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Resumen

Introduccién: A nivel mundial se evidencia un aumento progresivo de la poblacion
sobre60 afios, lo que trae consigo diferentes desafios sociales, econdmicos y de salud. Con
la edad, el individuo se enfrenta a cambios multidimensionales y a nuevas exigencias
ambientales; la correcta adaptacion a tales cambios implicard un sano proceso de
envejecimiento en el adulto mayor. En los ultimos afios, diversos esfuerzos se han
levantado para comprender que factores estan asociados al bienestar en esta poblacion. La
presente investigacion tiene por objetivo comprender las relaciones existentes entre
bienestar, apoyo social, contar con y sintomatologia depresiva de los adultos mayores de
la provinciade Concepcion.

Método: la muestra se constituyd de 538 adultos mayores, seleccionados
aleatoriamentede 15 CESFAM de la provincia de Concepcion. Esta muestra corresponde
al proyecto FONDECYT N°1171732: “Disefio, implementacion y evaluacién de una
intervencion psicosocial para prevenir ansiedad y depresion en adultos mayores que
consultan en centros de atencion primaria en salud” de la Universidad de Concepcion.
Para medir bienestar se utilizé el indice de Felicidad de Pemberton (PHI-Pemberton
Happiness Index), la Escala Multidimensional de Percepcion de Apoyo Social de Zimet
(MSPSS) para apoyo social, y la Escala de Depresion PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire-9), para evaluar sintomatologia depresiva.

Los datos se analizaron a través del software de andlisis estadistico SPSS. Se realizaron

andlisis descriptivo de las variables, correlaciones bivariadas de Spearman; las pruebas de
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hipotesis fueron realizadas mediante Analisis de Regresion Lineal Multiple (LMR).

Resultados: Los adultos mayores de Concepcion mostraron un puntaje promedio
elevado (M=8,54; DE = 1,34) en bienestar. Respecto del sexo, no se evidenciaron
diferencias en bienestar (t(536) = -1,065, p =,288 > 0,05); las mujeres mostraron mayores
niveles de apoyo social y sintomatologia depresiva en comparacion conhombres. Contar
0 no con pareja no reporta diferencias en bienestar (t(536) = - ,814, p = ,416> 0,05) ni
apoyo social (t(536) = -1,645, p = 0,101 > 0,05); las personas sin pareja mostraron
mayores niveles de sintomatologia depresiva. La presencia de apoyo social correlaciona
con mayor bienestar (rho= 0,339; p= 0,001) y con menores sintomas depresivos (rho= -
0,203; p=0,001). Se observa que la presencia de sintomatologia depresiva se asocia
negativamente (rho= -0,38; p= 0,001) con bienestar. Los analisis de regresion lineal
muestran que el apoyo social (# =,285, p<,001) y la sintomatologia depresiva (5 =-,413,
p<,001) influyen en los niveles de bienestar de las personas mayores, sin influencia del
sexo y el contar 0 no con pareja; yel apoyo social actia como un factor moderador
($=0,049, p=0,007, IC =0,021; 0,077) en larelacién entre sintomatologia depresiva y
bienestar de los adultos mayores.

Conclusiones: Los adultos mayores de la provincia de Concepcion muestran elevado
bienestar. Los hallazgos refuerzan la influencia del apoyo social y la sintomatologia
depresiva en el bienestar de los adultos mayores. El sexo, asi como contar o no con pareja
no tendrian relacién con el bienestar de las personas mayores estudiadas. ES necesario

generar mayor investigacion que permita dilucidar cbmo mantener y promocionar el
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bienestaren una poblacidn que va en aumento.

Palabras Clave: Tercera edad, salud mental, bienestar, apoyo social, pareja, depresion.
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Introduccion

Desde la segunda mitad del siglo XX se ha experimentado un aumento progresivo en
las tasas de natalidad y en la esperanza de vida en todo el mundo. Proyecciones
internacionales muestran que para el afio 2050 el porcentaje de personas mayores de 60
afios equivaldrd a casi un 18% del total de la poblacion a nivel mundial. Este
envejecimiento poblacional significa importantes desafios y exigencias econémicas,
sociales y de salud (Ministerio de Salud, 2019; Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

El proceso de envejecer esta influenciado por factores bioldgicos y socioculturales y
debe ser entendido como natural en el ciclo de vida del individuo (Alvarado & Salazar,
2014; Machado et al. 2014; Raj & Kumar, 2019). Al mismo tiempo, se considera que la
adultez mayor es un periodo vulnerable al declive de bienestar, calidad de vida y felicidad
debido a la mayor probabilidad de aparicion de enfermedades y de pérdidas a nivel fisico,
psicoldgico y cognitivo. Un adulto mayor en proceso saludable de envejecimiento es aquel
que logra adaptarse al cambio y a los requerimientos de su entorno (Leiton, 2016; Mesa-
Fernandez et al. 2019). Por lo anterior, se han generado esfuerzos por mantener a esta
poblacion en buenas condiciones de salud, funcionamiento psicoldgico y fisico, y con alta
participacion social en un entorno positivo (Martinez et al. 2015; Montero, Giménez,
Cantero & Mora, 2015).

El Bienestar Psicoldgico, constructo propuesto por Ryff en 1986, es entendido como
una valoracion subjetiva que realiza una persona respecto de su vida y que trasciende el

solo estado afectivo positivo, pues implica busqueda y desarrollo de realizacion individual
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(DelValle et al. 2015; Garcia-Alandete, 2014; Noriega et al. 2017).

Si bien, algunas investigaciones indican que a mayor edad se observan mejores niveles
de bienestar, también se ha relacionado la adultez mayor con mayor dependencia, pérdida
de roles y funciones sociales, aislamiento, deterioro y asistencia para realizar actividades
diarias, lo cual influiria en la disminucion del bienestar personal (Loredo et al. 2016;
Orang et al. 2018; Palma et al. 2016).

Uno de los elementos mas estudiados en la determinacion de bienestar es el apoyo
social. Contar con redes de apoyo que permitan al adulto mayor participar de actividades
con contacto humano, expresar y recibir amor, aprecio y simpatia, sentir pertenencia con
un grupo, mejora la percepcion de bienestar; e incluso puede actuar como factor protector
ante eventos estresantes o negativos (Cuadra et al. 2016; Schotanus-Dijkstra et al. 2016;
Schwarzbach et al. 2014).

En la misma linea, contar con pareja o una relacion estable se relacionaria
positivamente con mayor bienestar y salud, siendo mas evidente en relaciones mas
duraderas. Generalmente, mayor edad y ausencia de pareja serian predictores de deterioro
en la calidadde vida de personas mayores. De esta manera, contar con una pareja se
consideraria un factor protector de salud y apoyo en el adulto mayor (Acosta, 2019;
Brown & Wright, 2017; Lopez & Diaz, 2018; Margelisch et al. 2017; Quiroz et al. 2017;
Stange et al. 2017; Tatangelo et al. 2017; Tatangelo et al. 2017; Vargas & Melguizo,
2017).

La literatura refiere diferencias de sexo en la determinacion del bienestar. En el caso
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de las mujeres, el bienestar estaria méas influenciado por los vinculosy relaciones sociales
y familiares. Al mismo tiempo, la asociacion entre sintomas depresivos y menor bienestar
parece ser mayor en mujeres que en hombres (Maldonado, 2015; Mayordomo et al. 2016;
Meggiolaro & Ongaro,2015; Palma et al. 2016).

Hasta el momento, los estudios sobre Bienestar en la adultez mayor tienen resultados
poco concluyentes. Existen diferencias dependiendo de las variables incluidas y el pais del
estudio, por lo que es necesaria mayor investigacion con grupos de variables psicosociales
en nuestro contexto.

La presente tesis de magister consiste en un estudio que evalla la influencia del apoyo
social, pareja, y sintomatologia depresiva en el Bienestar de adultos mayores de la
Provincia de Concepcion.

Se realiza un disefio cuantitativo correlacional, utilizando datos secundarios del
proyecto FONDECYT N°1171732: “Disefio, implementacion y evaluacion de una
intervencion psicosocial para prevenir ansiedad y depresion en adultos mayores que
consultan en centros de atencion primaria en salud” de la Universidad de Concepcidn

(IP=Sandra Saldivia).

14



1. Marco Teorico
1.1. Adultez Mayor

La definicion de adulto mayor obedece a las caracteristicas de cada cultura y sociedad,
aungue generalmente se refiere a las personas sobre 65 afios (Cardona, Giraldo & Maya,
2016). En la presente investigacion ha sido considerado el criterio legal chileno en el que
se establece la edad de 60 afios para referirse a las personas adultas mayores (Ley N°
19.828, 2002).

Segun informe de las Naciones Unidas (2018) el total de poblacién adulta mayor en el
mundo es de aproximadamente 778,4 millones de personas, correspondiente al 10,7% de
la poblacion mundial total, cuya proporcion aumentaria a un 17,7% en el mundo para
2050. En 2015 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determina dos causales
principales por las cuales las tasas de envejecimiento a nivel mundial aumentan: 1.-)
Sobrevida de la poblacion mundial: la poblacién vive mas tiempo, gracias al aumento de
los ingresos monetarios en los Gltimos 50 afios, mejoras en la salud pablica, patrones de
mortalidad y, 2.-) Disminucién de las tasas de fecundidad: mejora en métodos
anticonceptivos, normas de sexo y mayor probabilidad de sobrevivencia de los hijos.

En América Latina la sobrevida de la poblacion mayor de 60 afios es de 16,9 afios para
hombres y 20,9 afios para mujeres. Sobre los ochenta afios, se estima una sobrevida de 5,6
afios para hombres y 6,9 afios para mujeres, por lo que se sostiene que ha surgido un
proceso de feminizacion de la poblacion en envejecimiento (Oddone, 2014).

En Chile, la tasa de envejecimiento se encuentra en relacion de 80,9 adultos mayores
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porcada 100 nifios, y la esperanza de vida se estima en 80 afios. La tasa demografica
nacional ha aumentado gracias a la baja en la mortalidad infantil, aumento en la esperanza
de vida y baja natalidad, asi como un aumento en la edad promedio de la poblacion desde
26,9 afios a 35,8 afios en los ultimos 30 afios. Debido a lo anterior se estima que Chile es
un pais en envejecimiento (Apablaza & Vega, 2018).

La cantidad de adultos mayores en Chile es de alrededor de 2,85 millones de personas,
equivalente a un 16,2% de la poblacion y para 2050 se espera que llegue constituir un
24,1% de la poblacion nacional. Nuestro pais tiene la poblacidbn méas envejecida de
América Latina, aungue se encuentra por debajo de los paises OCDE (Apablaza & Vega,
2018).

Segun la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) y la OMS (2015) un adulto
mayor sano Yy funcional es aquel que ha logrado adaptarse a los cambios del entorno,
integrados alos propios cambios individuales, satisfaciendo necesidades indispensables
del dia a dia.

Adaptarse al proceso de envejecimiento permite que el adulto mayor logre mantenerse
como un agente activo en un ambiente demandante y en constante cambio (Bejines et al.
2015; Cardona et al. 2016; Santana 2016). Mantener actividades y conductas habituales
surge como medios de prevencidn, proteccion y adaptacion ante exigencias del entorno.
Afrontar dificultades, minimizar riesgos y mantener salud fisica y mental, implican mejor
calidad y disfrute de vida, asi como mayor integracion social (Noriega et al. 2017; Santana,

2016).
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Actualmente, junto con el aumento en la esperanza de vida, se busca mejorar la salud
delindividuo y mantener buenas condiciones de salud mental y fisica. La percepcion de
salud estaré asociada con la calidad de vida en general, la cual se relaciona a objetivos,
expectativas e intereses que el adulto mayor se plantee y que estan ligados a experiencias

subjetivas personales (Calero et al. 2016; Martinez et al. 2016).

1.1.1. Cambios de la Adultez Mayor

Desde el punto de vista de ciclo vital, la adultez mayor involucra una serie de cambios:
cambios fisicos: deterioro del sistema nervioso, los sistemas del organismo comienzan a
deteriorase y la densidad d6sea disminuye lo que influye en el aumento de enfermedades
respiratorias, digestivas, deterioro del sistema inmunoldgico y déficit sensoriales; cambios
psico-cognitivos: mayor propension a tristeza y depresion, atencion, memoria y tiempo de
reaccion, entre otros lo que puede significar rechazo social y pérdida de autonomia;
cambios psicomotores: la organizacion psicomotora comienza a deteriorase y a perder
facultades, por ejemplo, pérdida de tonicidad muscular y de postura que puede ocasionar
desbalance; cambios socio-afectivos: actualmente el adulto mayor no goza de un estandar
activo en la sociedad ni es apreciado como un elemento de aporte, generando que sea
posicionado como un ente pasivo de la sociedad y sin actividad (Bernal & de la Fuente
Anuncibay, 2017).

A pesar de las diversas pérdidas y déficits asociados a la adultez mayor, las funciones
béasicas del individuo pueden mantener grados normales de funcionamiento, las que
también acttan como factor protector contra el avance de deterioros cognitivos Yy fisicos
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Serdio, 2015).

1.1.2. Envejecimiento

El envejecimiento es un conjunto de cambios que suceden en el individuo debido al
transcurso del tiempo. Los cambios son multidimensionales, resultado de una serie de
interacciones genéticas, ambientales, de factores protectores y de riesgo. Este proceso
implica una declinacién en la calidad de vida del adulto mayor y conllevan deterioro
funcional fisico y mental. Envejecer es un proceso cargado de afectos y sentimientos,
siendo una experiencia unica y heterogénea, cuyo significado depende de cada cultura
(Alvarado y Salazar, 2014; Machado et al. 2014; Raj & Kumar, 2019). Ademas de los
cambios bioldgicos, envejecer implica transiciones de vida como la jubilacion, traslado
de viviendas y muerte de amigos o pareja, aparicion de estados de salud de alto cuidado
que solo se presentan en esta etapa de la vida (OMS, 2018).

