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OBJETIVOS

Objetivo General

El objetivo de la presente investigacion es determinar la validez y la
confiabilidad de dos escalas para medir ansiedad y depresion en adultos

mayores de la ciudad de Hermosillo, Sonora.

Objetivos especificos

1. Analizar la validez de constructo de la Escala de Ansiedad Rasgo —
Estado (IDARE) en adultos mayores con enfermedades cronicas en Hermosillo,
Sonora.

2. Analizar la confiabilidad de la Escala de Ansiedad Rasgo — Estado
(IDARE) en adultos mayores con enfermedades crénicas en Hermosillo,
Sonora.

3. Analizar la validez de constructo de la Escala de Depresion Rasgo —
Estado (IDERE) en adultos mayores con enfermedades cronicas en Hermosillo,
Sonora.

4. Analizar la confiabilidad de la Escala de Depresion Rasgo — Estado
(IDERE) en adultos mayores con enfermedades cronicas en Hermosillo,

Sonora.

Cabe sefalar que los procedimientos a utilizar en este trabajo son los
utilizados en el area psicométrica y la validacion sera de constructo y a nivel

exploratorio.



RESUMEN

Es de gran importancia, considerar la dimensiébn demografica de la
sociedad mexicana para abordar las necesidades mas importantes en materia
de salud. Primero hay que sefialar, que la estructura de la poblacion por
edades ha variado mucho en las ultimas décadas, lo cual plantea grandes
desafios al sistema de salud, es decir, que no estaban preparados para esta
demanda, y a la cual el personal de salud, se enfrenta cotidianamente, en las

diferentes instituciones de atencidon médica.

Asi pues el incremento de la longevidad se acomparfa del aumento de las
enfermedades tipicas de la tercera edad. Subyacente a estas enfermedades se
encuentran los estados emocionales, entre los cuales, la ansiedad y la

depresion, son los principales detonantes de un mayor deterioro.

En nuestro Estado no existen instrumentos que midan de manera valida y
confiable la ansiedad y la depresion en adultos mayores, lo cual limita las
acciones de prevencion y tratamiento de las enfermedades de mayor

prevalencia en la comunidad.

El presente estudio ofrece evidencia empirica de la validez de instrumentos
gue pueden ser utilizados como herramientas de tamizaje en estrategias de
atencion primaria a la salud en adultos mayores. Esta herramienta podra ser
utilizada en todas las unidades de atencion médica por personal médico y
paramédico, obteniendo el resultado inmediatamente después de la aplicacién
del instrumento, el que podra ser utilizado por el médico, ya sea para iniciar el
tratamiento o, bien para canalizar a una Unidad Médica Especializada, cuando

asi se considere.



INTRODUCCION

Es significativo, el hecho de que cada vez hay menos nifios y mas adultos. En
1970, de cada 100 mexicanos 19 eran nifios menores de cinco afnos. Ahora solamente
9 de cada 100, pertenece a ese grupo de edad. En contraste, la poblacion en edad
productiva se triplicd, durante el periodo de 1960 al 2000; Actualmente este grupo
etario, representa al 65% de toda la poblacién Mexicana. Este dato distingue el modelo
de transicion demograéfica, pues practicamente dos terceras partes de la poblacion son
probablemente perceptores de ingresos por ubicarse en edades productivas.

Sin embargo, es necesario advertir que, por otra parte, la poblacion de adultos
mayores crece considerablemente y con ello poco a poco disminuye la base social de
personas que aportan recursos al conjunto social. En otras palabras el bono
demografico que representa un segmento mayoritario de la poblacion en edad
productiva ird disminuyendo, forzosamente, con el tiempo. Se augura que en menos de
25 afos el sector de adultos mayores pasara de 6 a 15.6 millones de personas, de
manera que para el afio 2030 representara el 12% de la poblacién nacional. En 30
afios nuestro pais sera un pais de adultos mayores. Los problemas de salud de adultos
y adultos mayores seran, por lo tanto, el componente que mas atencién demande (Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012).

Asi pues las enfermedades cronicas, no transmisibles (ECNT) en los adultos
mayores aumentaran en el futuro, por lo que los costos de atencion a la salud se
incrementaran. Debido a que este tipo de padecimientos son de larga duracién e
implican el uso de terapias basadas en tecnologias y medicamentos costosos, se
asocian a periodos de hospitalizacion prolongados y frecuentes, sin que
necesariamente se prolongue la vida del individuo o la calidad de la misma. La
prevalencia de la discapacidad se incrementa gradualmente a partir de los 45 afios de
edad, tanto en hombres como en mujeres, pero alcanza niveles significativamente
altos a partir de los 70 afios, cuando los riesgos de experimentar deterioro funcional,
son mayores. En la medida que avanza el proceso de envejecimiento poblacional, la

proporcion de individuos en los grupos etarios de mayor riesgo, se incrementa, por lo
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que es previsible que la prevalencia de la discapacidad tenga el mismo
comportamiento (Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012).

Al respecto, la concepcion actual de salud ha permitido abordar las
problematicas que se presentan en este campo considerando no solo los
eventos de tipo biologico, presentes en las enfermedades, sino también
aquellos de orden psicolégico y social cuya interaccion ocasiona efectos en la
salud (Salazar y col, 2007). En este sentido, Martinez-Sanchez y col., (1994),
mencionan que “las emociones no influyen en la salud en un Unico mecanismo,
sino que pueden ejercer esta influencia de muy diversas maneras que inciden
en diferentes momentos en el proceso de enfermar” (pg. 103). Asi, se
escuchara hablar de emociones “negativas” y “positivas”, la connotacion que se
les da se determina en funcién del beneficio o dafio que ocasiona en la

persona.

Es de especial interés, para el presente trabajo, la relaciébn que mantienen
las emociones con el desarrollo y evolucion de las ECNT debido a la abundante
literatura cientifica que ha puesto de manifiesto la relevancia de un adecuado
manejo emocional para restaurar la salud (Jiménez, y col., 2007; Richman y
col., 2005; Riveros, y col., 2004) y calidad de vida del individuo y, dado que la
tendencia poblacional va hacia la alza en cuanto a adultos mayores se refiere,
la presente revisidn se enfocara en la relacion que mantienen las emociones
para el desarrollo y evolucion ECNT en adultos mayores y el proceso

psicologico por el cual pasan al ser diagnosticados con dichas enfermedades.

La importancia de la presente investigacion radica en la necesidad de
validar por constructo los instrumentos que miden, aquellos atributos
psicolégicos que potencialmente pueden estar influenciados por caracteristicas

culturales, dada la abundante literatura que indica que diferencias



multiculturales en las préacticas sociales son esenciales y tienen un impacto en

varias areas del funcionamiento psicoldgico (van de Vijver & Leung, 2000).

El cuerpo de conocimiento de la psicometria, indica que los instrumentos
psicolégicos importados pueden presentar problemas de sesgo, por ser
inadecuados al identificar a los constructos subyacentes de personalidad fuera
de su cultura de origen; el sesgo de constructo ocurre cuando el constructo
medido no es idéntico a través de las culturas y cuando las conductas que
forman el dominio de interés, desde las cuales los items son muestreados, no
son idénticas entre las culturas. Asi, un instrumento administrado en diferentes
grupos culturales muestra equivalencia estructural si los constructos que mide
muestran estructuras internas similares (como estructuras de factor) y
relaciones similares con otras variables, pero si esto no es evaluado, es
imposible saber hasta qué grado las puntuaciones o los constructos de un
instrumento pueden ser comparados entre culturas (van de Vijver & K. Leung,
2001).

Aun y cuando las escalas de IDARE (Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
e |IDERE (Inventario de Depresion Rasgo-Estado) sean multicitadas y su
aplicacion sea frecuente, es necesario verificar la pertinencia cultural de las
mismas y evaluar su estructura factorial entre adultos mayores de la ciudad de
Hermosillo pues a la fecha no existe ningun reporte de investigacion al
respecto. Para que, estos instrumentos puedan ser aplicados, en las unidades
del primer nivel, para la atencion, tratamiento y referencia, de manera oportuna

a los pacientes que asi lo requieran.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

En los paises desarrollados, la esperanza de vida de las mujeres (77.6
afos) es superior en alrededor de cinco aflos en comparacion a la de los
varones (73.1 afios). El promedio en ambos sexos es de 75.3 afos en el
quinquenio 2000-2005, y podria aumentar a 81 afios a mediados de este siglo.
Por otro lado, en los paises en desarrollo se estima que aumentara de 63.4 a

73.1, durante el mismo periodo (Consejo Nacional de Salud).

El proceso del envejecimiento demogréfico en México es irreversible, pues
los adultos mayores del mafiana ya nacieron. Las generaciones mas
numerosas, las nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de 60 afios y
mas, a partir del 2020 y se vera reflejado en el aumento de las proporciones
de los adultos mayores en las proximas décadas (Lefrancous, R. y Cols, 1997).

Las intervenciones del Sector Salud en la deteccién, y control de
enfermedades de mayor prevalencia en este grupo de edad como son la
depresion, ansiedad, alteraciones de la memoria, enfermedades cronicas
degenerativas, asi como las enfermedades prevenibles por vacunacién, se
fundamentan en un marco legal que establece sus atribuciones y obligaciones
en la materia. Es conocido, que el envejecimiento es un proceso de la vida, que
no es sinbnimo de enfermedad; sin embargo muchas patologias inician en
etapas tempranas de la vida y se hacen evidentes al llegar a la vejez,

asociandose a comorbilidades y complicaciones (Miller, RA, 2005).

En los paises de ingresos bajos y medios, los adultos mayores son
especialmente vulnerables de padecer ECNT, asi como las infectocontagiosas.
En dichos paises, las personas tienden a desarrollar enfermedades a

edades mas tempranas y sufrirlas por periodos mas largos, a menudo con



complicaciones prevenibles que conduce a un incremento de la mortalidad
prematura respecto a los paises de altos ingresos (Murray C, 1997).

De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en el 2007 el
namero de adultos mayores estimado era de 8, 476,136 de los cuales, 54.3%
son mujeres y 45.7% son hombres; un 45.6% de los adultos mayores cuentan
con algun tipo de seguridad social. Existe una tendencia hacia un crecimiento
poblacional de adultos mayores, el cual es atribuible al aumento de la

esperanza de vida, lo que contribuye al incremento de diversas enfermedades.

En paises en vias de desarrollo, como el nuestro, el modelo de la transicion
demografica, y epidemioldégica es complejo, ya que ha generado una
polarizacion de las patologias. Por un lado, la carga de enfermedad y muerte de
una parte de la poblacion que vive en condiciones de rezago social y que
fallece de modo inaceptable y en el otro extremo, el acelerado crecimiento de
ECNT, como la diabetes mellitus (DM). Al respecto, la Organizacién Mundial de
la Salud, estima que el incremento de éste mal en nuestro pais sera del 240%
para el afio 2030. Aunado a lo anterior, la deteccion de padecimientos de
mayor incidencia en el adulto mayor es inoportuna, parcial e inadecuada,
ademas de que existe entre la poblacion una limitada percepcion vy
desconocimiento de las enfermedades y discapacidades de mayor prevalencia
en este grupo de edad. Lo anterior refleja un modelo de atencion con
limitaciones para atender éste grupo poblacional (OPS, 2006).

Las consecuencias derivadas de las ECNT, son resultado de procesos
iniciados varias décadas atras. (The CDC 2002), sin embargo, su historia
natural puede ser modificada con intervenciones que cambien el curso clinico
de las condiciones que determinan su incidencia o bien retrasar la presencia
de las complicaciones, por lo cual deberan detectarse y atenderse de manera

oportuna, ya que si bien esto no elimina la patologia, si ofrece ganancia en



afos de vida saludable, incrementando la calidad de vida (Olaiz-Fernandez G y
cols Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2004).

De manera similar a otras ECNT, en México no se cuenta con una
descripcion por grupo de edad de las enfermedades de mayor prevalencia en
el adulto mayor como lo son: la depresion, ansiedad, alteraciones de la
memoria, incontinencia urinaria y fecal, y otros tipos de discapacidades. Asi
mismo se carece de informacion sistematizada relativa a las acciones que se
realizan en materia de deteccion, diagnéstico y tratamiento (Secretaria de
Salud, 2005).

Dentro de las mismas instituciones de Salud existen considerables
limitaciones en el avance del Programa de Atencidn al Envejecimiento debido
a: la falta de sensibilizacion y educaciéon de todos los sectores hacia una cultura
del envejecimiento activo y saludable; desactualizacion de documentos técnicos
y normativos, al igual que un deficiente abasto de guias y manuales para la
deteccién y manejo de los padecimientos de mayor prevalencia en el adulto
mayor; asi mismo, no existen mecanismos efectivos para garantizar la
adherencia terapéutica y cambios de conducta en los pacientes, sus familias, la
comunidad y la sociedad en su conjunto. Destaca también la insuficiencia vy
falta de continuidad en las campafias de comunicacién social, para fomentar las

medidas preventivas para un envejecimiento activo y saludable.

Otras de las limitaciones en los programas de prevencion y control para el
manejo adecuado de los adultos mayores, es la falta de recursos necesarios
para brindarles una atencion integral, la cual incluye personal de salud
debidamente capacitado, abasto de medicamentos, eficiencia en el sistema de
referencia y contrarreferencia a los diferentes niveles de atencion. (Secretaria
de Salud 2005) aunado a lo anterior la falta de infraestructura fisica en las

unidades de salud, por ejemplo, los accesos por medio de rampas, pasillos sin



pasamanos, asientos inadecuados etc. Otra situacion relevante lo constituye la
poca o nula informacién existente en materia de envejecimiento, tanto de sus
patologias como de las necesidades sentidas de éste grupo poblacional. Si bien
es cierto que se estan realizando una serie de investigaciones en diferentes
sectores también lo es la insuficiencia de las mismas y su falta de aplicabilidad
en el pais, por lo que la Secretaria de Salud en coordinaciébn con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estad realizando esfuerzos para contar con informacion real,

oportuna y representativa.

En México a pesar de la informacién generada intra e institucionalmente,
aun no se reflejan las necesidades de los adultos mayores, en virtud de que
solo se registran los datos de morbilidad de los usuarios de los servicios de
salud y por otro lado, cada institucion tiene su propio sistema de informacion
gue no siempre es compatible dentro del mismo sector salud, lo que impide
generar politicas publicas en materia de envejecimiento en los tres érdenes de
gobierno. En otros paises se ha resuelto esta problematica a través de la
aplicacion de encuestas de Salud Bienestar y Envejecimiento (SABE), las
cuales al ser especificas para el adulto mayor, proporcionan informacién sobre
sus necesidades (OPS, OMS, Secretaria de Salud, Diario oficial de la
Federacion, 1999).

La informacién sobre depresién y deterioro cognitivo del adulto mayor, se
dispone a partir del afio 2007, con el registro de estas detecciones en el
Sistema de Informacion en Salud (SIS); sin embargo, aun existen
inconvenientes como son; la deficiencia en el llenado correcto del los
formularios dispuestos para su deteccién, falta de seguimiento y supervision

del llenado, asi como datos insuficientes, de importancia epidemiolégica que



permitan el seguimiento y control de los pacientes (Secretaria de Salud
Sistemas de Informacion en Salud 2007).

Estadisticas de Enfermedades Crénicas en Adultos Mayores

La demdégrafa, Elena Zufiga (en Consejo Nacional de Poblacion-CONAPO,
2004), menciona que el cambio en la estructura poblacional plantea una serie
de desafios para el futuro ya que “implicara un incremento en el monto de
recursos destinados al cuidado de la poblacién en edades avanzadas” (pg. 9),
incidiendo en una reduccidén en las futuras inversiones para otros ambitos.
Ademas, agrega, este incremento de poblacion adulta mayor se reflejara en una
mayor demanda en las instituciones publicas de seguridad social, en las
pensiones y servicios de salud. Es claro que estos cambios también impactaran
en la composicion y dindmica familiar, se daran cambios culturales en los que
se hara evidente la necesidad de cambiar la concepcion social de vejez y de la
manera en la que se les ha relegado en estos afios pues se estima que para el
2030, gran parte de la poblacién mexicana sea adulta mayor (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia-INEGI, 2008).

Poco a poco la esperanza de vida de la poblacion mexicana ha ido
creciendo gracias a los avances tecnoldgicos y cientificos, siendo que en el
2004 la esperanza de vida era de 75.2 afios, y se estima que para el 2030 ésta
incremente a 79.8 afios (CONAPO, 2004). Asi mismo, se ha visto como la
piramide poblacional se ha ido invirtiendo de tal manera que la poblacion adulta
mayor ha aumentado, lo anterior se observa en las cifras registradas por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia-INEGI (2008), al reportar que
durante el 2000, en México, el 7.3% de su poblacién total estaba representada
por adultos mayores (cerca de 7 millones y medio), incrementando para el 2005
a 8.3%, y se preve que para el 2030, ésta alcance de entre los 15y 17 millones

de poblacion adulta mayor. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud —
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ENS (2000), estos cambios son de especial atencion pues se avecinan nuevos
retos epidemiolégicos ante las ECNT que caracterizan a dicha poblacion.

Mortalidad

En el afio 2000, en México las principales causas de mortalidad en la
poblacion adulta mayor fueron: DM, enfermedades isquémicas del corazén,
cerebro vasculares, pulmonares obstructivas crénicas Yy las hipertensivas. En
conjunto alcanzaron un total de 99,809 defunciones, lo que corresponde a
46.1% del total de fallecimientos registrados en ese afio. Al compararlas con el
afio 2006, estas causas ocuparon una secuencia similar con una frecuencia
relativamente mayor al haber alcanzado durante ese afio un total de 129,455
defunciones, lo que representa 48.6% del total nacional. Las tasas de
mortalidad por estas causas durante 2006 alcanzaron cifras de 743.2 muertes
por cada 100 mil habitantes para DM, 717.2 enfermedades isquémicas del
corazén, 372.7 para enfermedades cerebro vasculares, 303.5 para enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y 179.7 enfermedades hipertensivas (Secretaria
de Salud. Estadisticas de Mortalidad en México 2005).

En relacién con la DM, se aprecia un patrén de concentraciéon con las tasas
mas altas en las entidades federativas del norte y centro del pais, con rangos
de 699 a 941 defunciones por cada 100 000 habitantes en dichos estados
durante 2006. Los estados de Quintana Roo, San Luis Potosi, Campeche,
Oaxaca Yy Guerrero presentan las tasas mas bajas en ese mismo afio. Este
mismo patron de comportamiento se observa en afios previos, en donde la
magnitud de este padecimiento presentaba tasas a nivel nacional relativamente

menores.



En lo referente a la hipertension arterial (HTA) se aprecia un patréon de
distribucién generalizado de las tasas méas elevadas, con excepcion de la
Peninsula de Yucatan donde la magnitud de la mortalidad por esta causa es
menor.

Debido a que cada una de las instituciones que conforman el Sector Salud
tienen su particularidad en los datos en el registro de la informacion, es
necesario hacer un comparativo entre la informacién de todo el sector, con la
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la del Instituto de seguridad y
Servicios Sociales del los trabajadores al servicio del Estado (ISSSTE) en 2005;
de esta manera encontramos que la DM es la primera causa de mortalidad, y
qgue hay coincidencia en cuanto a las enfermedades del aparato respiratorio, la
enfermedad cerebro vascular y otras enfermedades del higado, las cuales
forman parte de las 10 principales causas de mortalidad en los tres reportes
estadisticos.

Cuando se compara, la mortalidad del IMSS y la del Sector Salud,
encontramos a la DM como la causa principal, de ahi la necesidad de insistir
que este padecimiento, por si solo, es generador de gastos catastroficos,
discapacidad de cualquier tipo y que comunmente es la raiz etiolégica de otras
ECNT. En segundo lugar, encontramos a las enfermedades del corazén, donde
la de tipo isquémico es la mas comun. Con discrepancia el tercer lugar lo
ocupan los tumores malignos en el IMSS y la enfermedad cerebro vascular en
todo el sector; no obstante, en el cuarto lugar encontramos a esta Ultima en el
IMSS.

De acuerdo con los datos obtenidos por el Sistema Nacional de Informacion
en Salud-SINAIS (2010), durante el 2008, en México, se tuvo un registro de
538,288 defunciones, de las cuales 292,027 correspondieron al fallecimiento de

personas de 65 afios o0 mas. Las diez principales causas de dichas muertes
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fueron la diabetes mellitus (37,509), enfermedades isquémicas del corazon
(37,380), enfermedades cerebrovasculares (20,327), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (16,514), enfermedades Hipertensivas (9,521), cirrosis y
otras enfermedades cronicas del higado (8,966), infecciones respiratorias
agudas bajas (8,161), nefritis y nefrosis (6,323), desnutricién caldrico protéica
(6,136) y, tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén (4,653).

Morbilidad

Las 10 causas principales de morbilidad del adulto mayor, se agrupan en el
92.8%, el resto lo concentran las otras 87, notificadas durante el periodo 2000-
2006. (CONAPO Situacion demografica en México 2007)

Estas 10 principales causas de morbilidad, reportadas por el sector, durante
el 2006 son las siguientes:

1.- Infecciones Respiratorias Agudas

2.- Infecciones de Vias urinarias

3.- Infecciones Intestinales por otros microorganismos y mal definidas

4.- Ulceras, gastritis, duodenitis

5.- Hipertension Arterial sistémica

6.- Diabetes Mellitus

7.- Gingivitis y enfermedades periodontales

8.- Amebiasis intestinal

9.- Otitis media aguda

10.- Enfermedades Isquémicas del Corazon

Con esta informacion, es posible afirmar, que Meéxico presenta una
polarizacion en el perfil epidemiologico, especificamente en el grupo de adultos
mayores, en donde se aprecia, que el patron de morbilidad se distingue por

tener simultdneamente, tanto enfermedades infecciosas como ECNT. Los
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niveles de enfermedad infecciosa que se observan, son mas altos de los que

se esperaria, dados los niveles observados de enfermedades cronicas.

Discapacidad

En la actualidad, el tipo de discapacidad predominante entre los adultos
mayores es la motriz, que afecta al 5.6 y 6.2 % de hombres y mujeres
respectivamente; le sigue la visual, 3.2% en hombres y 3.3% en mujeres,
auditiva 27 y 1.9% respectivamente, mental 0.4% en ambos géneros.
(CONAPO Situacién Demografica en México 2007)

De los resultados registrados en la encuesta SABE, se observan los
siguientes resultados:

Se observo, la HTA en un 28% de las mujeres y en un 35% de los hombres,
que refirieron tenerla normal, esta diferencia fue estadisticamente significativa
con una z=2.26, p<0.05. Respecto a la HTA, encontramos que la mayor
prevalencia se encuentra en los hombres en contraste con las mujeres
(z=2.018), esto dentro de los que refieren no ser portadores. La auto referencia
de DM fue similar en ambos géneros 23.1% z=0.55 y p> 0.05. De igual manera,
se observo, segun la encuesta, una prevalencia de glucosa capilar alterada

(GCA), la cual fue mayor en las mujeres que en los hombres (z=2.16), P<0.05).

Deterioro Cognitivo

La cognicion durante el envejecimiento es un tema importante de abordar,
ya que de ella depende la funcionalidad y autonomia de las personas. La
deteccién temprana favorece el control de algunas de éstas. La prevalencia del
deterioro cognitivo, basado en la prueba de minimental (MMSE) registra un
mayor deterioro cognitivo en las mujeres (10.1%) que en los hombres (8.6%),

sin ser esta diferencia significativa z=10, p> 0.05.
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Depresién

La depresion es considerada la alteracion en el estado de animo, mas
frecuente, y es una de las principales causas de discapacidad. En 1990 se
ubico como la cuarta causa de discapacidad en el mundo, proyecciones al
2020 la ubican como la segunda causa. En 1994 se estim6 una pérdida de 1.5
millones de afios vida ajustados por discapacidad en paises occidentales,
siendo esta cifra mayor en paises en vias de desarrollo.

La depresién es un conjunto de sintomas caracterizados por la pérdida de
interés y la incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la
vida diaria. Incluye desmotivacion, alteraciones emocionales cognitivas, fisicas
y conductuales. Se puede identificar por la persistencia, gravedad y el deterioro
de la funcionalidad del paciente, existiendo diferentes niveles de severidad en la
presentacion de estos sintomas. (Guia Practica Clinica para el Dx. y Tx. de la
Depresion en el Adulto Mayor, Secretaria de Salud 2008)

El impacto de la depresion sobre la funcionalidad, social y ocupacional,
colocan a la depresion a la par de las ECNT, causantes de discapacidad como
son la DM, la HTA y la artritis reumatoide. La incidencia de la depresion en el
adulto mayor va del 7 al 36% en la consulta de clinicas y se incrementa a 40%
en el egreso del paciente hospitalizados; la mayor proporcion de pacientes con
comorbilidad depresiva se encuentra en la enfermedad cerebro vascular (30-
60%), en la enfermedad arterial coronaria (>44%), en el cancer (40%), en la
enfermedad de Parkinson (40%) y en la enfermedad de Alzheimer (20-40%). La
recurrencia de la enfermedad es extremadamente alta y alcanza el 40% sin
embargo es frecuentemente subdiagnosticada y por consiguiente no atendida.
Generalmente la sintomatologia es atribuida a actitudes propias de la edad. La
falta de su manejo ocasiona un incremento en la demanda de los servicios por
atencion de sintomas relacionados y deterioro de la calidad de vida, elevando
en consecuencia los costos de la atencidon. La depresion en el adulto mayor

puede ser considerada como un sindrome caracterizado por un conjunto
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variable  de alteraciones cognitivas y afectivas que repercuten en la
funcionalidad de la persona, abarcando el espectro de la enfermedad desde las
distimias hasta episodios de depresiéon mayor. La prevalencia en poblaciéon
mexicana, es de hasta el 40% (Garcia, 2004) y para la depresion mayor del 7
al 11% (Caraveo, 1999; Bello, 2005).

La depresion es una enfermedad del estado de animo, no un defecto de
caracter, caracterizada por la ausencia de afecto positivo, aplanamiento
afectivo, y un espectro de sintomas cognitivos, emocionales, fisicos vy
conductuales.

