factoriales de la escala sin el item 20.
Asimismo, muestra validez con otras variables, que se dio mediante la prueba
de normalidad, de los puntajes de cada unade las dimensiones del WHOQOL -
OLD y del ICV en general. Llegandoala conclusion que existe unadistribucion
normal con puntajes menores a 0.5, por lo cual se puede proceder a realizar €l
analisis de la validez convergente. Muestra finalmente, que existe correlacion
entre la (CV) y la mayoria de sus dimensiones excepto dos, sin embargo, no

hay influencia negativa.

Confiabilidad

En general, para demostrar la confiabilidad del nuevo médulo adaptado
para adultos mayores, los autores indican que se emple6 la consistencia
interna mediante la prueba de Cronbach y coeficiente alfa. Llegando asi a
mostrar adecuada consistencia interna (Coeficiente de Cronbach que va de
0,71 a 0,88). (coeficientes de correlacién que van de 0,58 a 0,82). Por lo cual,
el instrumento tuvo una buena confiabilidad mediante el método de test retest,
con valores que van desde 0.584 (facetas Autonomia e Intimidad) hasta 0.820
(total). (Fleck et al. 2005).

Venturaet al., (2006), menciona que se dieron los coeficientes que se
Cronbach (a) y omega (w). En donde se obtuvieron que los siguientes las
dimensiones superan al .70 en cada una de sus dimensiones anteriormente

mencionadas, en donde muestran una alta fiabilidad.
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3.6. Andlisis estadisticos e interpretacion de los datos

Para el analisis del trabajo, se utilizo un procedimiento estadistico, por medio

del programa spss 21 o 25.

Tabla4
Prueba de normalidad del cuestionario BDI-II

Kolmogorov — Smirnov?@

Variable ——
| Significacion (p
9 value)
Depresion 120 .002

Nota: & Correccion de la significacion de Lilliefors, gl = grados de libertad.

En la tabla 4, se puede observar que se utilizd6 kolmogorov-Smirnov, porque
existian un numero mayor a 50 datos. Se da como resultado, que la distribucién es

no normal, por lo que se utilizara pruebas no paramétricas.

Tabla5
Prueba de normalidad del cuestionario WHOQOL-OLD

Kolmogorov — Smirnov?

Variable —
Estadistico gl Significacion (p value)
Calidad de vida 110 120 .001
Habilidades sensoriales .189 120 .001
Autonomia 17 120 .001
Actividades 213 120 .001
Participacion social .218 120 .001
Muerte .150 120 .001
Intimidad .106 120 .002

Nota: @ Correccion de la significacion de Lilliefors, gl = grados de libertad.
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En la tabla 5, Se utilizo Kolmogorov-Smirnov para evaluar a toda la prueba de
calidad de vida y sus dimensiones, dando como resultado que; la distribucion es no

normal, por lo cual se utilizara pruebas no paramétricas.

3.7. Aspectos Eticos

Para la realizacion del presente estudio, en donde se involucrd a adultos
mayores, se tuvo presente diversos principios éticos, en los cuales se tuvo como
principal importancia, la autonomia, beneficencia, justicia y no maleficencia. (Roque
et al.,, 2018). Por otro lado, previa evaluacion, se hizo firmar un consentimiento
informado, en donde cada adulto mayor estaria dando su aprobacién para la

realizacion de las pruebas.
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4.1 Presentacion de Resultados

Tabla6
Frecuencias y porcentajes de la variable depresion

Niveles BDI-II f %
Sin depresion 19 15.8
Depresion leve 32 26.7
Depresion moderada 38 31.7
Depresion grave o severa 31 25.8
Total 120 100.0
Figural

Niveles de la variable depresion

40

35
30
25
20
15
10

Sin depresion Depresion leve Depresion Depresion grave
moderada o severa

52]

En el estudio, se presencia en la tabla 6 y figura 1, que el nivel de depresién
moderada fue el predominante en la variable, observando que el (fi=38, 31.7%) de la
poblacién lo tiene, De igual manera es importante recalcar que existe la presencia de
unadepresion grave o severa en la poblacion (fi=31, 25.8%). De igual forma en su
minoria la poblacién presenta depresion leve (fi=32 26.7%) y la ausencia de
depresion (fi=19, 15.8%).