Existe una diferencia conceptual entre envejecimiento y vejez; mientras que el primero
es un concepto que alude a una evolucion, a un proceso en el que puede haber vitalidad y
expectativas positivas, el segundo concepto se entiende como una circunstancia
irreversible, definitiva y carente de futuro (Bernal & de la Fuente Anuncibay, 2017).

El envejecimiento se entiende como un proceso que inicia y transcurre durante todo el
ciclo vital de la persona, mientras que la vejez tendria mayor dificultad en su definicion,
pues gque no existe consenso respecto de cudndo o en qué momento una persona es vieja.
Si bien la adultez mayor ha sido definida en funcion de la edad cronoldgica, se sostiene
que cada individuo atraviesa el proceso de envejecer a ritmo personal (Martinez et al.
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2018).

Para un buen proceso de envejecimiento se sostiene que debe primar el cambio,
aprovechar nuevas oportunidades, crecimiento personal y adaptacion a la nueva realidad.
Como proceso natural y normal que incluye cambios biopsicosociales, nuevas fortalezas
y debilidades, oportunidades y desafios, es necesario asegurar que el adulto mayor logre
adaptarse de manera sana psicolégicamente. Para esto la participacién en comunidad
puede favorecer la calidad de vida y bienestar (Leiton, 2016; Mesa-Fernandez et al. 2019).

Con el pasar de los afios la funcionalidad puede verse afectada debido a la reduccion o
pérdida de capacidad fisica y mental, lo que impediria al adulto mayor la posibilidad de
desenvolverse de manera autonoma. Esta reduccion de independencia es mas profunda a
mayor edad, siendo influenciada por factores demograficos especificos del individuo y la
presencia de enfermedades fisicas y mentales (Cortés et al. 2016). Este grupo tiende a
consumir menos alimentos debido a pérdida de fuerza muscular, reduccion de olfato y
gusto, deterioros en el sistema digestivo y absorcién de alimentos, y adopcion de estilos
de vida menos saludables. Sumado a lo anterior, la reduccion de actividad fisica y mayor
predisposicion a enfermedades cronicas deterioran la salud del adulto mayor (Tarqui et al.
2014).

Los adultos mayores presentarian mayor vulnerabilidad a enfermedades cronicas, son
maspropensos a caidas debido a dificultades motrices, presentan aumento de alteraciones
visuales y auditivas, y deterioro cognitivo, lo que se traduce en mayor dependencia.

Tradicionalmente, se ha asociado la adultez mayor a enfermedades y pérdidas, lo que
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implicaria que el individuo considere estas alteraciones como procesos normales de la
edad, evitando expresar malestares o dificultades personales (Cervantes et al. 2015).
Considerar el curso vital personal es necesario para determinar que el envejecimiento
pueda ser comprendido como saludable o patoldgico. Los estilos de vida poco saludables
pueden vulnerar la salud del adulto mayor debido al desarrollo de enfermedades no
transmisibles (como diabetes, obesidad, hipertension) que podrian derivar en
enfermedades cardiovasculares, sarcopenia, declinacion en funcion renal o accidentes
cerebrovasculares y demencias; todos los cuales estan asociadas especialmente a la
mortalidad en esta etapa delciclo vital. (Aveleyra & Garcia, 2015; Cerquera & Quintero,

2015; Ministerio de Salud, 2019; Salech, Jara & Michea, 2012).

1.2. Bienestar en la Adultez Mayor

Durante el siglo pasado, el modelo centrado en patologias estuvo ampliamente
extendido en el estudio de la psicologia y se explica por el modelo biomédico imperante.

Posteriormente, en la década de 1980 comienza a mostrar mayor fuerza el modelo
salutogénico centrado en la promocién de la salud (Del Valle et al. 2015). De este modo,
cobra mayor relevancia el estudio de la salud y el bienestar, entendiéndose que estos se
componen de diversas dimensiones; dentro de esta ultima se encuentra la dimension de
bienestar, variable central de este estudio (Cortese & Canales, 2018).

Existen dos modelos de bienestar. El bienestar subjetivo hace referencia a valoraciones
sobre la vida y los afectos que le acompafian —bienestar heddnico-, y bienestar se asocia a
la busqueda de sentido existencial y de logro —bienestar eudaiménico-. Considerando que
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el proceso de envejecimiento implica maltiples pérdidas, y también surgen diversos
procesos adaptativos, el bienestar hedonico seria insuficiente para explicarel bienestar en
el adulto mayor (Noriega et al. 2017), planteandose su abordaje desde el bienestar.

El concepto de Bienestar trasciende el solo estado afectivo positivo, puesto que se
relaciona a la busqueda y realizacion individual en cuanto al desarrollo 6ptimo decada
persona (Garcia-Alandete, 2014; Del Valle et al. 2015).

Segun la teoria de Bienestar Psicoldgico propuesta por Ryff en 1986, existen seis
dimensiones que lo componen: autoaceptacion: las personas pueden sentirse bien consigo
mismas Yy tienen afectos y pensamientos positivos; relaciones positivas con los otros:
establecer relaciones significativas y positivas con los otros, lo cual es un elemento
fundamental del Bienestar; autonomia: capacidad para sostener decisiones propias y que
influye en la autodeterminacién; dominio del entorno: controlar percibido delmundo en el
que se desenvuelve la persona; proposito de vida: metas, expectativas y retos personales
y, crecimiento personal: sensacion personal de desarrollo a medida que se crece (Del Valle
et al. 2015; Dominguez & Navarro, 2018).

El bienestar se ha asociado a mejor salud y calidad de vida general, pues implica buen
funcionamiento psicolégico, emociones positivas, capacidad funcional y satisfaccion con
la vida. Una persona que percibe mayor bienestar tendera a ser mas feliz, mas productivo
y eficiente, y mostrara mejores relaciones y comportamientos sociales (Lee & Howard,
2019).

Existirian emociones positivas que hacen referencia a experiencias subjetivas méas o
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menos positivas en la adultez mayor. Por ejemplo, satisfaccion con eventos y experiencias
vitales pasadas, felicidad en el presente y optimismo hacia el futuro, satisfaccion,
significado y proposito vital, crecimiento y aceptacion personales, serian factores
asociadosa Bienestar (Ho et al. 2014; Orang et al. 2018).

Psicol6gicamente, el adulto mayor se caracteriza por priorizar experiencias positivas y
significativas y demostrar mayor capacidad de regulacién emocional ante situaciones
adversas. A mayor edad, en especial sobre los 65 afios, se observan mejores niveles de
bienestar que en grupos de menor edad; pudiendo llegar a ser este un periodo de
crecimiento, prosperidad y calma psicolégica (Ho et al. 2014; Orang et al. 2018).

En el analisis por dimensiones constitutivas de bienestar, algunas se mantienen
relativamente estables a medida que aumenta la edad y otras muestran deterioro.Las
dimensiones de relaciones positivas con los otros y autoaceptacion se mantienen estables
a través de la vida; dominio del entorno y autonomia se muestran mas elevada en adultos
y adultos mayores que en jovenes, por Ultimo, proposito de vida y crecimiento personal
tienden a disminuir con la edad (Mayordomo et al. 2016; Meggiolaro & Ongaro, 2015).

Se ha intentado delimitar cuales son las variables asociadas a bienestar en esta etapa.
El nivel socioecondmico influiria en la capacidad de las personas para acceder a servicios
desalud y tratamientos de rehabilitacion, asi como a beneficios que permiten adoptar y
mantener estilos de vida saludables y asi evitar dependencia funcional (Paredes et al.
2018).

El nivel educativo esta relacionado con el acceso a mejores recursos econdémicos, lo
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que permitiria la posibilidad de acceder a mejores recursos en salud, promoviendo estilos
de vida saludables y retrasando la aparicion de enfermedades invalidantes. A su vez, el
mantenerse saludable permite conservarse activos laboralmente, promoviendo
independencia y acceso a recursos econdémicos (Jiménez et al. 2016).

El nivel educativo es, ademas, predictor del deterioro cognitivo en el adulto mayor,
comportandose como factor protector. A nivel mundial, en aquellos paises en donde el
acceso a la educacion es mas bajo, puede observarse mayor presencia de enfermedades
neurodegenerativas (Paredes et al. 2015).

Enfermedades que generen discapacidad o dependencia implican dificultades para
desarrollar funciones basicas y, como consecuencia, reduccion en calidad de vida y
bienestar percibidos (Rodriguez et al. 2014). Actualmente, el bienestar es considerado
como factor protector de la salud, pues se estima que realizar evaluaciones positivas de la
vida predice menor mortalidad y morbilidad. No existe claridad sobre el impacto en el
bienestar del anuncio de enfermedades o la conciencia de muerte, pues es necesario
disefios longitudinales para comprender si los menores niveles de bienestar son previos a
la enfermedad o provienen de ésta (Steptoe et al. 2015).

Las limitaciones funcionales son consideradas como algunas de las principales fuentes
de estrés y de menor bienestar en esta etapa, ya que dificulta establecer vinculos e ininicar
actividades sociales. Esto afecta la percepcion personal de bienestar general, generando
aislamiento social y pérdida de dominio propio; aumentando las probabilidades de padecer

sintomas depresivos (Lee & Zhang, 2018).
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El ejercicio fisico disminuye riesgos de caidas y problemas fisicos que surgen con el
avance de la edad, el mantenerse activo fisicamente fomentaria el establecimiento de
relaciones sociales y bienestar (Rosales et al.2014). Las actividades de recreacion para el
adulto ayudan a mantener equilibrio emocional, psicolégico y social, ya que fomentan
estilos de vida activo durante mas afios, permaneciendo integrado en la sociedad, lo que
permitiria el desarrollo de sensacion personal de utilidad (Calero et al. 2016). Por lo tanto,
adultos mayores que realicen actividad fisica regularmente muestran mejores indices de
bienestar personal. A pesar de esto, aun se debe determinar si el efecto es el mismo con
respecto a satisfaccion con la vida, pues existe evidencia de adultos mayores satisfechos
con su calidad de vida general incluso ante limitantes fisicas (Lee & Howard, 2019).

Contar con metas u objetivos pareciera ser un factor que permite mantener y aumentar
bienestar. El reacomodar las expectativas a las propias capacidades y enfocarseen metas
importantes para definirse personalmente, que tengan valor para el adulto, beneficiaria en
la percepcion que el sujeto realiza respecto de su propio bienestar, incluso frente a
enfermedades fisicas (Segerstrom et al. 2016).

Otros factores relevantes para el bienestar el apoyo social y los sintomas depresivos,

los cuales seran profundizados en los siguientes apartados.

1.3. Apoyo Social y Bienestar

Se considera apoyo social al conjunto de familiares o personas no familiares que
brindan diversas fuentes de soporte como emocional, compafiia, econémica, guia o
consejo, ya sea de forma efectiva o potencial (Arias, 2015). Dos propuestas se han
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levantado para evaluar Apoyo Social. Por un lado, se puede evaluar la cantidad de vinculos
que ha establecido el individuo (cuantitativo-estructural) y, en segundo término, se puede
evaluar segin la evaluacién perceptiva subjetiva que hace el individuo respecto a la
calidad o adecuacion del apoyo recibido (cualitativa-funcional) (Vivaldi & Barra, 2012).

A medida que la edad aumenta, las personas pueden utilizar diferentes recursos
personales con tal de adaptarse a situaciones adversas de la vida. El apoyo social actua
como amortiguador ante eventos altamente estresantes como pérdidas de seres queridos o
eventos negativos debido al deterioro fisico. Este amortiguador incluiria a familiares y
redes sociales que interacttian con el adulto mayor, lo cual estimula actividades sociales y
compensan posibles incapacidades funcionales (Gilles et al. 2015).

Durante el proceso de vejez el apoyo social se percibe como una herramienta para
mantener la participacion de la persona en la sociedad (Lizcano et al. 2020). Ademas,
entrega el cuidado, atencion y comunicacion necesarias para que las personas puedan
mantener un nivel adecuado de seguridad y confianza en el medio que les rodea (Zapata
et al. 2015).

En adultos mayores la percepcion subjetiva de cercania con redes familiares y de
amistad tienen mayor importancia que el contacto fisico, debido a que son la fuente
principal de soporte emocional, compafiia y contencion emocional. A medida que avanza
la edad las redes sociales pueden disminuir, por lo que la persona recurriria en mayor
medida a su nicleo mas cercano. Felicidad y satisfaccion con la vida se asocian a mayor

cercania con la familia, mientras que contar con amigos cercanos se asocia a mayor
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felicidad y autoestima, no asi a satisfaccion con la vida (Nguyen et al. 2016).

La evidencia existente sugiere que contar con personas a las que el adulto mayor pueda
compartir sus problemas, expresar amor, aprecio, simpatia y sienta pertenencia con un
grupo, puede mejorar la percepcion de bienestar y, por lo tanto, la calidad de vida en
general (Cuadra et al. 2016; Garcia & Angulo, 2016; Schotanus-Dijkstra et al. 2016).

Por el contrario, la falta de actividad social se ha asociado al sentimiento de soledad,
que es la sensacién de incomprension y rechazo del otro, 0 no contar con compafiia para
realizar actividades personales relevantes, tanto fisicas como mentales. Esta carencia de
actividadesy compafiia conllevaria deterioro fisico y cognitivo, disminucion en la calidad
de vida en general, y mayor probabilidad de desarrollar trastornos a nivel afectivo, siendo
la depresion uno de los principales riesgos (Acosta et al. 2017).