Los trastornos del estado de animo, tienen un fuerte impacto sobre la vida
de los individuos, la familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas
del 20% de la poblacion mundial padecerda algun trastorno afectivo que
requiera tratamiento médico en algiin momento de su vida (Remick RA, 2002).

Ademas de la discapacidad directa producida por el conjunto de sintomas
caracteristicos de los padecimientos mentales, existe una importante
estigmatizacion que lleva a la discriminacién de los enfermos vy sus familias,
provocando un sufrimiento adicional al que produce la enfermedad misma. En
México Frenk y colaboradores estimaron que los trastornos neuro psiquiatricos
ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que considera indicadores
de muerte prematura y dias vividos con discapacidad. Segun estos autores, 4
de las 10 enfermedades mas discapacitante son neuropsiquiatricas;
esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo y alcoholismo (Frenk J
y cols, 1999).

La depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales que
cada dia cobran mayor importancia y se estima que en el 2020 sera la segunda

causa de afios de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en
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paises desarrollados (Murray CJL y Cols, 1997). Bésicamente, la depresion se
caracteriza por un estado de tristeza profunda y una pérdida de interés o
placer que perdura durante al menos dos semanas y que estan presentes la

mayor parte del dia (American Psychiatric Association, 1995).

En México se han llevado a cabo algunos estudios epidemiol6gicos para
estimar la prevalencia de trastornos mentales, incluidos los trastornos y
episodios depresivos, identificando, ademas el proceso de busqueda de ayuda.
Los hallazgos de estas investigaciones muestran discrepancia notables debido
a diferencias en la definicion del trastorno, la clasificacion que se ha utilizado y
la poblacién en la cual se ha desarrollado el estudio (De la Fuente R y cols.
Salud Mental en México, 1997).

Entre los trabajos previos cabe destacar un estudio llevado a cabo como
Parte de la Encuesta Nacional de Adicciones en 1998, en el cual se incluyé una
seccion para investigar la prevalencia de trastornos mentales en personas de
entre 18 y 65 afios de edad. Uno de los principales hallazgos fue que 34% de la
poblacion estudiada presentdé uno o0 mas trastornos de depresion durante el
mes anterior al estudio. El 13% de la poblacion presenté sintomatologia severa
con importantes variaciones de acuerdo con el sexo del entrevistado: 8.5%
entre los hombres y 17% en las mujeres (Medina Mora y cols, 1992).

En otro estudio efectuado en la Ciudad de México se encontr0 una
prevalencia de episodios depresivos durante la vida (sin excluir el trastorno
bipolar) de 8.3% con un claro predominio en las mujeres. (Caraveo J, y Cols.
1997)

La encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, llevada a cabo en
2002 entre poblacién urbana de 18 a 65 afios de edad, concluyé que los
trastornos afectivos-dentro de los que se incluyen los trastornos depresivos-, se

ubican, respecto al resto de los trastornos investigados, en tercer lugar en
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frecuencia para prevalencia alguna vez en la vida (9.1%), después de los
trastornos de ansiedad (14.3%) y los trastornos por uso de sustancias (9.2%)
Al limitar el analisis de la encuesta a los 12 meses previos a su aplicacion, los
trastornos mas comunes fueron los de ansiedad, seguidos por los afectivos. Al
analizar los trastornos individualmente, el episodio depresivo pasa a un quinto
lugar (luego de la fobias especificas, los trastornos de conducta, la dependencia
al alcohol y la fobia social), con una prevalencia de 3.3% alguna vez en la vida.
Entre las mujeres, la depresion mayor ocupa el segundo lugar. (Mariano Bello y
cols)

En la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio (ENED) 2002-203
La prevalencia de depresion en adultos en México en el afio 2001 fue de 4.5%
(1IC95%=4.1,4.9), con importantes diferencias entre sexos, grupos de edad y, en
el caso de los hombres, lugar de residencia. En el pais, el porcentaje de
mujeres que refieren una sintomatologia compatible con la depresiéon es 5.8%
(IC95%=5.2,6.5). La cifra correspondiente en los hombres, es de 2.5%
(1C95%=2.2,3.0)

Variables Asociadas a Depresion

Las diferencias entre hombres y mujeres respecto a la prevalencia de
depresion se mantienen de manera consistente independientemente del grupo
de edad estudiado; el porcentaje de individuos afectados, por otro lado se
incrementa con la edad de ambos sexos. En el caso de las mujeres el
porcentaje de las afectadas fue de 4% en las menores de 40 afos de edad y
alcanz6 una cifra de 9.5 entre las mayores de 60 afios. La prevalencia en
mujeres menores de 40 afos de edad es significativamente menor que la de
los otros dos grupos analizados (p<0.01). Entre los hombres la prevalencia de
depresion fue de 1.6 en los menores de 40 afios de edad y de 5% en los
adultos mayores. Las diferencias entre los tres grupos de edad analizados son

estadisticamente significativas en el caso de los hombres (p<0.05). Un analisis
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por regresion logistica muestra que la probabilidad de presentar un episodio de
depresion incrementa, en promedio, poco mas de 2% cada afio de edad

adicional, con una intensidad ligeramente mayor entre los hombres.

Conforme se incrementa el nivel de escolaridad, disminuye la prevalencia
de depresion. Entre los individuos sin educacién formal, la prevalencia fue de
8%, disminuyendo hasta 2.1% en aquellos con educacién superior o mayor.

La asociacion entre escolaridad y depresion fue similar en hombres y mujeres.

La prevalencia de depresién no se ve fuertemente afectada por el tamafio
de la localidad de residencia. En el caso particular de las mujeres, el porcentaje
se modifica de 5.9% en las areas rurales a 5.7% en las zonas metropolitanas;
sin embrago, llama la atencién que la prevalencia de depresion en hombres es
mas alta en comunidades rurales (IC95%=2.7, 4.6) que en zonas urbanas (IC
95%=1.5,2.4).

Prevalencia de Depresion Segun Entidad Federativa

La prevalencia de depresion vari6 ampliamente entre las 32 entidades del
pais. En el caso de los hombres, las cifras mas elevadas corresponden a
Jalisco, Veracruz y Tabasco, con 5.4 y 4.5%, respectivamente ; las entidades
con porcentajes mas bajos son Nayarit y Nuevo Leon, con cifras menores a 1.
En Las mujeres las prevalencias mas altas corresponden a Hidalgo, con 9.9%,
Jalisco, con 8.2% y el Estado de México, con 8.1 %, mientras que las mas

bajas son las observadas en Sonora con 2.8% y Campeche, con 2.9.

La importancia de los antecedentes mostrados indican la importancia de la
presente investigacion sobre todo en la necesidad de validacion de un

instrumento que pueda ser aplicado por personal médico y paramédico (No
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especialistas en la materia) radica en la necesidad de validar por constructo los
instrumentos que miden atributos psicolégicos que potencialmente pueden estar
influenciados por caracteristicas culturales, dada la abundante literatura que
indica que diferencias multiculturales en las practicas sociales son esenciales y
tienen un impacto en varias areas del funcionamiento psicologico (van de Vijver
& Leung, 2000).

Emociones, Adultos Mayores y Enfermedades Cronicas

Las emociones tienen un papel fundamental en la vida del ser humano,
pues si no son manejadas adecuadamente pueden incidir sobre la salud del
individuo (Martinez- Sanchez, y col. 1994). A lo largo de los afios se les fue
restando importancia, sin embargo recientemente han retomado el interés de
varios investigadores logrando colocarlas nuevamente en escena al momento

de hablar de salud en la vida de las personas.

Impacto Emocional Ante el Diagnéstico

El impacto que tiene el diagnostico de una enfermedad cronica, en la vida
del adulto mayor, es importante y no debe ser pasado por alto, pues la manera
en la que recibe la noticia y todos los cambios que devienen de dicho

diagnéstico suelen afectar considerablemente el estilo de vida del paciente.

En este sentido, Tylor (2007), menciona que las ECNT afectan todos los
aspectos de la vida del paciente y de su familia, dado que el diagndstico suele
acompanarse de una necesidad de generar cambios parciales o permanentes

en los estilos de vida que se llevaron por tanto tiempo, ademas el hecho de
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tener que “integrar el rol de paciente a su vida psicoldgica para adaptarse a su

problema médico” (pg. 289), plantea un reto especial.

A fin de aclarar con mayor detenimiento el punto anterior, a continuacién se
aborda el impacto psicoldgico que tiene el recibir un diagnostico de enfermedad

en la vida del paciente.

El grado del impacto emocional del diagnéstico de la enfermedad, se
relaciona con el nivel de informacion que la persona posea con respecto a su
diagnostico (Correa y col., 2007a), el tipo de diagnostico (Arrivillaga y col,
2007), el nivel educativo, sus herramientas personales, la manera en la que el
meédico le ha comunicado su enfermedad (Correa y col., 2007b), el nivel

econdémico (Salazar y col., 2007), entre otros.

En cuanto a las reacciones emocionales, varios autores han sefalado la
presencia de ansiedad, culpa, estrés, frustracion, desesperanza, ideacion
suicida, trastornos obsesivos, confusion, desorientacion, sentimientos de
incapacidad e inutilidad, entre otros (Arrivillaga y col., 2007). Sin embargo, hay
una clasificacion que ayuda a explicar en términos generales la respuesta
emocional que se presenta ante el conocimiento de una enfermedad, esto
debido a que supone la pérdida de la salud y como tal el ser humano enfrenta
un duelo por el que pasa por algunas de las fases que han sido desarrolladas
ampliamente por varios autores, pero que para fines del presente trabajo se
tomaran las descritas por la pionera Kibler-Ross: negacion, ira, negociacion,

depresion y aceptacion (tomado de Kibler-Ross, 2008).

Negacion: se caracteriza por la duda que nace del paciente en cuanto al
diagnostico si éste es certero 0 no, como resultado duda del médico que le

atendio y de los estudios que le han realizado. Es usual que en esta fase, el
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paciente acuda a otros médicos en busqueda de una opinién que le indique que
no posee el diagnostico que le han dado previamente. Se presentan emociones
como la angustia (temor a lo que pasara y a lo desconocido, involucra la
palabra “yo no”), el miedo (temor a lo que se sabe que esta pasando donde la
duda incrementa el miedo y la certeza brinda esperanza), el aislamiento (donde
la idea de incomprension es presente e imposibilita el hablar de lo que sucede)
y finalmente la negacién como forma normal y sana de enfrentarse a la pérdida.
Generalmente la persona se pregunta “;porqué yo?”. La negacién sirve como
un mecanismo de defensa para permitirle a la persona poder procesar la
informacion y posteriormente seguir a la siguiente etapa (Fonnegra, 2001).

Ira: cuando el paciente ha procesado el diagndstico y asimila la idea de
estar enfermo, puede seguir un estado de ira o coraje contra la familia, el
médico, amigos, Dios, e incluso consigo mismo. Las emociones caracteristicas
son el enojo, odio y envidia. Es usual que las personas que se encuentren en la
fase de ira, se pregunten constantemente “; Porqué no a él?”. En esta fase, es

importante que la persona pueda expresar libremente lo que siente y piensa.

Negociacion: el paciente puede querer negociar 0 regatear consigo mismo,
con la familia o con Dios, para recuperar su salud, disminuir el malestar o la
prolongacion de vida (Arrivillaga y col., 2007). Un ejemplo comun de ello son las
mandas que realizan los cristianos como resultado de la recuperacion de la

salud.

Depresion: se experimenta un estado de profunda tristeza donde la persona
ha perdido la esperanza del trueque que ha propuesto a ese ser supremo.

Generalmente se cuestionan el “para qué” del diagndstico. La depresion suele

presentarse cuando la esperanza por la recuperacion deseada no es alcanzada.
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Cuando el paciente presenta depresion es de mayor riesgo pues puede
afectar en su tratamiento al no sentir deseos de continuar administrandoselo, la
adherencia terapéutica se ve afectada, y ademas puede presentar otros
sintomas clinicos compatibles con otras enfermedades pues su sistema
inmunolégico se deprime lo cual le hace susceptible a enfermarse
frecuentemente (Gonzalez y col., 2001). Mas adelante se abordara con mayor

detenimiento como puede afectar la depresion en la salud del paciente.

Aceptacion: finalmente, cuando el paciente ha tenido la oportunidad de
expresar todas sus emociones, de conciliar su enfermedad, y de asimilar lo

sucedido puede avanzar hacia la aceptacion.

Es importante sefialar que la persona puede experimentar estas reacciones
emocionales en cualquier orden ya que es un proceso flexible y que atiende a
las propias herramientas y caracteristicas de la persona. Asi mismo, solo por el
hecho de que el paciente pudiese haber presentado al inicio de su diagndstico
la ira, no implica que mas adelante no la pueda volver a presentar, pues como
proceso puede haber avances y retrocesos, por ende no todas las personas

llegan a la aceptacion.

Un aspecto importante que debe estar siempre presente, es la duracion de
las reacciones emocionales, pues éstas pueden permanecer aun cuando la
persona haya recuperado parcialmente su salud (en el caso del diagnéstico de
cancer, cuando se encuentra en remision), o se haya adecuado a su nuevo
estilo de vida en el que la enfermedad forma parte (en el caso del diagndstico
de diabetes e hipertension). Cuando las emociones negativas permanecen por
periodos prolongados pueden afectar la adherencia terapéutica e incluso
pueden reflejarse en otra serie de enfermedades complejizando la vida de la

persona (Del Castillo y col., 2004). En cuanto a la investigacion cientifica, hay
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vasta evidencia empirica sobre la ansiedad y depresion que suele presentarse
en la vida de los pacientes, y de cdmo éstas afectan su salud y pueden
asociarse como detonantes de otras enfermedades (Olvera y col.,, 2007;
Anderson y col., 2001; Van y col., 2001; Lustman y col., 2000).

Al respecto, en el siguiente apartado se aborda con mayor detenimiento el
mecanismo por el cual la ansiedad y depresion puede desencadenar una
enfermedad, pero antes es importante conocer la fisiologia de las emociones, a

fin de brindar una explicaciébn mas completa.

Emociones y Salud

De acuerdo con Licea (2009), “los factores psiquicos y emocionales tienen
una gran influencia en la salud fisica, ya que las emociones y pensamientos
siempre van acompafnados de reacciones bioquimicas en el cuerpo” (pg. 172).
En este sentido, cualquier emocién que la persona experimente resulta en una
descarga de sustancias bioquimicas que se traducen en estado de agrado-

desagrado.

“El cuerpo expresa lo que la mente no puede o no quiere expresar” (Licea,
2009; pg. 173), es la idea que fundamenta la relacibn que mantienen las
emociones con la salud pues el cuerpo expresa los problemas que la persona
tiene irresueltos y se quedan guardados (Licea, 2009) a través de diferentes
mecanismos. Al respecto, a lo largo de los afos los diversos hallazgos
cientificos han encontrado la relacibn que mantienen las emociones con la
salud, de tal manera que se han descubierto mecanismos fisioldgicos
particulares que se activan de acuerdo con cada tipo de emocion; el punto de

quiebre para que una emocién pueda ser dafiina para la salud esta en la
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duracion de la misma pues si se mantiene por periodos prolongados se
desgasta el sistema inmunoldgico, resultando en una mayor susceptibilidad

para enfermarse.

Las emociones tienen su base biolégica en un conjunto de estructuras
nerviosas denominado sistema limbico (un componente primitivo del sistema
nervioso central), que tiene relacion con mecanismos de supervivencia del
individuo y la especie (Greca, 2007). Este sistema incluye el hipocampo,
septum, cortex cingulado, tdmalo anterior, cuerpos mamilares, corteza
orbitofrontal, hipotalamo, algunas proporciones de los ganglios basales y la
amigdala. Esta Ultima es el componente central de la memoria emocional y
puede activarse a través de la sefal de la neocorteza o directamente a través
de una via que comunica el tAlamo con la amigdala, sin necesidad de pasar por

la neocorteza.

Tradicionalmente, la neurologia explica que a través del ojo, oido y otros
organos sensoriales se transmiten sefiales al talamo, donde, a su vez, se
activan sefales que viajan a zonas de la neocorteza de procesamiento
sensorial. Dichas sefiales son clasificadas a fin de que el cerebro reconozca
gué es cada objeto y qué significa su presencia. Esta teoria sostiene que es la
neocorteza la responsable de activar el sistema fisiologico que responde ante
una emocion, pues envia sefiales al cerebro limbico, y de alli la respuesta
apropiada se difunde por el cerebro y el resto del cuerpo. Sin embargo, LeDoux
(en Goleman, 2010), realiza un descubrimiento que brinda una explicacion a
ciertas reacciones emocionales que no se justifican racionalmente: encontré un
conjunto mas pequefio de neuronas que conducen directamente desde el
talamo hasta la amigdala sin pasar por la neocorteza, es decir, la sefal se
activa por algun érgano sensorial, dicha sefial es enviada por ese pequefio

conjunto de neuronas que viajan directamente del talamo hacia la amigdala,
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haciendo que se responda inmediatamente después sin haber reflexionado
sobre lo sucedido. Goleman (2010) menciona que “la amigdala puede hacer
gue nos pongamos en accién mientras la neocorteza - algo mas lenta pero

plenamente informada- despliega su plan de reaccién mas refinado” (pag. 37).

Es importante aclarar que la mayoria de las sefiales que son percibidas por
el tAlamo son dirigidas hacia la neocorteza y a sus centros principales para
recoger y dar sentido a lo que se percibe; esa informacidn y nuestra respuesta a
la misma quedan coordinadas por los Iébulos prefrontales, el asentamiento de
la planificacion y las acciones organizadoras hacia un objetivo, incluidos los
emocionales. En la neocorteza, una serie de circuitos registra y analiza esa
informacion, la comprende y, por intermedio de los l6bulos prefrontales,
organiza una reaccién. Si se desea una respuesta emocional, los |6bulos
prefrontales la activan trabajando en conjunto con la amigdala y otros circuitos
del cerebro emocional. Sin embargo, cuando las sefiales percibidas por el
talamo viajan a través de la via encontrada por LeDoux, se trasladan
directamente hacia la amigdala, imposibilitando generar una reaccién

organizada y racional a lo percibido.

De acuerdo con Martinez-Sanchez y col. (1994), “las emociones no influyen
en la salud en un Unico mecanismo, sino que pueden ejercer esta influencia de
muy diversas maneras que inciden en diferentes momentos del proceso de
enfermar” (pg 103). Al respecto, el mecanismo de accion que es activado ante
la presencia de emociones “negativas” brinda una explicacion. La connotacion
de negativo o positivo estad en funcion del dafio o beneficio que se ocasiona
durante un determinado periodo de duracion; asi, las emociones como
ansiedad, depresion y estrés, estan fuertemente relacionadas con la concepcion
de “negativas” pues ante periodos prolongados de duracion suelen somatizarse

en el organismo, haciéndolo mas proclive a las enfermedades ya que deprimen
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al sistema inmune. Desde una postura psicolégica, Licea (2009) reafirma lo
anterior al mencionar que “el cuerpo expresa lo que la mente no puede 0 no

quiere procesar” (pg.173).

Diversos autores han investigado el papel que las emociones “negativas”
tienen sobre la salud asociandolas con la morbi-mortalidad de enfermedades
cronicas (Richman y col.,, 2005), tales como enfermedades coronarias
(Thurston, y col., 2006); hipertension arterial (Miguel-Tobal, y col., 1994); y
diabetes (Jimenez, y col., 2007; Méndez, y Beléndez, 1994; Del Castillo, y col.,
2004; Riveros,y col., 2004; Matthews, y col., 2008). Sin embargo, para poder
entender mejor como las emociones negativas pueden involucrarse con el
proceso de enfermedad, en el siguiente apartado se abordara con mayor
detenimiento el mecanismo fisiolégico de la ansiedad y depresién, asi como su
definicién, maneras de medirlos e investigaciones realizadas que abordan la
relacion que mantienen dichos estados emocionales con las enfermedades de

diabetes, hipertensién y cancer.

Ansiedad

Del latin “anxietas” que significa congoja o afliccion, es de donde proviene
la palabra ansiedad. Esta consiste en un estado de malestar psicofisico
caracterizado por una turbacion, inquietud o zozobra y por una inseguridad o
temor ante lo que se vivencia como una amenaza inminente. Se puede definir a
la ansiedad como: un estado displacentero o aversivo que tiene una
significacidén bioldgica, la cual es la deteccion rapida de signos incipientes de
peligro, lo que posee un valor considerable de supervivencia (Galicia-Cruz,
2007). La ansiedad puede ser una respuesta a algo, pero también puede surgir

de nuestros pensamientos con o sin razén aparente; a esta ansiedad se
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denomina ansiedad enddgena, por otra parte esta la ansiedad exdgena que es
causada por factores de la vida cotidiana (externos) (Galicia-Cruz, 2007).

La ansiedad, como respuesta innata del ser humano, tiene un mecanismo
de accion en el que pone en alerta al organismo para prepararlo para una huida
el cual permite preservar la vida, es pues un mecanismo de defensa ante
amenazas para el ser humano. Sin embargo, cuando ésta alerta es puesta en
marcha y permanece activa durante periodos prolongados puede llegar a dafar

la salud e la persona. A continuacion se explica con mayor detenimiento.

En la segunda capa del cerebro humano, se encuentra el sistema limbico,
mismo que se encarga de controlar las respuestas de “huir o pelear”, la alarma
que permite preservar la vida. Esta respuesta de huida-pelea, solamente se
activa cuando hay una situacion ha sido percibida como peligrosa. Dentro del
sistema limbico hay una estructura llamada amigdala que al ser activada, ésta
manda las sefiales para preparar al organismo a dar la huida o pelear. Cuando
la sefial es enviada al sistema nervioso, mas especificamente al sistema
nervioso simpatico, éste activa automaticamente diferentes funciones organicas
dentro de las que se encuentran las glandulas suprarrenales, responsables de

secretar las hormonas de adrenalina y noradrenalina.

Asi mismo, el ritmo cardiaco se incrementa asi como la presion arterial, se
intensifica el metabolismo celular, incrementa la glucosa en la sangre, aumenta
la coagulacion sanguinea e incluso se crea un aumento en la actividad mental.
De igual manera la sangre se va a los masculos mayores, principalmente a las
piernas, para tener suficiente energia para escapar si es necesario. El corazon
comienza a trabajar a una velocidad muy por encima de lo habitual, llevando
rapidamente hormonas como la adrenalina a todo el cuerpo y a los masculos. El

sistema inmunolégico se detiene, asi como todas las funciones no esenciales
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en el cuerpo, para prepararlo para la huida o la pelea. De manera automatica,
los sentidos también se agudizan, los ojos se abren mas, las pupilas se dilatan

para poder captar la mayor cantidad de informacion posible (Antinez, 1980).

Una vez que la amenaza desaparece el organismo deja de mandar la sefial
de alerta por lo que paulatinamente se comienza a estabilizar. Sin embargo,
cuando permanece por periodos largos de duracion la sefiala de huida o pelea,
dado el desgaste fisico que se genera, la salud puede comenzar a deteriorarse,
resultando en enfermedades crénicas como diabetes, hipertensién arterial e
incluso cancer (Acosta y col., 2007; Moleiro y col., 2004; Black y col., 2003; De
los Rios, y col., 2003; Arbizu, 2000).

Hoy en dia se reconoce que la ansiedad “es un estado emocional en el que
el individuo se siente tenso, nervioso, preocupado o atemorizado de forma
desagradable y que cursa con sintomatologia fisica y psiquica, apareciendo
generalmente asociada a importantes manifestaciones somaticas” (Maté y col.,
2004; pg. 218). Goleman (2010), menciona que la ansiedad es “la perturbacién
provocada por las presiones de la vida” (pg. 206). Por su parte Navarro (2007),
reconoce que es una respuesta innata de los humanos, cuya mision en la vida
es la supervivencia, dicha respuesta se activa cuando la persona se encuentra
en peligro ya que el circuito biolégico se activa, logrando que se dé una
respuesta rapida y efectiva.

Sierra y col. (2003), sefialan que en general, la ansiedad “alude a la
combinacion de distintas manifestaciones fisicas y mentales que no son
atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea de forma en crisis o
bien como un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico” (pg.15).

En general, si la ansiedad es proporcional a la amenaza, transitoria, solo

dura mientras persiste el evento desencadenante y si facilita la puesta en
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marcha de recursos, se considera adaptativa. Sin embargo, cuando la ansiedad
es desproporcional a la amenaza, sigue presente aun cuando el evento
desencadenante ya no estd, implica un aumento andmalo en la frecuencia,
intensidad y/o duracién de sintomas y se mantiene con el tiempo, entonces se
habla de una ansiedad desadaptativa, un problema psicolégico que se tiene que
atender. Lo anterior depende de las diversas situaciones que provocan
diferentes grados de ansiedad, dadas las caracteristicas personales y la
percepcion de los eventos, de esa manera se tienen las maneras tan diversas

de manifestar la ansiedad en cada persona (Gutiérrez, 2002).

Por lo anterior, es que se ha comenzado a considerar que la ansiedad
pueda manifestarse como algo transitorio o como algo persistente a lo largo de
la vida de la persona, esto Ultimo es lo que se manifiesta como un factor de
riesgo para la salud pues la tension manejada durante periodos largos de
duracion, suele desgastar el organismo. En este sentido, Spielberger (1970),
describié ansiedad como un estado emocional transitorio caracterizado por una
percepcion subjetiva de sentimientos de temor y una alta activacioén del sistema
nervioso auténomo, de tal manera que aquellas situaciones que sean percibidas
como amenazantes, independientemente de lo real que pudiesen ser,
desencadenaran ansiedad. Asi, “el mecanismo de la ansiedad es la valoracion
cognitiva de amenaza que realiza la persona con respecto a estimulos externos
(estresores) e internos (pensamientos, sentimientos o necesidades bioldgicas)’
(Ornelas, 2007; pg.18).

De esa manera surge una aproximacion diferente de abordar ansiedad,
pues se comienza a hablar de ansiedad estado y ansiedad rasgo, en la que la
primera aparece como respuesta ante un contexto percibido como amenazante
0 estresante con una duracion limitada, no asi cuando se habla de ansiedad

rasgo. Esta Ultima atiende a una caracteristica disposicional, relativamente
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estable a lo largo del tiempo, lo que puede indicar una propensién a la ansiedad
(Mercado, 2004; Carbonell y col., 2003).