56

Tabla7
Frecuencias y porcentajes de la variable calidad de vida

Niveles WHOQOL-OLD f %
Nada 0 0.0
Poca 1 0.8
Regular 83 69.2
Mucha 35 29.2
Excelente 1 0.8
Total 120 100.0

Figura 2

Niveles de la variable calidad de vida

90
80
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60
50
40
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Nada Poca Regular Mucha Excelente

En el estudio estadistico que se muestra en la tabla 7 figura 2, se observa que
en la poblacion el predominio de la calidad de vida es regular (fi=83, 69.2%). Por otro
lado, el (fi=35, 29.2%) presenta unabuena calidadde vida. Por otro lado, la poblacion
presenta en menor porcentaje poca calidad de vida (fi=1, 0.8%) y excelente calidad
de vida (fi=1, 0.8%).
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Tabla8

Valores porcentuales de la variable calidad de vida y sus dimensiones

Prueba y dimensiones %
WHOQOL-OLD 57.8
Habilidades sensoriales 65.2
Autonomia 53.9
Actividades pasadas, presentes y futuras 54.9
Participacion social 57.0
Muerte 66.4
Intimidad 49.5

Figura 3

Valores porcentuales de la variable calidad de vida y sus dimensiones

%

0 10 20 30 40 50 60 70
H [ntimidad " Muerte
B Participacion social Actividades pasadas, presentes y futuras
= Autonomia " Habilidades sensoriales

= WHOQOL-OLD

En los datos estadisticos de la tabla 8 y figura 3, muestran que los habitantes
del albergue alcanzan el 57.8% de calidad de vida en general. Asimismo, en sus
dimensiones presentan un 65.2% en habilidades sensoriales, autonomia 53.9%,
actividades pasadas, presentes y futuras 54.9, participacién social 57.0%, muerte
66.4% e intimidad 49.5%.
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4.2. contrastacion de hipotesis

Tabla9
Correlacion entre depresion y calidad de vida

Variables Calidad de vida
I's .136
Depresion 139
120

Nota: I's =rho de Spearman, p = nivel de significacién.

Enla tabla 9, se puede observar los valores de correlacion que corresponden
a la hipétesis general del presente estudio, en donde, por consiguiente, se determina
gue no existe correlacion entre las variables de depresion y calidad de vida (rs=.136,

p=.139), debido a que el nivel de significacién es mayor a .05.

Tabla 10

Correlacion entre depresion y las dimensiones de calidad de vida

Dimensiones WHOQOL-OLD I's p (significacion)
Habilidades sensoriales - .449** .001
Autonomia .500** .001
Actividades pasadas, presentes y futuras .181* .047
Participacion social .059 519
Muerte - .541** .001
Intimidad A428** .001

Nota: ** La correlacion es significativa al nivel .01 (bilateral), * La correlacion es significativa al nivel
.05 (bilateral), n = 120, I's =rho de Spearman.

En la tabla 10 del estudio, se llega a la conclusion que existe correlacion entre
depresién y algunas las dimensiones de calidad de vida. Por un lado, se encuentran
las dimensiones con correlaciones muy significantes de tipo directa, siendo estas;

Autonomia (rs= .500, p=.001), actividades presentes pasadas y futuras (rs= .181,
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p=.001) e intimidad (rs= .428, p=.001). De igual forma, existe correlacion, pero de
manera inversa, en dos de las siguientes dimensiones, entre las cuales estan
Habilidades Sensoriales (rs=-.449, p=.001) y muerte (rs=-.541, p=.001). Sin embargo,

la dimension de participacion social no presenta una correlacion (rs=.059, p=.519).

4.3. Discusion de resultados

Segun lahipétesisgeneral, fue determinar larelacion entre depresion y calidad
de vida en adultos mayores albergados en una institucion publica de Lima, Este
estudio dio como resultado, que no existe una correlacion estadistica significativa
(rs=.136; p = .139) entre la depresion y calidad de vida. Estos hallazgos, no se
relacionan con el estudiode (Alvarado, 2018), en su investigacion en donde pretendio
buscar la relacion entre las mismas variables en una poblacion de adultos mayores
de un centro de salud en Chiclayo. Dando como resultado que si existe una
correlacion negativa de forma significativa para estas variables (p<0.05), En esta
investigacion vemos estos resultados debido a que el centro evaluadono contabacon
muchos recursos y mayormente los adultos mayores se encontraban desamparados.
Por lo tanto, en el caso del centro evaluado por esta investigacion, el centro ha
implementado talleres de recreacion,los cualesfueron aplicados en lamisma semana
en donde se tomaron los instrumentos. Es por este motivo que posiblemente la
predisposicion de los adultos mayores haya aumentado al igual que su estado de
animo. Teniendo en cuenta que la depresién para Beck (1977), es un trastorno
psicolégico el cual afecta de manera negativa el estado afectivo cognitivo,
motivacional y somatico y va afectar la manera en la que pensamos de nosotros
mismos, del mundoy de nuestro futuro. Mientras que para la OMS (1995), la calidad
de vida es la percepcion que tienen los individuos sobre su vida, dentro del contexto