La salud se ve beneficiada cuando se participa de actividades en las que se involucre
contacto humano, puesto que ayuda a reducir el sentido de dependencia y a mejorar la
promocion de salud y actividad fisica. La creacion de redes sociales es un valor agregado
que surge de la interaccion en actividades comunitarias o de estudios Senior. Estos ultimos
permiten, ademas, generar nuevos conocimientos y competencias que ayudarian a mejorar
la percepcion de autoeficacia, sentimiento de actividad, autoestima, bienestar y reduccién
de la soledad (Mesa-Fernandez et al. 2019).

El apoyo social se ha planteado como mediador y moderador entre sintomatologia
depresiva y calidad de vida; un positivo apoyo social puede disminuir el deterioro

producido por sintomas depresivos y de algunos eventos vitales estresantes (Ahn et al.
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2017). El efecto moderador se apreciaria también en adultos mayores que entregan apoyo
en redes sociales fuera de su familia, constituyéndose como un comportamiento altruista
y que implicaria menores limitaciones derivados de problemas intergeneracionales o
vinculos familiares (Tsuboi et al. 2016). En concordancia, algunos estudios sefialan que a
mayor percepcion de apoyo social menor sintomatologia depresiva y sensacion de
amenaza percibida ante eventos vitales estresantes (Cohrdes & Bretschneider, 2018;
Wicke et al. 2014). Estudios sefialan que mayor bienestar general esta asociado a mayores
niveles de apoyo social y con menores niveles de depresion, aunque se requiere
profundizar en investigaciones que den cuenta de cOmo se estructura la relacion entre las
tres variables (Gariepy et al. 2016; Schwarzbach et al. 2014).

En Chile, Cancino et al. (2018) detectaron que el apoyo social actia como moderador
del efecto del envejecimiento en la reserva cognitiva y depresion; es decir,que mayores
niveles de apoyo social indican mejores niveles de salud percibida y menores niveles de
depresion.

Un aspecto relacionado es la participacion social. En San Pedro de la Paz, Chile, region
del Biobio, se realiz6 un estudio comparativo entre dos grupos de adultos mayores, en
donde un grupo participaba como voluntario de un programa de “Asesores Senior” del
programa SENAMA (Servicio Nacional del Adulto Mayor). Los resultados concluyeron
que aquellas personas que participaron como voluntarios de dicho programa,
independientemente del estado de salud fisico, reportaban mejores niveles de rendimiento

cognitivo, mejores niveles de calidad de vida, menor deterioro cognitivo, mas altos niveles
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de bienestar, asi como menores niveles de sintomas depresivos; en comparacion con

aquellos adultos mayores que no participaron como voluntarios (Ferrada & Zavala, 2014).

1.4. Pareja y Bienestar

Se han sefialado que el matrimonio, cohabitacién o contar con una pareja estable,
estaria relacionado con mejor percepcién de salud, mayor autonomia y, por tanto, menor
dependencia del contexto social para cuidados (especialmente de vinculos cercanos como
la familia), mayor satisfaccion de relaciones intimas, vida personal y social méas activa y
menores niveles de depresion (Wright & Brown, 2017).

Aquellos adultos mayores en pareja y/o casados presentarian menores niveles de estrés
psicolégico, depresion y ansiedad, ademas de mayor acceso a recursos de apoyo
econdmico y social, lo que implicaria mejor bienestar y salud mental que en adultos
mayores no casados, viudos o solteros; sin embargo, autores como Brown & Wright
(2017) sefialan queestas brechas son cada vez menores (Stokes, 2017; Tatangelo et al.
2017; Wright & Brown,2017). Algunas investigaciones plantean que la ausencia de pareja
genera incertidumbre y pensamientos negativos hacia el futuro, sin embargo, aunque la
pareja esté presente, no siempre cubre las necesidades de afecto del adulto mayor
(Caviedes, 2017).

Se han observado diferencias de sexo en cuanto personas adultas mayores casadas,
divorciadas o separadas. Si bien se considera que a mayor edad y ausencia de pareja son
predictores de deterioro en la calidad de vida de personas mayores, algunas
investigaciones sefialan que de los adultos mayores hombres viudos,divorciados, solteros
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0 no casados, quienes presentarian mayores dificultades para retomar o llevar una vida
autonoma (Acosta, 2019; Brown & Wright, 2017; Lépez & Diaz, 2018; Quiroz et al. 2017,
Vargas & Melguizo, 2017), pues significaria la pérdida o separacion de su relacion mas
intima y principal fuente de apoyo emocional; en las mujeres la pérdida de una pareja
puede significar la reactivacion momenténea de redes de apoyo (Osorio et al. 2014).
También se ha sefialado que, en el caso de las mujeres, los problemas econémicos
derivados de la muerte o separacion de la pareja es una de las mayores dificultades,
situacion relevante en el contexto latinoamericano donde el hombre adn es asociado a ser
la principal fuente de ingresos economicos en el hogar (Lasagni et al. 2014).

Comparativamente, entre individuos que han enviudado o separado, y entre quienes se
han mantenido solteros -sin relacion estable-, la evidencia sugiere que es en los primeros
en los que la pérdida de la pareja tendria mayor impacto en salud, bienestar y sentimientos
de soledad; aunque es requerida mayor investigacion (Lopez & Diaz, 2018).

Es necesario realizar mas investigaciones respecto de la pareja y su relacion con el
bienestar del individuo, puesto que los resultados hasta el momento son variados. Algunos
sefialan que seria en los hombres en quienes el contar con pareja tendrian mayor impacto
en el bienestar, ya que los roles de otorgados al sexo biolégico imperantes otorgan
mayores beneficios tanto econdmicos como sociales al hombre por sobre la mujer
(Jiménez, Baillet, Avalos & Campos, 2016); mientras que en otros lo es para ambos

(Gariepy et al. 2016).

1.5. Sintomatologia Depresiva y Bienestar

29



La depresion es considerada como un trastorno afectivo, que involucra dafios en los
aspectos fisicos y psicolégicos de los individuos, cuyas caracteristicas principales
incluyen tristeza, desmotivacién, culpabilidad, cansancio, disminucién en la autoestima y
concentracion, y alteraciones del suefio o del apetito. También se sefiala la presencia de
afectos negativos que disminuyen la voluntad y disposicion de los individuos para realizar
actividades cotidianas (Agis et al. 2020) y sentimientos de desesperanza frente al mundo,
el futuro y si mismo (Rossi et al. 2019).

Debido a lo anterior, esta patologia es considerada de importancia en salud, sobre todo
cuando el padecimiento es duradero y tiene intensidad moderada o grave, implicando
sufrimiento y afectacion en las actividades cotidianas, laborales y familiares (Agiset al.
2020). Los sintomas depresivos -0 depresion- son los problemas que tendrian mayor
incidencia en cuanto a la salud mental en adultos mayores (Lippert et al. 2017; Ramos et
al. 2019). La presencia de sintomatologia depresiva implicaria mayor susceptibilidad a
dolencias fisicas incapacitantes y, también, mas propension al aislamiento social, con
implicancias en una mayor mortalidad de los adultos mayores (Ramalho et al. 2017).

Se ha planteado que mayor presencia de sintomas depresivos, menores niveles de
bienestar en adultos mayores (Santos et al. 2020); del mismo modo, adultos mayores con
mejores habilidades emocionales, autonomia y relaciones con otros presentan menores
niveles de depresion (Andrade et al. 2019).

Considerar la presencia de sintomas depresivos en personas mayores como un proceso

natural asociado con la edad contribuye a un mal diagnostico y que el individuo no reciba
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tratamiento (Jurschik et al. 2013; Serra & Irizarry-Robles,2015). Diferenciar entre tristeza
0 duelo normal y depresion cobra relevancia, en cuanto esta Ultima se ha considerado
como una de las principales causas de sufrimiento en el adulto mayor, y disminucion en
su calidad de vida. La depresion de duracion prolongada disminuye notoriamente el
funcionamiento y rendimiento diario del individuo e interfiere con las relaciones sociales
(Djukanovi¢ et al. 2015; Llanes at al. 2015; Lopez, 2013).

Factores que pueden influir en el desarrollo de sintomas depresivos son baja
escolaridad, presencia de enfermedades o padecimientos cronicos, muerte de conyuge,
imposibilidad de adaptarse a la vida luego de la jubilacion, pérdida de roles sociales,
eventos estresantes, bajos niveles de apoyo social, percepcion de vulnerabilidad fisica y
dependencia para cubrir necesidades basicas (Djukanovi¢ et al. 2015; Restrepo et al. 2013;
Soria et al. 2018; Oluwagbemiga 2016), ser mujer, no tener pareja, deterioros fisicos y
cognitivos, falta de apoyo social, problemas de salud u hospitalizaciones, bajo nivel
socioecondmico y escolar, o no contar con trabajo (Ponce et al. 2020).

La aparicion de sintomatologia depresiva en el adulto mayor estd asociada a la
incapacidad de poder desenvolverse adecuadamente en tareas cotidianas, mayor uso de
medicamentos, dificultad en adherencia a tratamientos, menor reporte autopercibido de
salud; lo que a su vez significa peor calidad de vida y se asocia a mayores tasas de suicidio
(Batistoni et al. 2011).

Estudios que asocian sexo y sintomatologia depresiva en adultos mayores han generado

resultados dispares, si bien algunos refieren que ser mujer estaria asociado a mayor
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prevalencia de sintomas depresivos en comparacion con los hombres, en otros no existen

diferencias significativas (Djukanovic et al. 2015; Soria et al. 2018; Oluwagbemiga 2016).
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2. Planteamiento del Problema

A nivel mundial existen 780 millones de personas sobre los 65 afios, y la proporcion va
enaumento. En Chile la cantidad de adultos mayores es de alrededor de 2,8 millones de
personas, siendo la poblacién mas envejecida de América Latina, aunque relativamente
joven comparado con paises de la OCDE (Apablaza & Vega; 2018).

El adulto mayor ha sido catalogado generalmente como un individuo tendiente a la
enfermedad, vision fomentada por el modelo biomédico. El deterioro fisico y mental
natural asociado con la edad favorece estereotipos, siendo excluidos como actores
sociales, activos e independientes (Cuenca & del Valle, 2016; Jiménez et al. 2016; Soria
& Montoya, 2017).

Investigaciones en adultez sefialan que a mayor edad mayor bienestar; mientras que
otras muestran resultados contradictorios (Palma et al. 2016). En la actualidad, se
considera a la adultez mayor como una etapa en que puede ocurrir crecimiento y desarrollo
personal (Orang et al. 2018). Es importante concientizar que el adulto mayor puede gozar
de actividades de recreacion, ocio, emociones y sensaciones agradables y mantener
relaciones sociales que pueden mejorar su calidad de vida (Apablaza& Vega, 2018; Segura
et al. 2011).

El bienestar es un producto complejo de interacciones a nivel social, cultural, biolégico,
ecoldégico yecondmico. Con relacion al sexo, se sabe que en la adultez mayor se enfatizan
desigualdades, privaciones y desventajas que se han sucedido a lo largo de la vida,

generando mayor vulnerabilidad, fragilidad, y presentando mayor discapacidad y
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enfermedades, efecto que se acrecienta en las mujeres (Fernandez et al. 2018; Ramos et
al. 2018). A pesar de lo anterior, los estudios no son concluyentes,existiendo evidencia
que muestra a las mujeres con menor bienestar que en hombres, y otros en que las
diferencias entre ambos no son significativas (Maldonado, 2015; Palma et al. 2016).

En el adulto mayor cobran mayor importancia las relaciones sociales positivas y sanas
—apoyo social- puesto que seran redes que actuardn como factores protectores ante eventos
que deterioran la percepcion de bienestar (Roh et al. 2015).

El contar con pareja pareciera ser uno de los factores protectores de salud y bienestar,
siendo fuente principal de soporte emocional, social y econdmico; y asociarse a menores
niveles de estrés, depresion y ansiedad (Margelisch et al. 2017; Nina, 2017; Tatangelo et
al. 2017). La ausencia depareja seria un factor predictor de deterioro de salud y bienestar
en el adulto mayor, siendo las personas casadas y/o en pareja quienes tendrian mayor
bienestar (Stokes, 2017; Tatangelo et al. 2017; Wright & Brown, 2017).

El bienestar en la adultez mayor puede verse afectada por la depresion. Su presencia
puede implicar presencia de afectos negativos, los que pueden disminuir la voluntad y
disposicion del adulto mayor para desarrollar su vida cotidiana normalmente (Agis etal.
2020). Junto a este posible desdnimo, se sostiene que la sintomatologia depresiva se asocia
a mayor dolencias fisicas y aislamiento social (Ramalho et al. Gomes, 2017), y
sentimientos de desesperanza frente al mundo, el futuro y si mismo (Rossi et al. 2019).

Al mismo tiempo, ser mujer, no tener pareja y falta de apoyo social, son algunas de las

variables asociadas a padecer sintomas depresivos (Ponce et al. 2020), por lo que el
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estudio combinado de estas relaciones permitiria mayor comprension sobre como estas
variables serelacionan entre si y afectan el bienestar de los adultos mayores. Se considera
que la interaccion de estas variables afecta el bienestar personal, pues individuos con
depresidn cuentan con diversos niveles de apoyo social; y el impacto de la sintomatologia
depresiva en el bienestar puede variar ante diferentes niveles de apoyo social (Nojabaee
et al. 2018). Hasta el momento, los estudios sobre factores implicados en bienestar del
adulto mayor muestran resultados poco concluyentes dependiendo de las variables
incluidas, por lo que es necesaria mayor investigacion que aborde estas variables en su
conjunto en nuestro contexto. Se presenta unestudio que evalla la influencia del sexo, el
apoyo social contar con pareja, y la sintomatologia depresiva en el Bienestar de adultos

mayores de la Provincia de Concepcion.