De acuerdo con Cano (2005), la ansiedad también se asocia con otros
trastornos emocionales como la depresién, asi como con trastornos fisicos
como los cardiovasculares, la Ulcera péptica, cefaleas, sindrome premenstrual,
asma, trastornos dermatoldgicos, entre otros, por lo que la considera como “la
emocion con mayor peso como prueba cientifica al relacionarla con el inicio de

la enfermedad y el curso de a recuperacion” (Goleman, 2010; 206).

La ansiedad también es vista desde el punto de vista patoldgico, en el que
la comunidad médica se ha dedicado a identificar y definir lo mas detallado
posible los diferentes trastornos que pueden devenir de la ansiedad.
Actualmente se emplean el Manual Diagnoéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM IV) (American Psychiatric Association-APA, 1994,) en su cuarta
revision, y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10)
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992) para su correspondiente diagndstico
médico. Dichos manuales manejan 12 categorias de trastornos de ansiedad,
para los cuales tienen sus propios criterios diagndsticos que atienden a una
sintomatologia clinica. En las Tablas | y Il, se presentan las doce categorias
establecidas por cada manual asi como la definicibn que brindan para cada
una. Ante este tipo de ansiedad patologica, los medicamentos brindan la mejor

ayuda.

Con respecto a la manifestacion propia de la ansiedad, de acuerdo con
Ornelas (2007), ésta se caracteriza por presentar sintomas subjetivos, en los
qgue el individuo manifiesta intranquilidad, temor indefinido, aprensién,
irritabilidad, impaciencia, inquietud, agobio, sensacion de amenaza o peligro,

ganas de huir o atacar, inseguridad, sensacion de vacio, de extrafieza, dificultad
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Tabla I. Trastornos de ansiedad, de acuerdo con el DSM-IV

Trastorno de
ansiedad

Definiciéon

Angustia sin agorafobia

Crisis de angustia recidivantes e inesperadas que causan un estado
de permanente preocupacién al paciente.

Angustia con
agorafobia

Crisis de angustia y agorafobia de caracter recidivante e inesperado.

Agorafobia sin historia
de trastorno de
angustia

Presencia de agorafobia y sintomas similares a la angustia en un
individuo sin antecedentes de crisis de angustia inesperadas.

Fobia especifica

Presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta a la
exposicién a situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele
dar lugar a comportamientos de evitacion.

Fobia social

Presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta a
ciertas situaciones sociales o0 actuaciones en publico del propio
individuo, lo que suele dar lugar a comportamientos de evitacion.

Obsesivo-compulsivo

Obsesiones (que causan ansiedad y malestar significativos) y/o
compulsiones (cuyo propdsito es neutralizar dicha ansiedad).

Estrés postraumético

Re-experimentacion de acontecimientos altamente traumaticos,
sintomas debidos al aumento de la activacion (arousal) y
comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el
trauma.

Estrés agudo

Sintomas parecidos al trastorno por estrés postraumético que
aparecen inmediatamente después de un acontecimiento altamente
traumaético.

Ansiedad generalizada

Presencia de ansiedad y preocupaciones de caracter excesivo y
persistente durante al menos 6 meses.

Ansiedad debido a
enfermedad médica

Sintomas prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a
los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad subyacente.

Ansiedad inducido por
sustancias

Sintomas prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a
los efectos fisioldgicos directos de una droga, farmaco o téxico.

Ansiedad no especifico

Aquellos trastornos que se caracterizan por ansiedad o evitacion
fébica prominentes, que no reunen los criterios diagndésticos de los
trastornos de ansiedad ya mencionados.
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Tabla Il.- Trastornos de ansiedad, de acuerdo con el CIE-10

Trastorno de
Ansiedad

Definiciéon

Ansiedad fobica

Trastornos la ansiedad que se ponen en marcha exclusiva o
predominantemente en ciertas situaciones bien definidas o frente a
objetos (externos al enfermo) que no son en si mismos generalmente
peligrosos.

Agorafobia

Temores a lugares abiertos, a las multitudes y a la dificultad para
poder escapar inmediatamente a un lugar seguro.

Fobias sociales

Giran en torno al miedo a ser enjuiciado por otras personas en el
seno de un grupo comparativamente pequefio (a diferencia de las
multitudes) y suelen llevar a evitar situaciones sociales determinadas.

Fobias especificas

Fobias restringidas a situaciones muy especificas

Oftros trastornos de
ansiedad fébica

Ansiedad fébica sin
especificacion

Incluye fobia sin especificacion. Estado fébico sin especificar

De pénico

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis recurrentes de
ansiedad grave (panico) no limitadas a ninguna situacion o conjunto
de circunstancias particulares.

Ansiedad generalizada

Ansiedad generalizada y persistente, que no esta limitada y ni
siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular.

Mixto ansioso-
depresivo

Estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero ninguno
de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como
para justificar un diagnéstico por separado

Otro trastorno mixto de
ansiedad

Trastornos en los que se satisfagan las pautas de trastorno de
ansiedad generalizada, y que tengan ademas caracteristicas
destacadas (a menudo de corta duracion) de otros trastornos de F40-
F48.

Otros trastornos de
ansiedad especificados

Incluye: Ansiedad histérica.

Trastornos de ansiedad
sin especificar

Incluye: Ansiedad sin especificacion
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para concentrarse, pensamientos rumiantes, descuidos, incremento de dudas,

entre otros.

Se hacen evidentes sintomas somaticos producto de cambios fisiologicos
resultado de la activacion del sistema nervioso autonomo y que se manifiestan
a través de taquicardia, palpitaciones, dolor precordial, sensacion de opresién
en el pecho, dificultad para respirar, sensacion de ahogo, sensacion de nudo de
garganta, nauseas, vomitos, diarrea, tension, dolor muscular, rigidez, vision
borrosa, sequedad de boca, zumbidos, sudoracion excesiva, etc. Asi mismo,
hay sintomas conductuales y sociales como bloqueos mentales, impulsividad,
cambios en la voz, en la expresion facial, irritabilidad, timidez, dificultad para

iniciar o continuar una conversacion, etc.

Con respecto a la ansiedad en adultos mayores, ésta es registrada en
menor medida, en comparaciéon con los jévenes, al respecto Martin (1999)
menciona que lo anterior pudiese ser resultado de la abundancia de sintomas
somaticos que el anciano manifiesta ante la consulta médica. Asi mismo,
agrega Martin (1999), en los ancianos abundan mas las formas de ansiedad
asociadas a enfermedades médicas, tales como infarto al miocardio,
taquicardia, menopausia, anemia, entre otras. Blazer (1996), menciona que la
ansiedad en ésta poblacion suele ser resultado de varias condiciones meédicas y
psiquiatricas, donde enfermedades como el hipertiroidismo, presentado de
manera atipica, puede confundirse con un trastorno de ansiedad psicdégena; las
arritmias cardiacas pueden generar palpitaciones y disnea mostrando un
sindrome parecido a la ansiedad generalizada; la embolia pulmonar —si no es
grave- puede presentarse como un cuadro de disnea y ansiedad subjetiva. Los
medicamentos también son fuente de ansiedad en el adulto mayor, el consumo
de cafeina, la hipotension postural puede provocar vértigo y disnea, lo que

puede interpretarse como un episodio de ansiedad. Un factor mas que
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contribuye a la aparicion de ansiedad es la hipoglicemia. Los trastornos
psiquiatricos se manifiestan a través de sintomas de ansiedad, tales como la

depresion, hipocondriasis, trastornos de demencia, esquizofrenia, entre otros.

En cuanto a los sintomas, Pelegrin y col. (2002), refiere que el adulto mayor
suele reportar una sensacion de falta de aire o dificultad para respirar, mareo o
sensacion de inestabilidad, miedo a caerse y a morir, entre otros. Por su parte,
Pérez (2006), menciona que realizar un diagnéstico certero es dificil dado que
la ansiedad suele estar relacionada con un trastorno psiquiatrico comorbido,
como depresion o demencia, o bien, puede ser provocado por enfermedades o
medicamentos. No obstante, Martinez y col. (2003) y Pelegrin y col. (2002),
mencionan que la ansiedad generalizada, las fobias y el trastorno de panico,

son los trastornos de ansiedad mas frecuentes entre los ancianos.

Ha habido especial interés en abordar las tematicas de ansiedad y vejez, se
han realizado vastas investigaciones que relacionan diferentes fuentes de
ansiedad en el adulto mayor, e incluso hay evidencia cientifica de la importancia
que tienen las intervenciones psicolégicas para su manejo y control dada la
relacion que mantienen con enfermedades cronicas (Benabarre y col., 2008;
Contreras y col., 2006; Canto y col., 2004; De los Rios y col., 2004).

Asi mismo, se ha visto una asociacion entre la ansiedad y la depresion,
pues en estudios como el realizado por Benabarre y col. (2008), al determinar la
prevalencia de ansiedad de 324 ancianos residentes de Huesca, encontraron
que, ademas de identificar que el 46.1% de la muestra presentaba algun
sintoma psiquiatrico, dentro de los cuales los mas relevantes fueron el deterioro
cognitivo (16.4%), ansiedad (15.7%), depresion (14.3%) y delirios y
alucinaciones (6.1%), la ansiedad se asociaba con la depresion.
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Por su parte, Cerrato y col. (2001), determinaron la prevalencia de ansiedad
y depresion en una poblacion de 97 adultos mayores. Encontraron que el 11.3%
de la muestra presentaba trastorno de ansiedad, entre los que destaca el
trastorno por ansiedad generalizada con un 7.2%. En cuanto a la asociacion
entre ansiedad y depresion, los resultados sefialaron una tasa de comorbilidad
del 57.1% entre trastornos de ansiedad generalizada y la depresion.

Resultados similares se encontraron en el estudio efectuado por Saucedo y
col. (2005), quienes se interesaban por establecer la relacion existente entre la
ansiedad y depresidbn con quejas somaticas de tipo doloroso en mujeres
mayores a los 60 afios de edad. Evaluaron a 17 mujeres que reportaban
sintomas de ansiedad y depresién acompafiadas de, al menos, algun sintoma
doloroso durante seis meses. De esa manera obtuvieron que el diagnéstico mas
frecuente fue la comorbilidad entre el episodio depresivo mayor y el trastorno de

ansiedad generalizada, con un 35.2%.

Como se puede observar, la depresién también forma parte de los
problemas emocionales que aquejan al adulto mayor, por lo que a continuacién
se presenta informacion referente a su definicion, relacion que mantiene con el
adulto mayor y posteriormente en un siguiente apartado se presentaran las
investigaciones que relacionan los trastornos de ansiedad y depresion con el
desarrollo y transcurso de las enfermedades cronicas de diabetes, hipertension

y cancer.

Depresién

La depresion, a diferencia de la ansiedad puede tener un origen biolégico o
psicolégico. En el primer caso, depende del desencadenante del estado

depresivo para sefialar el mecanismo activador, asi pueden estar inmersos
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factores genéticos, alteraciones de neurotransmisores, deficiencia en la
secrecion de noradrenalina o dopamina, alteraciones en el sistema inmune e
incluso neuroendocrinas, entre otros (ver Tabla Ill). Sin embargo, se ha
propuesto un modelo neuroanatémico que comprende la corteza prefrontal, el
complejo amigdala-hipocampo, el talamo, los ganglios basales y las abundantes
conexiones en dichas estructuras (Guadarramay col., 2006).

De acuerdo con Alonso-Fernandez (2009), “la patogenia depresiva esta
integrada por una cadena de manifestaciones neurobioldgicas que afectan a la
neuroquimica, neurofisiologia, neuroendocrinologia y neuroinmunologia”
(pg.444), lo anterior tiene un impacto sobre la plasticidad y morfologia de las
neuronas del hemisferio izquierdo, mas especificamente sobre el sector
dorsolateral del I6bulo prefrontal, la porcién cingulada anterior, el hipotalamo, la

amigdala y el hipocampo.

De esa manera, un factor psicosocial también puede ser causal de una
depresion en la que se active todo un sistema de comunicacion biologico
donde descienden los niveles funcionales de las vias neurotransmisoras de
serotonina, noradrenalina o dopamina, y a su vez se agrega una disfuncién en
el bloque hipotalamo-hipofisario y el sistema inmune, lo que resulta en una
sintomatologia fisica y clinica que hace susceptible a la persona de otras
enfermedades, ademas de necesitar la suministracion de medicamentos que le
ayuden a estabilizar los niveles de los neurotransmisores (Alonso-Fernandez,
2009).
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Tabla Ill. Algunos origenes bioldgicos de la depresion.

Origenes
biolégicos
Descripcién
Factores El riesgo de morbilidad en parientes de primer grado es mayor ya que se ha
o encontrado marcadores genéticos potenciales para los trastornos del talante,
genéticos . . :
mismos que han sido localizados en los cromosomas X 4, 5, 11, 18 y 21.
La serotonina tiene una importante funcién para la conducta, movimiento,
apreciacion del dolor, actividad sexual, apetito, secreciones enddcrinas,
funciones cardiacas y el ciclo de suefio-vigilia. La relacion que mantiene con la
depresion es la asociacién que ha mostrado tener con los sintomas depresivos
ante su disminucidn en su concentracién en el cerebro.
Hipotesis . .
bioguimica: Se genera en el locus coeruleus-LC, el nicleo del encéfalo. Las neuronas de
neurotrans- LC envian sus axones a las estructuras limbicas, que incluyen la amigdala,
misores formacién hipocampica y la corteza prefrontal. Al mantenerse en constante

estrés y vigilia el organismo, se crea una sobre-actividad de las neuronas del
LC, por lo que ante una prolongacion de las mismas las reservas del NA
comienzan a decrementar, lo que se refleja en estados depresivos.

La dopamina se involucra con la funcién motriz y se genera a través de vias
gue involucran partes del sistema limbico y la corteza prefrontal.

Alteraciones
en el Sistema
Inmune

Se ha demostrado una alteracion del eje Hipotalamo-Hipofisis- Suprarrenal
(HHS) mediada por citoquinas , que son mensajeros quimicos diversos y
potentes secretados por las células del sistema inmunolégico, entre los cuales
se encuentran los linfocitos, las células T, las células B, los monocitos y los
macrofagos.

Alteraciones
Neuro-
endocrinas

La depresién se asocia con signos de alteracion hipotalamica que se
manifiesta en una secrecién excesiva de corticotropina (ACTH) por la hipdfisis,
induciendo aumento de la secrecién de cortisol por la corteza suprarrenal. La
secrecion de ACTH es tan importante que en algunos pacientes deprimidos se
puede observar aumento del tamafio de la glandula suprarrenal por medio de
tomografia axial computarizada (TAC).

Adaptado de Montes, 2010; Alfonso-Fernandez, 2009; Guadarrama y col.,

2006.

36




Desde un enfoque psicolégico también se han ofrecido una serie de
explicaciones en cuanto al origen de la depresién, dentro de las cuales resalta
el enfoque psicoanalista, en la cual la relaciona con la represion de instintos
(agresion contra uno mismo); cognitivo-conductual, donde Beck propone que el
individuo deprimido posee una triada negativa en la que tiene visiones
negativas de si mismo, del entorno y del futuro; por su parte, el modelo
depresivo por indefension aprendida, postula que las experiencias pasadas de
impotencia real conducen a que el individuo se convenza de que las situaciones
futuras no placenteras también seran incontrolables, respondiendo con
pasividad, resignacién y aceptacioén depresiva; asi mismo, desde un enfoque
conductual, la depresidon surge como respuesta ante la falta de reforzadores

positivos en la conducta del individuo (Hales y col., 1996).

Asi mismo, de acuerdo con lo que origine la depresién, se han identificado
diferentes tipos de depresiones, partiendo desde lo biolégico hasta lo
psicolégico, al respecto en la Tabla IV, se muestran algunos tipos de
depresiones.

En si, la depresion ha sido un concepto ampliamente estudiado, sin
embargo su comprension no ha sido tan sencilla pues su definicion se dificulta
al observar que tiene diversos significados en diferentes campos y, en algunos
casos en un mismo campo se emplea de manera indistinta como estado de

animo, sintoma o sindrome.

Sus inicios se encuentran en la teoria de los cuatro humores (flema, sangre,
bilis negra y bilis amarilla), donde Hipdcrates estableciéo que el mayor volumen
de uno de los 4 humores respecto a los otros tres, tipificara la conducta del
individuo; asi, se explicaba que una persona hiperactiva era resultado de un

exceso del humor
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Tabla IV. Algunos tipos de depresiones

Tipo de depresién

Descripcién

Simple fatiga con duracién prolongada y sin explicacion ante

Forma leve su presencia. Pasa por presencia de irritabilidad sin afectar
De acuerdo demasiado las actividades habituales del sujeto
con la . . .
Sintomas depresivos muy marcados produciendo
intensidad Forma severa o . . . .
consecuencias invalidantes a nivel social y profesional.
Depresién Depresiones subyacentes a la ansiedad critica (agitacién
ansiosa, psiquica y motriz la sensacién de panico) con presencia
depresion con intermitente ya sea inmediato o después de la ingesta de
agitacion ansioliticos.
De acuerdo
con la Caracterizada por una inhibicién y lentitud psicomotora,
sintomato- Melancolia fatiga extrema, falta de energia,, presencia de pensamientos
logia negativos, sentimientos de culpabilidad, presencia de
ideacion suicida, anorexia y adelgazamiento importantes.
Depresién L L N
. Episodios anuales de depresion en otofio o invierno
estacional
. Aparece cerca del tercer dia que se ha dado a luz al bebé,
Depresion en el : . .
Lerperio se caracteriza por presentar excesivo llanto, ansiedad y
puerp alterna entre la tristeza subita e irritabilidad.
Relacionada con una serie de factores o situaciones que
Otros tipos Ex6gena desencadenan un estado depresivo, tales como el exceso
de estrés, problemas de trabajo, etc.
Aparece en la tercera edad y suele ser originada por una
Senil serie de pérdidas que el adulto mayor va enfrentando asi

como con la conjugacion de complicaciones en su salud.

Anticipatoria

Se presenta Unicamente en enfermos terminales y refiere a
la pérdida de su propia vida.

Crénica

Presenta los mismos sintomas que la depresién mayor solo
gue con menor intensidad y con mayor duracion

Noogena

Se origina en la poca satisfaccion espiritual y de sentido de
la vida que la persona tiene.

Adaptado de: Segura, 2010; Rojas, 2006; DSM-IV (APA, 1994).
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Sangre; que una persona que manifestaba tristeza era porque en su cuerpo
predominaba el humor de la bilis negra (después fue conocida como
melancolia); un predominio de la bilis amarilla ocasionaba un comportamiento
irritable, emocionalmente cambiante y; las personas con mayor tendencia a ser
apaticos eran identificados como fleméticos (Cobo, 2005). Hipdcrates
relacionaba los periodos prolongados de miedo y tristeza como posibles
causales de melancolia, relacibn que no estaba tan lejana a lo que hoy

caracteriza la depresion.

Durante afios diversos fildsofos emplearon el término melancolia (con
diferentes concepciones sobre su origen) para referirse a aquellas personas
que presentaban tristeza y abatimiento. Es de esa manera que para Sérano de
Efeso la melancolia surgia de un estado de estrechez de fibras; mientras que
para Galeno tenia tres ubicaciones distintas dentro del organismo humano: una
localizada en el cerebro, otra en el aparato digestivo y, la ultima en todo el
organismo (melancolia generalizada); Paracelso alude la melancolia como una

predisposicién (Rojas, 2006).

También surgen cambios en la concepcion de la melancolia, asi es como
Pinel plantea una definicion diferente a la establecida durante afios, al
mencionar que “la melancolia consiste en un juicio falso que el enfermo se
forma acerca del estadio de su cuerpo, que €l cree en peligro, temiendo que sus
intereses salgan mal” (Rojas, 2006; pg. 330). De esta manera, Pinel aporta
valiosas ideas sobre el origen de esta enfermedad: plantea que puede tener un
origen hereditario, puede desencadenarse de experiencias humanas, establece
la importancia de que tan solo el personal médico sea quien atienda a los
melancélicos, resalta la necesidad de, ademas de brindar tratamientos
farmacoldgicos, se deben generar cambios en los habitos, pasiones y

personalidades de ésta personas.
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A partir de ese momento comienzan a surgir diversos conceptos que
explican el malestar emocional de las personas, Cobo (2005) menciona a los
personajes mas importantes en este avance conceptual: Griessinger define
depresion con el término “schwrmut” que refiere a la pesadumbre o cuerpo
pesado o cansado; Kraepelin genera un nuevo diagnostico de la depresion al
identificar la locura maniaco-depresiva como enfermedad hereditaria, cuya
sintomatologia recae principalmente sobre la vida emocional, que puede
producirse de forma sucesiva o de forma alternante y que suele tener un
prondstico muy similar en todos los casos; Beluer habla de psicosis afectivas
enddgenas; por su parte, Whybrow y Parlatore sobresalen por ser los primeros
en emplear la expresién “respuestas emocionales a situaciones de frustracion y

estrés” dejando de esa manera el término melancolia.

En el siglo XX surgen tres grandes representantes importantes que con sus
valiosas aportaciones permitieron el avance de la conceptualizacién de la
depresion: Beck, Seligman y Lewinshon. Beck, y col., (1979) identificaron que
las personas depresivas cometen comportamientos afectivos centrados en
pensamientos tristes, que conducen a creencias negativas. Por su parte,
Seligman, y col.,, (en Carbonell y col., 2003) mencionan el modelo de
desamparo como un mecanismo psicolégico que se presenta cuando los
individuos son expuestos a situaciones cuyos resultados no pueden controlar,
desarrollando expectativas negativas, lo que los lleva a desarrollar una
depresion. Finalmente, Lewinshon expone que la depresion obedece a un bajo
nivel de refuerzo y de reaccién a un estimulo, lo que se traduce en la existencia
de pocos reforzadores y/o en la falta de habilidades para que el individuo
ofrezca respuestas que puedan ser reforzadoras (Cobo, 2005).

Por su parte, Rojas (2006) manifiesta que actualmente el término depresion

tiene distintos usos y aplicaciones, el autor ejemplifica 10 de ellos: (1) lenguaje
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coloquial: como un sentimiento mal delimitado, difuso, de pesar, como
consecuencia de algo negativo que ha sucedido y que podria tener
equivalencias con los sinonimos: frustracion, desagrado, molestia, disgusto,
enfado, etc; (2) estado de animo normal: estado sano, que se da como
consecuencia de algo que ha sucedido y responde a algin acontecimiento
penoso, que representa la pérdida de un bien o la imposibilidad de conseguir un
objetivo concreto prefijado; (3) estado de animo anormal: originado por un
motivo o causa que actla de estimulo desencadenante, pero cuya respuesta es
desproporcionada, a corto o mediano plazo; (4) tipo de personalidad: como una
forma de ser presidida por el pesimismo y la tristeza y una forma de interpretar
la realidad distorsionada; (5) vida depresiva: consiste en una forma de vivir
presidida por la monotonia excesiva, un gran aislamiento, falta de expectativas
positivas, lo que va conduciendo a una progresiva desmotivacién; (6) sintoma:
es decir, como sefial 0 signo que puede aparecer en muchas enfermedades
generales e incluso en psiquicas; (7) sindrome: que se desglosa en una serie
de expresiones clinicas (esferas somaticas, psicolégicas, conductuales,
cognitivas y, asertivas); (8) enfermedad: se trata de una entidad clinica con una
etiologia, una patogenia, una sintomatologia concreta, un prondéstico, una forma
de prevenir las recaidas y, un tipo de tratamiento especifico; (9) estado: hace
referencia a la totalidad de sintomas en un momento determinado del curso
evolutivo; (10) sindrome Burnout: cuyas manifestaciones son cansancio
psicologico, pérdida progresiva de la energia para realizar los labores
profesionales, agotamiento, fatiga cronica, irritabilidad, actitudes negativas ante
el entorno tanto laboral como familiar, sentimiento de escasa o nula realizacién

personal, entre otros.

Por la parte médica también se le define y diagnostica, para ello se hace
uso del DSM-IV o CIE-10. EI DSM-IV, la define de acuerdo con periodos de

autoestima baja persistente que puede manifestarse en forma de tristeza,
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apatia, desaliento, etc., y una pérdida del interés o la capacidad de sentir placer
(APA. 1994). EIl CIE-10 (OMS, 1992), la define como los episodios depresivos
tipicos en el que, el enfermo padece un humor depresivo, una pérdida de
capacidad para interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su
vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio
exagerado, que aparece incluso tras un minimo esfuerzo. También contempla
dentro de las manifestaciones la disminucion de la atencién y concentracion, la
pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad, las ideas de
culpa y de ser indutil, perspectiva sombria del futuro, pensamientos y actos
suicidas y de auto-agresiones, presencia de trastornos del suefio y la pérdida

de apetito.

En general, cuando se habla de depresion se hace referencia a un estado
de animo de tristeza profunda, donde le caracterizan una baja motivacion, falta
de energia, pérdida de interés, sentimientos de inferioridad e incluso

pensamientos suicidas (Hall, 2003).

De acuerdo con Carbonell y col., (2003), “otro factor que contribuye a
fomentar la confusion (de la definicion de depresion) se basa en que
fenomenolégicamente y genéticamente la ansiedad y la depresién tienen
muchas caracteristicas en comun” (pg. 124). Al respecto, Agudelo y col. (2007),
mencionan que la alta comorbilidad que existe entre ansiedad y depresion
dificulta que se establezca que trastorno antecede a cual, o si se trata de una
confusién entre ambos dada la sintomatologia tan similar, ya que los sintomas
que se presentan en la ansiedad también son evidentes en la depresion y
viceversa. Asi mismo, Agudelo y col. (2007), agregan que quizas lo anterior se
deba a una alta afectividad negativa compartida por ambos trastornos, siendo
asi que lo que los distingue seria la activacion fisiol6gica, donde en la ansiedad

ésta es alta y en depresion es baja.
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Ante ésta delicada diferencia y evidente problemética para caracterizar las
formas propias de depresiéon y ansiedad, se comenzaron a desarrollar estudios
dirigidos a la identificacion de diversas formas de manifestarse dichos
trastornos. Dichos estudios dieron por resultado la definicion de depresion como
rasgo y estado. Asi, cuando la persona tiene cierta tendencia o predisposicién a
valorar las cosas de manera negativa y tiene la firme conviccién de no poder
resolverlas, los sentimientos de tristeza, desesperanza y desamparo forman
parte de un rasgo de su personalidad. Sin embargo, cuando estos sentimientos
desaparecen ante la ausencia de la situacion valorada como amenazante, se
habla de depresién estado, ya que es un situacional y no prevalece de manera

cronica (Carbonell y col., 2003).

