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A mis queridos padres.



“Envejecer es como escalar una gran montana:
mientras se sube las fuerzas disminuyen,

pero la mirada es mds libre,

la vista mds amplia y serena’.

Ingmar Bergman
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo fundamental relacionar la sospecha de
maltrato con ansiedad y depresion en asegurados del 1 Centro del Adulto Mayor
Zamacola - EsSSALUD.

El tipo de investigacion que se realizd fue de campo, observacional analitico,
transversal, prospectivo, comunicacional y de nivel relacional. La investigacion se
desarrolld en una muestra representativa de 182 adultos mayores a los cuales se
les aplico dos instrumentos: Indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas
Mayores EASI y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HADS, siendo
la técnica de recoleccion el cuestionario.

El procesamiento y andlisis de los datos se realizO a través de estadistica
descriptiva e inferencial.

Los resultados que se obtuvieron sobre la variable sospecha de maltrato fueron
42.3% para la sospecha, mientras que 57.7% para la no sospecha.

Para la variable ansiedad se encontré como casos de ansiedad a un 33.5%, casos
probables un 57.2% y ausencia de ansiedad a un 9.3%.

Para la variable depresion se encontré como casos de depresion a un 18.1%, casos
probables 50.0% y ausencia de depresion un 31.9%.

No se encontrd relacion entre la sospecha de maltrato con ansiedad y depresion en
asegurados del 1° Centro del Adulto Mayor, con una significancia de 0.05.

Palabras clave: Sospecha de maltrato, ansiedad, depresion.



ABSTRACT

The present study had as main objective to relate the suspicion of abuse with
anxiety and depression in insured persons of the 1% Center of the Elderly in
Zamacola - EsSSALUD.

The type of research that was realized was of field, observational analytical,
transversal, prospective, communicational and relational level. The investigation
was developed in a representative sample of 182 older adults, who were given two
instruments: Elder Abuse Suspicion Index EASI and the Hospital Anxiety and
Depression Scale HADS, being the compilation skill the questionnaire.

The prosecution and analysis of the information was realized across descriptive
statictis and inferencial.

The results that were obtained on the variable maltreatment were 42.3% for the
suspicion, while 57.7% for does no suspect.

For the variable anxiety one found like cases of anxiety 33.5%, probable cases
57.2% and absence of anxiety 9.3%.

For the variable depression one found like cases of depression 18.1%, probable
cases 50.0% and absence of depression 31.9%.

There was no relation between the suspicion of abuse and depression in insured
persons of the 1% Center of the Elderly, with a significance of 0.05.

Keywords: Suspicion of abuse, anxiety, depression.



INTRODUCCION

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en el afio 1990 designa el 1° de
octubre como el “Dia Internacional de las Personas de Edad”. De igual forma, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el afio 2016 en el dia en mencion,
recordando y celebrando este acontecimiento, mediante su centro de prensa,
sefald que, “la poblacion mundial esta envejeciendo a pasos acelerados. Entre
2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se
duplicara, pasando del 11% al 22%. En niimeros absolutos, este grupo de edad
pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.
Igualmente, indico que la gran mayoria de estas personas vivirda en paises de

ingresos bajos y medianos”.

Estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) para el
afio 2020 indican que, en Peri los adultos mayores llegaran al 12,5% de la
poblacion en base al censo nacional de poblacion y vivienda realizado el afio
2007. Segun datos de los censos nacionales de los afios 2005 y 2007 el porcentaje
de personas adultas mayores era de 7.68% (2'146,000) y 9.1% (2°495,643)
respectivamente; por otra parte estos censos muestran que la expectativa de vida
ha aumentado: los nacidos entre los afios 85-90 tienen una esperanza de vida de
64 afios, mientras que los peruanos nacidos en el afio 2002, tendran una esperanza
de vida de 70 afios seglin estimaciones y proyecciones de la poblacion total,
urbana y rural por afos calendario y edades simples 1970-2025. El estudio

realizado por el INEI en el afio 2005, proyecta que cada vez tendremos mas



adultos mayores, muy mayores. Estos cambios demograficos pueden traer consigo
dificultades a nivel sanitario y social como lo indican Céceres y Soto (2014). Hay
que advertir que aquel futuro escenario seria bastante problematico sino estamos

preparados para esta situacion que se viene en adelante.

Es importante tener en cuenta estas proyecciones, para tener un referente sobre el
futuro y darle la importancia necesaria a esta poblacion que viene creciendo y
hasta el momento se caracteriza por ser muy silenciosa y bastante vulnerable ante
situaciones como la violencia familiar. De acuerdo a Mufioz del Carpio Toia, A.
(2012) puede corroborarse la ausencia de investigacion relacionada con el
maltrato hacia el adulto mayor en nuestro medio. Sin embargo, es necesario
entender mejor los aspectos de esta etapa del desarrollo humano revalorando esta
ultima etapa del ciclo de vida y para lograr tal cometido necesitamos una mejor
comprension de dicha etapa para mejorar la calidad de vida de la persona adulta

mayor y el entorno que la acompana.