2.1. Pregunta de Investigacion

¢Como se relacionan el apoyo social, contar con pareja, y la sintomatologia

depresiva con el bienestar del adulto mayor?

2.2. Objetivos

2.2.1. Objetivo General

1.- Determinar la influencia del apoyo social, contar con pareja y sintomatologia
depresiva en el bienestar de los adultos mayores de la ciudad de Concepcidn.

2.2.2. Objetivos Especificos
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1.- Determinar el bienestar del adulto mayor de la provincia de Concepcidn.

2.- Establecer las relaciones existentes entre apoyo social, contar con pareja, Yy
sintomatologia depresiva con el bienestar del adulto mayor de la provincia de Concepcion.

3.- Establecer si existe moderacion entre apoyo social, contar con pareja, Yy

sintomatologiadepresiva en la determinacion del bienestar del adulto mayor.

2.3. Hipétesis

H1: Los adultos mayores con pareja, mayor apoyo social y menor sintomatologia
depresiva presentaran mayor bienestar.

H2: El apoyo social disminuye la asociacion negativa entre la sintomatologia depresiva
y el bienestar de los adultos mayores de Concepcion.

H3: La asociacion entre el convivir con pareja y bienestar estaria mediada por el apoyo

social percibido.
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3. Método
3.1. Disefio
La presente investigacion se basa en un paradigma cuantitativo de carécter descriptivo
ycorrelacional, con un disefio no experimental y transversal en el que se recopilan datos
en un momento Unico, sin manipulacion previa ni deliberada de variables (Hernandez,

Fernandez & Baptista, 2014).

3.2. Participantes

El disefio utilizado fue de caracter descriptivo — correlacional, de tipo transversal. Los
datos corresponden a un subanalisis de un estudio mayor perteneciente al Proyecto
FONDECYT N°1171732: “Disefio, implementacion y evaluacion de una intervencion psicosocial

para prevenir ansiedad y depresion en adultos mayores que consultan en centros de atencién

primaria en salud” de la Universidad de Concepcion, Investigadora Principal: Prof. Sandra
Saldivia, PhD. (Saldivia, Aslan, Cova, Vicente, Inostroza & Rincén, 2019), que cont6 con
la aprobacion de Comité Eticos Cientificos de la provincia de Concepcion, Chile. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada adulto mayor participante.

Los criterios de inclusion fueron: (1) adultos mayores entre 65 y 80 afios, (2)
autovalentes, y (3) usuarios de Centros de Atencion Primaria de Salud (APS) de la
provincia de Concepcion. Como criterios de exclusion se consideraron: (1) presencia de
diagndstico psiquiatrico comdn (ansiedad o depresion), valorado en evaluacion pretest;
(2) presencia de diagnéstico psiquiatrico grave; (3) presencia de una enfermedad fisica
invalidante; (4) presencia de discapacidad que limite y/o impida la comunicacion; y (5)
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riesgo de dependencia funcional. La informacion sobre la eventual presencia de los cuatro
ultimos criterios se recogid del EMPAM (Examen de Medicina Preventiva del Adulto
Mayor) (MINSAL, Chile, 2008).

Se seleccionaron al azar e invitaron a participar a 600 adultos mayores de 15 centros
de salud. Fueron contactados a través de llamada telefonica y visitas domiciliarias
coordinadas por un encuestador capacitado; aceptaron participar con firma de
consentimiento informado, y fueron entrevistados 582 adultos mayores, al aplicar los
criterios de exclusion se conformo la muestra final de 538 participantes.

La muestra final de este estudio estuvo compuesta por 538 adultos mayores, 341
mujeres (63,3%) y 197 hombres (36,7%). El promedio de edad de la muestra es de 71,82
afios y la edad promedio tanto para el grupo de hombres y como para el grupo de mujeres
es de 71,83 afios. Un 35,2% de la muestra se encuentra en un rango de edad entre los 65
y 69 afios, un 35,2% entre los 70 y 74 afios, un 25,6% entre los 75 y 79 afios y, finalmente,
un 3,5% de la muestra se encuentra entre las edades de 80 y 81 afios.

En cuanto al estado civil, el (53,2%) de los participantes reportaron estar casados,
seguidode viudez (22,9%), nunca haberse casado (11,0%), separado (7,4%) vy, finalmente,
divorciado (5,6%). EI 58% de la muestra (312 personas) manifiesta encontrarse en pareja
como casado o conviviente y el 42% de la muestra (226 personas) reportan no tener pareja

(no casado-conviviente/viudo/soltero/separado o divorciado).

3.3 Definicion de Variables

Bienestar: Desarrollo de las capacidades individuales y del crecimiento personal, las
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cuales son consideradas como los principales indicadores de funcionamiento positivo de
un individuo. Se propone como modelo integrador el creado por Ryff en 1986, basado en
la psicologia humanista y del desarrollo, con seis dimensiones en un continuo positivo-
negativo de evaluacion personal: autoaceptacion, autonomia, crecimiento personal,
proposito de vida, relaciones positivas con otros y dominio del entorno (Rosa et al. 2015:
Sanjuan & Avila, 2016).

El Bienestar fue evaluado a través los puntajes de las subescalas del bienestar recordado
del indice de Felicidad de Pemberton (PHI- Pemberton Happiness Index) (ver anexo2)
(Paiva, et al. 2016).

Pareja: Existen diversas definiciones de pareja. Se comprende como un sistema, que
puede variar en estructura, formalizacion y orientacion sexual de sus integrantes, siendo
un modelo complejo de relacion; generalmente es aceptado como un sistema en el que los
individuos demuestran compromiso de permanecer juntos durante un periodo de tiempo
(Stange et al. 2017). En esta investigacion se consideré como adultos mayores con pareja
a aquellos individuos casados o convivientes.

Los datos sociodemograficos fueron solicitados a los adultos mayores al momento de
aplicar los instrumentos.

Apoyo Social: conformado por el conjunto de familiares o personas no familiares que
brindan diversas fuentes de soporte como emocional, compafiia, econdémica, guia o
consejo, ya sea de forma efectiva o potencial. Puede ser evaluada segun estructura -tamafio
de la red, grado de interrelacion, ubicacion en la escala personal del individuo-, funcion —

compafiia social, apoyo emocional, ayuda econémica- y atributos que la componen —
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intimidad, frecuencia, historia compartida (Arias, 2015).

Para evaluar Apoyo Social se utiliz6 la Escala Multidimensional de Percepcion de
Apoyo Social de Zimet que centra su atencion en la evaluacién subjetiva de apoyo social
que realiza una persona referente a familia, amigos y otros significativos (ver anexo 3)
(Pinto et al. 2014). De forma anexa, en los datos Sociodemogréficosse consulté por estado
civil y con quienes vive.

Sintomatologia Depresiva: alteracion del estado de animo que se caracteriza por un
estado de humor disminuido que termina en tristeza o irritabilidad. Constituyen algunas
de sus caracteristicas animo triste, animo irritable, falta de placer y goce, problemas para
concentrarse y tomar decisiones, problemas de relacion social, entre otras (Chomali et al.
2015; Ministerio de Salud, 2013a; Ministerio de Salud, 2013b).

Se utilizo la Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) para evaluar Sintomatologia
Depresiva pues permite observar la ocurrencia de molestias por sintomas en una escala

cuya sumatoria entrega gravedad de sintomas (ver anexo 4) (Saldivia, et al. 2019).

3.4. Instrumentos

PHI- Pemberton Happiness Index: o indice de Felicidad de Pemberton (ver anexo
3), creado en 2013 y validado en 9 paises, esta conformado por 11 items relacionados a
distintos ambitos del bienestar asociados al recuerdo: bienestar general, eudaimdnico,
hedonista y bienestar social, y 10 items asociados a bienestar experienciado. Posee una
escala de respuesta que fluctta entre “0 = Totalmente en desacuerdo” a “10= Totalmente

de acuerdo”. La escala de bienestar asociada al recuerdo entrega una suma ponderada de
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los primeros 11 items y varian de 0 a 10; fue la seccién utilizada en este estudio. Para
evaluar consistencia interna del instrumento se utiliz6 como medida el alfa de Chronbach,
con un valor a < 0,89. Por ultimo, se calculd la correlacion item-total con puntajes entre
0,61y 0,77 (Delfino, Botero & Gonzéalez, 2019; Hervas & Vazquez, 2013; Méndez, Silva,
Palomo-Vélez, da Costa & Paez, 2015; Oriol, Molina, da Costa & Paez, 2015; Paiva, et
al. 2016).

Escala Multidimensional de Percepcién de Apoyo Social de Zimet: creada en 1988
para evaluar la calidad de apoyo social percibido, especificamente en tres factores: familia,
amigos y otros significativos (ver anexo 4). Conformada por 12 afirmaciones en tres
subescalas, con cuatro alternativas de escala tipo Likert valorando en “casi nunca = 1", “a
veces =2, “con frecuencia= 3"y “casi siempre o siempre=4". El puntaje total de la escala
es la sumatoria de todos los puntajes, por lo tanto, mayor puntaje se traduciria en mayor
apoyo social y viceversa. Se adaptd a poblacion chilena adulta mayor, realizando analisis
factorial exploratorio para la validez de la escala. La consistencia interna de la escala
muestra un valor de 0,86 por lo que se estima que posee alta confiabilidad, y la prueba de
esfericidad de Bartlett mostro ser significativa (Chi®=941,19, p<0,0001), por lo que se
sefialan que existe relacion entre los items (Pinto et al. 2014).

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9): escala de 9 items autoaplicada (ver anexo
5) que puede ser utilizada en atencion primaria de salud, sus dimensiones de evaluacion
corresponden a 9 criterios establecidos en el DMS-IV para Trastorno Depresivo Mayor:
anhedonia, animo depresivo, problemas de suefio, sensacién de cansancio, cambios de

apetito, culpa o sentirse inservible, problemas de concentracion, sensacion de lentitud o
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sin descanso y sensacion de muerte o de flagelacion. Se utiliza para observar la ocurrencia
de molestias por sintomas anteriormente descritos en un periodo de dos semanas anterior
a la aplicacion del cuestionario. Se asignan valores en escala tipo Lickert de “0 = nunca”,
“1=varios dias”, ‘2= mas de la mitad de los dias”, “3= casi todos los dias”. La puntuacion
fluctta de 0 a 27, considerandose que la gravedad de los sintomas puede distribuirse en
puntajes de: 0-4 = minimo, 5-9 = leve, 10-14= moderado, 15-19= moderado a grave y 20-
27= grave. En Chile se ha estudiado en contextos de atencién primaria de salud,
obteniéndose altos niveles de consistencia interna (o = 0,84), sensibilidad (88%) y
especificidad (92%). Recientemente, en 2019, fueron estudiadas las propiedades
psicométricas del cuestionario en centros de atencion primaria, para lo cual se utilizaron
como indices de consistencia interna tanto el coeficiente omega de McDonald (0,896) y
alfade Chronbach (0,891), los items mostraron cargas superiores a 0,69 y las correlaciones
item-total corregidas fueron superiores a 0,56 (Maske et al. 2015; Rathore et al. 2014;
Saldivia et al. 2019).

Se estimo la consistencia interna de cada instrumento utilizado. En el caso de la escala
debienestar se observa una consistencia interna de a< 0,88. De la escala de apoyo social
se obtiene una confiabilidad de a< 0,88. La escala de sintomatologia depresiva observa

una consistencia interna de a< 0,78.

3.5. Procedimiento.
Esta investigacion se utilizaron datos secundarios aportados por el proyecto

FONDECYT N°1171732: “Disefio, implementacion y evaluaciéon de una intervencion
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psicosocial para prevenir ansiedad y depresion en adultos mayores que consultan en
centros de atencion primaria en salud” (Investigadora Principal: Prof. Sandra Saldivia,
PhD). Para el proceso deobtencion de los datos, en primer lugar, se recolectaron ndminas
de adultos mayores usuarios de los 15 CESFAM pertenecientes a la provincia de
Concepcidn. Dentro de cada CESFAM se seleccionaron al azar 40 adultos mayores para
ser invitados al estudio. Los participantes fueron contactados a través de llamada
telefénica, con tal de acordar un horario de visita para la presentacion del estudio,
aplicacion de protocolo de consentimiento informado (ver anexo 1) realizacion de la
entrevista y aplicacion de los diferentes instrumentos. Los cuestionarios fueron aplicados
en el domicilio del adulto mayor por un encuestador previamente capacitado quien leia

los items al adulto mayor para asegurar comprension.

3.6. Resguardos Eticos

La presente investigacion se enmarcO en los criterios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para investigaciones con seres
humanos, en su Gltima version de 2013 (Asociacion Médica Mundial, 2019).

El presente proyecto utilizd datos del estudio FONDECYT N°1171732: “Disefio,
implementacion y evaluacion de una intervencion psicosocial para prevenir ansiedad y
depresion en adultos mayores que consultan en centros de atencion primaria en salud” de

la Universidad de Concepcion, que cuenta con aprobacion de los Comités Eticos Cientificos de
Concepcién y Talcahuano.

Previa a la aplicacion de los instrumentos se procedio a obtener el consentimiento
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informado del adulto mayor, expreso y firmado por escrito (ver anexo 1). Con tal de
garantizar la validez del consentimiento otorgado, a los participantes se les explico
verbalmente y mediante formulario escrito los objetivos del estudio, uso y resguardo de
informacidn, asi como la garantia de confidencialidad de todo dato entregado. Ademas, se
les inform6 de su derecho a desligarse de participar en cualquier momento de la
investigacion, sin mediar sancion alguna. Todos los participantes del estudio fueron
invitados a participar de talleres de prevencion de ansiedad y depresion (Programa Vida

Activa), objetivo central del proyecto de investigacion.