de la culturay valores en los que viven.
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Segun la segunda hipétesis especifica, la cual fue determinar la relacion entre
depresiony la dimension habilidad sensorial, perteneciente a la calidad de vida en los
adultos mayores albergados en una institucion publica de Lima. Se dio como
resultado, que si existe relacibn muy significativaentre depresion y calidadde vida en
su dimension habilidades sensoriales (rs = -.449; p = .001) mostrandose en grado
moderado y de tipo inverso, lo cual indica que si las habilidades sensoriales
disminuyen la depresion aumenta. Por lo tanto, si el adulto mayor no tiene un
adecuado funcionamiento en sus habilidades sensoriales influirhd en la manera en
como se llegue a desenvolver, posiblemente aumentara la dependencia y los
sentimientos de inutilidad. Este resultado coincide con el estudio de (Ornelas y
Ruiz,2017) en donde buscaban ver la relacion de la salud mental y la calidad de vida
adultos mayores del estado de México. en las cualesnos indicaque la depresiony
la salud fisica y sensorial guardan correlacién (rs = -0.62, p= .001). La OMS (2005)
comenta que la habilidad sensorial, seran las capacidades sensoriales que van a

afectar en la vida cotidianay en su funcionamiento.

Segun la segunda hipétesis especifica, la cual fue determinar la relacion entre
depresion y la dimensién autonomia, perteneciente a la calidad de vida en los adultos
mayores albergados en unainstitucion publica de Lima, se encontro que existe una
relacion muy significativaentre depresion y las dimensiones de calidad de vida siendo
esta, autonomia (rs = .500; p = .001) en grado moderado Y tipo directo. Esto quiere
decir que mientras mayor autonomia fisica presente el adulto mayor, habra mas
posibilidades que el centro no le brinde la atencion necesariay no lo cuiden como a
los demés, esto har4 que se originen sentimientos de soledad y tristeza. Este
resultado coincide con el estudiode Quispe (2021), en donde se utilizaron los mismos
instrumentos para medir calidad de vida. La cual tuvo como objetivo principal en
encontrar la relacion entre depresion y calidad de vida en adultos mayores que
residen en unazona vulnerabaen san Martin de Porres. Este estudio demostré que
existen correlacion significativa de igual forma con depresion y calidad de vida en su
dimension de autonomia (p<0,05), Llegando a la conclusién que si existe una
correlacioén significativa debido a que algunos adultos mayores tiene su autonomia
limitada y tienen disfunciones aumentando la sintomatologia depresiva. OMS (2005)
La autonomia, se va a referir a la capacidad de qué una persona pueda obrar con

independencia, con criterio. Sentirse en la capacidad de tener un control propio sobre
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su presente, su futuro, realizacion de deseos de forma consciente con sus actos y
decisiones. Ademas, Xiang et al. (2019) menciona que muchas veces la autonomia
en los adultos mayores se ve dificultada, por lo consiguiente necesitaran ayuda de
algun familiar los cuales tomaran accionesy decisiones por ellos. Ademas, la vejez
es un proceso natural el cual tendra cambios fisiologicosy biolégicos, los cuales
vendran acompafiados por cambios en la salud, reduciendo la capacidad de realizar
sus actividades cotidianas, afectando la capacidad de poder actuar con funcionalidad
y aumentar el miedo y temor al dia a dia, posiblemente causando pensamientos

negativos con signos depresivos.

Segun la tercera hipotesis especifica, la cual fue determinar la relacion entre
depresiony la dimension actividades presentas, pasadas y futuras, pertenecientea la
calidad de vida en los adultos mayores albergados en unainstitucion publicade Lima.
Dio como resultado que existe una correlacion significativa baja de tipo directa
(rs=.181; p = .047), Esto quiere decir que, si el adulto mayor recuerda eventos
traumaticos de su pasado, sera pesimista con su presente y su futuro generando
pensamientos negativos de forma constante. Mientras mas aumenten esta
insatisfaccion por sus actividades del pasado mayor ser el riesgo de presentar
depresion. Estos resultados se pueden comparar con el estudio de (Quispe,2021) en
donde se buscé determinar la relacion entre la depresion y calidad de vida en adultos
mayores queresiden en zonasvulnerables de san Martin de Porres. Encontrando que
no existe relacion significativa entre depresion y la calidad de vida en su dimension
actividades pasadas, presentes y futuras (p > 0,05) En donde se llega a la conclusion
gue si existe una buena adaptacion de la vida pasada y futura no habra riesgo de
depresion. segunla OMS (2005) Las actividades pasadas, presentes y futuras, van
a mostrar el grado de satisfaccion que una personatengade acuerdo a sus logros ya
lo que harealizado. Si el adulto mayor no tiene una adecuada percepcion sobre su