La OMS ha puesto un especial interés desde el afio 2000 en las enfermedades
psiquidtricas y en la salud mental ya que estas se incrementaran notablemente
durante este siglo. Trastornos mentales como ansiedad y depresion abundan en los
consultorios de todo el pais, y este notable incremento viene siendo tratado con
especial atencion por médicos, psiquiatras y psic6logos en poblaciones que no son
del adulto mayor, pues la urgencia de mantener saludable al nifo, al adolescente,
especialmente al adulto por pertenecer aiin a la clase laboral, va en detrimento de

la salud mental del adulto mayor, a quien no se le ha puesto ain la suficiente



atencion. Un hallazgo ain mads tradgico es que los sintomas de depresion estan
aumentando considerablemente en la poblacion de ancianos que va creciendo dia
tras dia. Wallace y O'Hara (1992) encontraron que los ciudadanos de edad
avanzada llegan a deprimirse en forma constante en un periodo de tres afios. Ellos
sugieren con algunas pruebas que, esta tendencia esté relacionada con el aumento
de enfermedades y la disminucidon del apoyo social; en otras palabras, a medida
que uno se vuelve mas débil y mas solo, el resultado psicoldgico resulta en
depresion, la cual aumenta la probabilidad de que la persona se vuelva todavia
mas fragil y tenga mucho menos apoyo social. Esta fragilidad se convierte en una
amenaza ya que el entorno familiar y social puede aprovecharse de la situacion del
adulto mayor, sumado a esto también estan los vacios legales que puedan

desproteger a los ancianos ante cualquier tipo de abuso.

El Instituto de Analisis y Comunicacion Integracion en el afio 2016 sefial6 que, el
80% de peruanos con problemas de salud mental no son atendidos, es decir, solo
el 20% de personas en el Perli reciben una atencidon en cierta manera mas
adecuada frente a esta problematica de salud mental. Igualmente mencionan que,
alrededor de 4 millones de peruanos tienen una enfermedad mental y que de no
tratarse esta, esta puede incapacitar a la persona para enfrentar los problemas del
dia a dia. Lamentablemente la mayoria de afectados no recibe tratamiento
adecuado. A la par, refieren que los trastornos mas comunes a nivel mundial son
dos enfermedades mentales: la depresion y la ansiedad, las cuales afectan

actualmente a mas de 600 millones de personas segin la OMS.



Por otro lado, es muy probable que la ansiedad entendida como un estado de
desesperacion, un desasosiego que provoca intranquilidad, se manifieste de
manera desoladora en la persona adulta mayor, que viéndose en soledad y
frecuentemente abandonada, caiga en una sensacion de malestar, llevandola
inclusive a preocuparse por la muerte y aferrarse a la vida de una manera
desproporcionada. Atender y entender a las personas adultas mayores es una
cuestion fundamentalmente humana que requiere sensibilidad por parte de todos y
esta actitud deberd estar acompafiada de wuna asistencia informativa y
especializada propuesta por profesionales mediante la implementacion de
programas de atencion primaria en salud, fundamentalmente para que puedan
ingresar a la realidad existencial del periodo de vida que atraviesa el adulto mayor
en esta etapa. Evidentemente, en nuestro contexto no existen suficientes cuerpos
especializados en este tipo de atencion, ni tampoco el conocimiento adecuado para
la creacion e implementacion de procedimientos uniformizados para abordar su
casuistica. Hay que distinguir a la ansiedad de los conceptos de otras emociones
relacionadas como el miedo y la preocupacidon que se caracterizan por su
naturaleza y proceso, asimismo, sobre otros acontecimientos cognitivos como
problema-solucion, nos indica Borkovec, Robinson y Pruzinsky (1982). No es una
tarea facil llevar a cabo esta delimitacion de manera estricta ya que se entrelazan

entre si sus caracteristicas.

Segun estimaciones que provienen de la OMS indican que, para el ano 2020 la

principal causa de desercion laboral serd la depresion, es importante sefialarla

como un dato importante. La depresion tiene una sintomatologia que a menudo se
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enmascara o traslapa a lo largo del curso de la misma y para cuando llega un
adulto mayor a consulta médica por problemas fisicos resultan estar en paralelo
asociados a la somatizacion y tener estos malestares un origen psicologico,
generalmente estos aspectos son obviados y no se tiene en cuenta el cuadro
depresivo y estos casos por lo general no se derivan a interconsulta. Hirschfeld y
colaboradores (1997) sefalan que, la mayoria de los casos de depresion se
encuentran sin tratamiento debido a que ni los profesionales de la salud ni los
pacientes reconocen, identifican o diagnostican correctamente la depresion o no
estan al tanto de la existencia de los tratamientos eficaces y exitosos. Muchas
veces la sensacion de desesperanza o abandono que atraviesa una persona con
depresion puede ocasionar un severo sufrimiento y malestar que se torna
verdaderamente desolador. Es injusto observar como una persona que aportd
durante toda su vida a la sociedad quede en un estado de abandono y miseria sin
que nadie haga algo al respecto. Por esta razon, Barlow D. y Durand, V. (2003)

sefialan la importancia de conocer los tratamientos para la depresion.

Se debe considerar que, la evidencia de sospecha de maltrato en el adulto mayor
en nuestra sociedad no es solo una contribucion sino un deber de caracter ético en
el ejercicio del cuidado de la salud y un compromiso permanente que tenemos
todos quienes laboramos en el campo de la salud y nos desempefiamos como
padres, hijos o nietos en la sociedad. Bruce (2002) sefiala algunos de los sucesos
que determinan esta problematica y se vinculan en las interrelaciones de
dependencia hacia el entorno familiar por parte de las personas de mayor edad y

se convierten en factores de riesgo para desencadenar la depresion y pueden
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convertirse en un circulo vicioso mortal, entre estos sucesos estan la muerte del
conyuge, la carga o el cuidado de un anciano delicado de salud sea por parte de
uno de los conyuges, de los hijos o de algun otro familiar, la perdida de la
independencia financiera o la manipulacidn para recibir herencias en vida u otros

bienes, entre otros hechos que debemos denunciar.