3.7. Anélisis de Datos

Los datos recolectados fueron tabulados y procesados por medio del software de
analisisestadistico IBM ®SPSS Statistics version 23.0.

Se realiz6 un andlisis de confiabilidad de los instrumentos por medio de la prueba Alfa
de Cronbach con el fin de obtener la consistencia interna de la escala.

Para conocer los niveles de bienestar psicologico, apoyo social y sintomatologia
depresiva se realiz6 un analisis estadistico descriptivo. Se utilizd la prueba de
significacion estadistica Kolmogorov-Smirnov para verificar la normalidad en la
distribucién de los datos, debido a que el tamafio de la muestra en esta investigacion es
mayor a 50 personas (Romero, 2016).

Las relaciones entre las variables se efectuaron mediante un analisis de correlaciones
bivariadas, a través del estadistico de correlacion Rho de Spearman para medidas no-

paramétricas debido a la distribucion de algunas de las subescalas. Adicionalmente, se
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aplicd la prueba T-Student para muestras independientes con el objetivo de comparar
medias entre grupos.

Para las pruebas de hipdtesis se realizaron analisis de Regresion lineal, bajo los
supuestos de independencia de los residuos, homocedasticidad, y no autocorrelacion
(Laguna, 2014; Montero,2016). El andlisis de moderacion se realiz6 a través la macro

estadistica PROCESS en su versién adaptada para el programa SPSS.
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4. Resultados

4.1 Descripcion de las Variables del Estudio

La tabla 1 muestra los valores de los estadisticos descriptivos y consistencia interna de
lasvariables. En los anexos 6, 7 y 8 se presentan los histogramas de las distribuciones de
puntajes de cada variable.

En la tabla 2 se presentan los valores de los estadisticos descriptivos de la variable
bienestar psicoldgico por sexo.
Tabla 1.

Estadisticos descriptivos de las variables del estudio

Media ~__ Media Desviacion . .
] _ Desviacion ) . i _ Consistencia
Variables Rango Puntaje por  estdndar AsimetriaCurtosis
estandar . interna
total items de items
Bienestar 34 110 93,87 14,72 8,54 1,34 -1,105 974 ,882
Apoyo Social 14 48 36,3 9,07 - - -,483  -,694 ,884
0 21 352 3,82 - - 1,58 2,653 776

Sintomatologia Depresiva

Fuente: Elaboracién propia

La variable de bienestar recordado (indice de Felicidad de Pemberton) presenta una
media de 8,54 (DE = 1,34) con asimetria negativa hacia los puntajes altos (ver anexo 6).
En el caso de los hombres se observa una media de 8,46 (DE = 1,34) en bienestar
psicolégico. En las mujeres se aprecia una media de 8,6 (DE=1,34) en el puntaje de
bienestar psicolégico.
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La escala de apoyo social muestra una media de 36,3 (DE = 9,07) y asimetria negativa
hacia puntajes altos (ver anexo 7). En cuanto a la escala de sintomatologia depresiva se
aprecia una media de 3,52 (DE= 3,82), con una asimetria positiva hacia puntajes bajos (ver
anexo 8).

En la tabla 2 se presenta la distribucién de puntajes de sintomas depresivos de la
poblacién del estudio. La escala PHQ-9 de sintomatologia depresiva utiliza un puntaje de
corte original de 10 puntos para detectar un posible trastorno depresivo. De acuerdo al
estudio realizado por (Saldivia et al. (2019) y posteriormente en Aslan, Cova, Saldivia,
Bustos, Inostroza, Rincén, Ortiz y Bihring (2020), el puntaje de corte para adultos
mayores en Chile de valor 9> seria el que entregaria una mejor combinacion de

sensibilidad y especificidad para tamizar un trastorno depresivo.
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Tabla 2

Distribucién sintomas depresivos diferenciada por sexo y puntaje de corte

) . Hombre Mujeres Total
Sintomatologia
depresiva (N=197) (N=341) (N=538)
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Minimo
148 75,12% 232 68,03% 380 70,6%
(0-4)
Leve
33 16,75% 77 22,58% 110 18,58%
(5-9)
Moderado
13 6,59% 22 6,45% 35 6,5%
(10-14)
Moderado-grave
3 1,52% 9 2,63% 12 2,8%
(15-19)
Grave
0 0% 1 0,29% 1 0,2%
(20-27)
Total 197 100% 341 100% 538 100%
Posible trastorno
20 10,15% 40 11,73% 60 11,15%

depresivo

Fuente: Elaboracién propia

Considerando este puntaje de corte, un 11,15% de la muestra (60 personas) podrian

presentar trastorno depresivo. En relacion con el nivel de sintomas un 70,6% de la muestra

(380 personas) presentaria sintomatologia depresiva minima, un 18,58% de la muestra

(110 personas) presentaria sintomas leves, el 6,5% de la muestra (35 personas) presentaria

sintomas moderados, un 2,8% (12 personas) presentaria sintomas moderados graves y un

0,2% (1 personas) presentaria sintomatologia depresiva grave.
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4.2 Diferencias de Media en Bienestar, Apoyo social y Sintomatologia Depresiva
42.1 Diferencias de Media en Bienestar, Apoyo Social y Sintomatologia
Depresiva por Sexo
Se ha utilizado la prueba paramétrica inferencial T Student para determinar la
existenciade diferencias entre las medias de dos muestras independientes. Los datos

arrojados por la prueba permiten realizar la siguiente interpretacion.

Tabla 3.

Diferencias de media de variables de estudio diferenciadas por sexo

Hombre Mujere
Tota s s
|
(197) (341)
M DS M DS M DS t
Bienestar
93,87 14,7 93,08 14,711 94,48 14,729 -1,065
2
Apoyo
socia 36,3 9,07 34,46 8,844 37,33 9,039 -
| 3,575
Sintomatologi
a 3,52 3,82 3,05 3,550 3,83 3,962 -
) 2,277
depresiva *
*  p<0,05

Fuente: Elaboracién propia

Respecto de la variable de bienestar global no se observan diferencias estadisticamente
significativas de media (t(536) = -1,065, p =,288 > 0,05) al comparar entre el grupo de

hombres (M= 93,08) y mujeres (M=94,48). En cuanto a la dimensidn de apoyo social se
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observan diferencias significativas (t(536) = -3,575, p =0,00 < 0,05), siendo menor en el
caso de los hombres (M=34,46) a comparacion de las mujeres (M=37,33). Finalmente,
respecto de la dimension de sintomatologia depresiva se observan diferencias (t(536) = -
2,277, p = 0,023< 0,05) entre hombres (M=3,05 y mujeres (M=3,83) siendo mayor en el
caso de las mujeres (ver tabla 3).

4.2.2 Diferencias de media en Bienestar, Apoyo Social Percibido vy
Sintomatologia Depresiva en personas con Pareja y sin Pareja

El grupo con pareja estuvo conforman las personas casadas o convivientes; el grupo
sin pareja lo conforman personas solteras, viudas, separadas que manifestaron no convivir
con una persona como si estuviera casado/a. La prueba t de diferencias de medias entre
personas con y sin pareja arroja los siguientes resultados.
Tabla 4.

Diferencias de media de las variables centrales entre personas con pareja y sin pareja

Con Sin

pareja pareja

(312) (226)

M DS M DS t
Bienestar 94,41 14,352 93,36 15,235 814
global
Apoyo social 36,83 8,765 35,53 9,434 -1,645
Sintomatologia
3,23 3,511 3,98 4,202 2,211*

depresiva

Fuente: Elaboracion propia

Bienestar global no informa diferencias estadisticamente significativas (t(536) = -,814,

p =,416> 0,05) entre personas con pareja (M=94,41) y sin pareja (M=93,36). Resp%réo de



la variable apoyo social no se observan diferencias estadisticamente significativas (t(536)
=-1,645, p = 0,101 > 0,05) entre personas con pareja (M =36,83) y sin pareja (M=35,53)
(ver tabla 4).

Finalmente se observan diferencias estadisticas (t (536) = 430,412, p = 0,028 < 0,05)
en los niveles de sintomas depresivos entre personas con pareja (M=3,23) y sin pareja

(M=3,98), siendo mayores en el grupo sin pareja (ver tabla 4).

4.3 Asociacion entre Variables

La prueba de correlacion Rho de Spearman —simbolizado como rho- es una medida de
correlacion para variables de nivel de medicion ordinal, es decir, los datos pueden ser
ordenados por rangos o jerarquias. En este estudio algunas escalas utilizadas se alejan de

la normalidad en la distribucion de sus datos (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014).

Tabla 5.

Analisis de Correlacion Rho de Spearman de las variables de estudio y diferenciadas por

Sexo
Correlacion entre variables Correlacién por sexo
B AS SD Bienestar
Hombre Mujer
(N=197) (N=341)
Bienestar - ,34™ .37 - _
Apoyo Social 34" - -,20" 247 ,37**
Sintomatologia Depresiva =37 -,20™ - -.39%* -,38**

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Los analisis realizados mediante la prueba de correlacion Rho de Spearman indicaron
los siguientes resultados. En primer lugar, respecto de bienestar se observa correlacion
positiva significativa con la escala de apoyo social (rho= 0,34; p= 0,001) respecto de la
escala de sintomatologia depresiva se observa correlacion negativa significativa (rho= -
0,38; p=0,001).

En cuanto a la escala de apoyo social se observa correlacion positiva moderada con la
escala de bienestar (rho= 0,34; p= 0,001) y correlacién negativa con sintomatologia
depresiva (rho= -0,20; p= 0,001) (ver tabla 6). Finalmente, respecto de la escala de
sintomatologia depresiva se observa correlacion negativa con la escala de bienestar (rho=
-0,38; p=0,001), correlacién negativa con apoyo social (rho=-0,20; p=0,001) (ver tabla

).

En el caso de las correlaciones de las variables diferenciadas por sexo se observa que,
en el caso de los hombres, la variable apoyo social presenta correlacion positiva moderada
con la variable de bienestar global (rho= 0,24; p= 0,001) (ver tabla 5). La variable
sintomatologia depresiva muestra correlacion negativa moderada con la variable bienestar
global (rho=-0,39; p= 0,001. Al observar el caso de las mujeres se aprecia que la variable
apoyo social global presenta correlacion positiva moderada con las variables de bienestar
global (rho= 0,37; p= 0,001). Respecto de la sintomatologia depresiva, en el caso de las
mujeres, se observa correlacién negativa moderada con las variables de bienestar global

(rho=-0,38; p= 0,001).
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4.4 Pruebas de Hipotesis.
44.1 Andlisis de Regresion Lineal Multiple sobre el Bienestar.

Los analisis de regresion lineal se emplean para evaluar el efecto de dos o més variables
independientes sobre una dependiente, estimando cuél de dichas variables independientes
predice mejor los valores de la variable dependiente; suponiendo linealidad en la relacion
de las variables. EI modelo de regresién lineal multiple supone influencia o correlacion de
mas de una variable sobre una tercera variable dependiente (Hernandez & Mendoza, 2018;
Montero, 2016).

Para responder a la primera hipotesis de investigacion “Los adultos mayores con pareja,
mayor apoyo social y menor sintomatologia depresiva presentaran mayor bienestar
psicologico”, se realizd una regresion lineal multiple considerando el bienestar total como
variable dependiente y sexo, apoyo social, sintomatologia depresiva y contar 0 no con
pajera (1: tiene pareja, O: no tiene pareja) como variables predictoras. EI modelo propuesto
resultd ser estadisticamente significativo (F (4,533) =55,997, p<,001) logrando explicar

enun 29,1% la variabilidad del bienestar.
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Tabla 6.

Coeficientes del modelo de regresion multiple sobre la variable Bienestar

Coeficientes no Coeficientes Estadisticos de
colinealidad
Modelo estandarizados tipificados t Sig
B Error Beta Tolerancia FIV
tip.
(Constante) 81,024 3.036 26,689 0,001
Sexo 1,189 1,245 0,039 0,955 0,340 0,795 1,258
Pareja -0,287 1,198 - -0,240 0,811 0,817 1,224
0,010
Apoyo social 0,463 0,062 0,285 7,514 0,001 0,919 1,088
Sintomatologia
-1,585 0,143 - -11,052 0,001 0,948 1,055
depresiva 0,413

a. Variable dependiente: Bienestar global

La variable que presentd un mayor peso fue la sintomatologia depresiva (5 =-,413,
p<,001) seguida del apoyo social (8 =,285, p<,001). El sexo (#=-,039, p<,340) y la
presencia/ausencia de pareja (8=-,010, p<,811) no resultaron ser significativo. Los
coeficientes indican que, manteniendo las otras variables constantes, una mayor
sintomatologia depresiva tiene un efecto negativo en el bienestar y que un mayor apoyo
social, predisponen un nivel més alto de bienestar.

Para estudiar la validez del modelo, se revisé la multicolinealidad. En el modelo
propuesto, los valores del VIF son menores a 10 y el VIF promedio es préximo a 1.
Ademas, los valores de la tolerancia son superiores a 0,2 por lo que podemos concluir que
no existe colinealidad. Ademas, el estadistico de Durbin Watson fue de D = 1,67,
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mostrando la ausencia de autocorrelacion (Laguna, 2014; Montero,2016). Por otro lado,
se evalu6 la normalidad de los residuos estudentizados. Estos presentaron un coeficiente
de asimetria de -0,534 y un coeficiente de curtosis de 0,083 y mostraron una aproximacion
a lanormalidad (ver anexo 9).