vida y sus logros, esta podria influir de manera negativa en la depresion.
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Segun con lacuarta hipotesis especifica,la cual fue determinarla relacion entre
depresion y la participacion social, perteneciente a la calidad de vida en los adultos
mayores albergados en unainstitucion publicade Lima. Se encontrdé que no existe
unarelacion significativa entre estos (p >.05). Esto quiere decir que la participacion
social no sera un factor predisponente para que el adulto mayor tenga depresion.
Hallazgos que se asimilan al estudio de (Mogrovejo,2018) en donde se pretendia
determinar la relacion entre calidad de vida y depresién en adultos mayores de lima
norte. Determinando que no hay relacién entre depresion y la influencia de las
relaciones socialesy el entorno en la depresion (rs =-,133; p = .048). La participacion
social, se refiere a la participacién que tengala persona en una comunidad de forma
individual o en grupo asumiendo compromisos y responsabilidades dentro de ellas.
(OMS, 2005).

Segun con laquintahipotesis especifica,lacual fue determinar la relacion entre
depresion y la dimensidon muerte, perteneciente a la calidad de vida en los adultos
mayores albergados en una institucion publica de Lima. Dio como resultado una
correlacion muy significativa en grado moderado (rs = -.541; p = .001). Esto quiere
decir que cuanta mas aceptacion tenga el adulto mayor con respecto a la muerte, se
reducira la posibilidad de tener depresion. Resultados que nuevamente se asemejan
al estudio de Quispe (2021), donde se buscaba encontrar la relacion entre depresion
y calidad de vida en adultos mayores que residen en una zona vulneraba en san
Martin de Porres. Este estudio demostrd que existen correlacién significativa de igual
forma con depresion y calidad de vida en su dimensién muerte/agonia (p<0,05). Se
puede concluir que existe una relacion moderada entre la depresion y la dimensién
muerte de calidad de vida. (OMS,2021) La muerte y el morir, se referira al efecto
terminal queresulta con el fin de lavida, se evaluarasi existe un miedo latente a este.
Entonces, si el adulto mayor tiene miedo a morir o enfermar, podra reducir su &nimo

y tener mayores pensamientos negativos.
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Segun con la sexta y ultima hipodtesis especifica, la cual fue determinar la
relacion entre depresion y la dimension intimidad perteneciente a la calidad de vida
en los adultos mayores albergados en unainstitucién publica de Lima. Muestra una
relacion muy significativa de grado moderada y directa (rs = .448; p = .001).
Concluyendo que, si la persona tiene unaintimidad negativa, llena de pensamientos
abrumadores y poca seguridad va a influenciar en el incremento de la depresion.
Estos hallazgos se asemejan al de (Quispe, 2021) en donde comenta en su estudio
mencionado anteriormente que si existe relacidn significativa entre depresion y la
calidad de vida en su dimensién intimidad (p<0,05). Podemos comprender que la
intimidad: se entiende como un aspecto intimo y de seguridad que pueden tener las

personas o quizas no lo tengan (OMS,2005).
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5.1 Conclusiones

En relacién a los resultados de la presente investigacion, se concluye que:

1.

Segun la hipotesis general, se puede decir entonces que; no existe relacion
entre la variable depresion y calidad de vida (rs = .136; p = .139), por lo que se
rechazo la hipétesis general.

Con respecto a la primera hipétesis especifica, En cuanto a habilidades
sensoriales (rs= - .449; p = .001), se evidencio que existe una correlacién muy
significativa de grado moderada y negativa entre la dimension mencionada de
calidad de vida y la Depresion, esto quiere decir que si las habilidades
sensoriales disminuyen (vision, audicion, tacto, olfato y gusto) la depresion
aumentaria.

En la segunda hipotesis especifica, se encontr6 que la depresion y la
dimension autonomia, de calidad de vida (rs= .500; p = .001), muestra una
correlaciéon muy significativade grado moderada positiva. Esto quiere decir que
mientras mayor autonomia fisica presente el adulto mayor, habrd mas
posibilidades que el centro no le brinde la atencion necesariay no lo cuiden
como a los demas, esto hara que se originen sentimientos de soledad y
tristeza.

En la tercera hipoétesis especifica, en cuanto a la relacion existente entre
depresion y la dimensidn Actividades pasadas, presentes y futuras de calidad
de vida, se encontrd una correlacion significativa de grado débil o muy baja de
direccion positiva (rs= .181; p = .047). Esto quiere decir que mientras mas
pensamientos des valorativos tenga de su pasado, recuerde cosas negativas
mas aumentara el riesgo de depresion.