El presente trabajo de investigacion tiene un capitulo tnico de resultados, donde
se consignan los datos obtenidos, procesados y analizados, asi como la discusion,
igualmente se presentan las conclusiones del estudio y recomendaciones. Asi
como también la bibliografia revisada, anexando el proyecto de investigacion, el

consentimiento informado, la matriz de sistematizacion y otros.
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CAPITULO UNICO

RESULTADOS
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1. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS.

1.1. Tablas y gréaficas de informacién general.

TABLA Nro. 1

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN EL GENERO

Asegurados
Género
N° %
Masculino 37 20.3
Femenino 145 79.7
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)



GRAFICA Nro. 1

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN EL GENERO
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, el mayor porcentaje de asegurados encuestados con un 79.7% son

del género femenino, mientras que el 20.3% son del género masculino.
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TABLA Nro. 2

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN EL ESTADO CIVIL

Asegurados
Estado Civil

N° %

Soltero 18 9.9
Casado 86 47.3

Separado/Divorciado 13 7.1
Viudo 65 35.7
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)
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GRAFICA Nro. 2

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN EL ESTADO CIVIL
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, el mayor porcentaje de asegurados encuestados con un 47.3%
tienen estado civil casado mientras que el menor porcentaje de asegurados con

7.1% son separados o divorciados.
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TABLA Nro. 3

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN CON QUIENES CONVIVEN

Asegurados
Con quiénes conviven

N° %

Solo 27 14.8
Conyuge 82 45.1

Hijos 60 33.0

Nietos 6 3.3

Otros familiares 6 33

Otras personas 1 0.5
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)




GRAFICA Nro. 3

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN CON QUIENES CONVIVEN

100
80
S
60
% 45,1
C
§ 40 33.0
@]
a
14,8
20
3,3 3,3 0,5
0
Solo Conyuge Hijos Nietos Otros Otras

familiares  personas

Con quien conviven

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, el mayor porcentaje de asegurados encuestados con un 45.1%
indican que conviven con sus conyuges mientras que el menor porcentaje de

asegurados con un 0.5% conviven con otras personas.
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TABLA Nro. 4

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO

Asegurados
Nivel Educativo

N° %

Analfabetismo 1 0.5
Primaria 43 23.6
Secundaria 58 31.9

Técnico 17 93
Superior 63 34.6
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)
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GRAFICA Nro. 4

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, el mayor porcentaje de asegurados

34,6

9,3

encuestados con un 34.6%

menciona tener un nivel educativo superior mientras que el menor porcentaje de

asegurados con 0.5% refieren encontrarse en el analfabetismo.
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TABLA Nro. 5

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LA DEPENDENCIA

ECONOMICA
Asegurados
Dependencia Econémica
N° %
De si mismo 145 79.7
De otra persona 37 20.3
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)
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GRAFICA Nro. 5

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LA DEPENDENCIA
ECONOMICA
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, del total de asegurados encuestados el 79.7% indican que su

economia depende de si mismos mientras que el 20.3% dependen de otra persona.
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1.2. Tablas y gréficas referentes a la variable Sospecha de Maltrato.

TABLA Nro. 6

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LA PRESENCIA DE
SOSPECHA DE MALTRATO

Asegurados
Sospecha de Maltrato
N° %
Sospecha 77 42.3
No sospecha 105 57.7
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)
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GRAFICA Nro. 6

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LA PRESENCIA DE
SOSPECHA DE MALTRATO
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, del total de asegurados encuestados el 57.7% no evidencia la
presencia de sospecha de maltrato mientras que el 42.3% si evidencia la presencia

de sospecha de maltrato.
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TABLA Nro. 7

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LOS SUB-INDICADORES DE
SOSPECHA DE MALTRATO

. Asegurados Total
Sub-Indicadores de Sospecha de g
Maltrato
N° % N° %

Si 17 93

Existencia de Privacion 182 100.0
No 165 90.7
Maltrato Psicologico y Si 59 324

Verbal 182 100.0
croa No 123 67.6
Si 18 9.9

Abuso Econdémico 182 100.0
No 164 90.1
Si 7 3.8

Abuso Fisico y Sexual 182 100.0
No 175 96.2

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)
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GRAFICA Nro. 7

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LOS SUB-INDICADORES DE
SOSPECHA DE MALTRATO
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, de manera general los asegurados encuestados en su mayoria no
evidencian la presencia de sospecha de maltrato en los sub-indicadores: existencia
de privacion, maltrato psicologico y verbal, abuso econémico y abuso fisico y
sexual. Cabe resaltar que en el sub-indicador maltrato psicologico y verbal un
importante nimero y porcentaje de asegurados evidenciaron este sub-indicador
(59 - 32.4%) en comparacion con los otros sub-indicadores cuya presencia fue

minima.
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1.3. Tablay gréfica referentes la variable Ansiedad.

TABLA Nro. 8

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LOS NIVELES DE

ANSIEDAD
Asegurados
Niveles de Ansiedad

N° %

Normalidad 17 9.3
Caso probable 104 57.2
Caso de ansiedad 61 33.5
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)
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GRAFICA Nro. 8

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LOS NIVELES DE

ANSIEDAD
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FUENTE: Matriz de Sistematizacioén (E.P.)