4.4.2 Anédlisis de Regresion Lineal Multiple con Moderacion sobre Bienestar

Respecto de la segunda hipdtesis de investigacion “El apoyo social disminuye la
asociacion entre la sintomatologia depresiva y el bienestar de los adultos mayores de
Concepcion”, se contrastd realizando un analisis de regresion lineal multiple con
moderacion. EI modelo examino el bienestar psicolégico como variable dependiente, la
sintomatologia depresiva y apoyo social como variables independientes, y la interaccion
entre el apoyo social y la sintomatologia depresiva para evaluar la moderacion.

El modelo resultd ser estadisticamente significativo (F (3,534)=79,5896, p<,001)
logrando explicar el 30,9% de la variabilidad del bienestar psicolégico (ver tabla 7).
Tabla 7.

Coeficientes del modelo sobre la variable Bienestar

coeff SE t p LLCI ULCI
Constante 88,419 2,962 29,847 0,000 82,599 94,238
Sintomatologia depresiva -3,213 0,506 -6,354 0,000 -4,206 -2,219
Apoyo social 0,303 0,078 3,890 0,001 0,149 0,455
Sintomatologia depresiva*Apoyo 0,049 0,014 3,397 0,007 0,0206 0,077

social

Nota: LLCI: limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ULCI: limite superior del
intervalo de confianzaal 95%
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De acuerdo a los resultados de la tabla 7, podemos ver que la interaccion entre la
sintomatologia depresiva y el apoyo social fue estadisticamente significativa (5=0,049,
p=0,007, IC = (0,021; 0,077), lo que indica un efecto de moderacion. Por lo tanto, ya
podemos observar que el apoyo social tiene un efecto en la relacion entre la sintomatologia
depresiva y el bienestar. La figura 1 representa la moderacion y la tabla 8, los efectos
condicionales de la sintomatologia depresiva sobre el bienestar en diferentes valoresdel
apoyo social (+/- 1 Desviacion Estandar). Segun estos, podemos observar que el mayor
efecto de la sintomatologia depresiva sobre el bienestar se produce con un apoyo social
bajo, y el menor efecto, cuando las personas tienen un apoyo social alto.

Figural
Representacion del efecto de moderacion del Apoyo Social en la relacion entre la

Sintomatologia depresiva y el Bienestar.

Apoyo social

— - Bajo (26)
105,00 -=== Medio (36.5)
~Alto (47)

100,004

95,004

Bienestar

90,00

85,00

80,00

T T T
00 2,00 4,00 6,00
Sintomatologia depresiva
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Tabla 8.
Efecto condicional de sintomatologia depresiva sobre el bienestar en diferentes valores

deapoyo social

Apoyo social Efecto SE t p LLCI ULCI

Bajo (26) -1,945 0,180 - 0,0000 -2,298 -1,591
10,798

Medio (36,5) -1,433 0,146 -9,825 0,0000 -1,719 -1,146

Alto (47) -0,921 0,236 -3,907 0,0001 -1,383 -0,458

Fuente: Elaboracién propia

443  Andlisis de Mediacion sobre Bienestar

Para evaluar la tercera hipotesis del estudio “La asociacion entre el convivir con pareja
y bienestar estaria mediada por ¢l apoyo social percibido”, se construyé un modelo que
examinaba el hecho de convivir con pareja como variable independiente, el bienestar
como variable dependiente, y el apoyo social como variable mediadora en la relacion del
hecho de convivir con pareja y el bienestar psicolégico. La figura 2 presenta las relaciones

evaluadas.
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Figura 2

Convivir con Bienestar

pareja Psicologico

Y

Apovo social

Convivir con Bienestar

Y

pareja

En el modelo de analisis por mediacion inicia desde un modelo basico de regresion
lineal, cuyo objetivo es conocer el porcentaje de variable explicada para una variable
dependiente en funcién de un conjunto de variables independientes. En el modelo de
andlisis por mediacion, se establece una relacion entre una variable independiente —
convivir con pareja-, una variable dependiente —bienestar - y una variable mediadora —
apoyo social- y el efecto sobre ambas variables. La figura 2 muestra el modelo explicativo
de regresion lineal multiple con mediacion (Fernandez & Garcia, 2017; Hernandez et al.
2014).

Existen cuatro criterios para poder realizar un analisis de mediacion, los cuales son (1)
confirmar que la variable independiente tiene relacion significativa con la variable

dependiente (2) confirmar que la variable independiente se relaciona con la variable
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mediadora (3) confirmar que la variable mediadora posee relacion con la variable
dependiente y que el efecto de la variable independiente permanezca constante y (4)
comprobar que la relacion entre la variable independiente y dependiente es
significativamente menor cuando la variable mediadora se incorpora al modelo
(Ferndndez& Garcia, 2017).

Respecto del primer criterio mencionado para llevar a cabo un analisis de regresion con
mediacion en la presente tesis de investigacion no se cumple, pues la relacion existente
entre la variable independiente —contar o no con pareja- y la variable dependiente —
bienestar psicoldgico- no es estadisticamente significativa (5 =-1,36; t = -1,72; p= 0,087

>0,05) (ver tabla 9).

Tabla 9.

Modelo de regresion lineal entre la variable dependiente y la variable independiente

coeff SE t p LLCI ULCI
Constante 36,844 0,509 72,259 0,000 35,843 37,846
Pareja/sin pareja -1,360 0,792 -1,717 0,086 -2,916 0,196

Fuente: Elaboracién propia

Pese a lo anterior, se calcularon los valores de los otros elementos de la mediacién
propuesta. La tabla 10 muestra la relacion entre convivir pareja y apoyo social con el

bienestar.
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Tabla 10.

Efecto de las variables Apoyo Social y Convivir con pareja en el Bienestar

coeff SE t p LLCI ULCI
Constante 72,566 2,534 28,634 0,000 67,588 77,545
Convivir con pareja/sin pareja -0,351 1,204 -0,299 0,771 -2,717 2,014
Apoyo Sacial 0,594 0,066 9,068 0,000 0,465 0,723

Nota: LLCI: limite inferior del intervalo de confianza al 95%, ULCI: limite superior del

intervalo de confianzaal 95%

Finalmente, las tablas 11 y 12 muestran los efectos directo e indirecto de la variable

independiente, convivir 0 no con pareja, sobre la variable dependiente, bienestar

psicolégico. En ambos casos, estos no son significativos.

Tabla 11.

Efecto directo de la variable convivir con pareja sobre la variable Bienestar

Efecto SE t p LLCI ULCI

Pareja/ -0,351 1,204 - 0,771 -2,717 2,014

sin 0,201
pareja '
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Tabla 12.

Efecto indirecto de la variable convivir con pareja sobre la variable Bienestar

Psicoldgico
Efecto SE T 5 LCI ULCI
Ei?]reja/ -0,808 0,488 - - 11,799 0,113
pareja
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Discusion

En este apartado se discutiran los resultados en torno a los objetivos planteados en la
presente tesis de investigacion, los cuales incluian describir el bienestar de los adultos
mayores de la provincia de Concepcion, establecer las relaciones existentes entre sexo,
apoyo social, contar con pareja y sintomatologia depresiva con el bienestar del adulto
mayor de la provincia de Concepcion, y determinar cuales variables tendrian mayor
influencia en el bienestar de las personas mayores.

Referente al primer objetivo “Determinar el bienestar del adulto mayor de laprovincia
de Concepcion” se observa que, segun la escala Pemberton Happines Index, el bienestar
de los adultos mayores de la provincia de Concepcion tiende a los puntajes altos (M =
8.54), es decir, que la muestra, en general, manifiesta un buen bienestar psicolégico. Estos
niveles de bienestar son mayores a los repostados en muestras adultas a nivel internacional
(Delfino et al. 2019; Fierro et al. 2018; Hervas & Véazquez, 2013; Ribeiro et al. 2016).
Ocurriria entonces, que las experiencias acumuladas por los adultos mayores les
permitirian mayor control y regulacion de emociones negativas y positivas, permitiendo
mantener un adecuado bienestar y, por tanto, mayor posibilidad de experiencias
agradables a medida que avanza la edad incluso frente a las dificultades fisicas y mentales
asociadas al envejecimiento (de Ledn Ricardi et al. 2018; Flecha, 2015; Moirangthem &
Panda, 2018; Rodriguez et al. 2016). Asi, estos resultados permitirian desmitificar la
creencia de que a mayor edad disminuiria la percepcion de satisfaccion de vida y bienestar

psicoldgico.
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Respecto del segundo objetivo “Establecer las relaciones existentes entre apoyo social,
contar con pareja, sintomatologia depresiva y bienestar del adulto mayor de la provincia
de Concepcion” , el contar 0 no con pareja no se asocia a menor bienestar psicoldgico,
solo reviste diferencias en el caso de la sintomatologia depresiva, siendo mayor en
aquellos adultos mayores sin pareja. El apoyo social se asocia a mayor bienestar del adulto
mayor; mientras que los sintomas depresivos inciden en menor bienestar. En los anélisis
multivariados, al incluir sexo, convivir con pareja, apoyo social y sintomatologia
depresiva como predictores de bienestar se observa que las variables que influyen en la
determinacion del bienestar son el apoyo social y la sintomatologia depresiva.

Respecto a las ausencias de diferencias de sexo en bienestar; si bien, existe evidencia
previa concordante, también se ha sefialado que hombres y mujeres adultos mayores
destacarian en diferentes aspectos constitutivos del bienestar psicologico. Los hombres
destacarian en dominio y control del entorno y propdsito de vida, mientras que las mujeres
mostrarian mayor facilidad en el manejo de relaciones intimas, por tanto, mayores
recursos interpersonales que compensarian pérdidas asociadas a la edad (Cuesta, &
Aguado, 2019; Rangel et al. 2014). Autores sefialan que las trayectorias asociadas aser
hombres o mujer a través del envejecimiento implican el acceso y uso de recursos
diferentes, pero posiblemente efectivos segun el sexo, como el contar con mayores redes
de apoyo para las mujeres o percibir mayor control del entorno en los hombres. En esta
muestra, si bien, las mujeres presentan mayor apoyo social, ello no redunda en mayor
bienestar. Una opcién para explicarlo seria que al mismo tiempo presentan mayor

sintomatologia depresiva.
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El contar 0 no con pareja no influye en mayor o menor bienestar. Una explicacion
posible seria que, en los adultos mayores, una vez que desaparece la principal fuente de
apoyo social, como una pareja estable (por separacion o viudez), serian familiaresy
amistades cercanas a quienes recurririan los adultos mayores como reemplazo (Gallardo
et al. Astray, 2015a; Gyasi et al. 2019). En este estudio la variable pareja fue evaluada
solo como dato objetivo, indicando presencia 0 ausencia de pareja, sin considerar la
calidad subjetiva de la misma. Este ultimo aspecto debe ser profundizado al considerar
estudios como los realizados por Ryan et al. (2014), quienes detallan que una de las causas
influyentes en mayor bienestar psicolégico y menor limitacion funcional del adulto mayor
es la percepcion positiva del apoyo recibido por parte de la pareja, y la calidad subjetiva
de la relacion.

Otro elemento que tendria relacion en el bienestar del adulto mayor es la percepcion de
salud individual y de la salud en la pareja. Se sostiene que a mejor calidad desalud
autorreportada y de salud percibida en la pareja, mayor bienestar en el adulto mayor
(Ermer & Proulx, 2020; Mayordomo et al. 2016). Asi, se debe considerar el impacto que
produciria en el bienestar el que uno de los miembros de la relacion se convierta en
cuidador informal debido a enfermedad, reduccién de capacidad fisica o mental. Esto es
investigado mas a fondo por Chow y Ho (2015), quienes indican gue las personas adultas
mayores cuidadoras de sus parejas pueden experimentar mayores niveles de estrés,
soledad y depresidn; los cuales se relacionan en forma inversa con bienestar. Esta podria
ser una de las razones por las cuales no se encontraron diferencias en bienestar entre

personas con y sin pareja es la enfermedad en la pareja; ya que podria haber habido parejas
64



cuidadores, lo que puede disminuir el bienestar de la parte mas saludable.

Es de consideracién el que las relaciones sociales se encuentran en constante cambio y
evolucion, lo que implica cambios en la configuracion de los componentes familiares y
del entorno cercano del adulto mayor. Estas nuevas configuraciones y relaciones implican
que, si bien, contar con una pareja estable y familia en la adultez mayor es todavia lo
normal, este tipo de relaciones se seguirdn modificando, por lo que no deben ser
consideradas como las Unicas fuentes de apoyo social que puede tener un adulto mayor ni
las mas significativas; requiriéndose mayores estudios sobre esta realidad cambiante.

El apoyo social resulté ser un predictor relevante del bienestar en la poblacion adulta
mayor; lo cual es concordante con la teoria que sefiala que el apoyo social es uno de los
factores predictores mas importantes de bienestar y dentro de los recursos mas
significativos para adulto mayor (Alvarez et al. 2020). Si bien existe la creencia de que
las relaciones sociales declinan en calidad y cantidad con los afios, algunas investigaciones
sostienen que estas son mas estables, selectivas, significativas y beneficiosas para la vida
de la persona. Cuando las necesidades emocionales y relacionales del adulto mayor no son
satisfechas por la pareja o un otro significativo, el individuo buscaria suplir dichas
necesidades activando sus redes y nicleos sociales; lo que implica, a su vez, que una pareja
puede ser una fuente importante de apoyo, pero no Unica y exclusiva (Ermer & Proulx,
2020; Mayordomo et al. 2016). La red social entrega calidad de vida material y afectiva,
esta ultima cobrando especial relevancia en los adultos mayores; con la familia aportando
mayor apoyo en situaciones de crisis o enfermedades y el apoyo de amistades

favoreciendo mayor integracion social (Fuentes, 2014). De acuerdo con los hallazgos de
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Polizzi y Arias (2014), los adultos mayores serian capaces de mantener redes amplias e
incorporar nuevos elementos a sus redes sociales, lo cual supondria mayor bienestar
psicoldgico; la edad no determina insuficiencia de las fuentes de apoyo social. Por lo tanto,
el adulto mayor puede contar con fuentes de apoyo social diversas y que recaen en mas
personas o0 nucleos sociales. A mayor edad mayor relevancia cobrarian lazos de amistad
y compafiia, siendo un factor protector (Chen & Feeley, 2014; Gariepy et al. 2016). Asi,
el apoyo social percibido por el adulto mayor podria ser no solo o Unicamente su familia
y/o pareja.