En la cuarta hipétesis especifica, se encontré una relacion entre depresién y la
dimension Participacion social de calidad de vida, evidenciando que no existe
unacorrelacion (rs= .059, p = .519). Esto indicaque la forma de integracion y
de socializacion que tenga el adulto mayor en el centro, no influird en la

depresion.
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6. Enlaquintahipdtesis especifica, se encontré unarelacién entre depresion y la
dimension muerte de calidad de vida, mostrandose una correlacién muy
significativa de grado moderada negativa (rs= -.541, p = .001). Lo cual quiere
decir que, si existe aceptacién a la muerte, la probabilidad a tener depresion
disminuira.

7. Por ultimo, en la sexta hipotesis especifica, se hall6 una relacion entre
depresion y la dimensién intimidad de calidad de vida, mostrandose una

correlacion muy significativa de grado moderada Positiva (rs= .428; p = .001).
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5.2 Recomendaciones
En base a los resultados obtenidos:

-En la poblacion evaluada, se recomienda desde la teoria estudiada, incentivar al
centro en realizar talleres en donde se tome en cuentalas peticiones de mejora que
tengan los abuelitos hacia el centro. A su vez promover charlas interactivas para que

los adultos mayores puedan desenvolverse adecuadamente.

-Se recomiendaimplementar ejercicios de estimulacion sensorialen el albergue, para
guelos adultos mayores puedan reforzar susfuncionesvisuales, auditivas y asi poder

prevenir cualquier otra afeccion.

-Se recomienda al personal administrativo implementar talleres de recreacion para el
adulto mayor, en donde la persona pueda recrearse en un espacio seguro y con

suficiente autonomia.

- Se recomienda a la direccién, poder implementar sesiones en donde los adultos
mayores puedan sentirse bien consigo mismos y con sus vidas. Conmemorando sus
afios anterioresy si es posibles acompafiados de algin o amigo y asi evitar cualquier

tipo de pensamiento negativo por experiencias pasadas.

- Se recomienda a los encargados del albergue, poder implementar actividades que
promuevan el bienestar fisico y psicolégico y asi se incremente la participacion social

del centro.

- Deigual manerase recomiendaimplementar programas de promocion y prevencion,
para la salud mental de los adultos mayores. Este programa debera ser guiado por

un Psicélogo especialista.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

FORMULACION  OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
DEL PROBLEMA
Objetivo general: Hipétesis general Variable 1: Tipo de investigacion
De tipo correlacional
Determinar larelacion entre depresiony calidad devida H: Existe relacion significativa Depresién

éExiste relacion
entrela
depresiényla
calidad de vida
del adulto mayor
albergado enuna
institucion
publica, Lima,
Peru, 2022?

del adulto mayor albergado en una Institucién Publica,

Lima, Pera 2022.

Objetivos Especificos
1. Describir el nivel de la depresién y sus dimensiones
en los adultos mayores albergados en una Institucién

Publica, Lima, Perd, 2022.

2.Describir el nivel de calidad de vida y sus
dimensiones en los adultos mayores albergados en una

Institucion Publica, Lima, Perd, 2022.

3.Verificar la relacibn entre la depresiéon y las

dimensiones de calidad de vida en los adultos mayores

entre la depresion y la calidad de

vida en una poblacion de adultos

mayores albergados en una
institucién publicaen Lima.
Hipotesis especificas

Hel: Existe relacibn inversa

significativa entre la depresion y
las dimensiones de calidad de
vida en los adultos mayores
albergados en una Institucion
Publica, Lima, Pert, 2022.

He2: existe una relacion inversa

significativa entre las dimensiones

deladepresiony lacalidad de vida

Factor general:
Depresién por niveles:
bajo, medio alto, muy alto

Variable 2
Calidad de vida
Dimensiones:

-Capacidad sensorial
-Autonomia

-Actividades
pasadas/presentes/futuras

-Participacion/ Aislamiento
-Intimidad

-Muerte/Agonia

Disefio de investigacion
Disefio no experimental

Poblaciény muestra

La poblacion evaluada, estuvo
conformada por 150 adultos
mayores, pertenecientes a la casa
albergue, los cuales fueron 72
hombres y 48 mujeres con un rango
de edad de 60 a 87 afios en
adelante

Técnica
Encuesta

Instrumentos de medicion
-Inventario de Depresién de Beck I

-Prueba calidad de vida
WHOQOL-OLD
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albergados en una Institucion Publica, Lima, Perd, en adultos mayores albergadosen
2022. una Institucién Pdublica, Lima,

Pera, 2022.
4.Constatar la relacion entre las dimensiones de la

depresion y la calidad de vida en adultos mayores
albergados en una Institucion Publica, Lima, Peru,

2022.
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Anexo 2. Instrumentos de recoleccién de datos
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK-Aaron Beck, Steer y Brown (1996)

ADAPTACION PERUANA: Dennys Vanessa Barreda (2006).