En relacion a la depresion en el adulto mayor, la literatura sefiala una
evidente presencia de dicho problema emocional con la vejez (Pineda y col.,
2004; Zeiss, 2003; Tapia-Mejia y col.,, 2000). Anteriormente se abordaron
algunos estudios que hablan sobre la comorbilidad existente entre ansiedad y
depresion en el adulto mayor, no obstante es importante sefialar los resultados
encontrados por Bellé y col. (2005), quienes argumentan que “la depresion es
un padecimiento sumamente frecuente en personas adultas mayores y se
asocia a condiciones de vulnerabilidad social” (pg.4), esto fue establecido de

acuerdo con los resultados encontrados al analizar la Encuesta Nacional de

Evaluacion al Desempefio 2002-2003, en el que la prevalencia de depresion
en poblacion adulta mexicana, durante el 2001, fue de 4.5% a 5.8% en las
mujeres, y de 2.5% en hombres (Belldé y col., 2005). Por su parte, Gonzalez
(2001), valoro la prevalencia de depresion de 499 ancianos residentes de una
provincia de Espafia, mediante el cuestionario de depresién de Beck, encontrd

que el 27.1% de ancianos que vivian en sus domicilios (n=258), presentaban
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una sintomatologia de depresion leve; el 16.6% depresion moderada; y el
14.7% depresion grave. Mientras que el 37.3% de los jubilados
institucionalizados (n=241) presentaban depresion moderada-grave; el 20.7%

grave; y el 4.9% presentaba sintomatologia depresiva leve-moderada.

Como se puede observar, la ansiedad y depresion son problemas
emocionales presentes en la poblacién adulta mayor. No obstante, no es la
Gnica caracteristica que tienen en comun, pues también se presentan ante
enfermedades crénicas. En el siguiente apartado se abordan las
investigaciones que hablan al respecto.

Ansiedad y Depresion Ante Enfermedades Crénicas como Diabetes
Mellitus, Hipertensiony Céancer

Como se mencioné anteriormente el diagnostico de una enfermedad
cronica supone una pérdida de la salud para la persona, por lo que las
respuestas emocionales de ansiedad y depresion son de esperarse, sin
embargo cuando éstas tienen amplias duraciones tienden afectar la adherencia
terapéutica e incluso la propia salud. De los Rios, y col., (2003), realizaron un
estudio para evaluar el impacto de la ansiedad en un grupo de pacientes
diabéticos y encontraron que el 43% de los pacientes estudiados, curs6 con
algun grado de deterioro en su calidad de vida; una de las areas que sobresalio
fue la psicosocial, donde se evaluaron aspectos emocionales como la ansiedad,
depresion, temores, preocupaciones, autoconcepto y algunos elementos de
interaccién social. En el 2004, De los Rios, y col., (2004) efectuaron un estudio
ex post facto con el propdsito de examinar la frecuencia de alteracion emocional
en una muestra de 100 de pacientes con insuficiencia renal crénica por
nefropatia diabética. Los resultados indicaron que el 86% de los pacientes

cursaban con algun grado de alteracion emocional, teniendo asi, mayor riesgo
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de padecerla aquéllos con més de diez afios de evolucion de su enfermedad.
Se concluy6 que la alteracion emocional en este tipo de pacientes es alta y esta

asociada a la evolucion degenerativa del padecimiento.

Las investigaciones que se han hecho con respecto a la depresion y la
diabetes muestran como la primera afecta de manera negativa al ocasionar un
bajo control glicémico, incrementando los sintomas, ocasionando una
desfavorable adhesion al tratamiento e incrementando la probabilidad de
presentar complicaciones propias de la enfermedad (Olvera, y col., 2007); lo
anterior se ve reafirmado por Black, 1999; Ciechanowski, y col., 2000; y

Lustman, y col., 2000.

La depresion severa también ha sido asociada a la hiperglucemia e
hipogleucemia (Anderson, y col., 2001; Ciechanowski y col., 2000; Lustman y
col.,, 2000; Van, y col., 2001). En cuanto al género, Olvera y col., (2007)
encontraron que las mujeres latinas que tienen un control pobre sobre su
diabetes son mas propensas a deprimirse. Asi mismo encontraron una
correlacién fuerte entre depresion y el grupo social que brinda apoyo, lo anterior
es afirmado al observar que aquellas pacientes que reportaron menor apoyo
social tendieron mas a la depresién que aquellas que reportaron tener una

amplia red de apoyo social.

La depresion ha sido manejada por otros autores (Sacco, y col., 2005)
como respuesta de una falta de adherencia, es decir, a menor adherencia mas
depresion, los autores plantean que a menor adherencia a la dieta y al ejercicio
acompafan a un incremento de masa corporal lo cual contribuye a una baja
auto-eficacia; por consiguiente, la baja auto-eficacia media el efecto negativo de
la baja adherencia y el incremento de la masa corporal sobre la depresion.
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Péres y col. (2007), estudiaron las dificultades que presentaban los
pacientes diabéticos para el cumplimiento del tratamiento y control de la
enfermedad. Entrevistaron a 24 diabéticos, los resultados sefialaron que el
hecho de sentir la obligacion de tener que tomar medicamentos, recordaba en
las personas su enfermedad crénica lo cual se vio manifestado en ansiedad,
miedo y tristeza. Lo anterior resultaba en una evitacion, es decir, en una escasa

adherencia terapéutica.

Black y col., (2003), realizaron un estudio en el que se planteaba como
objetivo el examinar los efectos independientes y combinados de la depresion y
diabetes con la incidencia de problemas de salud en adultos mexicanos.
Estudiaron a un total de 2,830 mexicanos-americanos mayores a los 65 afios de
edad. Los resultados que encontraron indicaban que la depresion es un
predictor de mortalidad, asi como se encuentra relacionada con la incidencia de
complicaciones micro y macro vasculares y de discapacidad para las

actividades diarias.

Asi mismo, se ha visto como la depresion en pacientes diabéticos se
relaciona con la calidad de vida. Lo anterior fue estudiado por Goldney y col.
(2004), quienes entrevistaron a 3010 personas mayores de quince afnos, de las
cuales el 5.2% tenian un diagndstico de diabetes y cuya prevalencia de
depresion fue de 23.6%, comparado con un 17.1% de la muestra no diabética
estudiada. Sumada a la comorbilidad demostrada entre los pacientes diabéticos
con depresién se mostrd un impacto negativo en la calidad de vida de los

mismos.

Por su parte, Lin y col. (2004), comprobaron que los pacientes diabéticos
con depresidon mayor se caracterizaron por tener dificultades para adherirse a

sus tratamientos.
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Thomas y col. (2003), determinaron si la diabetes mellitus tipo 2, contribuia
a la presencia de depresion y ansiedad en adultos. Los resultados reportados
de las 326 personas, sefialan una tasa del 29% de prevalencia de depresion y/o
ansiedad en la muestra estudiada, del cual el 36% correspondia a adultos con
diabetes, siendo asi que aquellos pacientes con diabetes tenian el doble de
probabilidad de desarrollar depresién y/o ansiedad que los no diabéticos.

Con respecto a las variables emocionales de ansiedad y depresion
relacionadas con la hipertension, los estudios sugieren que la presencia de
ansiedad como rasgo de personalidad puede ser un factor de riesgo para
presentar dicha enfermedad. La depresion también ha sido asociada como un
factor de riesgo pero en menor medida, no obstante las investigaciones la
sefialan como una emocién presente y relevante en el transcurso de la

enfermedad del paciente.

En 1997, Jonas y col., investigaron si el tener sintomas de ansiedad y
depresion incrementaba el riesgo de padecer hipertensién. Lo anterior se logro
a través de un estudio de cohorte de 2992 hombres y mujeres sin evidencia de
hipertension, por un periodo de 7 a 16 afos. Los resultados reportaron que para
las personas de raza blanca cuyas edades fluctuaron de 45 a 64 afios, la
ansiedad alta registrada, mostré un riesgo relativo (RR) para hipertension de
1.82; 95%, con un intervalo de confianza (Cl) de 1.30-2.53. Lo mismo se pudo
observar con los registros de depresién al reportar un RR de 1.80; 95%, con un
intervalo de confianza de 1.6-2.78. Respecto a los participantes de raza negra,
de 25 a 64 afios, que manifestaron ansiedad alta, ésta mostré un RR de 2.74;
95%, con un CI del.35-5.53; para depresion el RR fue de 2.99; 95%, con un CI
de 1.41-6.33. De esa manera, los autores concluyeron que tanto la ansiedad
como la depresion eran factores que incrementaban, casi dos veces mas, el

riesgo de desarrollar hipertension arterial.
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Por su parte, Davidson y col. (2000), realizaron un estudio cuyo objetivo era
determinar si los sintomas depresivos podrian ser factores de riesgo para
incrementar la probabilidad de padecer hipertension en 3343 adultos. Los
resultados sefialaron que los sintomas depresivos manifestados marcaban una
clara influencia para el desarrollo de dicha enfermedad en la muestra

establecida.

Resultados similares encontraron Jonas y col. (2000), al estudiar si los
afectos negativos (ansiedad y depresion) eran factores de riesgo para el
desarrollo de hipertension de 3310 participantes de ambos sexos, cuyas edades
fluctuaron de los 25 a los 74 afios. En dicha investigacion, los autores
encontraron que para las mujeres de raza blanca el RR fue de 1.73; 95%, con
un Cl de 1.30-2.30; y para las mujeres de raza negra, el RR fue de 3.12; 95%,
con un CIl de 1.24-7.88; con respecto a los hombres el RR fue de 1.56; 95%,
con un Cl de 1.08-2.25. Asi, los autores concluyeron que los afectos negativos

son factores predictivos para el desarrollo de la hipertension.

En el 2001, Raikkdénen y col.,, comprobaron el efecto que tienen las
emociones negativas sobre el desarrollo de la hipertension arterial, al realizar
un estudio prospectivo de 9.2 afios de seguimiento, en el que encontraron que
la ansiedad que se desarroll6 a lo largo del tiempo de estudio, asi como un
aumento en el nivel de sentimientos de enojo y un decremento en el nivel de
apoyo social de las participantes, mostraron ser predictores significativos de
incidencia en HTA con una p<.005. Por su parte, el aumento de sintomas
depresivos fueron asociados significativamente (p<.005) con el riesgo de

incrementar la presion sistélica.
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Por su parte, Moleiro y col. (2004), realizaron un estudio exploratorio-
descriptivo en el que se establecieron comparaciones entre un grupo de 25
personas normotensas y otro grupo 25 pacientes con HAT esencial, con el fin
de evaluar el estrés y el funcionamiento emocional de los pacientes. Con
respecto al funcionamiento emocional, midieron la ansiedad en pacientes
mediante los inventarios de ansiedad rasgo y estado, cuyos resultados
reportaron que los pacientes hipertensos manifestaron una ansiedad rasgo que
fluctdo de entre alto (52%) y medio (48%); mientras que en las personas que no
padecian la enfermedad, la ansiedad rasgo se manifestd entre medio y bajo,
con un marcado predominio en ansiedad rasgo media (52%). Con respecto a
los valores obtenidos para ansiedad estado, los pacientes hipertensos
registraron niveles altos (48%) y medios (52%), con respecto a los participantes
normotensos la ansiedad-estado oscil6 entre bajo y medio, predominando el

nivel medio.

Asi mismo, referente a la depresién, Moilero y col. (2004), encontraron que
entre los pacientes hipertensos la distimia oscilé entre moderada (76%) y
sintomas situacionales (24%). En relacion a los participantes normotensos, el
68% presentaron sintomas situacionales depresivos y el 32% distimia
moderada. De esa manera, los autores constatan que los estados emocionales

de ansiedad y depresion son frecuentes entre los pacientes con hipertension.

En el 2008, Zarate encontré que las ECNT, entre las cuales estaba la HTA,
se asociaban con la depresion en adultos mayores, hablando asi de una
comorbilidad entre ambas. Estudio a 40 pacientes adultos con depresion de los
cuales 36, correspondian a una depresion moderada (de acuerdo con el

instrumento Yasevage), y 4 a severa.
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El diagndstico de DM e HTA marca la vida de las personas y si bien es un
evento que por si mismo es estresante, el cambio en la rutina de sus vidas
plantea un reto mayor. No obstante, son enfermedades que ante un cuidado
adecuado la persona puede tener una calidad de vida buena y asi vivir por
muchos afios mas, algo que los pacientes oncolégicos no tienen seguro y cuya
incertidumbre hace que sus niveles de ansiedad y depresion sean altos y
persistentes. De acuerdo con Cano (2005), “el diagndstico de cancer puede ser
considerado como un estresor potente que puede provocar reacciones
emocionales (especialmente ansiedad y depresién) e incluso trastornos
emocionales (de ansiedad y de estado de animo)” (pg.71). El diagndstico de
cancer implica tener que enfrentar situaciones que atentan contra la vida,
situaciones a las que se les teme e incluso se les desconoce (Ornelas, 2007).
Dado lo anterior, vasta literatura pone en evidencia que los problemas de
ansiedad y depresion son los mas frecuentes en este tipo de pacientes.

En el 2000, Hopwood y col.,, evaluaron por medio de autoreportes
indicadores de depresiébn en 987 pacientes con cancer en el pulmoén.
Encontraron que 322 pacientes (33%) reportaron la presencia de sintomas
depresivos antes del tratamiento y para el 50% de los entrevistados la
depresion persistié durante el tratamiento. Lo anterior también se pudo observar
en el estudio realizado por Suarez y col. (2005), quienes entrevistaron a 85
pacientes oncologicos mediante la aplicacion de la Escala de Ansiedad y
Depresion en el Hospital (HADS), encontrando una prevalencia de ansiedad del

28.2%, y del 23.1%, para depresion.

Por su parte, Arbizu (2000), al realizar una revision bibliografica encontro
gue hay autores que manejan una relacion entre periodos prolongados de
estrés y la apariciéon de cancer. Asi mismo, encontré6 que hay evidencia que

habla sobre el tipo de personalidad y el desarrollo de cancer, especificamente la
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personalidad del tipo C que se caracteriza por ser una persona que inhibe y
niega sus respuestas emocionales negativas como la ansiedad y depresion, y

acentla las emociones positivas como la tolerancia, paciencia, aceptacion, etc.

Con respecto a la personalidad del tipo C, es importante mencionarla dado
que tiene como caracteristica la presencia por periodos prolongados de
duracion de emociones negativas, lo que se ha visto fuertemente relacionado
con enfermedades tales como diabetes, hipertensién y cancer. Al respecto,
Molina y col. (2009), encontraron que el 100% de las mujeres con cancer
entrevistadas mostraban en éste patron de personalidad, independientemente

del tipo de cancer que presentaban.

Referente a los sintomas de ansiedad y depresion, Rodriguez y col. (2002),
realizaron un estudio en Espafia para determinar la prevalencia de dichos
sintomas en un grupo de 534 pacientes oncolégicos a través de la HADS. Los
resultados obtenidos sefialaron que el 15.7% (n=87) de los pacientes dieron
positivo a ansiedad y que el 14.6% registr6 valores de depresion significativos
(n=78). Lo anterior fue considerado como una evidencia de la “alta prevalencia

de los sintomas de ansiedad y depresiéon” (pg. 27).

Durante el 2002, Stark y col., estimaron la prevalencia y el tipo de
desérdenes de ansiedad que padecian 178 pacientes con cancer. Realizaron
una aplicacion de cuestionarios de manera electrénica, en la que por medio de
una pantalla sensible al tacto, los pacientes seleccionaban la respuesta. Se
aplicé la HAD, se revisé el historial psiquiatrico, y el cuestionario de apoyo
social. El 48% de las personas entrevistadas obtuvieron resultados suficientes
para un desorden de ansiedad, el 18% cumplieron con los criterios establecidos
para trastorno de ansiedad de la CIE 10. Los resultados sugirieron que la

sintomatologia ansiosa era comun en los pacientes oncoldgicos estudiados.
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Los resultados de las investigaciones aqui citadas, corroboran la
importancia de atender los aspectos emocionales en los pacientes, pues es
evidente la alta prevalencia de ansiedad y depresidon que acompafa al
diagnostico de la enfermedad y a su subsiguiente tratamiento farmacoldgico.
Asi mismo, se ha observado que ademas de los problemas emocionales que
presentan, éstos suelen reflejarse en poca adherencia terapéutica, en la
disposicion del cliente para elegir la mejor opcién de tratamiento e incluso en la
susceptibilidad para enfermarse pues su sistema inmunoldgico se deprime a
causa del desgaste ocasionado por periodos largos de duracion de ansiedad

y/o depresion.

Sin embargo, algo que ha sido sefialado en algunos articulos cientificos es
la falta de instrumentos que midan “la intensidad y duracion de estados
psicolégicos que proveen informacion esencial acerca de la salud mental de
una persona y pueda indicar tanto eventos vitales recientes como conflictos de
larga duracion que tengan un particular significado e impacto en el individuo”
(Spielberger, en Carbonell y col., 2003; 130). Por otra parte, Agudelo y col.
(2007), mencionan que “los trastornos dependen de la herramienta con que se
midan, las cuales siguen un modelo tedrico explicativo acerca de la etiologia, el
curso, prondstico y sintomatologia asociada” (pg. 34), con lo anterior los autores
plantean que dada esa linea tedrica a la que se apega cada instrumento puede
presentar un sesgo implicito en cuanto a privilegiar un aspecto especifico en
funcién de cémo se definen los trastornos, dejando muchas veces por fuera
aspectos también definitorios. De esta forma, actualmente se hace uso de una
serie de Instrumentos psicologicos como pruebas de tamizaje para la ansiedad
y depresion en el adulto mayor. A continuacién se presentan los instrumentos

gue se reportan con mayor frecuencia en la diversa literatura cientifica.
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Diagnostico y Evaluacion de Ansiedad y Depresion en el Adulto Mayor

Como se revisO en parrafos anteriores el estado deprimido y ansioso del
anciano difiere en cuanto a su expresion en comparacion de los jovenes. Hales
y col. (1996), mencionan que la depresion en el adulto mayor presenta algunas
variaciones donde, si bien la depresion es observable, ésta no suele ser
expresada verbalmente de forma espontanea, por otra parte, durante los
episodios de depresidbn mayor los ancianos suelen perder peso, presentan
anhedonia persistente asociada a una falta de respuesta frente a estimulos
placenteros, asi como también tienden a exhibir sintomas psicéticos durante un

episodio de depresién mayor.

Por su parte, la ansiedad suele tener un registro menor en consulta dado
gue se le relaciona con otros trastornos psiquiatricos o comorbilidades, con
enfermedades o medicamentos (Pérez, 2006), lo que la hace dificil de
diagnosticar. Blazer (1996), indica que el clinico que tenga el trabajo de
identificar si el adulto mayor que atiende presenta un trastorno de ansiedad,
debe de ser perspicaz pues no ha de obviar la posibilidad de que los sintomas
sean secundarios a un miedo justificado, medicamentos, o circunstancias

situacionales.

Cuando se proceda a realizar un diagnostico de depresion se debe tener
presente la historia del paciente y la historia colateral que aporta un miembro de
la familia; la entrevista cuidadosa que podra brindar informacion relevante para
esclarecer el diagnostico; la realizacion de un examen completo del estado
mental, haciendo hincapié en las alteraciones de la conducta motora, la
percepcion, la presencia o ausencia de alucinaciones y trastornos del
pensamiento; un examen cognitivo detallado asi como un examen psicoldgico;
también es necesario que se realicen pruebas de laboratorio como un recuento

y medidas hematoldgicas de los niveles B;, y de folato, para evaluar la
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presencia de una enfermedad médica junto con los sintomas depresivos, asi
como pruebas de panel tiroideo, test de supresion de dexametasona,

resonancia magnética, entre otras (Blazer, 1996).

Es importante agregar que, independientemente de la edad de la persona,
el DSM-1V y CIE-10 son las herramientas de mayor uso dentro de la comunidad

meédica para generar el diagnéstico de depresion y ansiedad.

En relacion al area psicoldgica, varios son los instrumentos que se han
creado, adaptado y validado como pruebas de tamizaje para dichos trastornos
emocionales, de los cuales algunos han sido utilizados en adultos mayores.
Diversos instrumentos psicolégicos empleados en dicha poblacion, tienen una
version que mide depresién y otra que mide ansiedad, tal es el caso del
Inventario de Beck, la Escala de Hamilton, Inventario de Ansiedad y Depresion
Rasgo-Estado, Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital (HAD), entre
otros. Asi mismo, de manera independiente se ha empleado, el cuestionario de
depresion del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento de México
(ENASEM), la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y la Escala de
depresion de Zung. Aunque aqui solo se mencionan siete instrumentos
psicolégicos, es importante sefialar que no son los Unicos ya que existe una
inmensa cantidad de evaluaciones psicolégicas de tamizaje para dichos
trastornos emocionales, no obstante recordando el objetivo del presente trabajo,
el limitarse a aquellos que son en su uso en poblacidén geriatrica mayormente

reportados, hace evidente la seleccién de pruebas psicolégicas a abordar.

A continuacion se realiza una descripcion general de cada uno de los

instrumentos anteriormente sefialados:
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El Inventario de ansiedad de Beck, esta compuesto por 21 items, que
describen diferentes sintomas de ansiedad relacionados con las
manifestaciones fisicas de la misma, segun los criterios diagnosticos del DSM-
IV. De acuerdo con Gonzalez (2007), no existe un punto de corte aceptado para
distinguir entre poblacién normal y ansiedad, ni entre depresién y ansiedad, “lo
que limita su uso” no obstante, los aspectos que mide han demostrado ser
sensibles al cambio tras el tratamiento, por lo que es un instrumento Util para
valorar los sintomas somaticos de ansiedad, tanto en desdrdenes de ansiedad
como en cuadros depresivos, posterior al tratamiento. Se recomienda que al
aplicar éste instrumento se acompafie la aplicacion del Inventario de depresién

de Beck y las escalas de ansiedad y depresién de Hamilton.

Por su parte, el Inventario de depresion de Beck, se realizé con el objetivo
de evaluar la profundidad o intensidad de la misma. Se fundamenta en la idea
de que la depresion tiene manifestaciones conductuales, afectivas, cognitivas y
somaticas. De acuerdo con ésta postura, las manifestaciones afectivas y
conductuales son resultado de cogniciones de caracter depresivo que se basan,
a su vez, en creencias irracionales. Aligual que en el inventario de ansiedad, la
depresion la mide a través de 21 categorias de sintomas y actitudes, con 4 0 5
afirmaciones, cada una reflejando un grado creciente de profundidad de la
depresion. De esa manera, el inventario presenta 14 categorias que
corresponden a sintomas de naturaleza cognitiva y afectiva y los 7 restantes a
sintomas somaticos y conductuales. Aungue el inventario tiene una forma
abreviada de 13 items, la que mas se ha empleado dentro de la asistencia e

investigacion es la de 21 items.

Respecto a la escala de Hamilton para la depresion, es una escala
heteroaplicada, disefiada para aplicarse en pacientes diagnosticados

previamente con depresion, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la
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gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido
(Hamilton, 1960). Su version original consta de 21 items, posteriormente en una
revision efectuada se redujeron a 17. En 1986 se realizd una validacion en
version castellana por Ramos-Brieva. Se ha empleado en diferentes momentos,
permitiendo comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al
cambio tanto en poblaciones hospitalizadas como ambulatorias (Gonzalez,
2007).

La escala de Hamilton para la ansiedad, fue diseflada en 1959.
Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se fundieron en
dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 se dividio el item
“sintomas somaticos generales” en dos (‘somaticos musculares” vy
“somaticos sensoriales”) quedando en 14: 13 referentes a signos y
sintomas ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente
durante la entrevista. Esta version es la mas ampliamente utilizada en la
actualidad. Su objetivo es valorar el grado de ansiedad en pacientes
previamente diagnosticados y, segun el autor, no debe emplearse para
cuantificar la misma cuando coexisten otros trastornos mentales
(especificamente en situaciones de agitacién, depresion, obsesiones,
demencia, histeria y esquizofrenia). Existe una versién espafiola, realizada
por Carrobles y cols en 1986. Asi mismo, esta disponible una para
aplicacion informatica y otra para utilizacion mediante sistema de video
(Gonzélez, 2007).

Con respecto a la HAD, ésta fue creada en 1983 por Zygmund y Snaith
para pacientes que acudian a un hospital de medicina general sin patologia
psiquiatrica aparente. Se compone por 14 items y “se trata de una escala
especialmente sensible para evaluar ansiedad y depresion en pacientes con

enfermedad fisica, ya que se han eliminado aquellos items que pueden
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confundirse con sintomas propios de trastorno fisico” (Biurrin, 1998; pg. 4).
De acuerdo con Lopez-Alvarenga y col. (2002), el cuestionario se basa en
el supuesto de que la prevalencia de depresion y ansiedad es alta en
pacientes que asisten a un hospital de medicina general y pueden coexistir
con una enfermedad fisica conduciendo a un mayor estrés. El HAD se
inclina hacia sintomas psicol6gicos mas que a los sométicos de ansiedad y

depresion.

Un instrumento mas que ha sido reportado dentro del uso geriatrico es el
Inventario de Ansiedad y Depresion Rasgo-Estado. El Inventario de Ansiedad
Rasgo Estado (IDARE), fue creado por Spielberger y col., en 1966, con el fin de
crear un instrumento que fuese relativamente breve y confiable para medir dos
dimensiones béasicas de ansiedad: como rasgo (propensién ansiosa
relativamente estable) o como estado, una condicibn emocional transitoria

(Martin, 2007). Cada versién cuenta con 20 items.