Se observa que, el mayor porcentaje de asegurados encuestados con un 57.1% si
evidencia caso probable de ansiedad, mientras que, un menor porcentaje de

asegurados 9.3% no presentan ansiedad.
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1.4. Tabla y gréfica referentes a la variable Depresion.

TABLA Nro. 9

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LOS NIVELES DE

DEPRESION
Asegurados
Niveles de Depresion
N° %
Normalidad 58 31.9
Caso probable 91 50.0
Caso de depresion 33 18.1
Total 182 100.0

FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)
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GRAFICA Nro. 9

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS DEL 1 CENTRO
DEL ADULTO MAYOR SEGUN LOS NIVELES DE

DEPRESION
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, el mayor porcentaje de asegurados encuestados con un 50.0% si
evidencia caso probable de depresion, mientras que, un menor porcentaje 18.1%

se determinaron como caso de depresion.
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1.3. Tablas y gréficas referentes a la relacion entre variables.

TABLA Nro. 10

RELACION ENTRE LAS VARIABLES SOSPECHA DE
MALTRATO Y NIVEL DE ANSIEDAD

Sospecha de Maltrato
Total
Niveles de Ansiedad Sospecha No Sospecha

N° % N° % N° %

Normalidad 8 4.4 9 4.9 17 9.3
Caso probable 43 23.6 61 33.6 104 57.2
Caso de ansiedad 26 14.3 35 19.2 61 33.5
Total 77 42.3 105 57.7 182 100.0

Fuente: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

X?=0.199 P =0.905 (P>0.05)N.S.
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GRAFICA Nro. 10

RELACION ENTRE LAS VARIABLES SOSPECHA DE
MALTRATO Y NIVEL DE ANSIEDAD
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Fuente: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, del total de asegurados, mayormente se han presentado casos
probables de ansiedad en un 57.2%, los que se relacionan predominantemente con

la no sospecha de maltrato en un 33.6%.

En menor porcentaje se presentan los casos con ansiedad (33.5%), que se

relacionan en su mayoria con la no sospecha de maltrato en un 19.2%.

Es importante resaltar que también existe un buen porcentaje de estos asegurados
que han evidenciado sospecha de maltrato con un 23.6% y 14.3%

respectivamente.

Seguin la prueba del X? se aprecia que los niveles de ansiedad y la sospecha de

maltrato no presentan relacion estadistica significativa (P = 0.905).
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TABLA Nro. 11

RELACION ENTRE LAS VARIABLES SOSPECHA DE
MALTRATO Y NIVEL DE DEPRESION

Sospecha de Maltrato
Total
Niveles de Depresion Sospecha No Sospecha

N° % N° % N° %

Normalidad 24 13.2 34 18.7 58 31.9
Caso probable 40 22.0 51 28.0 91 50.0
Caso de depresion 13 7.1 20 11.0 33 18.1
Total 77 42.3 105 57.7 182 100.0

Fuente: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

X?=0.237 P =0.888 (P>0.05) N.S.
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GRAFICA Nro. 11

RELACION ENTRE LAS VARIABLES SOSPECHA DE
MALTRATO Y NIVEL DE DEPRESION
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Fuente: Matriz de Sistematizacion (E.P.)

Se observa que, del total de los asegurados, en su mayoria estos son casos
probables y casos de depresion en un 50.0% y 18.1% respectivamente, los mismos
que mayormente se relacionan con la no sospecha de maltrato en un 28.0% y

11.0%.

Es importante resaltar que también existe un buen porcentaje de estos asegurados

que han evidenciado sospecha de maltrato con un 22.0% y 7.1%.

Cabe resaltar que existe un importante porcentaje de asegurados que no evidencia

depresion con un 31.9%, pero que si se relaciona con sospecha de maltrato en un

13.2%.

Seguin la prueba del X? se aprecia que los niveles de depresion y la sospecha de

maltrato no presentan relacion estadistica significativa (P = 0.888).
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2. DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion evidencian que el 42.3%, es decir,
77 asegurados reportan sospecha de maltrato, esta cifra es relevante y se debe
tomar en consideracion como un referente para posteriores estudios sobre este
tema; de igual manera, cabe mencionar la distribucion de los resultados en cuanto
a los sub indicadores de la variable sospecha de maltrato en donde se observa que
en un 32.4%, es decir, 59 asegurados evidencian la presencia de sospecha de
maltrato psicologico y verbal, resultado que es similar a los de la investigacion
realizada por Pérez Rojo, G., Izal, M., Montorio, I., Regato, P. y Espinosa, J. M.
(2013) siendo ahi el tipo mas frecuente el maltrato psicoldgico. Por otro lado, los
sub indicadores abuso econdémico con 9.3%, (17 asegurados), existencia de
privacion con 9.9% (18 asegurados) y abuso fisico y sexual 3.8% (7 asegurados)
no dejan de ser menos importantes por representar cifras menores, es por ello que
resaltar a estos dejard un precedente para que sean tomados en consideracion por
futuros investigadores ya que debe alarmar solo el hecho de observar la presencia
de sospecha de maltrato en abuso fisico y sexual por mas minima que sea,
igualmente con el abuso econdmico ya que las personas adultas mayores tienen
temor por quedar desamparados econdmicamente, por otro lado evidenciar la
existencia de privacion en ancianos debe generar otras alternativas de deteccion e
intervencion dentro del hogar, una persona con privacion y limitaciones es muy
dificil que pueda recibir ayuda de las distintas entidades que a la actualidad velan