Instrucciones: Este cuestionario constade 21 grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencién cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elijauno de cada grupo,
el que mejor describa el modo como se ha sentido las Gltimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy.

1.Tristeza

O. No me siento triste.

1. Me siento triste gran parte del tiempo

2. Me siento triste todo el tiempo.

3. Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo

2.Pesimismo

O. No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1. Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.

2. No espero que las cosas funcionen para mi.

3. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar

3. Fracaso

0. me siento como un fracasado

1. he fracasado mas de lo que hubiera debido.

2. cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

3. siento que como persona soy un fracaso total.

4, Pérdida de Placer

O. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

1. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3. No puedo obtener ningln placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
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O No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3. Me siento culpable todo el tiempo.

6.Sentimientos de Castigo

O No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo

O Siento acerca de milo mismo que siempre.

1 He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8.Autocritica

O No me critico ni me culpo més de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

2 Me critico a mi mismo portodos mis errores

3 Me culpo a mi mismo portodo lo malo que sucede.

9.Pensamientos o Deseos Suicidas

No tengo ningun pensamiento de matarme

He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria

2 Ouerria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10.

Llanto

O No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2Lloro por cualquier pequenez.
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3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11.

Agitacion

O No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil guedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo

12 Pérdida de Interés

O No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado gue antes en otras personas o c0sas.

2 He perdido casitodo el interés en otras personas o0 cosas.

3.Me es dificil interesarme por algo.

13.

Indecisién

O Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.

3Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

No me considero a mi mismo tan valioso y Gtil como solia considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3Siento que no valgo nada

15. Pérdida de Energia

O Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

O No he experimentado ningln cambio en mis habitos de suefio.




12, Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

32. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

O No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ninglin cambio en mi apetito.

1°. Mi apetito es un poco menor gue lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

32 No tengo apetito en absoluto.

3b.Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracién

O Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o Fatiga

O No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o0 me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
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3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

21. Pérdida de Interés en el Sexo

O No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA CUESTIONARIO WHOQOL-OLD: autor
original: GRUPO OMS 2006
ADAPTACION PERUANA: Ventura, Barboza y Venturo, (2020).

Instrucciones: Las siguientes preguntas hacen referenciaacuanto ha
experimentado ciertos hechos en las dos ultimas semanas. Por favor, respondalas
preguntas pensando en su vida en las dos ultimas semanas. Marque con la
respuesta que mejor considere para cada pregunta.

1. ¢En qué medida los problemas con su vista, oido, gusto, olfato y tacto afectan su

vida diaria?

INada | -|Unpoco - |Lonormal - - lextremadamente|

2. ¢En qué medida la pérdida de su vista, oido, gusto, olfato y del tacto afecta su
capacidad para participar en actividades?

INada | -|Unpoco - |Lonormal - - lextremadamente|

3. ¢Cuéntalibertad tiene para tomar sus propias decisiones?

INada | -|Unpoco - |Lonormal - - lextremadamente|

4. ¢ En qué medida siente que tiene control sobre su futuro?

INada | -|Unpoco - |Lonormal - - lextremadamente|

5. ¢En qué grado siente que la gente que le rodea es respetuosa con su libertad?

Nada | -|Unpoco - |Lonormal - - lextremadamente|

6. ¢ En qué grado esta preocupado(a) sobre la manera en que morira?

Nada | -|Unpoco - |Lonormal - - lextremadamente|

7. ¢ Cuanto miedo tiene de no ser capaz de controlar su muerte?

INada | -|Unpocd - [Lonormal - - lextremadamente]

8. ¢ En qué grado esta asustado(a) de morir?

INada | -|Unpocd - |Lonormal - - lextremadamente|

9. ¢,Cuanto teme tener dolor antes de morir?

INada | -|Unpocd - |Lonormal - - lextremadamente|
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Las siguientes preguntas hacen referencia en qué medida experimenta o fue capaz de hacer ciertas
cosas en las ultimas dos semanas, por ejemplo, haber salido como hubiera querido.

10. ¢ En qué medida los problemas con su vista, oido, gusto, olfato y tacto, afectan

su capacidad pararelacionarse con los demas?

lUn poco| IModeradamente|  [Bastante|  [Totalmente]

11. (En qué medida es capaz de hacer las cosas que le gustaria hacer?