Respecto de la asociacion entre bienestar y sintomatologia depresiva, se observa una
relacion negativa entre ambas, por lo que a menor sintomatologia depresiva mayor
bienestar; relacion que se cumple al analizar los datos de la muestra (Rossi et al. 2019).
Estos hallazgos complementan parte de la teoria que sefiala que el bienestar de los adultos
mayores podria mantenerse estable a lo largo de los afios a pesar de las dificultades
asociadas al envejecimiento (Mayordomo et al. 2016); las personas pueden tendrian
diferentes formas de adaptarse psicosocialmente, lo que puede impactar en el bienestar
(Rossi et al. 2019, por tanto, si bien bienestar no implica ausencia de sintomatologia
depresiva, los adultos mayores contarian con recursos personales que les permitirian

reducir los efectos negativos de la sintomatologia depresiva.

El tercer objetivo buscaba “Determinar el tipo de modulacion existente entre Sexo,
convivencia con pareja, apoyo social y sintomatologia depresiva en la determinacién del

bienestar del adulto mayor”. Los resultados permiten establecer que el apoyo social
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funciona como un moderador en la influencia de la sintomatologia depresiva sobre el
bienestar. Contrario a lo hipotetizado, la presencia o ausencia de pareja no influye en el
bienestar de los adultos mayores, y por lo mismo no se observé mediacion del apoyo social
sobre esta relacion.

En los analisis de regresidn previos se logré determinar que mayor apoyo social mayor
bienestar; mayor sintomatologia depresiva menor bienestar. Mas relevante ain, se
establece que el apoyo social actiia como moderador frente a los efectos negativos de la
sintomatologia depresiva en el bienestar de los adultos mayores. Poseer redes de apoyo
social solidas y reciprocas, con énfasis en el apoyo familiar, serian factores protectores
frente a la aparicion de sintomatologia depresiva. La ausencia de apoyo social o un adulto
mayor asilado socialmente serian factores de riesgo en el deterioro producido por sintomas
depresivos.

En estudios previos, quienes sefialaron contar con fuentes significativas de apoyo social
mostraron menor sintomatologia depresiva y menor deterioro funcional que aquellos que
no contaban con fuentes significativas de apoyo social (Gallardo et al. 2015b; Gallardo et
al. 2018; Stoeckel & Litwin, 2016). Por tanto, contar con fuentes de apoyo social podria
significar mejor percepcidn de integracion social y menor percepcion de aislamiento o
soledad, ambos relacionados con la aparicién y sostenimiento de sintomatologia
depresiva. La percepcién de contar con apoyo social significaria la posibilidad de acceder
a recursos materiales y afectivos necesarios para enfrentar situaciones de crisis y proteger
de posibles afectos negativos y sintomatologia depresiva. Asociaciones similares se

observan en algunas investigaciones en grupos deadultos mayores de 70 afios 0 mas; la
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presencia de apoyo social modera los efectos adversos de la sintomatologia depresiva en

el bienestar del adulto mayor (Adams et al. Lipton, 2016).

Conclusion

La adultez mayor es una etapa que representa nuevos desafios para la persona, implica
cambios y requiere adaptacion a nuevas condiciones bioldgicas, sociales, econdmicas y
relacionales que se presentan con el avance la edad.

Si bien el avance de la edad implica enfrentar deterioros de salud, pérdidas y reajustes
derivados del proceso de envejecimiento, seria la propia experiencia vital del adulto mayor
lo que le permitiria adaptarse a los nuevos requerimientos y desafios. Seria la capacidad
del adulto mayor para adaptarse estos nuevos requerimientos lo que implicarian mejor
percepcion de bienestar.

Los resultados de este estudio muestran que, a pesar de la creencia de que el bienestar
de las personas empeora con la edad, los adultos mayores de la provincia de Concepcion
pueden gozar de bienestar a pesar de las dificultades emergentes y que no implica
necesariamente dependencia o pérdida de redes sociales de apoyo.

No se observéd impacto del sexo o el contar con pareja en el bienestar de las personas
mayores. La presencia de sintomatologia depresiva en el adulto mayor aparece como uno
de los factores que generan mayor sufrimiento y deterioro, con efectos negativo sobre el
bienestar. Por el contrario, el apoyo social estd asociado a mayor bienestar; mostrandose
como factor protector relevante frente al impacto de lossintomas depresivos en el
bienestar.

Como limitaciones de esta investigacion se puede sefialar el no haber ev%léjado



variables que tedricamente podrian ser factores relevantes para determinar bienestar, tales
como: enfermedades y calidad percibida de salud, estrato socioeconémico, entre otros; y,
de forma especial, la calidad de la relacién de pareja. Al utilizar un paradigma cuantitativo
transversal, se evalla y describe un fenémeno sin manipulacion de ningan tipo, tal y como
se observa en el ambiente, y sus posibles relaciones existentes; es decir, es posible
establecer relacion, pero no causalidad. Por lo tanto, los resultados de esta investigacion
deben ser considerados como una muestra que permite caracterizar la asociacion entre
variables que afectan el bienestar de una poblacion de adultos mayores y no determina
cual de las variables asociadas es causa o consecuencia. Una de sus fortalezas es la
representatividad de la muestra de la poblacion adulta mayor consultantes de atencion
primaria de la provincia de Concepcion, por su caracter aleatorizado por racimos.

Futuras investigaciones podrian centrar su foco en delimitar aspectos subjetivos del
bienestar propios de los adultos mayores a traves de métodos cualitativos. La evidencia
sugiere que entre los adultos mayores prevalece la busqueda da significado o propdsito
mayor de vida; sin embargo, conocer como el adulto mayor vive y percibe esta busqueda
frente a los desafios propios del proceso envejecimiento podria revelar nuevas
dimensiones para entender la configuracion del bienestar en este grupo etario.

Ademas, evaluar la calidad percibida de las relaciones de pareja o de las relaciones
intimas que establece el adulto mayor con un otro significativo pude implicar nuevas areas
de investigacion. Establecer cuales son las caracteristicas que adulto mayor prioriza al
momento de evaluar y conceder importancia a un otro, podria entregar mayor comprension

de la subjetividad y su importancia para establecer relaciones sociales que nutran y
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beneficien a los adultos mayores. Evaluar la sola presencia o ausencia de un otro
significativo pareciera resultar insuficiente para determinar bienestar ni ser la principal
fuente de apoyo social.

Estos resultados serian dtiles para comprender, promover Yy establecer
comportamientos y estilos de vida que generen mayor bienestar de las personas durante el
proceso de envejecimiento y en la adultez mayor. A su vez que prevenir el deterioro en
salud mentalde una poblacién en crecimiento.

Los resultados de la presente tesis de investigacion pueden ser aplicados para
complementar la teoria respecto de variables asociadas al bienestar del adulto mayor, con
el fin de disefiar estrategias y generar énfasis en el disefio de politicas nacionales

orientadas a promover y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.
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Anexos

1. Consentimientos Informados, Servicios de Salud Concepcién y Talcahuano.

Universidad de Concepdon
Facultad de Medidina

Folio N

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Grupo de intervencion y control)

QENTlFlCO
= 27 HAR. g\g"
Oneerc

Este documento le entregard toda la informacion que necesita para decidir su participacion, de manera libre

Estimado(a) Usuario(a):

y voluntaria, en el estudio que le presentamos.

1 i x

El estudio titulado “Disefio, impl ion y

de una intervencion psicosocial para prevenir

ansiedad y depresién en adultos mayores que consultan en centros de atencién primaria en salud”, sera
realizado por los Departamentos de Psiquiatria y Salud Mental y de Psicologia de la Universidad de
Concepcion y financiado por el Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnologico — FONDECYT, Proyecto
Ne 1171732. La Investigadora Responsable por este estudio es la Dra. Sandra Saldivia, Rut: 8.329.095 - 1,
psicdloga y académica del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Concepcion. El ambito territorial de la investigacién comprende los Centros de Salud Familiar

(CESFAM) de las comunas de Chiguayante, Concepcion, Talcahuano y Hualpén.

A continuacion, se presenta informacion sobre el estudio. Le solicitamos pueda leerla con detencion y en caso

de dudas, realizar las consultas que estime conveniente con total libertad.

OBIJETIVO DEL ESTUDIO.
Este estudio tiene por objetivo disefiar, implementar y evaluar una intervencion psicosocial para prevenir

ansiedad y depresion en adultos mayores que consultan en centros de atencién primaria en salud (CESFAM)

Usted esta invitado/a a participar por ser usuario de un CESFAM y tener una edad entre 65 y 80 afios. Se
invitard a participar a todos los usuarios y quienes acepten, y cumplan las condiciones del estudio, seran
asignados al azar a uno de dos grupos: Grupo 1y Grupo 2. Ambos grupos recibiran la misma intervencion, no
obstante, un grupo la recibird primero, entre los meses de agosto y diciembre de este afio, y el segundo, ocho

meses mas tarde, a partir de agosto del 2019.

Su participacién en esta investigacion implica tener disponibilidad para:
= Permitirnos acceder a los resultados de su Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EPAM);

* Participar de un taller de 9 (nueve) sesiones grupales distribuidas en 12 (doce) semanas, incluyendo
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(CESFAM) donde usted se atiende. Cada sesion durara aproximadamente 2 horas, incluyendo 30
(treinta) minutos de actividad social. La frecuencia de las ocho primeras sesiones es semanal y la
dltima se realiza quince dias mas tarde, por lo que la duracién total del programa es de
aproximadamente tres meses. Estas sesiones utilizaran diversas técnicas (juegos, meditacion,
conversacién, actividades fisicas basicas) para entregar informacién y compartir experiencias acerca
de las caracteristicas y desafios de esta etapa de la vida. Se usara la reflexion grupal para elaborar y

analizar lo presentado.

« Responder un conjunto de ocho cuestionarios breves en tres ocasiones distintas, durante un periodo
de tiempo de doce meses. Cada una de estas tres aplicaciones durara aproximadamente 30 (treinta)

minutos y seran realizadas en su domicilio o en un lugar a convenir con usted.

Todas estas actividades estaran a cargo de la Investigadora Responsable, Dra. Sandra Saldivia.

BENEFICIOS.

Su participacién permitird profundizar en el conocimiento sobre intervenciones efectivas para prevenir la
ansiedad y depresién en las personas mayores usuarias de CESFAM. La intervencion puede ayudarle
directamente a usted, mejorando su habilidad para relacionarse con otras personas, integrandolo a grupos de
personas en edades similares a la suya, o permitiéndole aprender a resolver mas facilmente problemas de la

vida cotidiana.

RIESGOS.

Los riesgos de esta intervencién son minimos, siendo similares a los de la realizacién de actividades cotidianas.
Sin embargo, en el caso que se produjese alguna molestia psicolégica producto de la intervencion, se le
brindara la atencién requerida por un psicélogo.

CONFIDENCIALIDAD DE LAS INFORMACIONES.

Toda la informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningin otro propésito que no sean los

de este estudio. Sus respuestas a los cuesti ios seran codificadas usando un naumero de identificacién vy,

por lo tanto, esa informacién se manejara de forma andénima. Estos datos seran guardados por la
Investigadora Responsable. Asi también se garantiza la privacidad de las opiniones y juicios emitidos por
Usted.
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PARTICIPACION LIBRE Y VOLUNTARIA.

Su participacién en este estudio es totalmente libre y voluntaria. No hay costos ni incentivos econémicos por
participar en esta investigacion. Cuando usted deba concurrir a su CESFAM por una actividad asociada al

proyecto, asi como cuando asista al taller, le sera cancelado el costo de traslado (pasajes).
Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de la investigaciéon en
el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, Usted no pierde ningln derecho que le asiste.

Si Usted retira su consentimiento, sus datos serdn eliminados y la informacion obtenida no sera utilizada en

este estudio.
RESULTADOS.

Los resultados de la investigacion se mantendran en el medio académico y universitario, medio en que seran

publicados, resguardados por la Investigadora Responsable.

Las publicaciones generadas a partir de este proyecto, mantendra el anonimato de la identidad de todas las

personas e instituciones participantes.

Usted tiene derecho a ser informado(a) del progreso del estudio y de sus resultados finales. Para ello el

contacto serd con la Investigadora Responsable.
PREGUNTAS

Si tiene preguntas, dudas o requiere informacion adicional sobre su participaciéon en el estudio, puede
comunicarse con la Investigadora Responsable, Dra. Sandra Saldivia, al 41 220 4299 o al correo electrénico
ssaldivi@udec.cl; también puede comunicarse con la Dra. M. Antonia Bidegain, Presidenta del Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Concepcién, al teléfono 41 272 2745, o con el Dr. José Becerra A., Presidente
del Comité de Etica de la Universidad de Concepci6n, al teléfono 41 220 4302.