Con respecto al Inventario de Depresion Rasgo-Estado (IDERE), al igual
que el IDARE, mide depresion como estado con la que permite identificar de
manera rapida a las personas que tienen sintomas depresivos, asi como
sentimientos de tristeza reactivos a situaciones de pérdida o amenaza, que no
necesariamente se estructuran como un trastorno depresivo, aunque provoquen
malestar e incapacidad (Martin, 2007). Se compone de 20 items, con una
escala de respuesta del 1 al 4. En su contenido, la mitad de sus items son
positivos en los estados depresivos, mientras que el resto son antagonicos con
la depresion. La version rasgo, permite identificar a los pacientes que tienen
propension a sufrir estados depresivos y ademas ofrece informacion sobre la

estabilidad de estos sintomas.
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Los cuatro instrumentos - IDARE-E; IDARE-R; IDERE-E; IDERE-R -
comparten el mismo formato de respuesta que va de 1 a 4, asi como la
instruccion de respuesta, donde en el caso de rasgo se solicita que responda de
acuerdo a como se siente generalmente con respecto a cada item; y en su
version estado, se solicita que se responda de acuerdo a cOmo se siente en ese

preciso momento en relaciéon a cada item.

Otra herramienta muy reportada en la literatura es la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage, diseflada en 1982 por Brink y Yesavage,
especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos. La
version original consta de 30 reactivos, se trata de un cuestionario con
respuestas dicotdmicas si/no, disefiado en su version original para ser auto-
administrado. El sentido de las preguntas esta invertido de forma aleatoria con
el fin de anular, en lo posible, tendencias a responder en un solo sentido. Se le
debe solicitar a la persona que responda cada item de acuerdo con lo que le ha
sucedido en la ultima semana o en el momento actual. Su contenido se centra
en aspectos cognitivo-conductuales relacionados con las caracteristicas

especificas de la depresion en el anciano (De la Iglesia y col., 2002).

En relacién a la Escala de depresion de Zung, ésta data de 1965. Es un
instrumento tipo Likert de 20 reactivos y cuatro opciones de respuesta que
clasifica en niveles a la depresion, diferenciando a quienes no presentan una
depresion normal y en grados segun su seriedad, como reaccién de ansiedad,
depresion moderada y severa. Este instrumento concuerda con los criterios
diagnosticos expuestos en el CIE-10 (OMS, 1992), y conviene a los sintomas
mas importantes de depresion considerados en el DSM-IV (APA, 1994). Es una

prueba autoadministrable (Colunga-Rodriguez y col., 2005).
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Finalmente, el cuestionario de depresion del ENASEM, se constituye de
estudios cientificos sobre la depresion asi como de experiencias previas en
México; consiste en nueve reactivos, con respuesta dicotémica si/no, “aplicado
a través de entrevista directa y tomando en cuenta si el entrevistado habia
sentido en la ultima semana lo que en cada pregunta se busca saber” (Aguilar-

Navarro y col., 2007; pg. 256).

Estos siete instrumentos han sido reportados en investigaciones que por
algin establecen el estado basal y posterior de depresion y ansiedad en las
personas, esto se observa con mayor frecuencia ante la busqueda de
efectividad de intervenciones psicoldgicas y tratamientos terapéuticos (Teixeira
y col., 2010; Morales-Vigil, 2008; Grau y col., 2007; Pineda y col., 2004; Tapia-
Mejia y col., 2000; Flores, 1994).

Algunos de los instrumentos aqui mencionados comparten la critica de
confundir la medida de frecuencia con medidas de gravedad. En la depresion,
ésta situacion lleva a la discusion acerca del caracter dimensional frente al
caracter categorial de la misma (Agudelo y col.,2007). Al respecto, Crabonell y
col. (2003), mencionan que uno de los factores que contribuyen a la confusién
entre una clara distincién y diagnéstico de depresiéon y ansiedad, tiene que ver
con lo que fenomenologicamente y genéticamente define a ambos constructos,
pues tienen muchas caracteristicas en comun. Ante esto, la creacion y empleo
de los Inventarios de Ansiedad y Depresion Rasgo-Estado, brindan una opcién
viable al plantearse como objetivo la diferenciacion de aspectos caracteristicos
de la depresion mediante el uso de dos escalas diferenciadas (estado y rasgo),
con las que se persigue que se aporten elementos que ayuden a establecer el

panorama diagnostico clinico de la depresion y ansiedad.
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A continuacion se explica con mayor detenimiento la historia de ambos

instrumentos.

Antecedentes del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) vy del
Inventario de Depresidon Rasqgo-Estado (IDERE)

En 1964, Spielberger, Gorsuch y Lushene, crearon el Inventario de
ansiedad rasgo-estado, con el propésito de disponer de una escala
relativamente breve y confiable que midiera dos dimensiones de ansiedad
(Mercado, 2004). Las bases conceptuales de la definicion de este concepto, se
relacionan con la teoria de sefial de peligro de Freud, los conceptos de Catell
acerca de la ansiedad rasgo-estado y el desarrollo refinado de estos conceptos

por Spielberger (Carbonell y col., 2003).

Spielberger (1972) sefiald que la ansiedad es un estado subjetivo de
aprension y tension percibidos conscientemente y acompafiados por la
activacion del sistema nervioso autbnomo cuyo nivel ansioso fluctda en tiempos
y personas como respuesta a estimulos internos y externos. Como rasgo
implica un motivo o disposicion conductual adquirido que predispone al
individuo a percibir un amplio rango de circunstancias objetivas no peligrosas,
pero amenazantes y responde a estas con reacciones de ansiedad estado
desproporcionadas en intensidad a la magnitud del peligro objetivo. De esa
manera, Spielberger definid6 la ansiedad como “una condicion o estado
emocional transitorio del organismo humano, que se caracteriza por
sentimientos de tension y aprension subjetiva, conscientemente percibidos, y
por un aumento de actividad del sistema nervioso autobnomo. Los estados de
ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar a través del tiempo” (Gonzalez-
Campillo y col., 2007. pp. 201).
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Por su parte, este instrumento define ansiedad-rasgo como “las diferencias
individuales relativamente estables en la propension a la ansiedad, es decir, a
las diferencias entre las personas con la tendencia a responder a situaciones
percibidas como amenazantes, con elevaciones en la intensidad de la

ansiedad-estado” (Gonzalez-Campillo y col., 2007; pg. 201).

La ansiedad-estado es un proceso multicomponente que no se eleva ante
cualquier estimulo aversivo, so6lo ante los que las personas con alta ansiedad-
rasgo perciben como amenazantes para su autoestima, en especial en las
relaciones interpersonales en las que la adaptacion personal es evaluada
(Spielberger y cols., 1971 y Ramirez, 1996 en Téllez-Romero, 2001). Esta tiene
estimulos y propiedades que se expresan directamente en la conducta y sirven
para desarrollar mecanismos de defensas psicoldgicos que reducen o eliminan
la ansiedad (Spielberger, 1972 Vol. |, Ramirez-Vargas, 1996; en Téllez-
Romero, 2001).

Por otro lado la ansiedad-rasgo no se manifiesta directamente en la
conducta, pero puede inferirse a partir de la frecuencia e intensidad de la
ansiedad-estado sobre el tiempo y asi determinar la probabilidad de que tales
estados se experimenten en el futuro (Spielberger, 1966; 1972 Vol. | y I,

Ramirez-Vargas, 1996; en Téllez-Romero, 2001).

De acuerdo con Lorenzo y col (2003), la distincién ansiedad-rasgo ha sido
validad en numerosas investigaciones y reenfocada en la clasificacion cubana
de las distintas formas de ansiedad. IDARE se ha sometido a diversas
revisiones a fin de establecer mediciones “mas puras”, con la intencion de
proveer de una base mas firme para diferenciar entre pacientes que sufren
ansiedad y desérdenes depresivos, por lo que se cred la forma Y, de dicho

instrumento. En ésta version (Y), se suprimieron los items comunes a la
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depresion y ansiedad, lo cual permitié obtener una distribuciéon mas homogénea
entre los reactivos positivos y negativos con respecto a la ansiedad rasgo. Sin
embargo, la forma X (la que ha sido empleada tanto en Cuba como en América
Latina) es la mas utilizada, y dado que los estudios de correlacion efectuados
entre ambas versiones reportan una relacién alta (r=.99), se ha resuelto que
ambas versiones pueden utilizarse en la practica de manera indistinta (Lorenzo
y col., 2003).

Con respecto al IDERE, éste se justifica en “la necesidad de contar con
instrumentos sensibles a las variaciones de la intensidad de la depresién
capaces de distinguir si estos se manifiestan como un estado transitorio,
producto de una situacion en un momento determinado, o si las
manifestaciones depresivas ya se han instalado como un modus operandi
habitual en la personalidad del sujeto” (Carbonell y col., 2003; pg. 130). Creado
en 1989 por Ramirez, Grau, Martin y Grau, (en Carbonell y col.,, 2003)
comenzaron los estudios mas exhaustivos en cuanto a establecer la distincion
de la depresién como estado y la depresion personal a través de la creacion del
inventario de depresion rasgo-estado, conocido como IDERE, mismo que se

inspird en el IDARE.

De acuerdo con el modelo que sustenta ambos inventarios, la ansiedad y la
depresion “se pueden expresar como estados emocionales mas o0 menos
transitorios y como rasgos de la personalidad relativamente estables” (Carbonell
y col., 2003; pg. 128). De tal manera que se presentan como un reflejo subjetivo
de la situacion que enfrenta la persona en un momento determinado (estado
emocional) o ante una situacion que ha sido permanente en su vida (como

rasgo de la personalidad).
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De esa manera, se estableci6 que el factor que determina
fenomenolégicamente las diferentes formas de expresion de los estados de
ansiedad y depresion, es la forma particular en la que el individuo valora la
situacion estresante y sus recursos o posibilidades de afrontamiento (Grau,
Martin & Portero, 1993; en Carbonell y col., 2003).

Asi, cuando el individuo valora una situacion como amenaza a las
motivaciones centrales y ademas duda de sus posibilidades para hacerle frente,
surgen los estados de ansiedad situacional que pueden tener una alta
intensidad y relevancia clinica pero que disminuyen cuando desaparece aquello
gue hace sentir amenazado al sujeto. Sin embargo, cuando la persona tiene la
firme conviccibn de que no podra resolver la situacidn percibida como
amenazante, las vivencias de tristeza, desesperanza y desamparo predominan,

es decir, la depresion estado se hace presente.

Por otro lado, cuando la situacién se ha tornado crénica y/o crea una
afectacion masiva de las motivaciones importantes para el sujeto, cuando
empiezan a producirse contradicciones antagonicas entre las necesidades mas
importantes del sujeto, produciéndose conflictos en su satisfaccion y la
valoracion de incapacidad e ineficacia se generaliza a todas las situaciones
vitales, es cuando se habla de ansiedad y depresion patolégica. La
caracteristica principal de estos estados es que alcanzan altos niveles de
intensidad y estabilidad resultando en una sintomatologia relevante, mismos
gue pueden disminuir con la ayuda de farmacos o soluciones temporales de los
conflictos, pero las estructuras psicologicas quedan presentes como factores de
riesgo, expresandose como predisposiciones personales, relativamente

estables a experimentar ansiedad o depresion frecuentes.
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Carbonell y col. (2003) mencionan que resultado de las investigaciones
realizadas, se ha mostrado que tras estos tipos de ansiedad y depresion
personal se encontraban diferentes estructuraciones de la esfera motivacional,
la autovaloracion, etc. que se han desarrollado ontogenéticamente, lo que
permite deducir que la ansiedad y/o depresibn como rasgo “constituyen
indicadores prondsticos que ayudan a predecir la forma en que reaccionara una
persona ante determinadas situaciones aunque no son los unicos predictores”
(Grau, Martin & Portero, 1993; en Carbonell y col., 2003).

El siguiente apartado describe la metodologia seguida para validar las

escalas IDARE e IDERE en adultos mayores con enfermedades cronicas en la

ciudad de Hermosillo, Sonora.
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MATERIALES Y METODOS

Participantes

Mediante un muestreo no probabilistico, por conveniencia, se colectaron
datos de 150 personas con edades de 60 afios y mas (M = 68.42; D.E. = 6.85)
qgue reportaron padecer al menos una enfermedad cronica. Los criterios de
inclusion en la muestra fueron tener una edad de 60 o méas afios de edad,
padecer al menos una enfermedad cronica y vivir en la ciudad de Hermosillo
Sonora; los criterios de exclusion fueron no contestar al 50% de los
instrumentos aplicados que el ingreso maximo por persona que habita con el
adulto mayor fuera mayor a $ 4000 y/o expresar su deseo de abandonar el
estudio.

El tamafio de la muestra del presente estudio no tienen la intencién de
representar de manera representativa a los adultos mayores de la ciudad de
Hermosillo; siendo asi, el tamafio de la muestra estuvo determinada por
criterios psicométricos exigen para estudios de validacion de instrumentos, un
minimo de cinco participantes por cada uno de los items que seran incluidos en
el analisis (Laros y Puente-Palacios 2004; Pascuali, 1999). En la Tabla V se

expone la caracterizacion de la muestra participante.
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Tabla V. Caracterizacion de la muestra

Variable Categorias de respuesta Porcentaje de respuesta
Sexo Femenino 60 %
Masculino 40 %
Pareia No tiene pareja 56.3 %
J Tiene pareja 43.7 %
No lee/escribe 4.1 %
Lee/escribe 20.7 %
. Primaria 421 %
Grado de escolaridad .
I Secundaria 19.3%
Preparatoria/carrera técnica 55. %
Licenciatura/posgrado 8.3%
. No 85.3 %
Trabajo remunerado S 14.7 %
Pensién No S1.7%
Si 48.3 %
Ingreso mensual Hasta $ 2000 44.9 %
familiar De $ 2001 y més 55.1 %
Hipertension 29.3%
Diabetes 26.7 %
Enfermedades Hipertension y diabetes 10.7 %
reporta}d.as por los Sindrome metabdlico 10.7 %
participantes N N
Artritis/osteoartritis 8%
Enfermedades cardiovasculares 4.7 %
Otras 10 %
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La Tabla anterior indica que la mayoria de las personas participantes eran:
mujeres y que al momento de la colecta de los datos, tenian pareja, un grado de
escolaridad de primaria, no tenian un trabajo remunerado, no tenian pension, el
ingreso familiar mensual era de $1001 a $2000 pesos y las enfermedades mas

referidas fueron hipertension y diabetes.

Instrumentos

Ademas de la Carta de Consentimiento Informado (ver Anexo 1), para la
colecta de datos se utilizaron: a) una ficha de datos generales socio-
demograficos; 2) Escala de Ansiedad Rasgo/Estado - IDERE - original de
Spielberger y Diaz-Guerrero (1977); 3) Escala de Depresion Rasgo/Estado —
IDERE - original de Carbonell, Grau, Ramirez y Grau (2003).

Las escalas IDARE e IDERE contienen versiones para medir tanto la
ansiedad como la depresién a nivel de estado y rasgo, resultando en cuatro
escalas constituidas por 20 reactivos cada una. Las versiones de ansiedad y
depresion estado identifican los indicadores en el momento del levantamiento y
se refieren a una condicion o estado emocional transitorio y las versiones de
ansiedad y depresion rasgo identifican los indicadores relativamente estables
en la propensién a la ansiedad y a la depresién, es decir, la tendencia a

responder generalmente de una manera en particular.

Como parte del procedimiento para la validacion de los instrumentos,
primeramente se pilotearon los instrumentos originales y con base en las
observaciones de campo, se implementaron algunos cambios a los reactivos y

opciones de respuesta; dichos cambios se enlistan a continuacion:

1) Los instrumentos originales miden el pardmetro de intensidad del atributo

en la version estado y el pardmetro de frecuencia en la version rasgo. El ajuste
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para este estudio consistio en disponer todos los items en escalas de respuesta
tipo Likert que cuantifican con 1 = no en lo absoluto, 2 = un poco, 3 = bastante y
4 = mucho, la intensidad de la vivencia de los indicadores de ansiedad y
depresion sefalados en los items; lo anterior se hizo con el propdsito de
simplificar las opciones de respuesta, pues durante el pilotaje las personas
mostraron dificultad para responder en forma diferencial a los formatos.

2) Se eliminaron redacciones que planteaban la negacién de una situacion
pues éstos eventualmente podrian presentar confusion de un “doble negativo”
al responder negativamente al item; asi, por ejemplo, reactivos como “ahora no
tengo ganas de llorar”, fueron sustituidos por contenidos que expresaban una
afirmacién (“siento ganas de llorar’) ante la cual el respondiente sefialaria la
afirmacion o negacién en cuanto a la vivencia de esa situacion.

3) Los items que originalmente planteaban dos situaciones en una sola
redaccion (por ejemplo “Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorara mi
situacion”) fueron sustituidos por items gque manejan una idea a la vez (por
ejemplo, me angustia pensar en mi futuro).

4) Palabras poco usuales fueron intercambiadas por sinénimos mas
comunes (por ejemplo, Duermo perfectamente por Duermo bien).

5) Redacciones complejas (por ejemplo: Estoy preocupado por algin
posible contratiempo) fueron sustituidas por otras mas sencillas (Estoy
preocupado).

6) Expresiones no comunes en la cultura local (por ejemplo: Trato de sacarle
el cuerpo a las crisis y dificultades) fueron cambiadas a otras mas pertinentes (trato de

sacarle la vuelta a las dificultades).
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Procedimiento

La presente investigacion es de tipo no experimental, transversal
descriptiva y correlacional. Para el propdésito de validar de manera exploratoria y
de acuerdo a los principios psicométricos, se programé una colecta de datos en
poblacidn abierta, que compartiera la condicion que caracteriza a la mayoria de

los adultos mayores mexicanos: padecer una enfermedad crénica.

Para contactar a los posibles participantes se visitaron lugares publicos
frecuentados por personas de la tercera edad, tales como el Mercado Municipal
de Hermosillo y las calles aledafias, supermercados, parques e iglesias,
colonias antiguas de la ciudad y grupos de apoyo para adultos mayores. En
estos lugares, los entrevistadores buscaron a personas que reunieran los
criterios de inclusiéon y las invitaron a participar explicando los objetivos de la
investigacion y demdas datos contenidos en la Carta de Consentimiento
Informado (ver Anexo 2); las personas que aceptaron participar, firmaron la

Carta referida.

Los entrevistadores explicaron las instrucciones para llenar los
instrumentos del estudio y quienes optaron asi, respondieron de manera
auténoma y los demas respondieron con asistencia del entrevistador para la
lectura del material. La aplicacién del conjunto de instrumentos vari6 entre 20 y
35 minutos por cada participante. Para evitar el sesgo debido al cansancio, los
cuatro formatos a validar fueron ordenados en orden aleatorio para su
aplicacién; asi mismo, se produjeron versiones especificas para ser
respondidas por hombres y por mujeres, con el fin de facilitar la identificacion

del respondiente con el contenido del item.

El presente estudio deriva del proyecto general “Evaluacion de
caracteristicas psicosociales del paciente diabético adulto mayor para el disefio
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de programas de apoyo a la adherencia terapéutica y el control glicémico”,
financiado por el Fondo Sectorial de Investigacion en Salud y Seguridad Social,
SSA/IMSS/ISSSTE-CONACYT, Convocatoria 2007, que a la par que fue
evaluado por la Academia de Psicologia Clinica y de la Salud de la Universidad
de Sonora que, entre otros aspectos, lo analizé en relacidon a consideraciones
éticas al no existir un Comité especializado en dicha Universidad al momento
del inicio del estudio; asimismo, el proyecto recibié la aprobacion del
Departamento de Investigacion de la Direccion General de Ensefianza y

Calidad de la Secretaria de Salud de Sonora.

Procedimiento de Analisis Estadistico de los Datos

El andlisis de datos sigui6 la ruta de procedimientos que indicados para
la validacion exploratoria de instrumentos psicométricos (Laros y Puente-
Palacios 2004; Pascuali, 1999), que consiste en analisis de componentes
principales, analisis factoriales para determinar la validez de constructo y
andlisis de alfa de Cronbach para identificar la confiabilidad de las medidas,
referida especificamente a la consistencia interna de componentes de la
estructura factorial de los instrumentos. Después se realizaron comparaciones
de medias de las puntuaciones factoriales para identificar variaciones de los
atributos de ansiedad y depresion en funcion de las variables socio-

demograficas.
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RESULTADOS

En el presente apartado se expondran los resultados de los andlisis
aplicados para verificar la validez y la confiabilidad de las escalas IDARE e
IDERE, seguidos de reportes del comportamiento que las puntuaciones
factoriales tienen en la muestra trabajada. Posteriormente, se discutiran las
caracteristicas psicométricas de otras escalas sobre ansiedad y depresion que
han sido validadas en México, para finalmente contrastar las propiedades de las

demas escalas con las obtenidas en el presente estudio.

Después de revisar la calidad de la captura del conjunto de datos, se
hicieron un conjunto de analisis multivariados para verificar la validez de
constructo de las escalas en cuestién, aplicando el mismo procedimiento pero
de manera independiente a para cada instrumento, es decir, para el IDARE-
Estado, IDARE-Rasgo, IDERE-Estado e IDERE-Rasgo. Los resultados se

presentaran enseguida.

Analisis del Inventario de Ansiedad - Estado

Se corrieron analisis de componentes principales para el conjunto de
datos del instrumento IDARE-Estado. Los resultados indicaron un nivel de KMO
(Kaiser Meyer Olkin) = .96 y un valor de Chi cuadrada en el Test de Esfericidad
de Bartlet de 1696.240, p<.000, indicando la suficiente correlacion entre la
puntuaciones de los items, de manera que los andlisis factoriales eran
aplicables al conjunto de datos. Este analisis mostré también la existencia de
dos componentes con valores propios mayores a 1, procediendo entonces a la
extraccion de dos factores, con analisis factoriales, método de ejes principales,
utilizando la rotacion oblicua tipo promax; los resultados de dichos analisis

estan en la Tabla VI.

71



Tabla VI. Analisis factorial con rotacién promax, para 20 items del Inventario de
Ansiedad-Estado

Redaccién de items Cargas factoriales

En este momento... Factor 1 Factor 2
Ael8 me siento angustiado .873
Ae6 me siento alterado emocionalmente .853
Ae9 me siento ansioso .830
Ael2 me siento nervioso .769
Ael7 estoy preocupado 767
Ael9 me siento agitado .728
Ael4d me siento a "punto de explotar" 701
Ae3 estoy tenso .682
Ae4 estoy confundido .624
Ae7 estoy mortificado por contratiempos 611
Ae8 me siento cansado 456
Aell siento confianza en mi mismo 912
Ae2 me siento seguro 778
Ae5 estoy a gusto .728
Ael6 me siento satisfecho 702
Ael3 me siento alegre .682
Ael0 me siento comodo .662
Ae20 me siento bien .656
Ael5 me siento tranquilo .601
Ael siento calma .598

Varianza explicada por ambos factores = 54%

Correlacién entre factores = -.56
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Con ambos factores se explica el 54% de la varianza del constructo
ansiedad - estado; tal y como la Tabla anterior lo indica, hay una clara
bipolaridad en la solucion factorial, mostrando como factor 1 a la tension
emocional situacional que reune items referidos a la alteracibn emocional,
preocupado, sentirse a punto de explotar, mortificado por contratiempos,
mientras que el factor 2 alude a la tranquilidad emocional situacional integrando
reactivos que indican calma, satisfaccion y auto-confianza. Ambos factores se
correlacionan de manera negativa y las altas cargas factoriales de todos los
items muestran la precision de cada reactivo para medir un indicador de la
ansiedad, de forma que afirmen la presencia del atributo o bien revelen

aspectos que la amortiguan.

Por otro lado, la consistencia interna de cada factor es alta pues el valor de
alfa de Cronbach para el factor 1 es de .92 (con 11 items) y para el factor 2 de
.91 (con 9 items). En la Tabla VIl se observan los estadisticos basicos por cada
item del factor y el valor de la reduccién de la consistencia interna de cada

factor en caso de que cualquiera de los items fuera eliminado.

La Tabla VII muestra la alta cohesion de los items que conforman a cada
factor, pues retirando cualquiera de ellos disminuye el alfa total del factor. Se
observa ademas que todas las correlaciones item-total de la dimensién son =
.50.

Andlisis del Inventario Ansiedad - Rasgo

En el caso de los reactivos de ansiedad — rasgo, el analisis de componentes
principales mostraron un nivel de KMO = .85 y un valor de Chi cuadrada en el
Test de Esfericidad de Bartlet de 1077.85, p<.000, sugiriendo condiciones

apropiadas para la aplicacion de analisis factoriales.
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Tabla VII. Valores de consistencia interna de los factores del Inventario de

Ansiedad-Estado

Escala |Variacion de| Correlacion | Alpha de
significativa | escala siel | Total si el | Cronbach si
si el Item es Item es Item es el ltem es

eliminado eliminado corregido eliminado
items del Factor Tension emocional situacional (alfa = .92)
Ael8 me siento angustiado 14.93 39.328 761 .906
Ae6 me siento alterado
emocionalmente 14.94 40.110 737 .907
Ae9 me siento ansioso 14.89 39.023 761 .906
Ael2 me siento nervioso 14.95 39.891 T74 .906
Ael7 estoy preocupado 14.75 39.198 .703 .908
Ael9 me siento agitado 14.97 40.950 .678 910
Aeld me siento a "punto de
explotar” 15.11 41.760 .679 911
Ae3 estoy tenso 14.79 39.402 .703 .908
Aed estoy confundido 14.85 39.635 .687 .909
Ae7 estoy mortificado por
contratiempos 14.58 39.167 .624 913
Ae8 me siento cansado 14.48 39.500 .500 .923
items del Factor Tranquilidad emocional situacional (alfa = .91)
A(.all siento confianza en mi 26.31 05 243 751 892
mismo
Ae2 me siento seguro 26.26 26.771 .645 .900
Ae5 estoy a gusto 26.17 25.892 733 .894
Ael6 me siento satisfecho 26.35 26.159 .678 .898
Ael3 me siento alegre 26.35 25.440 .704 .896
Ael0 me siento comodo 26.48 24.772 .730 .894
Ae20 me siento bien 26.22 26.865 .607 .903
Ael5 me siento tranquilo 26.31 25.186 717 .895
Ael siento calma 26.36 26.909 .600 .903
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Dicho analisis mostré también la existencia de cuatro componentes con
valores propios mayores a 1, pero al revisar con analisis factoriales la estructura
de cuatro factores, la conformacion de los items no fue satisfactoria dado que
se encontraron factores con solo dos items. Siendo asi, se corrid la solucion de
dos factores encontrando resultados apropiados y teéricamente coherentes. El
procedimiento para la obtencién de dichos factores fue entonces el de analisis
factoriales, método de ejes principales, utilizando la rotacién oblicua tipo

promax; los resultados de dichos analisis estan en la Tabla VIII.