Moderadamente|  [Bastante|  [Totalmente|

12. ¢ En qué medida esta satisfecho(a) con sus oportunidades de seguir logrando

cosas en lavida?

IModeradamente|  [Bastante|  [Totalmente]

13. ¢ Cuanto siente que harecibido el reconocimiento que merece en la vida?

IModeradamente|  [Bastante|  [Totalmente]

14. ¢ En qué medida siente que tiene suficientes actividades a hacer cada dia?

Moderadamente|  [Bastante|  [Totalmente|

Las siguientes preguntas hacen referencia a que tan satisfecho(a), feliz o bien se ha sentido sobre
varios aspectos de su vida en las dos ultimas semanas, por ejemplo, sobre su participacion en la
vida comunitaria o sus logros en la vida:

15. ¢ En qué grado esta satisfecho(a) con lo que ha conseguido en la vida?

IMuy Insatisfecho| [Insatisfecho | | NilInsatisfecho(a) ni satisfecho(a) ||Satisfecho|

Muy satisfecho|

16. ¢ En qué grado esta satisfecho(a) de la manera en que utiliza su tiempo?

IMuy Insatisfecho| [Insatisfecho | | NilInsatisfecho(a) ni satisfecho(a) ||Satisfecho|

Muy satisfecho|

17. ¢ En qué grado esta satisfecho(a) con su nivel de actividad?

IMuy Insatisfecho| [Insatisfecho | | Nilnsatisfecho(a) ni satisfecho(a) ||Satisfechol

Muy satisfecho|

18. ¢ En qué grado esta satisfecho(a) con sus oportunidades para participar en
actividades desde la comunidad?
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IMuy Insatisfecho| [Insatisfecho | | NilInsatisfecho(a) ni satisfecho(a) ||Satisfecho|

Muy satisfecho|

19. ¢En qué grado esta contento(a) con las cosas que es capaz de tener ilusién?

IMuy descontento]  |descontento |  |ni descontento ni contento]  [contento|

20. ¢, Como calificaria el funcionamiento de su vista, oido, gusto, olfato y tacto?

IMuy Mal [Mal [Ni malNibien [Bien| [Muy Bien|

Las siguientes preguntas hacen referencia a cualquier relacién intima que pueda tener, por favor,
considere estas preguntas con referencia a un compafiero(a) u otra persona intima con quien usted

comparte intimidad mas que con cualquier otrapersona en su vida:

21. ¢ En qué medida tiene un sentimiento de compafiia en su vida?

INada] |Un poco| |Lo Normal [Bastante| [Extremadamente|

22. ¢ En qué medida experimenta amor en su vida?

INada| [Un poco| |Lo Normal [Bastante] [Extremadamente|

23. ¢ En qué medida tiene oportunidades para amar?

INada| [Un pocol [Moderadamente| [Bastante | [Totalmente|

24. ;En qué medida tiene oportunidades para ser amado?

INada| [Un pocol [Moderadamente| [Bastante | [Totalmente|




Anexo 3: Variables Sociodemograficas

Tabla1l

Variables sociodemogréficas de la muestra

89

Variables Categorias f %
Hombre 72 60
Sexo ]
Mujer 48 40
60 — 68 13 10.8
Grupos de edad (afios) 6977 40 33.3
78 — 86 43 35.9
87 en adelante 24 20.0
Casado(a) 3 2.5
Estado civil Divorciado(a) 12 10.0
Viudo(a) 38 31.7
Soltero(a) 67 55.8
Primaria 68 56.6
Grado de instruccion Secundaria 38 sl
Técnico superior 12 10.0
Superior (universidad) 2 1.7
Esposo(a) e hijos 28 23.3
Con quien vivia Pareja 10 8.3
anteriormente Solo 58 48.4
Otros familiares 24 20.0
Presenta algun problema  gj 103 85.8
de salud No 17 14.2
Recibe visitas de sus Si, frecuentemente 4 3.3
familiares A veces 34 28.3
Casi nunca 82 68.4
Tiempo de residencia en 3- 11 meses 3 2:5
el albergue 1 afio 98 81.7
2 afios a mas 19 15.8