por proteger a esta poblacion vulnerable.
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De la misma forma, se observa en la variable ansiedad 57.2% (104 asegurados)
con caso probable de ansiedad y 33.5% (61 asegurados) con caso de ansiedad,
estas cifras indican la fragilidad en la que se encuentra la salud mental de las
personas adultas mayores, siendo estos datos corroborados con los resultados en
cuanto a la variable depresion en la que se observa 50.0% (91 asegurados) con
caso probable de depresion y 18.1% (33 asegurados) con caso de depresion, es
importante tener en cuenta estos datos ya que se trata de personas que presentan
sintomatologia ansiosa y depresiva y con solo observar estos datos obtenidos el
profesional que labora en el &mbito de la salud en general debe profundizar en las
formas de intervencion que ayuden a neutralizar los sintomas mencionados con un
abordaje especifico y tratamiento enfocado en el adulto mayor sosteniéndose con
sus entornos familiares y se fortalezca la salud mental de estas personas

vulnerables a presentar este tipo de sintomas ansioso depresivos.

Pese a las importantes cifras mencionadas, se acepta la hipdtesis nula al establecer
la relacion entre las variables de estudio, de pronto profundizar en estudios con
otras variables pueda aclarar la relacion entre sospecha de maltrato, ansiedad o
depresion, siendo probable que exista relacion con cualquier otra variable
interviniente y esta pueda ser el desencadenante que afecte la salud mental de los
adultos mayores y por ende su calidad de vida, en ese sentido es importante
desarrollar lineas de investigacion sobre esta problematica que ayuden a descartar
otras posibles fuentes de origen y esto permita desarrollar abordajes de deteccion,

intervencion y tratamiento mas adecuados con una punto de vista mas preventivo.

37



La esperanza de vida en el mundo segun lo refieren Urrusuno Carbajal, F.,
Rodriguez Fernadndez, R. y Vasquez Abreu, R. L. (2010) viene incrementandose
paulatinamente en las ultimas décadas en el mundo sefialando que para el afio
2020 existirdn por primera vez mas ancianos que ninos. Nuestra sociedad no esta
exenta a estos cambios y lo corroboran los estudios realizados por el INEI
(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica), debemos estar preparados para
enfrentar este eventual escenario que poco a poco se viene haciendo realidad en
nuestra sociedad. Crear una cultura de paz en la cual la indiferencia no sea la que
prime sino la comprension de aspectos que representan a esta ultima etapa del

ciclo de la vida.

En nuestro contexto social a la actualidad existe un enorme vacié investigativo
sobre esta problematica y es por tal motivo que el presente estudio le da una
considerable importancia al marco conceptual desarrollado por Perez Rojo, G.
Chullian Horrillo, A. (2013) en donde revisa y describe sistematicamente estudios
realizados en el exterior de nuestro pais, Esto debe motivar a generar literatura
investigativa sobre este tema en nuestra realidad para poder delimitar mejores
maneras de entender esta problematica que permitan generar estrategias adecuadas

a esta poblacion vulnerable.
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

QUINTA:

CONCLUSIONES

Mayormente existe la no sospecha de maltrato en los asegurados

del 1* Centro del Adulto Mayor Zamacola - EsSSALUD.

El nivel de ansiedad de mayor prevalencia es caso probable en

asegurados del 1* Centro del Adulto Mayor Zamécola - EsSSALUD.

El nivel de depresion de mayor prevalencia es caso probable en

asegurados del 1° Centro del Adulto Mayor Zaméacola - EsSSALUD.

La prueba inferencial de X* ha demostrado que no existe relacion
estadisticamente significativa entre sospecha de maltrato con
ansiedad y depresion en asegurados del 1° Centro del Adulto

Mayor Zamacola - EsSSALUD.

Consecuentemente, se acepta la hipdtesis nula, la cual refiere que
no existe relacion entre sospecha de maltrato con ansiedad y
depresion en asegurados del 1 Centro del Adulto Mayor Zamacola

- ESSALUD con el nivel de significancia de 0.05.
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a)

b)

d)

RECOMENDACIONES

Se sugiere al Gerente de la Red Asistencial Arequipa de EsSALUD,
investigar mas sobre este tema con los mismos y otros instrumentos de
medicion y evaluacion adaptados para personas adultas mayores que permitan

contrastar los resultados obtenidos en el presente estudio.

Se recomienda realizar un diagnostico situacional anual del adulto mayor en

relacion a su entorno familiar.

Se propone la extension de este tipo de programas asistenciales para adultos
mayores como lo hace el 1° Centro del Adulto Mayor en el cual se desarrollo
la presente investigacion ya que es probable que tenga un efecto positivo en

los asegurados.

Se sugiere realizar con mas frecuencia charlas y talleres sobre maltrato,
ansiedad y depresion como las lleva a cabo a la actualidad el especialista en
psicologia geriatrica del 1* Centro del Adulto Mayor, esto con la intencion de
generar una cultura preventiva y no solo de intervencion, con la finalidad de

evitar la ocurrencia de casos de maltrato.
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PROPUESTA DE INTERVENCION

PROGRAMA DE INTERVENCION FAMILIAR CON
ENFOQUE DE ADULTO MAYOR

JUSTIFICACION:

El campo de la geriatria ha tenido grandes avances en las ciencias de la salud, sin
embargo, aun los especialistas en salud no hemos interiorizado las experiencias
del adulto mayor, permitiendo desarrollar conocimientos que generen una mejor
calidad de vida para esta poblacion que se viene incrementando a nivel nacional y
mundial. Es importante tener un “enfoque de adulto mayor o inter generacional”,
que permita experimentar lo que el adulto mayor siente, piensa, hace y dice ya que
enfrentar esta etapa de la vida es dificil; sobre este enfoque el Ministerio de la
Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP) mediante la Resolucion Ministerial N°
328-2014-MIMP en sus Lineamientos de Politica para la Promocion del Buen
Trato a las Personas Adultas Mayores, sefiala que, “parte del reconocimiento de
que todas las personas transitamos por etapas generacionales que marcan
diferencias en términos de las capacidades fisicas y mentales y que llevan a que
las necesidades, aportes y responsabilidades de las personas varian en cada etapa
del ciclo de vida. Sostiene que debe haber reconocimiento y respeto de estas

diferencias de edad, en un marco de igualdad de derechos”.