El constructo ansiedad rasgo quedo explicado en 40% por dos factores que
concuerdan con los resultados de ansiedad estado, revelando como primer
factor a la dimension tension emocional pero transituacional, dado que las
preguntas eran hechas en funcion del comportamiento habitual del
respondiente; por otro lado, el factor 2 también representa adecuadamente a la
tranquilidad emocional, pero en este caso, a nivel transituacional. Ambos

factores mostraron una correlacion alta y negativa.

La consistencia interna de los factores de ansiedad rasgo es satisfactoria en
virtud de los valores de alfa de Cronbach, en donde el factor 1 obtuvo un valor
de .87 (con 14 items) y el factor 2 logré un valor de .85 (con 6 items). La Tabla
IX expone los estadisticos basicos por cada item del factor y el valor de la
reduccion de la consistencia interna de cada factor en caso de que cualquiera
de los items fuera eliminado, observandose que todas las correlaciones de

items con el total de la dimensién son = .38.
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Tabla VIII. Analisis factorial con rotacion promax, para 20 items del Inventario

de Ansiedad-Rasgo

Cargas
Redaccion de items
factoriales

Generalmente... Factor 1 | Factor 2
Arll tomo las cosas muy a pecho .788

Ar3 siento ganas de llorar 711

Ar9 me preocupo por cosas sin importancia .678

Arl5 me siento melancolico .613

Arl4 trato de sacarle la vuelta a las dificultades .606

Arl7 me molestan ideas sin importancia que pasan por mi mente .583

Ar8 las dificultades se me amontonan sin poder superarlas .562

Ar4 quisiera ser tan feliz como los demas parecen serlo .523

Ar2 me canso rapidamente 522

Arl2 me falta confianza en mi mismo 495

Arl8 me afectan tanto los fracasos que no me los puedo quitar de la 476

cabeza

Aré me siento cansado 465

Ar5 pierdo oportunidades porque me tardo mucho para tomar 423

decisiones

Ar20 me irrito con los demas 405

Arl6 me siento satisfecho 791
Arl19 soy una persona estable .764
Arl soy una persona tranquila 754
Ar10 soy feliz .728
Ar7 me siento bien .637
Arl3 me siento seguro 546

Varianza explicada por ambos factores = 40%

Correlacién entre factores = -.48
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Tabla IX. Valores de consistencia interna de los factores del Inventario de

Ansiedad-Rasgo

Escala Variacion de | Correlacion Alpha de
significativa | escala si el Total siel | Cronbach si
si el Item es Item es Item es el ltem es

eliminado eliminado corregido eliminado
items del Factor Tensién emocional transituacional (alfa = .87)
Arll tomo las cosas muy a pecho 24.25 62.630 .659 .854
Ar3 siento ganas de llorar 24.56 64.404 .580 .858
Ard me preocupo por cosas sin 24.41 63.406 614 856
importancia
Arl5 me siento melancolico 24.56 64.958 .587 .858
A.r.14 trato de sacarle la vuelta a las 24.32 65.197 460 865
dificultades
Arl7 I i i
Arl7 me molestan ideas sin 24,37 65.143 538 861
importancia que pasan por mi mente
Ar8 las d|f|cul_tades se me 2456 63.879 600 857
amontonan sin poder superarlas
Ar4 quisiera ser tan feliz como los 24.36 64.515 505 862
demas parecen serlo
Ar2 me canso rapidamente 24.28 65.055 .501 .863
Ar_12 me falta confianza en mi 24.64 65.367 538 861
mismo
Ar18 me afectan tanto los fracasos
gue no me los puedo quitar de la 24.57 65.949 476 .864
cabeza
Ar6 me siento cansado 24.26 65.570 .453 .865
Ar5 pierdo oportunidades po_rq_ue me 24.49 65.429 518 862
tardo mucho para tomar decisiones
Ar20 me irrito con los demas 24.58 67.919 377 .868
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Tabla IX. Valores de consistencia interna de los factores del Inventario de
Ansiedad-Rasgo. Continuacion.

items del Factor Tranquilidad emocional tansituacional (alfa = .85)

Arlé me siento satisfecho 15.78 10.596 729 .805
Arl9 soy una persona estable 15.76 11.237 .640 .823
Arl soy una persona tranquila 15.69 11.707 .590 .832
Ar10 soy feliz 15.57 11.219 .648 .821
Ar7 me siento bien 15.67 11.331 .616 .827
Arl3 me siento seguro 15.84 11.507 570 .836
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Analisis del Inventario Depresion — Estado

Los analisis de componentes principales aplicados a los reactivos del
IDERE - Estado mostraron un nivel de KMO = .83 y un valor de Chi cuadrada
en el Test de Esfericidad de Bartlet de 1094.80, p<.000, de forma que se afirma
la suficiente factorabilidad de la matriz de datos. El andlisis indico la existencia
de cinco factores con valores propios mayores a 1, no obstante, al revisar la
pertinencia conceptual y la parsimonia de las agrupaciones de items, se opt6

por extraer Unicamente dos factores.

Dado lo anterior, se corrieron andlisis factoriales, con el método de ejes
principales, rotacion oblicua tipo promax, encontrando que con dos factores se
explica el 40% de la varianza del constructo depresion estado (ver Tabla X).
Dos items fueron retirados del andlisis final puesto que sus cargas factoriales

fueron menos a .33, indicando una baja asociacion a los dos factores extraidos.

La estructura de dos factores explica 40% de la varianza del constructo
depresion estado. ElI factor 1 fue denominado abatimiento emocional
situacional, integrando items que exponen labilidad y agotamiento cognitivo -
emocional. El factor 2 se denomind recursos emocionales para el bienestar
situacional, pues integra indicadores de confianza en si mismo, alegria,
tranquilidad y satisfaccién; cabe notar que el item 13 tiene una carga factorial
negativa con el factor, requiriéndose invertir la interpretacién del reactivo para
comprenderlo como un recurso para el bienestar. Ademas, cabe recordar que
ambos factores se entienden a nivel de lo situacional dado que la formulacion
de los items hacia referencia al estado emocional actual. Como era de

esperarse, la correlacion entre los factores resulté alta y negativa.
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Tabla X. Andlisis factorial con rotacion promax, para 18 items del Inventario de
Depresion-Estado.

. Cargas
Redaccion de items:
factoriales
En este momento... Factor 1|Factor 2
De9 me siento emocionalmente cansado .815
De2 estoy preocupado .702
Del2 siento ganas de llorar .657
Del0 me siento confundido .650
De8 quiero escapar de todos los problemas que tengo .642
De4 me canso al hacer cualquier cosa .633
Del me angustia pensar en mi futuro .587
Del5 me mortifican los sentimientos de culpa .530
De5 me agobia el arrepentimiento 492
Del8 me siento incapaz de hacer cualquier cosa, por facil que sea .382
Del4 siento alegria de vivir .838
Del9 siento tranquilidad .723
De7 me siento seguro 712
Dell me siento bien con mi cuerpo 578
De3 siento confianza en mi mismo .543
De6 tengo paz en mi vida .488
Del3 he perdido la confianza en mi mismo -.449
Del7 duermo bien .396

Varianza explicada por ambos factores = 40%

Correlacién entre factores = -.53
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En relacion a la confiabilidad de los factores del IDERE-Estado, los valores
de alfa de Cronbach =2.82, permiten afirmar la consistencia interna de ambos
factores; lo anterior queda confirmado por los valores de correlacion item-total

=.40 en todos los reactivos (ver Tabla XI).

Analisis del Inventario Depresion Rasgo

Los andlisis de componentes principales aplicados a los reactivos del
IDERE — Rasgo mostraron un nivel de KMO = .88 y un valor de Chi cuadrada
en el Test de Esfericidad de Bartlet de 1205.90 p<.000, implicando la
pertinencia del analisis factorial para el conjunto de datos. Al igual que en el
caso del IDERE-Estado, el analisis indicé la existencia de cinco factores con
valores propios mayores a 1, no obstante, al revisar la pertinencia conceptual y
la parsimonia de las agrupaciones de items, se opt6 por extraer Unicamente dos
factores.

Se corrieron analisis factoriales, con el método de ejes principales, rotacion
oblicua tipo promax, encontrando que con dos factores se explica el 42% de la

varianza del constructo depresidn estado (ver Tabla XlI).

La varianza del constructo depresion rasgo quedoé explicada en 42% por
dos factores. En este caso, el factor 1 se conformé por los items de recursos
psicolégicos para el bienestar transituacional, integrando indicadores de auto-
confianza, satisfaccion y optimismo, mientras que el factor 2 se configuré con
los items de abatimiento emocional transituacional. Los pesos factoriales =.37
de todos los items, hablan de la precision que éstos tienen para medir en forma

valida al constructo. La correlacion entre los factores fue alta y negativa.
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Depresion-Estado

Tabla Xl. Valores de consistencia interna de los factores del Inventario de

Escala Variacion de | Correlacion Alpha de
significativa| escala si el Total si el | Cronbach si
si el Item es Item es Item es el ltem es

eliminado eliminado corregido eliminado
items del Factor Abatimiento emocional situacional (alfa = .82)
De9 me siento
_ 15.21 32.322 .738 .833
emocionalmente cansado
De2 estoy preocupado 15.29 33.536 672 .839
Del2 siento ganas de
15.48 34.494 .568 .848
llorar
Del0 me siento
15.42 34.174 .627 .843
confundido
De8 quiero escaar de
todos los problemas que 15.07 33.881 .507 .854
tengo
De4 me canso al hacer
. 14.95 33.319 .587 .846
cualquier cosa
Del me angustia pensar
) 15.01 33.686 517 .853
en mi futuro
Del5 me mortifican los
o 15.33 35.195 .504 .853
sentimientos de culpa
De5 me agobia el
o 15.47 35.551 .543 .850
arrepentimiento
Del8 me siento incapaz
de hacer cualquier cosa, 15.39 35.182 AT75 .855

por facil que sea
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Tabla Xl. Valores de consistencia interna de los factores del Inventario de
Depresion-Estado. Continuacion.

items del Factor Recursos psicolégicos para el bienestar situacional (alfa = .82)

Del4 siento alegria de vivir 23.0068 15.234 .648 .780
Del9 siento tranquilidad 23.2671 14.335 .706 .769
De7 me siento seguro 23.2877 14.924 .619 .783
Dell me siento bien con mi
23.5548 15.835 421 .814
cuerpo
De3 siento confianza en mi
_ 23.2329 15.573 .542 794
mismo
De6 tengo paz en mi vida 23.2534 15.459 .558 792

DE13 HE PERDIDO LA
CONFIANZA EN MI MISMO — 22.7534 18.311 .396 .816

recodificado

Del7 duermo bien 23.4795 15.093 463 .810
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Tabla XIl. Andlisis factorial con rotacion promax, para 20 items del Inventario de
Depresidn-Rasgo.

Redaccion de items:

Generalmente...

Cargas factoriales

Factor 1 |Factor 2

Dr7 tengo confianza en mi mismo

Drl11 estoy satisfecho con lo que he logrado en la vida
Dr13 cada dia para mi es interesante

Dr15 me siento lleno de fuerzas y energias

Dr9 veo el lado bueno de las cosas

Dr18 soy una persona alegre

Dr5 pienso que todo saldra bien en el futuro

Dr3 creo que he tenido suerte en la vida

Dr20 siento que los demas me dan animos para hacer las cosas

Dr10 me agobian las preocupaciones

Dr12 me mortifican los problemas emocionales

Dr14 sufro al pensar en cosas en las que me he equivocado
Dr17 me ahogo en un vaso de agua

Drl siento que las demas personas son mas felices que yo
Dr6 se me baja el animo

Dr19 pienso que nadie reconoce las cosas buenas que hago
Dr2 pienso que las cosas me van a salir mal

Dr4 siento que los demas se olvidan de mi

Dr16 creo que en mi vida han habido puros fracasos

Dr8 me siento aburrido

.855

731

.709

.697

.685

.679

.582

517

424
.891
743
733
.630
.618
532
481
453
433
.396
372

Varianza explicada por ambos factores = 42%

Correlacién entre factores = -.45
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La consistencia interna de ambos factores es alta pues el valor de alfa de
Cronbach para el factor 1 es de .86 (con 9 items) y para el factor 2 de .87 (con
11 items); lo anterior queda confirmado por los valores de correlacion item-total
=.41 en todos los reactivos, indicando la cohesion de los items en cada factor.
En la Tabla XIII se observan los estadisticos basicos por cada item del factor y
el valor de la reduccioén de la consistencia interna de cada factor en caso de que

cualquiera de los items fuera eliminado.

Con el propésito de observar si las puntuaciones de ansiedad y depresion
varian en funcion de los datos generales de la muestra, se realizaron analisis
bivariados revisando posibles relaciones estadisticas. Como primer paso se
examinaron las distribuciones de las puntuaciones factoriales de los ocho
factores previamente obtenidos, aplicando las pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilks observando que en todos los casos las

distribuciones se alejan de la normalidad (ver Tabla XIV).

Dada la anormalidad de las puntuaciones factoriales, se aplicaron pruebas
no parametricas para revisar su variacion en funcion de los datos generales. Se
obtuvieron resultados significativos en las variables sexo, apoyo social, trabajo
remunerado, pensiéon y escolaridad pero no en las variables pareja, ingreso
familiar mensual, edad y padecimiento crénico (ver Tablas XV, XVI, XVII, XVIII,
XIX, XX, XXI, XXII'y XXIII).
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Tabla Xlll. Valores de consistencia interna de los factores del Inventario de

Depresion-Rasgo

Escala Variacion |Correlacion| Alpha de
significativa |de escala si| Total si el |Cronbach si
si el Item es| el Item es Item es el Item es

eliminado | eliminado | corregido | eliminado
items del Factor Recursos psicoldgicos para el bienestar situacional (alfa = .86)
Dr7 tengo confianza en mi mismo 25.71 21.592 73 .828
Drl1 estoy satisfecho con lo que
. 25.65 22.943 .638 .842
he logrado en la vida
Dr13 cada dia para mi es
) 25.68 23.315 .643 .842
interesante
Dr15 me siento lleno de fuerzas y
, 2591 22.465 .620 .843
energias
Dr9 veo el lado bueno de las
25.76 23.142 .595 .846
cosas
Dr18 soy una persona alegre 25.76 22.803 .624 .843
Dr5 pienso que todo saldra bien
25.87 23.113 .582 .847
en el futuro
Dr3 creo que he tenido suerte en
, 25.80 23.616 470 .858
la vida
Dr20 siento que los demas me dan
26.03 23.691 407 .866

animos para hacer las cosas
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Tabla Xlll. Valores de consistencia interna de los factores del Inventario de

Depresidén-Rasgo. Continuacion.

items del Factor Abatimiento emocional transituacional (alfa = .87)

Dr10 me agobian las
preocupaciones

Dr12 me mortifican los problemas
emocionales

Dr14 sufro al pensar en cosas en
las que me he equivocado

Dr17 me ahogo en un vaso de
agua
Dr1 siento que las demas

personas son mas felices que yo

Dr6 se me baja el animo

Dr19 pienso que nadie reconoce
las cosas buenas que hago

Dr2 pienso que las cosas me van
a salir mal

Dr4 siento que los demas se
olvidan de mi

Dr16 creo que en mi vida han
habido puros fracasos

Dr8 me siento aburrido

17.26

17.29

17.30

17.81

17.62

17.47

17.41

17.92

17.52

17.81

17.72

34.654

36.767

36.533

36.111

36.977

37.048

37.852

38.119

36.811

38.479

37.883

.697

.543

.613

.682

591

.590

446

.608

.558

.551

482

.852

.864

.858

.854

.860

.860

871

.860

.862

.863

.868

87
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Tabla XIV: Pruebas de normalidad para los factores de las escalas IDARE e IDERE

Factores de ansiedad y depresion

Prueba Kolmogorov-Smirnov?

Prueba Shapiro-Wilk

Grados Grados
Estadistico de Significancia | Estadistico de Significancia

libertad libertad
IDARE (ANSIEDAD)
Tranquilidad emocional situacional .135 147 .000 .907 147 .000
Tension emocional situacional 212 147 .000 762 147 .000
Tension emocional transituacional 110 147 .000 .939 147 .000
Tranquilidad emocional transituacional 132 147 .000 915 147 .000
IDERE (DEPRESION)
Abatimiento emocional situacional 151 147 .000 .888 147 .000
Bienestar emocional situacional 114 147 .000 919 147 .000
Bienestar emocional transituacional 113 147 .000 .932 147 .000
Abatimiento emocional transituacional 135 147 .000 .914 147 .000




68

Tabla XV. Prueba U de Mann Whitney comparando
funcién de la variable sexo

las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresién en

Puntuaciones Media de |Sumade los : O Aif ;
tactoriales Sexo del entrevistado N U de Mann Whitney |Significancia
los rangos rangos
Hombre 58 73.90 4286.00
Tranquilidad emocional
situacional Mujer 90 74.89 6740.00 2575 .890
Total 148
Hombre 58 67.23 3899.50
Tension emocional
situacional Mujer 90 79.18 7126.50 2188.50 .095
Total 148
Hombre 59 72.13 4255.50
Tension emocional
transituacional Mujer 89 76.07 6770.50 2485.50 .583
Total 148




Tabla XV. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcion de la variable sexo. Continuacion.

06

Hombre 59 70.25 4144.50
Tranquilidad emocional
transituacional Mujer 89 77.32 6881.50 2374.50 321
Total 148
Hombre 59 67.11 3959.50
Abatimiento emocional
situacional Mujer 90 80.17 7215.50 2189.50 .070
Total 149
Hombre 59 75.23 4438.50
Bienestar emocional
situacional Mujer 90 74.85 6736.50 2641.50 .958
Total 149
Hombre 59 72.82 4296.50
Bienestar emocional
transituacional Mujer 89 75.61 6729.50 2526.50 .698
Total 148
Hombre 59 64.28 3792.50
Abatimiento emocional
transituacional Mujer 89 81.28 7233.50 2022.50 .018
Total 148
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Tabla XVI: Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcion de la variable pareja

Media de los

Suma de los

Puntuaciones factoriales ¢ Tiene pareja? N U de Mann Whitney Significancia
rangos rangos
No 80 67.66 5413.00
Tranquilidad emocional
situacional Si 61 75.38 4598.00 2173 .265
Total 141
No 80 65.59 5247.50
Tensién emocional )
situacional Si 61 78.09 4763.50 2007.50 .069
Total 141
No 80 68.17 5453.50
Tensién emocional )
transituacional Si 62 75.80 4699.50 2213.50 273
Total 142
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Tabla XVI: Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en

funcién de la variable pareja. Continuacion.

No 80 73.31 5865.00
Tranquilidad emocional
transituacional Si 62 69.16 4288.00 2335 .547
Total 142
Abatimiento emocional No 80 69.62 5569.50
situacional Si 62 73.93 4583.50 2329.50 535
Total 142
No 80 70.71 5657.00
Bienestar emocional
situacional Si 62 72.52 4496.00 2417 .795
Total 142
No 79 67.94 5367.00
Bienestar emocional
transituacional Si 62 74.90 4644.00 2207 .314
Total 141
No 79 68.59 5418.50
Abatimiento emocional
transituacional Si 62 74.07 4592.50 2258.50 428
Total 141
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Tabla XVII. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcion de la variable grupo de apoyo social

Puntuaciones ; ASi ' . N .
_ SAsiste aun g.rupo de N Mediade | Sumade U de Mann Whitney |Significancia
factoriales apoyo social? los rangos|los rangos
No 57 60.71 3460.50
Tranquilidad emocional
situacional Si 87 80.22 6979.50 1807.50 .006
Total 144
No 57 87.99 5015.50
Tensidon emocional )
situacional Si 87 62.35 5424.50 1596.50 .000
Total 144
No 56 74.97 4198.50
Tensidon emocional )
transituacional Si 88 70.93 6241.50 2325.50 570
Total 144
No 56 69.70 3903.00
Tranquilidad emocional ;
transituacional Si 88 74.28 6537.00 2307 516
Total 144




Tabla XVII. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcién de la variable grupo de apoyo social (continuacion)

V6

No 57 87.22 4971.50
Abatimiento emocional
situacional Si 88 63.79 5613.50 1697.50 .001
Total 145
No 57 63.19 3602.00
Bienestar emocional
situacional Si 88 79.35 6983.00 1949 .023
Total 145
No 57 62.82 3581.00
Bienestar emocional
transituacional Si 87 78.84 6859.00 1928 .024
Total 144
No 57 72.32 4122.50
Abatimiento emocional
transituacional Si 87 72.61 6317.50 2469.50 .967
Total 144
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Tabla XVIII. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcion de la variable trabajo remunerado

Puntuaciones : Ti i ' . Significanci
_ ¢ Tiene un trabajo N Mediade | Sumade U de Mann Whitney g
factoriales remunerado? los rangos|los rangos a
No 122 73.36 8950.00
Tranquilidad emocional )
situacional Si 20 60.15 1203.00 993 182
Total 142
No 122 69.07 8426.00
Tension emocional )
situacional Si 20 86.35 1727.00 923 079
Total 142
No 121 71.18 8612.50
Tension emocional )
transituacional Si 21 73.36 1540.50 1231.50 823
Total 142
No 121 71.51 8653.00
Tranquilidad emocional )
transituacional Si 21 71.43 1500.00 1269 993
Total 142




Tabla XVIII. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcion de la variable trabajo remunerado. Continuacion.

96

No 122 69.26 8449.50
Abatimiento emocional
situacional Si 21 87.93 1846.50 946.50 .056
Total 143
No 122 74.68 9110.50
Bienestar emocional
situacional Si 21 56.45 1185.50 954.50 .062
Total 143
No 121 74.50 9015.00
Bienestar emocional
transituacional Si 21 54.19 1138.00 907 .036
Total 142
No 121 70.87 8575.50
Abatimiento emocional
transituacional Si 21 75.12 1577.50 1194.50 .662
Total 142




Tabla XIX. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcioén de la variable pension

L6

Puntuaciones factoriales ;
¢ Recibe pensién? N Media de los| Suma de los U de Mann Whitney | Significancia
rangos rangos
No 74 71.14 5264.00
Tranquilidad emocional
Total 144
No 74 76.50 5661.00
Tensidon emocional
situacional Si 70 68.27 4779.00 2294 232
Total 144
No 74 72.35 5354.00
Tensidon emocional
transituacional Si 70 72.66 5086.00 2579 .965
Total 144
No 74 71.86 5318.00
Tranquilidad emocional
transituacional Si 70 73.17 5122.00 2543 .850
Total 144




Tabla XIX. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcion de la variable pension. Continuacion.

86

No 75 78.16 5862.00
Abatimiento emocional
situacional Si 70 67.47 4723.00 2238 .125
Total 145
No 75 71.78 5383.50
Bienestar emocional
situacional Si 70 74.31 5201.50 2533.50 .716
Total 145
Bienestgr empcional No 74 7230 5350.50
transituacional
Si 70 72.71 5089.50 2575.50 .954
Total 144
Abatimier.no emocional No 74 79.53 5885.00
transituacional
Si 70 65.07 4555.00 2070 .037
Total 144




Tabla XX. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en
funcion de la variable ingreso familiar mensual

66

Puntuaciones i ' ' . Significanci
_ Catego.r_las de ingreso N Media de | Sumade los U de Mann Whitney g
factoriales familiar mensual los rangos| rangos a
Hasta $2000 pesos 66 70.52 4654.50
Tranquilidad emocional
situacional De $2001 a mas 80 75.96 6076.50 2443.50 438
Total 146
Hasta $2000 pesos 66 78.70 5194.50
Tensidon emocional
situacional De $2001 a mas 80 69.21 5536.50 2296.50 173
Total 146
Hasta $2000 pesos 66 74.30 4904.00
Tensidon emocional
transituacional De $2001 a mas 80 72.84 5827.00 2587 .835
Total 146
Hasta $2000 pesos 66 69.48 4586.00
Tranquilidad emocional
transituacional De $2001 a mas 80 76.81 6145.00 2375 .293
Total 146
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Tabla XX. Prueba U de Mann Whitney comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en

funcién de la variable ingreso familiar mensual. Continuacion.

Hasta $2000 pesos 66 78.30 5167.50
Abatimiento emocional
situacional De $2001 a mas 81 70.50 5710.50 2389.50 .268
Total 147
Hasta $2000 pesos 66 70.75 4669.50
Bienestar emocional
situacional De $2001 a mas 81 76.65 6208.50 2458.50 .402
Total 147
Hasta $2000 pesos 65 68.78 4470.50
Bienestar emocional
transituacional De $2001 a mas 81 77.29 6260.50 2325.50 .226
Total 146
Hasta $2000 pesos 65 77.92 5065.00
Abatimiento emocional
transituacional De $2001 a mas 81 69.95 5666.00 2345 .257
Total 146
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Tabla XXI. Prueba Kruskal Wallis comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en funcién
de la variable escolaridad

Puntuaciones Media de los
factoriales Categorias de escolaridad N rangos Chi Cuadrada | Significancia
No ha cursado estudios 36 58.81
Tranquilidad emocional Primaria 60 73.43 6.238 .044
situacional Secundaria 0 méas 48 81.60
Total 144
No ha cursado estudios 36 90.35
Tension emocional Primaria 60 69.52 9.649 .008
situacional Secundaria 0 mas 48 62.83
Total 144
No ha cursado estudios 36 71.67
Tension emocional Primaria 60 72.43 .028 .986
transituacional Secundaria 0 mas 48 73.21
Total 144
No ha cursado estudios 36 78.06
Tranquilidad emocional Primaria 60 73.60 1.553 460
transituacional Secundaria 0 mas 48 66.96
Total 144
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Tabla XXI. Prueba Kruskal Wallis comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en funcion
de la variable escolaridad. Continuacion.