1 P 1 e o z s s

P y de una inter P

Si Ud. acepta participar del estudio “Disefio, il

I, 1

para prevenir ansiedad y depresién en adt y que en centros de atencion primaria en

salud”, rogamos firmar el Acta de Consentimiento que sigue.
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CIENTIFICO 2
* 27 MAR WY
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~VCET
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Universidad de Concepdén ETICO
Facultad de Medicina CIENTIFICO
ACTA DE CONSENTIMIENTO

Acepto participar de manera libre y voluntaria en el estudio “Disefio, implementacién y evaluacién de una
intervencién psicosocial para prevenir ansiedad y depresién en adult y que Itan en centros
de atencién primaria en salud”, sobre la base de que he entendido que:

a) Mi participacion es libre y voluntaria.

b) No hay ningin riesgo relevante para mi, identificable, en relacién a este estudio”.

¢) No hay costos ni incentivos econémicos para mi por participar en esta investigacién.

d) Cuando deba concurrir al CESFAM por una actividad asociada al proyecto, me serd cancelado el costo
de traslado (pasajes).

e) Me podré retirar de este estudio en cualquier momento sin ser obligado(a) a dar razones y sin que
ello me perjudique de ninguna forma.

f) Lainformacion que entrego sera confidencial y estara resguardada por la investigadora responsable
dentro de su oficina ubicada en la Universidad de Concepcién en un espacio con llave especialmente
adaptado para ello.

g) Losresultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera revelada y mis datos
personales permaneceran en forma confidencial.

h) Puedo hacer las preguntas necesarias para estar informado acerca de mi participacion en este
estudio.

Este documento se firmard en dos ejemplares, siendo una copia para Usted y otra para el Investigador
Responsable. ‘

Nombre del Participante il Fecha

Firma
P cermen
Investigadora Responsabl \Hfma/‘- Fecha

" .
Nombre Director del CESFAM Firma Fecha
Ministro de Fe

Versién 2.0 ~ marzo 2018.
“Diseiio, y de una i para p:
que en de en salud” Investigador Responsable: Prof. Sandra
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Folio N°

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Grupo de intervencion y control)

Estimado(a) Usuario(a):

Este documento le entregara toda la informacion que necesita para decidir su participacion, de

manera libre y voluntaria, en el estudio que le presentamos.

El estudio titulado “Disefo, ir

pl ion y luacién de una intervencidn psicosocial para

PO G| &

prevenir i y depresion en adul mayores que consultan en centros de atencién primaria en

salud”, sera realizado por los Departamentos de Psiquiatria y Salud Mental y de Psicologia de la Universidad
de Concepcion y financiado por el Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico — FONDECYT,
Proyecto N® 1171732. La Investigadora Responsable por este estudio es la Dra. Sandra Saldivia, Rut:
8.329.095 - 1, psicologa y académica del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Concepcion. El ambito territorial de la investigacién comprende los Centros

de Salud Familiar (CESFAM) de las comunas de Chiguayante, Concepcién, Talcahuano y Hualpén.

A continuacion se presenta informacién sobre el estudio, le solicitamos pueda leerla con detencién

y en caso de dudas, realizar las consultas que estime conveniente con total libertad.

OBJETIVO DEL ESTUDIO.
Este tiene por objetivo disefar, implementar y evaluar una intervencién psicosocial para prevenir

ansiedad y depresion en adultos mayores que consultan en centros de atencion primaria en salud.

La invitacién a participar de esta investigacion cientifica es en razén de su condicién de usuario de
un CESFAM que esta dentro del grupo de personas con edades entre 60 y 80 afios. Se invitara a participar a
todos los usuarios y quienes acepten seran asignados al azar a uno de dos grupos: Grupo 1 y Grupo 2.
Ambos grupos recibiran la misma intervencion, no obstante un grupo la recibira primero y el segundo, ocho

meses mas tarde.

Su participacion en esta investigacion implica tener disponibilidad para:

/ Q‘ ACREDITADC
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* Permitirnos acceder a los resultados de su Examen de Medicina Preventiva del Adulto
Mayor (EPAM);
* Participar de un taller de 12 (doce) sesiones grupales (de 10 a 12 personas por grupo) que se

realizaran en el mismo Centro de Salud Familiar (CESFAM) donde usted se atiende. Estas
sesiones utilizardn diversas técnicas (juegos, meditacion, conversacion, actividades fisicas
bésicas), para entregar informacién y compartir experiencias acerca de las caracteristicas y
desafios de esta etapa de la vida. Se usara la reflexion grupal para elaborar y analizar lo

presentado.

* Responder un set de cinco cuestionarios breves y distintos en tres ocasiones distintas
durante un periodo de tiempo de doce meses, lo que durard aproximadamente 30 (treinta)

minutos en total y seran aplicados en su domicilio o en un lugar a convenir con usted.

Todas estas actividades estaran a cargo de la Investigadora Responsable, Dra. Sandra Saldivia.

BENEFICIOS.

Su participacion permitira profundizar en el conocimiento de intervenciones efectivas para prevenir

la ansiedad y depresion en las personas mayores, usuarias de CESFAM.
RIESGOS.

Si decide participar, es importante tener en cuenta que este estudio no reviste ningan riesgo (ni
fisico, ni psicolégico) asociado a las actividades antes mencionadas. No obstante, en caso que algin
participante presente alguna molestia psicologica producto de la intervencién, se le brindara la atencion
requerida por un profesional de la psicologia.

CONFIDENCIALIDAD DE LAS INFORMACIONES.

Toda la informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningln otro prop6sito que no
sean los de este estudio. Sus respuestas a los cuestionarios serdn codificadas usando un numero de
identificacion y, por lo tanto, esa informacién se manejara de forma anénima. Estos datos seran custodiados
por la Investigadora Responsable. Asi también se garantiza la privacidad de las opiniones y juicios emitidos

oL d.
2O Ugo(ggiste
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PARTICIPACION LIBRE Y VOLUNTARIA.

Su participacién en este estudio es Imente libre y @ No hay costos ni incentivos
econdmicos por participar en esta investigacidn; cuande usted deba concurrir a su CESFAM por una

actividad asociada ol proyecto, le serd cancelado el costo de traslado {pasajes).

Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de la
Investigacion en el momento que lo estime conveniente, Al hacerio, Usted no pierde ningin derecho que le
asiste.

Si Usted retira su consentimiento, sus datos serdn eliminados y la informacion abtenida no serd

utilizada en este estudio,

RESULTADOS.

Loy resultados de la i igacion se fran en el medio académico y universitarlo, medio en
que seran publicados, resguardados por la Investigadora Responsable.

Las publicaciones generadas a partir de este proyecto, mantendra el anonimato de la identidad de todas las
personas ¢ instituciones particigantes

Usted tiene derecho & ser informadola) de! progreso del estudio y de sus resultados finales. Para
ello el contacto serd con la Investigadora Responsable.

PREGUNTAS

Si tiene preguntas. dudas o requiere informacion adicional sobre su participacion en el estudio,
puede comunicarse can fa tnvestigadora Responsable, Dra. Sandra Saldivia, al {41) 220 4299 o al correo
electronico ssaldivi@udes.cl. También puede comunicarse con el Dr. José Becerra A, Presidente del Comité
de Etica de la Universidad de Concepcion, al teléfono (41) 220 4302 o con Dra. Marcela Cortés 1., Presidente
del Comité Lrico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano, al teléfone (41) 272 2167,

51 Ud. acepta participar del estudio “Diseiia, imph ion y luacion de una intervencion

psicosocial pora prevenir ansiedad y depresion en " que Itan en de io

primaria en salud”, rogamos lirmar el Acta de Consentimiento que sigue

Mor o Urzarnails Bbre def esovite
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ACTA DE CONSENTIMIENTO
Acepto participar de libre y vol iaenel io “Disefio, i y 1l
de una inter 6 i ial para p iedad y dep: en adult y que en
de en salud”, sobre la base de que he entendido que:

a)  Mi participaci6n es libre y voluntaria.
b) No hay riesgos en este estudio para mi.
€) No hay costos ni incentivos econémicos para mi por participar en esta investigacién.
d) Cuando deba concurrir al CESFAM por una actividad asociada al proyecto, me sera cancelado el

costo de traslado (pasajes).

e) Me podré retirar de este en | sin ser obl (a) a dar y sin que
ello me perjudique de ninguna forma.

f) Lainfor ion que g0 sera fi y estard resguard: porla i r b

dentro de su oficina ubicada en la Universidad de Concepcién en un espacio con llave
especialmente adaptado para ello.

g) Los | de este estudi den ser pub d pero mi i idad no serd r lada y mis
datos personales permaneceran en forma confidencial.

h) Puedo hacer las preguntas necesarias para estar informado acerca de mi participacién en este
estudio.
Este documento se firmard en dos ejemplares, siendo una copia para Usted y otra para el

Investigador Responsable.

Nombre Participante

—____ Dra.SandraSaldivia 3 17 20
Nombre Investigadora Responsable 5 Fecha
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2. Indice de Felicidad de Pemberton: Escala de Bienestar Personal.

INDICE DE FELICIDAD DE PEMBERTON: ESCALA DE BIENESTAR PERSONAL

Piense un momento en su vida en forma general. En relacion a las siguientes

frases, por favor, digame en qué medida esta de acuerdo con cada afirmacion,

usando una escala del 0 al 10, dondeO significa Totalmente en Desacuerdo y 10

significa Totalmente de Acuerdo:

Totalmente
Totalmente
en
de acuerdo
desacuerdo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N° item R

X.1 [ Me siento muy satisfecho con mi vida.

X.2 [ Me siento con la energia necesaria para cumplir bien mis tareas cotidianas.

X.3 [ Siento que mi vida es util y valiosa.

X.4 | Me siento satisfecho con mi forma de ser.

X.5 | Mi vida esta llena de aprendizajes y desafios que me hacen crecer.

X.6 | Me siento muy unido a las personas que me rodean.

X.7 | Me siento capaz de resolver la mayoria de los problemas de mi dia a dia.

X.8 | Siento que en lo importante puedo ser yo mismo.

X.9 [ Disfruto cada dia de muchas pequenfias cosas.

X.10| En mi dia a dia, tengo muchos ratos en los que me siento mal.

X.11| Siento que vivo en una sociedad que me permite desarrollarme plenamente.
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3. Escala Multidimensional de Percepcion de Apoyo Social de Zimet

Escala MSPSS

Ahora le preguntaré sobre el tipo y cantidad de apoyo con que usted cuenta cuando

debe resolver algunproblema,

Casi nunca A veces Con frecuencia Siempre o casi
siempre
2 3 4

N° [tem R

VIl.1 Cuando necesita algo, sabe que hay alguien que le puede ayudar.

VII.2 Cuando tiene penas o alegrias, hay alguien que le puede ayudar.

VI3 Tiene la seguridad que su familia trata de ayudarle.

Vil.4 Su familia le da la ayuda y apoyo emocional que requiere.

VIL.5 Hay una persona que le ofrece consuelo cuando lo necesita.

VII.6 Tiene la seguridad de que sus amigos tratan de ayudarle.

VIL7 Puede contar con sus amigos cuando tiene problemas.

VII.8 Puede conversar de sus problemas con su familia.

VIL9 Cuando tiene alegrias o penas puede compartirlas con sus amigos

VII.10 Hay una persona que se interesa por lo que usted siente.

Vil.11 Su familia le ayuda a tomar decisiones.

VII.12 Puede conversar de sus problemas con sus amigos.
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4. Patien Health Quiestionnaire 9

PHQ-9

Durante las tltimas 2 semanas ¢con qué frecuencia le han molestado los siguientes
problemas?

. i Mas de la mitad de los | Casitodos los
Nunca Varios dias ) a
dias dias
0 1 2 3
R
V.1 ¢Ha sentido poco interés o agrado al hacer las cosas?

V.2 éSe ha sentido triste, deprimido o desesperado?

V3 ¢Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierto o duerme

demasiado?
V.4 éSe ha sentido cansado(a) o ha tenido poca energia?
V.5 ¢Ha tenido poco apetito o excesivo apetito?
V.6 éSe ha sentido mal consigo mismo(a), ha sentido que usted es un
fracaso o ha sentido que se ha fallado a si mismo(a) o a su familia?
V.7 ¢Ha tenido problemas para concentrarse en actividades como leer el

periddico (diario) o ver televisién?

¢Se ha movido o ha hablado tan despacio que otras personas pueden
V.8 darse cuenta? ¢O estd tan inquieto(a) o intranquilo(a) que da vueltas
de un lugar a otro mds que de costumbre?

¢Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o ha deseado hacerse dafo
de alguna forma?

V.9
» Nada Algo Muy Extremad
V10 | selado bt o na dfeutiade en | difial | dificl | amente
absol dificil
uto
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realizar su trabajo, atender su casa o
compartir con los demas?
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Frecuencia

5 Histogramas de distribucion de puntaje de variables.

5.1 Histograma Indice de Felicidad de Pemberton

Histograma
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Frecuencia

6 Histograma Escala Multidimensional de Apoyo Social

Histograma
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Frecuencia

7 Histograma Patient Health Questionnaire-9
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8 Distribucidn residuos estandarizados regresion multiple.

Frecuencia

Standardized Residual
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9. Correlacién de Pearson

Analisis de Correlaciones de Pearson de las variables centrales del estudio

1 2 3 4 5 6 7 8 9
BG BG BE BH BS AG AO AA SD

1. Bienestar global 1

1. Bienestar general ,848™ 1

2. Bienestar eudaimoénico ,904™ 764" 1

3. Bienestar hedénico 7117 496 497 1

4, Bienestar social ,608™ 443" 468 ,752™ 1

2. Apoyo social global 3677 3117 339" 242" 197 1

1. Apoyo social-otros > o N N N N

significativos ,361 3217 3397 230 ,220" ,869 1

2. Apoyo social-amistades 2227 170" 199" ,158™ 122" |758™ ,336™ 1

3. Sintomatologia depresiva -,461™ - - - -169™ -185™ -180" -,116™ 1

4127 393" 385™

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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