Nota: n =120, f = frecuencias



Anexo 4: Informe de anti plagio

Trabajo de Investigacion - Tesis

INFORSIE DE ORIGIMALIDAD

O 12 2« 3%

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET  PUBLICACIDONES TRABA|DS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIM&RLAS

n repositorio.autonoma.edu.pe

Fuente de Intermat

repositorio.uwiener.edu.pe

Fuente de Intermat

repositorio.ucv.edu.pe

Fuente de Intermat

repositorio.uroosevelt.edu.pe

Fuente de Intermat

- - N~

H doaj.org 4
Frignte de Intermel %

u hdl.handle.net 4
Fuiente de Intermel %

n www.dominiodelasciencias.com N
Fuiente de Intermel %

Excluir cita hetiva Excluir coincidencias

Excluir bibliografia Activa

90
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Anexo 5: Cartas de permiso

digitulnis por LOPEZ

;ELAEZ Pt Mgy FALI
ImﬂlF JOE0TOANTID syl
e dul docurmants

Matiee Sory il jnal
Lyl Frocha: 50105 2002 17021 06100

MIMP

Py Ministerio Programa Integral Nacional  erveutie
nisterio de S crh

PERU | de la Mujer y I P para el Bienestar Familiar

@ . Poblaciones Vulnerables INABIF

"Decenio da la lgualdad de Oportunidades para mujeres y hombras®
"Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
"Afo del Bicentenario del Congreso de la Repuablica del Perd”

Lima, 30 de Mayo del 2022
MEMORANDO N° 001107-2022-INABIF/USPPAM

A : ROSA MARIA MERCADO REBAZA
Coordinador del CAR Sagrados Corazones|(e)

ASUNTO : Solicitud de voluntariado de la Br. en psicologia Julissa Albinagorta
Guerrero

REFERENCIA : PROVEIDO N° 001717-2022-INABIF/USPPAM (30MAY2022)

Expediente N* CARSGC20220000204

Me dirijo a Usted en atencidn al asunto y documento de la referencia, relacionado a la
solicitud de |a Directora de la Escuela Profesional de Psicologia de la Unidad Autdnoma del
Peru, donde comunica que la bachiller ALBINAGORTA GUERRERO JULISSA, egresada de la
carrera profesional de Psicologia, viene participando del Curso Taller de Asesoria de Tesis
para obtener el titulo profesional de Licenciada en Psicologia en nuestra institucion; por lo
cual, desea efectuar su investigacion titulada: “Depresién y calidad de vida en adultos
mayores albergados en una institucion publica, Lima, Perd, 2022, a través de la aplicacidn
de un cuestionario.

En tal sentido, desde la USPPAM consideramos viable y otorgamos la autorizacion sobre el
particular, por lo que agradeceré coordinar con |a interesada los alcances y horarios.

Atentamente,
Firmado Digitalmente
PAOLA MAGALY LOPEZ PELAEZ
Unidad de Servicios de Proteccidn de Personas Adultas Mayores{e)
(PLP/cod)
- Il'.r
WWW.GOB.PE/INABIF Siempre _‘{’ % meowenamo
AV. SAN MARTIN 685, PUEBLO LIBRE | eonapueblo ,.{6' 1001 - 1624
n

LIMA, PERU
(01) 417-6720
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Anexo 6: consentimiento informado

Seccién 1de4d

TESIS DE INVESTIGACION| :

Descripcién del formulario

T

iHola!

Soy Julissa Albinagorta Guerrero; estudiante de la universidad Inca Garcilaso de la Vega. Se
solicita de manera voluntaria su participacion en la presente encuesta que lleva consigo una
investigacion. El fin de este estudio sera conocer la relacion que existe entre la Depresion y
la calidad de vida en adultos mayores pertenecientes a un albergue de lima. Si usted accede
a participar, esto tomara aproximadamente 25 minutos de su tiempo. Las informacion
obtenida sera totalmente confidencial y utilizada sclo para fines de esta investigacion.

Es importante mencionar que las pruebas seran eliminadas luego de que sean pasadas a
una base de datos. En caso de dudas sobre la investigacion, las mismas podran ser
absueltas por el evaluador. lgualmente, podra retirarse de la investigacion en cualquier
momento sin que eso lo perjudique de alguna forma. Desde ya, se agradece su
participacion.



93

Anexo 7: Ficha Sociodemografica

SEXO

EDAD

|60-68 aﬁos.| |69-77 aﬁos|. |78-86 aﬁos.| |87 afosen adelante.|

Estado civil

|Casado/a] |Divorciado/a| |Viudo/a| |So|tero/a|

Grado de instruccion

|Primaria | |Secundaria| |técnico superiod |superior(universidad)|

Con Quien vivia anteriormente

|Esposaehijos| |Pareja| |So|o| |Otros familiaresl

¢Presenta algun Problema de salud?

|Si presento| |No presento|

Recibe visitas de sus familiares

|SI| krecuentementel lAveces| |CasiNunca|

Tiempo de Residencia en el Albergue

|3-11 meses.| |1 aﬁo| |2 anosa mas|