Las dificultades propias de las personas adultas mayores en un periodo en el que

resaltan mas las limitaciones se hacen mas visibles debido a los cambios fisicos,
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psiquicos y sociales, se debe comprender este deterioro irreversible como parte
del ciclo de vida y que se da de manera paulatina ocasionando la pérdida
progresiva de capacidades adaptativas y reactivas, es decir, es mas complejo el
proceso de adaptacion, asi como, el de una adecuada reaccion frente a las
necesidades propias que todo ser humano requiere en etapa para vivir; estas
circunstancias muchas veces pasan desapercibidas, es por ello, la dificil tarea de
detectarlas, debido a que esta poblacion es muy reacia a denunciar sea por
chantaje, miedo a represalias, indefension aprendida, etc.; lo sefiala Noriega, A.
(2010) entender qué es la vejez no es algo tan simple, puesto que existen diversas
formas de analizarla. Por ello, se considera importante revisar primero los tipos de
edades que pueden existir en el ser humano, ya que a través de estas se podra tener

un primer acercamiento.

OBJETIVOS:

a) Identificar una zona con adultos mayores para crear una experiencia
basada en un programa de intervencion familiar con enfoque inter
generacional o del adulto mayor o inter generacional.

b) Lograr identificar la dindmica y la problematica del adulto mayor dentro
del hogar.

c) Capacitar a profesionales de la salud en el enfoque inter generacional o del
adulto mayor.

d) Generar una linea de investigacion con el enfoque inter generacional sobre

maltrato en adultos mayores.
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PLANIFICACION:

El programa de intervencion debe ser formulado y adecuado a la realidad de los
adultos mayores para que tenga mayor aceptacion y accesibilidad en ellos, siendo
conveniente que se trabaje con el MIMP para generar politicas de estado con el
enfoque inter generacional o del adulto mayor a fin de mejorar su calidad de vida
y podamos ver con los ojos del adulto mayor la problematica. Es importante
sefalar que, el MIMP ya tiene procedimientos para la “valoracion de riesgo” en
personas adultas mayores victimas de violencia familiar, los cuales estan
debidamente aprobados en la Guia de Atencion Integral de los Centros de
Emergencia Mujer, mediante R.M. N° 157-2016-MIMP, y advierten mediante una
escala de calificacion en puntajes y categorias: riesgo leve, moderado y severo de

continuidad o agravamiento de la violencia.

Cabe resaltar que la finalidad de esta Guia de Atencion Integral es establecer
parametros de actuacion del personal de los Centros de Emergencia Mujer (CEM)
a nivel nacional para brindar una atencion de calidad al publico usuario que asiste
al servicio. Para complementar el programa los profesionales deben de conocer lo
que asiste a los adultos mayores como derechos humanos, juicio de alimentos,

asistencia a la enfermedad o discapacidad, etc.

ALCANCE:

Va dirigido a una poblacion determinada de adultos mayores.
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CONTROLES:

Es necesario establecer un cronograma de visitas domiciliarias que permitan
establecer un acercamiento y seguimiento dirigido a las personas adultas mayores

identificadas con algun tipo o sospecha de maltrato.
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PREAMBULO

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en el afo 2011 decide designar el
15 de junio “Dia Mundial de Toma de Conciencia del Abuso y Maltrato en la
Vejez”, e invita a que todos lo observen debidamente, puesto que “representa el
dia del afio cuando todo el mundo expresa su oposicion a los abusos y los
sufrimientos infligidos a algunas de nuestras generaciones mayores ya que se
estima que entre el 4% y el 6% de las personas mayores de todo el mundo han

2]

sufrido alguna forma de abuso y maltrato™".

El maltrato es una problematica que lamentablemente se viene transmitiendo de
generacion en generacion en nuestra sociedad, las consecuencias que trae consigo
en aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales en quienes vivencian este tipo de
situaciones son riesgosas, tal como lo evidencian los medios de comunicacion en
donde incesantemente se reportan casos relacionados a la violencia. Autoridades,
instituciones y profesionales deben abordar esta situacion de una manera muy

especial y sobre todo, por tratarse de un tema que afecta a la salud publica.

Muchas personas son victimas de esta situacion y el sufrimiento generalmente se
manifiesta a través del silencio, haciendo a un lado la bisqueda de ayuda debido a
las barreras sociales construidas por la misma cultura en la cual vivimos que

promueve el maltrato en sus distintas formas.

! Organizacion de las Naciones Unidas. Seguimiento a la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento.
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La prevalencia del maltrato hacia el adulto mayor varia ampliamente debido a la
ausencia de informacion cientifica y tiene matices muy particulares para su
deteccion, abordaje y finalmente su prevencion, es por ello que debemos observar
detenidamente y evidenciar cientificamente mediante estudios la realidad familiar
y social de las personas de la tercera edad, mostrando de alguna manera la falta de
evidencia investigativa sobre este segmento de la poblacion para poder establecer
formas de intervencién coordinadas y uniformizadas ante esta problematica por

parte de las instituciones respectivas.