No ha cursado estudios 36 87.53
Abatimiento emocional Primaria 61 69.28 5.854 .054
situacional Secundaria 0 mas 48 66.83
Total 145
No ha cursado estudios 36 62.69
Bienestar emocional Primaria 61 74.98 3.062 .216
situacional Secundaria 0 méas 48 78.22
Total 145
No ha cursado estudios 36 63.15
Bienestar emocional Primaria 60 74.12 2.595 273
transituacional Secundaria 0 méas 48 77.48
Total 144
No ha cursado estudios 36 78.32
Abatimiento emocional Primaria 60 73.31 1.526 466
transituacional Secundaria 0 méas 48 67.12
Total 144
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Tabla XXII. Prueba Kruskal Wallis comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresién en funcién
de la variable enfermedades.

Puntuaciones

Categorias de enfermedades N Media de los Chi Cuadrada | Significancia
factoriales 9 rangos 9
Hipertensién 44 78.66
Diabetes 39 73.01
Tranquilidad emocional
) ) Otras 50 73.12 501 919
situacional
Hipertensién y Diabetes 16 75.66
Total 149
Hipertensién 44 74.82
Diabetes 39 78.67
Tension emocional
) ] Otras 50 77.02 2.301 512
situacional
Hipertensién y Diabetes 16 60.25
Total 149
Hipertension 43 71.35
Diabetes 40 82.24
Tensién emocional
] ] Otras 50 74.08 1.710 .635
situacional
Hipertension y Diabetes 16 69.59

Total

149
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Tabla XXII. Prueba Kruskal Wallis comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en funcién

de la variable enfermedades. Continuacion.

Hipertension 43 84.35
Diabetes 40 73.38
Tranquilidad emocional
) , Otras 50 66.10 4.673 197
situacional
Hipertensién y Diabetes 16 81.75
Total 149
Hipertensién 44 70.83
Diabetes 40 74.90
Abatimiento emocional
) _ Otras 50 81.51 1.649 .648
situacional
Hipertensién y Diabetes 16 71.06
Total 150
Hipertensién 44 75.40
Diabetes 40 80.84
Bienestar emocional
) . Otras 50 68.36 2.697 441
situacional
Hipertension y Diabetes 16 84.75

Total

150




SOT

Tabla XXII. Prueba Kruskal Wallis comparando las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion en funcién

de la variable enfermedades. Continuacion.

Hipertensién 44 84.08
Diabetes 40 74.75
Bienestar emocional
] ) Otras 50 66.40 4.013 .260
transituacional
Hipertensién y Diabetes 15 77.70
Total 149
Hipertension 44 62.36
Diabetes 40 76.89
Abatimiento emocional
] i Otras 50 83.26 5.864 118
trasituacional
Hipertensién y Diabetes 15 79.50
Total 149




90T

Tabla XXIII Correlacion Rho de Spearman entre las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion y la

variable edad

Edad 1 2 3 4
Edad Correlacion | 1.000
Significancia
N 149
Tranquilidad emocionalsituacional | Correlacion 122 1.000
Significancia] .140
N 148 149
Tensiénemocionalsituacional Correlacién | -.285" | -.454" | 1.000
Significancia] .000 .000
N 148 149 149
Tensidbnemocionaltransituacional | Correlacion | -.023 -.033 | .143 | 1.000
Significancia] .782 .687 .083
N 148 148 148 149
Tranquilidademocionaltransituacional] Correlaciéon | -.003 .083 | -.064 | -.419" | 1.000
Significancia] .967 .318 439 .000
N 148 148 148 149 149




LOT

Tabla XXIII Correlacion Rho de Spearman entre las puntuaciones factoriales de ansiedad y depresion y la

variable edad. Continuacion

*k

Abatimiento emocional situacional | Correlacion -.160 -.346" | .585 .074 | -.080 | 1.000
Significancia] .052 .000 .000 .368 .335
N 149 149 149 149 149 150
Bienestar emocional situacional | Correlacién | .110 618" |-.395 | -.017 | .101 | -.487" | 1.000
Significancia .183 .000 .000 .839 .219 .000
N 149 149 149 149 149 150 150
Bienestar emocional transituacional | Correlacién | .053 7017 |-.296"| -.018 | .159 | -356 | .721" | 1.000
Significancia .523 .000 .000 .830 .053 .000 .000
N 148 148 148 148 148 149 149 149
Abatimiento emocional Correlacion | -.232" | -.328" | .4317| .004 | -103 | .611" | -.389" | -.415" | 1.000
transituacional Significancia| .005 000 | .000 | 958 | 211 | .000 .000 .000
N 148 148 148 148 148 149 149 149 149




Siendo asi, los resultados que reportan diferencias estadisticamente
significativas indican que: a) las mujeres reportan mayor abatimiento emocional
transituacional que los hombres; b) las personas que asisten a un grupo de
apoyo social tienen menos tension y abatimiento emocional situacional que las
personas que no asisten a este tipo de grupos, asi como también tienen mayor
tranquilidad y bienestar situacional y transituacional que las personas que no
asisten; c) quienes tienen un trabajo remunerado reportan menor bienestar
emocional transituacional que las personas que no trabajan actualmente; d) las
personas que cuentan con una pension tienen abatimiento emocional
transituacional que aquellos que no tienen pension y; e) conforme aumenta el
nivel de escolaridad, la tranquilidad emocional situacional disminuye y por el
contrario, la tension emocional situacional aumenta al disminuir esta

caracteristica.
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DISCUSION

La depresion y ansiedad son problemas emocionales que tienen una
presencia frecuente en la poblacion en general, mas aun si se habla de
poblacion que ha sido diagnosticada con alguna enfermedad que le perciben
como amenazante para Su vida pues surgen como respuestas emocionales
normales ante un diagnéstico de diabetes, cancer, enfermedades

cardiovasculares, entre otras.

En diversos estudios se han sefalado la posibilidad de una co-morbilidad
entre ambos problemas emocionales pues su sintomatologia es compartida y la
diferenciacion suele ser delicada. Sumado a lo anterior, en la vejez es comun
escuchar una serie de quejas alusivas a dolencias fisicas que pueden ser
catalogadas como “propias de la edad”, no obstante se puede estar pasando
por alto un problema de ansiedad o depresién que se ha manifestado como
dolencia muscular, cefalea e incluso como problemas gastrointestinales. Asi
mismo, la literatura consultada ha sefalado la necesidad de diagnosticar
adecuadamente en poblacion adulta mayor estos problemas emocionales pues
bien pueden ser resultado de una enfermedad previa o de la ingesta de algunos

medicamentos.

Para realizar el diagnéstico de ansiedad y/o depresion, la comunidad
médica hace uso del Manual Diagndéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
y de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. Asi mismo, cuando se
trata de un posible diagnostico de depresion, éste suele ser complementado

con una serie de estudios de laboratorios.

Desde la perspectiva psicolégica, se ha creado una diversidad de

instrumentos de tamizaje que permiten identificar potenciales indicadores de
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ansiedad y depresion; dichos instrumentos parten de diferentes posturas
tedricas y se han adaptado o creado de acuerdo con ciertas poblaciones
particulares, teniendo de esta manera, instrumentos que miden depresion y
ansiedad en jovenes, en nifios, adultos mayores, enfermos cronicos, entre
otros. Cabe sefialar que en la mayoria de las situaciones un mismo instrumento
es el que sufre modificaciones y se adapta para poblaciones especificas, tal es
el caso del Inventario de Ansiedad Rasgo - Estado, que en su principio fue
creado para poblacion adulta y hoy en dia hay estudios en donde adapta y
validada para hacerla util en la medicion de ansiedad en nifios y adolescentes
(Lorenzo y col., 2003) y como es el caso de la presente investigacion, se valida

para poblacion de la tercera edad.

De acuerdo con Carbonell y col. (2003), es necesario contar con un
instrumento de tamizaje que sea sensible a las variaciones de intensidad de la
ansiedad y depresion y que ademas sea capaz de distinguir si estos atributos
se manifiestan de manera transitoria o si ya se han vuelto parte de la
personalidad del individuo. Resultado de lo anterior, es el interés particular de la
presente investigacion en la que validar los inventarios de Ansiedad y
Depresion Rasgo-Estado fue el objetivo perseguido, enfocado en poblacion

adulta mayor.

De los instrumentos que se abordaron en el apartado de antecedentes
bibliograficos, solo el Inventario de ansiedad y depresion de Beck, la Escala
Hamilton para la ansiedad, el Inventario de ansiedad rasgo-estado, la Escala de
ansiedad y depresion en el hospital, el cuestionario de depresion de la
ENASEM, y la Escala de depresion de Zung, cuentan con estudios disponibles
gue expongan su correspondiente validacién y adecuacién a la poblacién
mexicana; sera en funcién de estos tres instrumentos que se hara un contraste

de los resultados de validacion obtenidos en el presente estudio.
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El primer caso de instrumentos validados en poblacion mexicana lo
constituyen los inventarios de ansiedad y depresion de Beck. En México, en
1998, Jurado y col. realizaron la estandarizacion correspondiente para el
Inventario de Depresion de Beck (BDI). Lo anterior lo lograron a través de varios
estudios que, como primer paso implico el pilotaje de la herramienta. El pilotaje
siguié los lineamientos internacionales establecidos para traducir y adaptar
instrumentos de evaluacion psicoldgica, aplicando la version preliminar a 45
mujeres y 36 hombres; en la version piloto se obtuvo una alfa de Cronbach de
0.78 y mediante la prueba t, se obtuvo la capacidad discriminativa de los
reactivos a través de la contrastacion del 25% de puntajes bajos contra el 25%
de puntajes altos, encontrando que, excepto un item, todos los reactivos,

discriminaban adecuadamente con una probabilidad p<0.001.

Después, se trabajé con una muestra normativa de 1508 sujetos residentes
de la ciudad de México, de entre 15 y 65 afios de edad, considerando las
siguientes submuestras: poblacion general, comprendida por 285 hombres y
365 mujeres; y estudiantes, donde habian 515 hombres y 343 mujeres. Los
analisis de alfa Cronbach indicaron un valor de 0.87, y una capacidad

discriminativa de los reactivos significativa en todos los casos con una p<.000.

Posteriormente se evaluo la validez del BDI de manera concurrente con la
Escala de Zung en una muestra de 546 alumnos (274 mujeres y 272 hombres)
de bachillerato de entre 15 y 23 afilos de edad. Se realizé el andlisis de
correlacion de Pearson, obteniendo como resultado una r=.65, con una
significancia de p<.000. De esa manera, Jurado y col. (1998), concluyeron que
la validacién realizada cumplia con los requisitos psicométricos minimos
necesarios para demostrar su validez de contenido, de criterio y de constructo,

de tal manera que el instrumento BDI, en su version en espafiol resultd ser
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valido y confiable. No obstante, los autores sefialan la necesidad de realizar
otras validaciones en poblacion mexicana de zonas rurales y urbanas asi como

en pacientes mexicanos con trastornos medicos.

En cuanto al cuestionario de ansiedad de Beck (BAIl), Tafoya y col. (2006),
evaluaron su validez y confiabilidad en 102 estudiantes (70 hombres y 32
mujeres) de la Universidad Nacional Autbnoma de México que solicitaron
atencion psiquiatrica al Departamento de Salud Mental, Psiquiatria y Psicologia
Médica de la Facultad de Medicina, durante el periodo de agosto de 2000 a abril
de 2001. Todos los sujetos se sometieron previamente a una entrevista
semiestructurada basada en los criterios del DSM-IV, por un psiquiatra
experimentado y después se respondieron al inventario de ansiedad de Beck,
seguido de la escala de ansiedad de Hamilton. Para evaluar la validez
discriminante del BAI, se empled la prueba t de student obteniendo diferencias
significativas (t=-3.51; p<.01). Para obtener la validez concurrente, se eligio la
escala de ansiedad de Hamilton, correlacionando los puntajes totales de ambas
escalas mediante la prueba de Pearson, obteniendo una r=0.82, p<.001.
También evaluaron la sensibilidad y especificidad del BAI para diferentes
puntos de corte, de acuerdo con los procedimientos establecidos, obteniendo
asi que el mejor equilibrio registrado entre sensibilidad y especificidad se obtuvo
con un punto de corte de 23. Finalmente se obtuvo el alfa de Cronbach (0.86)

para la consistencia interna del instrumento.

Con todo, se concluye que el instrumento es confiable y valido para evaluar
sintomas de ansiedad, ademas el BAI puede ser autoaplicado, algo que se
dificulta con la encuesta de ansiedad de Hamilton pues ésta debe ser
administrada por personal capacitado, por lo que el BAI, puede ser utilizado
indistintamente en lugar de la encuesta de ansiedad de Hamilton.

112



Otro instrumento que ha sido reportado como uno de los mas empleados
para la medicibn de ansiedad tanto en la préactica asistencial como en la
investigacion clinica, es la Escala de Ansiedad de Hamilton (HARS, por sus
siglas en inglés). En el 2002, Lobo y col., evaluaron por primera vez las
propiedades psicométricas de las versiones en espafiol de la Montogomery-
Asberg Depression Rating Scale (MADRS) y la Hamilton Anxiety Rating Scale
(HARS) en una muestra de 214 pacientes (108 con trastornos del estado de
animo y 106 con trastorno de ansiedad), de entre 40 y 50 afios de edad.
Referente a la HARS, la determinacion de la validez de constructo se efectud a
través del analisis factorial observando que un unico factor de la HARS explicé
42% de la variancia, explicando con el segundo factor hasta un 51% de la
variancia. De acuerdo con los autores, los dos factores hallados en la version
original y los tres factores hallados en un estudio posterior, explicaron el 45y
44%, respectivamente. Asi mismo, agregan que estas divergencias podrian
deberse a diferencias metodoldgicas entre los tres estudios ya que el tamafio
muestral fue inferior en la version original (n = 35) en comparacion con estudios

posteriores (n = 4.18434 y n = 214 en el presente estudio).

Aungue las puntuaciones de la HARS no presentaron una relacion
estadisticamente significativa con las caracteristicas basales sociodemograficas
o clinicas de los pacientes, si lo hizo con la impresion clinica de gravedad del
trastorno, lo que indicé que era capaz de discriminar adecuadamente entre los
distintos grados de gravedad de los sintomas. Por otro lado, la HARS se asoci6
con las dimensiones ansiedad/depresion, actividades cotidianas vy
dolor/malestar del cuestionario EQ-5D, aspectos habitualmente afectados en
este tipo de pacientes. Asi mismo, se asoci6 con las dimensiones de los otros
instrumentos utilizados en el estudio para evaluar la validez convergente (HDRS
y STAI, respectivamente). La HARS se asocié con ambas dimensiones de la

STAI, en especial con la subescala de ansiedad-estado. De acuerdo con los
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autores, esta asociacion es del todo coherente, ya que el contenido de la HARS
se corresponde con el trastorno de ansiedad generalizada.

Por ultimo, en la evaluacion de la validez longitudinal y la sensibilidad al
cambio de la HARS, se observaron resultados satisfactorios, de forma que, a
medida que mejoraba la sintomatologia del trastorno en pacientes inestables
debido a las intervenciones terapéuticas, las puntuaciones de la HARS
experimentaban cambios consistentes y similares a los de las otras escalas

utilizadas en el estudio.

En relacion con la consistencia interna, los valores del coeficiente alfa de
Cronbach fueron superiores al estandar psicométrico exigido (0,7), lo que indica
gue posee una elevada homogeneidad interna. Asimismo tanto la fiabilidad
entre observadores como la fiabilidad test-retest de ambas escalas presentaron

CCl superiores a los minimos requeridos.

Lobo y col. (2002), mencionan como una de las limitantes del estudio, el
hecho de haberse restringido a una poblacion particular como lo fueron los
pacientes con diagnéstico primario de TEA o trastornos de ansiedad
respectivamente. Sin embargo, concluyen que dado los resultados alcanzados
la version en espafol de la HARS, presenta propiedades psicométricas que la
seflalan como adecuada para el uso en la préactica asistencial y en la

investigacioén clinica.

Referente a la validacion de la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS),
ésta se llevd a cabo en 1986 y posteriormente en 1994 se realiz6 una segunda
revision en la que se reportaron nuevos datos sobre su validez y fiabilidad.
Desafortunadamente no se pudo tener acceso a dichos articulos ya que no se

encontraron disponibles en red. No obstante, Dal-Ré y col. (2003), reportan un
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estudio en el que realizaron una evaluacion psicométrica comparativa de las
versiones en espafiol de la HDRS de 6, 17 y 21 items en 168 pacientes con
depresion en tratamiento ambulatorio. Las tres versiones de la HDRS mostraron
una adecuada validez discriminante (HDRS-impresion clinica global de
gravedad p<.0001) y una consistencia interna adecuada (alfa de Cronbach para
HDRS-6=0.6; HDRS-17 y 21= 0.7). De tal manera que los autores establecieron
gue la HDRS-6 es un instrumento valido y confiable para la utilizacion en

medios ambulatorios y en atencion primaria.

Con respecto al cuestionario de depresion del Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM), se revis6 su validez y confiabilidad
durante el 2007 (Aguilar-Navarro y col., 2007). Se entrevistaron a 199 sujetos
mayores a los 65 afios de edad para la correspondiente validacion, y para la
estimar la confiabilidad se utiliz6 una muestra de 37 sujetos. El promedio de
edad fue de 79.5 afios, el 52% de la muestra total correspondiéo al sexo
masculino, referente al diagndstico, el 55.8% (111) de la muestra padecia
depresion segun los criterios del DSM-IV-TR. Los resultados encontrados
sefialan una correlacion significativa del ENASEM con el criterio clinico de
depresion (U=2040.5, p<.001). Por otra parte, la correlacibn entre el
cuestionario de depresién del ENASEM con la Escala Geriatrica Yesavage fue
de moderada a elevada (r=0.77, p<.001), la consistencia interna del ENASEM
obtuvo un alfa de Cronbach de 0.74. La correlacion prueba contra prueba por el
coeficiente de Spearman fue elevada (r=0.889, p<.001), y el CCI fue excelente
(0.933, IC 95% entre .870 y .965, p<.001).

El instrumento fue validado de acuerdo con los criterios de depresion segun
el DSM-IV-TR, como estandar ideal y la Escala de Depresion de Yesavage de
15 items, como instrumento que mide la misma problematica clinica. Los

autores concluyeron que el instrumento puede ser considerado como valido y
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confiable. Asi mismo, la sensibilidad reportada (80.7%) fue alta, no asi la
especificidad (68.7%), no obstante la consistencia interna alcanzada, de
acuerdo con los Aguilar-Navarro y col. (2007), lo hacen satisfactorio para su uso

en la investigacion.

Por su parte, la Escala de Depresion de Yesavage ha sido de las que mas
se reportan en la consulta clinica. En cuanto a los estudios que hablan sobre su
validacion al traducirla al idioma espafiol, se encuentra el realizado por Campo-
Arias y col. (2008), quienes determinaron la consistencia interna, estructura
factorial y confiabilidad de dicha escala. Se aplicé la version de 15 items a 185
adultos mayores colombianos de entre 65 y 95 afios de edad, de los cuales
57.3% eran mujeres. Los resultados reportaron una consistencia interna de
.783. Por su parte, para el andlisis factorial exploratorio se aplico la prueba de
esfericidad de Barthel con X?=568,9; gl=105, p < 0,001 y la prueba de
adecuacion muestral de Kaiser Meyer Olkin de 0,83. El factor | se denominé
‘estado de animo deprimido”, y mostré un autovalor de 4,1, que explicaba el
27,3% de la varianza total, y el factor Il, “capacidad de disfrute”, alcanzé un
autovalor de 1,5, que daba cuenta del 10.0% de la varianza total. Los factores
retenidos eran responsables del 37,3% de la varianza. La confiabilidad del
constructo de la escala fue de 0,700. De esa manera, Campo-Arias y col.
(2008), establecen que la Escala de Depresion Yesavage muestra ser valida

incluso para adultos mayores de bajo nivel escolar.

Por su parte, Pacheco (2008), menciona que Martinez de la Iglesia reporto
una sensibilidad y especificidad para la Escala de Depresion de Yesavage, del
8ly 73.2% en la version de 5 preguntas; 73.3% y 77.7% en la version de 4
preguntas; y 71.1 y 74.1% para la versidon de una pregunta, respectivamente.

Estas versiones compactas mostraron tener una fuerte correlacion con la
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version de 15 preguntas: 0.86 para las 5 preguntas; 0.80 para las 4 preguntas y;
0.67 para 1 pregunta.

La Escala de ansiedad y depresion en el hospital (HAD), ha sido sujeta a
estudio sobre su reproducibilidad y exactitud en poblacién mexicana obesa. La
muestra se compuso por 75 sujetos con un IMC>27 sin diabetes mellitus y con
una edad promedio de 39.7 afos. El diagndstico de ansiedad y/o depresion se
realizd previamente mediante una entrevista estructurada basada en el DSM-IV.
Los resultados encontrados sefialaron que el punto de corte de la calificacion
del cuestionario que mostré mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad
para ansiedad fue 8, la concordancia con la entrevista estructurada mostré un
valor de Kappa de .68. Para depresion, el mejor punto de corte fue de 7, y la
concordancia con la entrevista mostr6 una Kappa de 0.73. Se mostré una
correlacién importante entre la calificacion de ansiedad y depresion r=0.70,
p<.001. El analisis de concordancia mediante el coeficiente de correlacion
intraclase fue CI=0.62, p<.001. la concordancia bruta entre ambos diagndsticos
clinicos, ansiedad y depresion, fue de 81.3%, el valor de Kappa fue de 0.64 (IC
95%, 0.47-0-80, p<.001). El alfa de Cronbach para todo el cuestionario fue de
0.86. Asi, los autores concluyen que el HAD puede ser utilizado para la
investigacibn médica de ansiedad y depresion clinicamente significativa en
pacientes obesos que asisten a un hospital de medicina general (Lopez-
Alvarenga y col., 2002).

Referente a la Escala de depresion de Zung, se tiene registro de una
validacion efectuada en poblacion mexicana. Se trata del estudio llevado a cabo
por Rivera y col. (2007), quienes administraron dicho instrumento a 62 personas
con VIH del Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion a VIH/SIDA e
ITS, en la ciudad de Hermosillo, México. Para establecer sus propiedades
psicométricas, utilizaron la prueba de la t de Student de comparacion de
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medias para la comprension de las preguntas; un analisis factorial exploratorio
con rotacion varimax para estudiar la validez de constructo y el coeficiente a de
Cronbach para valorar la confiabilidad. Los resultados reportaron significancia
estadistica en 19 de las 20 preguntas (la pregunta 8 no alcanz¢ la significancia
esperada) a través de la prueba de la t de Student. El andlisis factorial
exploratorio arroj6 una estructura de tres factores, con valores propios
superiores a 1 y que en conjunto explican 56,13% de la varianza. La medida de
adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin fue de 0.782, mientras que la
prueba de esfericidad de Bartlett arroj6é un resultado significativo (x*> = 518.868,
gl. 171; P = 0.000). En relaciébn a la confiabilidad, se obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.887. De esa manera los autores concluyeron que la escala de
depresion de Zung, poseia propiedades psicométricas de validez de constructo

y confiabilidad en personas con VIH.

Con respecto al Inventario de depresidon rasgo-estado, no se encontraron
registros que indicaran su respectiva validaciéon en poblacion mexicana. No
obstante, se reportan algunas propiedades psicométricas sefialadas en distintas
investigaciones y validaciones realizadas tanto con el inventario de ansiedad

rasgo-estado como, con el de depresion rasgo-estado.

De acuerdo con Villagomez (1998), en 1968 se dio inicio a la creacion del
inventario de ansiedad rasgo-estado por Charles D. Spielberger y R. L. Goruch,
ya que se deseaba construir un instrumento de validacion objetivo de
autoevaluacion que pudiese ser utilizado para medir la ansiedad-estado y la
ansiedad-rasgo. De la validacion efectuada en México por Spielberger y Diaz-
Guerrero, en 1975, Villagomez (1998) menciona que la confiabilidad test-retest
del Inventario de ansiedad rasgo es alta, no asi el inventario de ansiedad
estado. En cuanto a la consistencia interna, ambas registraron valores altos.

Con respecto a lo anterior, Zavala-Rodriguez y col. (2009), mencionan que la
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consistencia interna del inventario de ansiedad es de .75. Por su parte Zizumbo
(2007), reporta que en una investigacion realizada en la Universidad Vanderbir,
se aplicé la forma A del inventario de ansiedad y otras variaciones a 3000
estudiantes, 600 pacientes neuropsiquiatricos y meédicos, ademas de 200
reclusos joévenes. De los resultados obtenidos, se sefalaron correlaciones de
.86 y .32 en ansiedad rasgo y ansiedad estado respectivamente. Asi mismo, la
consistencia interna, al igual que con Villagomez (1998), fue alta con un alfa de

Cronbach de .92 y .89 para ansiedad rasgo y estado respectivamente.

Por su parte, Yescas y col. (2008), mencionan en su investigacion que las
puntuaciones de validez concurrente de la escala ansiedad-rasgo las estimaron
de acuerdo con la prueba IPAT, obteniendo correlaciones de 0.75 a 0.77 con el
Inventario de Ansiedad Manifiesta de Taylor, hallandose correlaciones de entre
0.79 y 0.83, y con la Lista de Adjetivos de Zuckerman, con la cual obtuvieron

correlaciones de 0.52 a 0.58.

El inventario de ansiedad rasgo-estado ha sido ampliamente utilizado en
diversas investigaciones cientificas, tal como se menciona a continuacién: Teva
y col. (2005), se plantearon el objetivo de evaluar los niveles de ansiedad,
depresion e ira de un grupo de pacientes con VIH/SIDA, asi como comparar
dichos resultados con un grupo normativo. Para medir la ansiedad, emplearon
el inventario de ansiedad-estado, encontrando diferencias significativas, de tal
manera que en el grupo de personas con VIH/SIDA se registraron las mayores

puntuaciones de ansiedad-estado.