Lo que dificulta evidenciar la sospecha de maltrato en los adultos mayores radica
en sus esquemas cognitivos (el silencio, la resignacion, la indefension aprendida,
etc.) fuertemente arraigados y que necesitan ser modificados con acompanamiento
e intervencion profesional para brindar la ayuda necesaria y especializada
respectivamente. Segun Muioz Tortosa, J. (2004) “el maltrato de personas
mayores es un problema oculto y una de las tultimas formas de violencia
interpersonal identificada como problema social. Aln se le considera un tema tabu
porque suele ocurrir en la esfera privada y su naturaleza secreta no permite a las
victimas reconocerlo facilmente y en consecuencia, dificilmente sale a la luz
publica. Sin embargo, este fendmeno no debe percibirse como una cuestion

privada sino pablica™>.

Es importante sefialar que la Region Arequipa ocupa el segundo lugar en los

indices sobre violencia familiar contra la mujer y feminicidio mas elevados del

2 MUNOZ TORTOSA, Juan. Personas Mayores y Malos Tratos. Pag. 15.
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pais segiin la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)?, esta
evidencia estadistica registrada nos puede brindar de alguna manera un panorama
de vision general hacia la problematica que vamos a profundizar en el presente
estudio investigativo y suponer de alguna forma como puedan estar las personas

mayores frente a este situacion en la actualidad.

Cuando el maltrato tiene lugar en el hogar, en un plano global se le dice
“violencia doméstica o familiar”, dentro del cual podemos encontrar diferentes
formas o manifestaciones especificas: violencia contra la mujer, violencia hacia
los hijos, violencia familiar contra varones®, violencia o maltrato hacia los adultos

mayores en sus diferentes formas que se expresan”.

Se debe considerar que cualquier persona sin diferenciacion de clases sociales y
etapas del desarrollo humano puede encontrarse sumida en esta situacion y no
como erroneamente se pensaba que solo las personas de bajos recursos
economicos o que solo las mujeres y nifios son vulnerables ante esta problematica;
este tema debe ser observado desde un panorama mas amplio, sobre todo por estas

razones seflaladas.

3 MUNOZ DEL CARPIO-TOIA, Agueda. Violencia Doméstica contra la Mujer. Pag. 9-30.

4+ BARDALES MENDOZA, Olga. Estado de las Investigaciones sobre Violencia Familiar y
Sexual en el Peru. Periodo 2001-2005. Programa Nacional Contra la Violencia Familiar y
Sexual. Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social. Pag. 63.

> BARDALES MENDOZA, Olga. Estado de las Investigaciones en Violencia Familiar y Sexual
en el Peru, 2006-2010. Programa Nacional Contra la Violencia Familiar y Sexual. Ministerio de
la Mujer y Poblaciones Vulnerables. Pag. 46.

62



En consulta y abordaje profesional he podido observar a personas de la tercera
edad con temor a reportar actos de maltrato en el interior de sus hogares por
miedo a la reaccion de sus familiares, por amenaza, por dependencia emocional
hacia los hijos y/o nietos, por desamparo econdmico, etc. Lograr que los adultos
mayores cambien esta actitud es muy complicado, ya que estan resignados a sufrir
violencia en su entorno familiar y con ello, la denuncia de estos actos se ve
postergada constantemente, ya que requiere de una decision radical y dificil que
requiere de un adecuado manejo de sus emociones, es decir, un proporcionado
nivel de inteligencia emocional (entendida como, conjunto de habilidades y
cualidades emocionales que permiten al individuo alcanzar el éxito en las

relaciones con el entorno®) en el plano individual.

® GOLEMAN, Daniel. Inteligencia emocional. Por qué puede ser mds importante que el CI ; Qué
determina realmente el éxito en la vida? Pag. 19-22.
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I. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Enunciado
Relacion entre la Sospecha de Maltrato con Ansiedad y Depresion en
asegurados del 1" Centro del Adulto Mayor Zamdicola - EsSALUD.
Arequipa. 2016.

1.2. Descripcion del Problema

a. Area de conocimiento
a. Area General : Ciencias de la Salud y Ciencias Sociales.
b. Area Especifica : Psicologia Humana.
Especialidad : Psicologia Clinica y Social.

d. Linea : Violencia Familiar.
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b. Operacionalizacién de variables

. L . Definicion .
Variables Definicion Conceptual Indicadores Operativa Sub-Indicadores
“Accion unica o
repetida, o la falta de la = Existencia de
respuesta apropiada, Indice de Privacion
Sospecha que causa dafio o = Sospecha de sospecha de = Maltrato
Variable I()ie angustia a una persona | maltrato maltrato hacia | Psicoldgicoy
Independiente maltrato mayor y que ocurre | No sospecha de las personas | Verbal
dentro de cualquier maltrato mayores = Abuso Econdmico
relacion donde exista EASI = Abuso Fisicoy
una expectativa de Sexual
confianza™’
“Preocupacion
constante, aprehension
. emocional, inquietud [» Normalidad
Variable . .
. Ansiedad motora y ansiedad  [» Caso Probable
Dependiente , . .y .
psiquica o tension = Caso Ansiedad
) Escala
interna, excluyendo los . .
, i g Hospitalaria
sintomas somaticos .
- . de Ansiedad y
Estado emocional .
. Depresion
predominado por el
- . HADS
. animo decaido = Normalidad
Variable .,
. Depresion prolongado y = Caso Probable
Dependiente . iy .
especialmente pérdida [ Caso Depresion
de la respuesta del
placer’”

7 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 2000, citado en PEREZ ROJO, Gema y

CHULIAN HORRILLO, Alejandra. Marco conceptual de los malos tratos hacia las personas

mayores. Pag. 127-167.