Por su parte, Chacon y col. (2006), emplearon el inventario de ansiedad
rasgo-estado para establecer el nivel de ansiedad y su relacion con el sindrome
de desgaste profesional de 143 empleados de enfermeria que trabajaba en una

unidad de oncologia de Cuba. Los resultados encontrados indicaron que no
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habia relacion alguna entre los indicadores de ansiedad-rasgo y los niveles de
afectacion del sindrome de desgaste profesional (SDP); por su parte, los niveles
de ansiedad-estado fueron elevados, teniendo significancia estadistica (.000),
en relacion al SDP ya que mas de la mitad de las personas entrevistadas,

mostré un nivel medio de ansiedad como estado.

Durante el 2010, Jimenez-Cruz y col., realizaron un estudio cuyo objetivo
era explorar los niveles de ansiedad, depresion y las emociones producidas por
las imagenes presentadas en los medios de comunicacion, y su relacion con el
riesgo para los trastornos de la conducta alimentaria. 376 mujeres participaron
en dicho estudio, de las cuales 140 fueron expuestas a imagenes de mujeres
delgadas, 127 a mujeres con sobrepeso y 109 a imagenes de mujeres
ejercitdndose o comiendo de manera saludable. Los resultados sefalaron que
aquellas mujeres con riesgo a trastorno alimentario, después de observar

imagenes, elevaron sus indicadores de ansiedad.

En México, Zavala y col. (2006) emplearon el inventario de ansiedad-estado
para estimar la correlacion entre los niveles de bienestar espiritual y los niveles
de ansiedad-estado en una muestra de 190 pacientes diabéticos, encontrando
qgue dicha correlacién fue significativa (-.276, valor p=.000). En el 2007, Zavala
y col., publicaron un segundo estudio en el que estimaron la consistencia
interna del inventario de ansiedad rasgo para una muestra de 200 pacientes
con enfermedad cronica. Mediante un analisis de correlacion de Spearman, los
autores definieron propiedades psicométricas del inventario de ansiedad-rasgo,
cuyos resultados sefialan que la correlacion entre la variable fortaleza para la
salud y ansiedad-rasgo fue significativa (-5.50, valor —p .000). Asi mismo,
encontraron en la mayoria de los participantes nivel moderado tanto en

fortaleza (83%) como en ansiedad (73%).
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En una tercera investigacion, Zavala-Rodriguez y col. (2009), llevaron a
cabo un estudio cuyo objetivo era el describir el grado de relacion entre la
funcionalidad familiar y el nivel de ansiedad en 97 pacientes adultos mayores
con enfermedades cronicas de una institucion de salud de segundo nivel. Los
resultados sefalaron que el 92% de los pacientes registraron ansiedad
moderada.

Con respecto al inventario de depresion rasgo-estado, en México no se ha
realizado la validacion correspondiente, no obstante a continuacion se expone
el procedimiento que se realizé en Cuba para su creacion y correspondiente

validacion.

De acuerdo con Carbonell y col. (2003), para la construcciéon del IDERE se
llevé a cabo (1) la creacion de un pool de reactivos Utiles para la evaluacion de
depresion, confeccionado a partir de 214 items extraidos de las escalas mas
utilizadas en Cuba (BDI, Escala de Zung, MMPI, Test de Hamilton, Inventario de
Sintomas Cornell-Index); (2), se realiz6 una seleccion primaria de los items con
mayor fuerza diagndstica, al someter el primer pool de 214 items al juicio de
cinco psiquiatras con experiencia de mas de 15 afios en el diagnostico de
pacientes con depresion, a quienes se les solicito de manera particular que
evaluaran la utilidad de cada item en una escala de 0 (minimo) a 11 (maximo)
puntos. Aquellos items que obtuvieron puntuaciones menores a 7 por, al

menos, dos jueces, fueron eliminados. De esa manera se depuraron 83 items.

Con los 131 items, se elabord un instrumento (3) que pretendia evaluar la
capacidad de cada uno de ellos para distinguir la depresion como rasgo de la
depresion como estado, en una escala de 0 a 11 puntos, en la que O
representaba el item que era incapaz de evaluar esta distincién. Dicho
instrumento fue aplicado a un grupo de 25 psicélogos y psiquiatras con mas de
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tres afios de experiencia asistencial en la clinica, quienes evaluaron si cada

item media depresion rasgo y/o depresion estado.

Una vez cumplimentado lo anterior (4), se procedié a confeccionar la
primera version de IDERE, integrada por aquellos items que obtuvieron
puntuaciones iguales o mayores a 7 para el diagnoéstico de cualquier tipo de
depresion por el 60% de los jueces, y también aquellos que mas del 60% de los
jueces le otorgd un valor superior a 5 para el diagnéstico de un tipo de
depresion y menor de 5 para el otro tipo. Dichos items fueron redactados de
manera positiva y negativa, asi 64 items integraron la sub-escala inicial para
depresion estado y 52 integraron la sub-escala inicial para evaluar depresion
rasgo. El orden de aparicion de los items se establecié de acuerdo con una

tabla de nUmeros aleatorios.

La primera version de IDERE se aplicé a 129 sujetos quienes contestaron
un instrumento de 18 items y mismos que fueron clasificados en tres grupos: (1)
grupo con depresion personal alta (DRA), compuesto por 27 sujetos que fueron
identificados por sus comparieros como tales y con calificaciones adjudicadas a
si mismos superiores a 3, en 11 de los items del instrumento. 30 sujetos
compusieron el grupo con depresion personal baja (DRB), identificados por sus
comparfieros como tales y que se adjudicaron calificaciones inferiores a 3, en 11
de los items. Finalmente, 72 sujetos integraron el grupo indefinido (DRI) ya que

no cumplian los requisitos anteriores.

El inventario de depresion ha sido citado en diversas investigaciones,
reportando como instrumento de tamizaje (Chacén y col., 2006). Al respecto,
Cerquera y col. (2010), emplearon el inventario de depresion rasgo-estado para
identificar las manifestaciones depresivas en 278 jovenes, adultos jovenes y

adultos mayores, asociadas a fuentes de estrés de la ciudad Bucaramanga-
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Colombia. EI primer grupo se integro por 83 jovenes de entre 18 y 25 afios de
edad; el segundo por 95 adultos entre 30 y 50 afios; finalmente, el tercero de
100 adultos mayores con mas de 60 afos. Con respecto a los resultados
encontrados, se sefala una correlacion de Pearson <1 en las puntuaciones de
las tres poblaciones, misma que es positiva con un nivel de significancia de
0.01, lo cual, de acuerdo con la interpretacion de los autores, indica que no se
presenta el trastorno de depresion, sino la presencia de algunos sintomas como

tristeza, minusvalia, culpabilidad, pérdida de confianza, entre otros.

En el 2008, Agudelo y col., emplearon dicho instrumento con el objetivo
de identificar las caracteristicas ansiosas y depresivas de un grupo de 259
estudiantes universitarios (227 mujeres y 32 hombres). Los resultados
reportaron una mayor tendencia a dichas caracteristicas ansiosas y depresivas
a las mujeres. Por su parte, Dorta y col. (2004), con el fin de identificar las
caracteristicas psicoldgicas, condiciones sociales y evaluar el funcionamiento
familiar del grupo de pacientes alcohdlicos, realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal con 116 participantes, a quienes le aplico el

inventario de depresion rasgo-estado, entre otros instrumentos psicolégicos.

Los resultados reportaron que la depresion-rasgo se presentaba en la
mayoria de los participantes (96.5%) y en un 84.4% la depresion-estado. Ene
se mismo afo, Del Castillo y col. (2004), determinaron la efectividad de una
intervencidn cognitivo-conductual grupal para mejorar la adherencia terapéutica
y la calidad de vida en un grupo de pacientes con DM 2, mediante la
comparacion de puntuacion antes-después de puntuaciones de ansiedad y
depresion. De esa manera, los autores eligieron utilizar el inventario de
ansiedad y depresién rasgo-estado. Los resultados se reportan favorables, pues

se logro la significancia estadistica al obtener para la variable ansiedad rasgo
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una p=.005, lo mismo para la variable ansiedad estado con una p= .000, asi
como para la depresion que registré una p=.000.

Como se ha podido observar, las validaciones que se han llevado a cabo en
México, a excepcion del cuestionario de depresion del ENASEM y la Escala de
depresion geriatrica de Yesavage, se han realizado en poblacion ajena a la
tercera edad, lo cual dificulta al momento de aplicarlas a un adulto mayor ya
gue su manifestacion tanto fisica como psicolégica no corresponde a la de la

poblacion general.

Por otra parte, las diferencias en cuanto a las caracteristicas de redaccion
de los instrumentos, plantean la necesidad de adecuarlos de manera pertinente
de acuerdo con la poblacién objetivo. Cuando se habla de caracteristicas de
redaccion, se hace alusion a que si bien hay instrumentos que han sido
ampliamente documentados y demostrada su validez y confiabilidad, las
caracteristicas propias de sus items los hacen poco viables para la poblacién
objetivo del presente estudio: los adultos mayores como poblacion abierta. A

continuacion se explica este punto.

Se recomienda que al aplicar el Inventario de ansiedad y depresion de
Beck, se complemente su evaluacién con la aplicacion de la Escala de
Hamilton, misma que ha sido disefiada para pacientes previamente
diagnosticados con depresion y ansiedad, siendo utilizada como una prueba
para medir la gravedad de los sintomas y valorar los cambios que se vayan
generando en los pacientes con dichos problemas emocionales. Ademas, este
instrumento ha de ser aplicado por un especialista. En ambas pruebas, se
solicita que la persona responda de acuerdo a como se ha sentido en las
tltimas dos semanas, es decir, a lo que corresponderia la versién estado de

acuerdo con Carbonell y col. (2003).
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Asi mismo, se encontraron instrumentos cuyos items se fundamentan en
los criterios diagnosticos del DSM-IV y/o CIE-10. Anteriormente se comento que
dichos criterios diagnosticos no corresponden en su totalidad con la propia
manifestacion fisico-psicoldgica de la ansiedad y depresion del adulto mayor,
situacién que hace pensable su utilizacion como pruebas de tamizaje para la

poblacién objetivo.

También se observo que, en el caso de la Escala de ansiedad y depresion
hospitalaria (HAD), ésta fue disefiada exclusivamente para pacientes con
enfermedades fisica, bajo el supuesto de que la prevalencia de depresion y
ansiedad es alta en pacientes que asisten a un hospital de medicina general y

pueden coexistir con una enfermedad fisica conduciendo a un mayor estrés.

El tipo de respuesta que manejan las diferentes pruebas también pueden
ayudar o perjudicar la medicién de indicadores de ansiedad y depresion pues
opciones tan cortas como si/no (como en el instrumento de depresién de
Yesavage y del cuestionario de depresion de la ENASEM) obligan al
entrevistado a ser extremista, sin dar oportunidad de medir la intensidad del
reactivo en el individuo, y en el caso de respuestas de mas de 4 opciones
(Escala de ansiedad y depresion de Hamilton), puede ser que se muestre como
algo benéfico pues solicita que se responda lo mas exacto posible, sin
embargo, en poblacién de escasos recursos y de bajo nivel escolar puede

presentar serios problemas al momento de responder.

Estas diferencias encontradas, sumando los pocos registros de validaciones
de los instrumentos en poblacién mexicana y adulta mayor, ponen de manifiesto
la problematica que se presenta al elegir un instrumento de tamizaje que

permita identificar la ansiedad y depresion como un factor situacional o de
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riesgo para el adulto mayor. Lo anterior permite que el inventario de ansiedad y
depresion rasgo-estado, sea una de las opciones mas viables pues facilita la
identificacion de intensidades de dichas emociones y, a su vez, ayuda a
esclarecer si se podria tratar de algo situacional o permanente como rasgo de la
personalidad del entrevistado, ya que, de acuerdo con Carbonell y col. (2003),
“las variaciones en la intensidad y duracién de estos estados psicologicos provee
informacion esencial acerca de la salud mental de una persona y puede indicar
tanto eventos vitales recientes como conflictos de larga duracién que tienen un
particular significado e impacto en la vida del individuo” (Spielberger et al, 1995,
p.52; en Carbonell y col., 2003, pg. 130). Lo anterior ha sido retomado por
Agudelo y col. (2007), al mencionar la importancia que tiene el disponer de
adecuadas y fiables herramientas de evaluacibn que contribuyan a la
identificacion precisa de distintos trastornos, por lo que estos instrumentos ofrecen
la posibilidad de realizar una evaluacion que permita diferenciar aspectos
caracteristicos de la depresion y ansiedad mediante el uso de dos escalas
diferenciadas.

Una vez determinada la validez y confiabilidad de las escalas IDARE e
IDERE para medir ansiedad y depresion correspondientemente, se examinaron
las posibles relaciones entre los factores identificados y las distintas variables

socio-demograficas colectadas en el estudio.

Asi, algunos de los hallazgos son coherentes con lo reportado en la
literatura que indica, por ejemplo, que las mujeres presentan mayores niveles
de depresion (Pérez &Arcia, 2008; Garcia & Lou, 2007; Campufay, Figueros&
Varela, 1996; Pineda, Bermudez, Cano, Mengual, Romero, Medina, Leal, Rojas
& Toledo, 2004), asi como también se confirma que las personas insertas en
redes de apoyo social tienen menor probabilidad de padecer ansiedad y
depresion (Pérez y Bustamante, 2010). Ademas, los resultados aqui
encontrados son similares con los relatados en la Encuesta Nacional de

Evaluacion del Desempefio 2002-2003 que indican que la depresion aumenta
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conforme el nivel de escolaridad disminuye la prevalencia de depresion (Lee,
2006); en la muestra aqui analizada se verificO que la tension emocional
disminuye con el aumento en el nivel de escolaridad y que la tranquilidad

emocional va a la par del incremento en los estudios cursados.

Por su parte Garcia y Lou (2007) indican que los adultos mayores que
con mas bajos niveles de ingresos, educativos y de salud presentan un mayor
riesgo de padecer una depresion. En este estudio se encontré que las personas
gue cuentan con una pension tienen depresion a nivel de rasgo (abatimiento
emocional transituacional) pero se identific6 ademas que quienes tienen un
trabajo remunerado reportan menor bienestar emocional transituacional que las
personas que no trabajan actualmente. Este dltimo resultado puede estar
relacionado con el hecho de que los adultos mayores que trabajan lo hacen
como una necesidad econ6mica apremiante, dado que todos los participantes
de este estudio tenian ingresos bajos o0 moderados, situacion que, al sumarse a
los padecimientos crénicos, contextualizan de manera lbgica, si es que no
tedrica, el hecho de que el trabajo aqui se asociara un menor nivel de bienestar

emocional.

El no encontrar diferencias significativas en cuanto a las variables pareja,
ingreso familiar mensual, edad y padecimiento crénico, apuntan la necesidad de
continuar explorando la manifestacion de trastornos emocionales de manera
conjunta a situaciones que implican la complejidad de la dinamica afectiva y uso
de recursos al interior de la familia, asi como también obligan un mayor analisis

de aspectos clinicos de los adultos mayores.
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CONCLUSIONES

De esa manera, la validacion del inventario de ansiedad y depresion rasgo-
estado, se plantearon como el objetivo principal de la presente investigacion,
dirigido a poblacién adulta mayor con enfermedades cronicas de Hermosillo,
Sonora.

Los resultados encontrados sefialan que dichos instrumentos pueden
utilizarse de manera inmediata en las Unidades Médicas de primer nivel de
atencion, lugar donde asisten de manera periddica los adultos con ECNT,
pudiendo ser aplicado por personal médico y paramédico (no especialistas en la
materia) para beneficios importantes en este tipo de pacientes. Algunos de los
cuales se consideran en este momento

a).- Deteccion y tratamiento oportuno
b).- Referencia oportuna de los pacientes, cuando asi se considere necesario.
c).- Evitar complicaciones clinicas de los pacientes

d).- Mejorar la salud en el entorno familiar (Evitando complicaciones de manera
oportuna)
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LIMITACIONES

Una de las limitaciones importantes observadas en el desarrollo del
presente estudio fue el hecho de que la informacién obtenida con respecto al
diagnéstico de ECNT fue por autoreporte es decir se confié en la informacién
brindada por el participante, sin poder confirmar clinica y/o laboratorialmente el
diagnostico mencionado; lo anterior genera inconvenientes para asumir la
veracidad provista por los informantes. Asi como también exime la posibilidad
de incluir a enfermedades que el propio adulto mayor, desconoce que padece al
momento de la entrevista.

Otra de las limitantes observadas fue el hecho de que la muestra de pacientes

fue muy pequena.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere aplicar los cuatro instrumentos en una muestra mayor, para asi

robustecer los resultados obtenidos en la presente investigacion.
Realizar pilotaje de los cuatro instrumentos en unidades médicas donde de

manera periodica asisten los adultos mayores con ENCT, teniendo la certeza

del diagnéstico al momento de la encuesta.
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ANEXOS

Anexo 1

Folio:

DATOS GENERALES
Sexo: __Fem ___ Masc Edad: Con pareja: No Si

¢ Participa en grupo de
. . . ,Le han diagnosticado problemas de salud?
apoyo/convivencia/educativo? ¢ 1agnost pr s de sall

__No __ Si, ¢Cual (es)? __No __ Si, ¢Cuél (es)?

Escolaridad: __No lee/escribe __Lee/escribe sin estudio ___Primaria __Sec. __Prepal/carr. Téc
__Lic./Posg

¢ Tiene trabajo remunerado? _ No __Si ¢Recibe Pension? _ No __ Si

Sumando el dinero que recibe entre todas las personas que viven con usted. ¢, Cudl es la cantidad que

mas se acerca a su ingreso familiar mensual?

() Menos de

$1000 ( )$1001a2000 ( )$2001a3000 ( )$3001a4000 ( )$4001 a 5000

( )$5001 a $6000 ( ) $6001a 7000 ( ) Masde $ 7000, aproximadamente ¢ Cuanto?

¢ Cuantas personas viven de ese ingreso?

Tiempo de aplicacion  IDARE-E IDARE-R IDeRE-E IDeRE-R

Observaciones:

Entrevisto:
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Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta carta tiene el propésito de informarle e invitarle a participar en el presente estudio para el
ajuste de cuestionarios psicolégicos que seran de utilidad en proyectos de investigacion sobre
salud con personas de 55 afios en adelante. Su colaboracién consistiria en responder a

cuestionarios sobre sus sentimientos y opiniones, considerando que:

1) Su participacion es voluntaria.

2) No se le pedira ni ofrecera ningun tipo de pago por su participacion.

3) Sus respuestas son anénimas, no llevaran su nombre.

4) El manejo de la informacion es confidencial y sélo sera utilizada para organizar y
evaluar programas de apoyo para la salud y para hacer trabajos académicos que
describan resultados grupales, como por ejemplo: tesis, articulos, reportes,
conferencias.

Si usted quiere mayor informacién sobre este estudio y los trabajos académicos que hacemos,
comuniquese con la coordinadora del equipo de investigacion, Dra. en Psicologia Miriam
Dominguez Guedea en el area de cubiculos del Edificio 9H de la Universidad de Sonora, a su
teléfono de trabajo (2592173) o bien llaméndola a su celular (6621-900130). Comuniquese con
ella también en caso de que usted llegara a tener alguna inconformidad con el trato que reciba
de los entrevistadores. También puede ponerse en contacto si se necesita orientaciébn sobre

servicios de atencion psicologica disponibles en la ciudad.

Consentimiento:

Acepto participar voluntariamente en este estudio, habiendo sido informado/a de su proposito y

forma de participacion (Usted recibira una copia de esta carta).

Marca/Sefia que indique aceptacién Nombre y firma del entrevistador

(@)
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Anexo 3

IDARE - E

¢QUE TANTO SE SIENTE USTED ASi EN ESTE MOMENTQO?

1. Siento calma 1 2 3 4
2. Me siento seguro 1 2 3 4
3. Estoy tenso 2 3 4
4. Estoy confundido 1 2 3 4
5. Estoy a gusto 1 2 3 4
6. Me siento alterado emocionalmente 1 2 3 4
7. Estoy mortificado por contratiempo 1 2 3 4
8. Me siento cansado 1 2 3 4
9. Me siento ansioso 1 2 3 4
10. Me siento comodo 1 2 3 4
11. Siento confianza en mi mismo 1 2 3 4
12. Me siento nervioso 1 2 3 4
13. Me siento alegre 1 2 3 4
14. Me siento “a punto de explotar” 1 2 3 4
15. Me siento tranquilo 1 2 3 4
16. me siento satisfecho 1 2 3 4
17. estoy preocupado 1 2 3 4
18. Me siento angustiado 1 2 3 4
19. Me siento agitado 2 3 4
20. Me siento bien 1 2 3 4
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Anexo 4

IDARE - R

¢ QUE TANTO SE SIENTE USTED ASI GENERALMENTE?

1. Soy una persona tranquila 1 2 3 4
2. Me canso rapidamente 1 2 3 4
3. Siento ganas de llorar 1 2 3 4
4. Quisiera ser tan feliz como los demés parecen serlo 1 2 3 4
5. Pierdo oportunidades porque me tardo mucho para tomar decisiones 1 2 3 4
6. Me siento cansado 1 2 3 4
7. Me siento bien 1 2 3 4
8. Las dificultades se me amontonan sin poder superarlos 1 2 3 4
9. Me preocupo por las cosas sin importancia 1 2 3 4
10. Soy feliz 1 2 3 4
11. Tomo las cosas muy a pecho 1 2 3 4
12. Me falta confianza en mi mismo 1 2 3 4
13. Me siento seguro 1 2 3 4
14. Trato de sacarle la vuelta a las dificultades 1 2 3 4
15. Me siento melancdlico 1 2 3 4
16. Me siento satisfecho 1 2 3 4
17. Me molestan ideas sin importancia que pasan por mi mente 1 2 3 4
18. Me afectan tanto los fracasos que no me los puedo quitar de la 1 > 3 4
cabeza

19. Soy una persona estable 1 3 4
20. Me irrito con los demas 1 2 3 4
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Anexo 5

IDeRE - E

¢ QUE TANTO SE SIENTE USTED ASI EN ESTE MOMENTO?

1. Me angustia pensar un mi futuro

2. Estoy preocupado 1 2 3 4
3. Siento confianza en mi mismo 1 2 3 4
4. Me canso al hacer cualquier cosa 1 2 3 4
5. Me agobia el arrepentimiento 1 2 3 4
6. Tengo paz en mi vida 1 2 3 4
7. Me siento seguro 1 2 3 4
8. Quiero escapar de todos los problemas que tengo 1 2 3 4
9. Me siento emocionalmente cansado 1 2 3 4
10. Me siento confundido 1 2 3 4
11. Me siento bien con mi cuerpo 1 2 3 4
12. Siento ganas de llorar 1 2 3 4
13. He perdido la confianza en mi mismo 1 2 3 4
14. Siento alegria de vivir 1 2 3 4
15. Me mortifican los sentimientos de culpa 1 2 3 4
16. Siento ganas de quitarme la vida 1 2 3 4
17. Duermo bien 1 2 3 4
18. Me siento incapaz de hacer cualquier cosa por facil que sea 1 2 3 4
19. Siento tranquilidad 1 2 3 4
20. Estoy comiendo peor que antes (de mas o de menos) 1 2 3 4
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Anexo 6 IDeRE - R

¢ QUE TANTO SE SIENTE USTED ASI GENERALMENTE?

1. Siento que los demas son mas felices que yo

2. Pienso que las cosas me van a salir mal 112 ]3] 4
3. Creo que he tenido suerte en mi vida 112 ]3] 4
4. Siento que los demas se olvidan de mi 112 ]3] 4
5. Pienso que todo saldré bien en el futuro 112 ]3] 4
6. Se me baja el animo 112 ]3| 4
7. Tengo confianza en mi mismo 112 ]3] 4
8. Me siento aburrido 1 12| 3|4
9. Veo el lado bueno de las cosas 112 ]3] 4
10. Me agobian las preocupaciones 112 ]3] 4
11. Estoy satisfecho con lo que he logrado en la vida 112 ]3] 4
12. Me mortifican los problemas emocionales 1|12 ]3| 4
13. Cada dia para mi es interesante 112 ]3| 4
14. Sufro al pensar en cosas en las que me he equivocado 112 3] 4
15. Me siento lleno de fuerzas y energia 112 ]3] 4
16. Creo que en mi vida ha habido puros fracasos 112 ]3] 4
17. Me ahogo en un vaso de agua 112 3] 4
18. Soy una persona alegre 112 3] 4
19. Pienso que nadie reconoce las cosas buenas que hago 112 ]3] 4
20. Siento que los demas me dan animos para hacerlascosas | 1 | 2 | 3 | 4
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Anexo 7

Estado / Rasgo

Instrucciones.

- En el cuestionario hay frases sobre diferentes formas de sentirse

tanto se siente usted asi EN ESTE MOMENTO.

Ej. Me siento con sueno:

- Entre mas pequena sea la columna, significa que menos se siente asi y entre

mas grande sea. quiere decir que mas se siente Usted asi

- No se tarde mucho en responder. recuerde que no hay respuestas buenas o
malas. solo trate de dar la respuesta que mejor describa lo que siente ahora

- Por favor. ahora responda las siguientes frases indicando qué tanto se

siente usted asi GENERALMENTE (EN CASI TODOS LOS DIAS).
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Rasgo / Estado
Instrucciones.
- En el cuestionario hay frases sobre diferentes formas de sentirse
- Le pido que para cada frase, indique el numero que mejor describa que

tanto se siente usted asi GENERALMENTE (EN CASI TODOS LOS DIAS)

Ej. Me siento con sueno:

- Entre mas pequena sea la columna. significa que menos se siente asi y entre
mas grande sea, quiere decir que mas se siente Usted asi.
- No se tarde mucho en responder. recuerde que no hay respuestas buenas o

malas. solo trate de dar la respuesta que mejor describa lo que siente ahora

- Por favor, ahora responda las siguientes frases indicando gué tanto se siente

usted asi EN ESTE MOMENTO.
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