8 SNAITH, R. y TAYLOR, C. Rating scales for depression and anxiety: A current perspective.
Pag. 17-20.
? Ibid. Pag. 17-20.
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c. Interrogantes basicas

c.1. ;Cual sera la prevalencia de la sospecha de maltrato en asegurados
del 1 Centro del Adulto Mayor Zamacola - EsSALUD,
Arequipa?

c.2. ;Cual sera el nivel de ansiedad de mayor prevalencia asegurados
del 1° Centro del Adulto Mayor Zamacola - EsSALUD,
Arequipa?

c.3. (Cudl serd el nivel de depresion de mayor prevalencia en
asegurados del 1 Centro del Adulto Mayor Zamacola -

EsSALUD, Arequipa?

c.4. ;Cual sera la relacion entre la sospecha de maltrato, ansiedad y
depresion en asegurados del 1% Centro del Adulto Mayor

Zamacola - EsSSALUD, Arequipa?

d. Tipo de Investigacion
El presente trabajo investigativo es de campo, observacional analitico,

transversal, prospectivo, comunicacional.

e. Nivel de Investigacion

Relacional.

1.3. Justificacion
La falta de evidencia cientifica frente al maltrato hacia las personas
mayores es la motivacidon mas importante de este estudio investigativo,

junto a ello como sera que el maltrato podria ser un detonante que da paso
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a la depresion y/o ansiedad en los adultos mayores, es por ello, que los
hallazgos de este estudio deberan motivar y proponer mas estudios sobre
esta realidad y la cultura de violencia en la cual estamos conviviendo
como sociedad. Cabe resaltar, como se revela en un estudio realizado en
la ciudad de Arequipa que existen “vacios de informacion sobre
denuncias de violencia por ciclos de vida. Los ancianos tienen temor a
denunciar a los hijos debido al posterior desamparo moral y econdmico.
Por ello se propone analizar la violencia familiar por ciclos de vida e
implementar albergues para la tercera edad con trato digno, calidez y

atencion de calidad”'?,

El presente estudio busca evidenciar la prevalencia de sospecha de
maltrato hacia a los adultos mayores, luego identificar cuales son los
niveles de ansiedad y depresion presentes y, finalmente busca establecer
la relacion que pueda existir entre estas variables; entendiendo que las
personas de la tercera edad hacen poco visible su malestar y silencian las
dificultades que puedan estar presentes en el entorno de sus familias
frente a las demas personas, todo lo mencionado nos ayudard a conocer y
entender el rol importante que tiene la salud mental en las interrelaciones

familiares y las secuelas que pueda traer consigo.

Las personas adultas mayores tienen poco control sobre las situaciones de

dificultad intrafamiliar debido a su condicion de edad, dependencia

10 MUNOZ DEL CARPIO-TOIA, Agueda. Ob. cit. Pag. 9-30.
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psicolégica o emocional, dependencia econdémica, etc.; es por ello, que
este estudio contribuird en brindarnos informacion importante para poder
plantearnos la elaboracién de un diagndstico situacional con mayor
conocimiento sobre esta problematica para tener un enfoque juicioso en la
deteccion, abordaje y prevencion de este tema; igualmente, contribuira a
dejar evidencia cientifica ya que ain mencionan investigadores que la
investigacion realizada es muy escasa sobre maltrato hacia personas

mayores.

En estos ultimos afnos, se habla de altos indices de violencia familiar en la
ciudad de Arequipa, Pert, con esta base estadistica surge la inquietud
sobre la relacion que pueda tener este maltrato con la salud mental de los
adultos mayores y la prevalencia de casos de sospecha de maltrato que

pueda estar presente en la poblacion de estudio.
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2. MARCO CONCEPTUAL.

2.1. Maltrato hacia las personas mayores'!
Actualmente no existe una definicion general y estandarizada para el
maltrato hacia las personas mayores, es por ese motivo que para el
presente estudio el maltrato a mayores sera definido tal como lo propuso
la Action on Elder Abuse, adoptada por la Red Internacional para la
Prevencion del Maltrato hacia las Personas Mayores (INPEA) que
posteriormente fue promulgada en la Declaracion de Toronto en el afio
2002 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), haciendo
referencia que el maltrato es una “accion Unica o repetida, o la falta de la
respuesta apropiada, que causa dafio o angustia a una persona mayor y
que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una expectativa de

confianza”.

Se debe tener en cuenta que el maltrato hacia las personas mayores en la
actualidad se viene haciendo mas evidente, es por tal motivo, que los
especialistas estan expresando que “deberia ser reconocido como un tipo
de violencia doméstica o familiar”!'?. Es importante recordar, que en 1982
se realizd la primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en
Viena, Austria; el propdsito de esta Asamblea Mundial era que sirviera de

foro para iniciar un programa internacional de accidn encaminado a

" PEREZ ROJO, Gema y Chulian Horrillo, Alejandra. Marco conceptual de los malos tratos
hacia las personas mayores. Pag. 127-167.

12 PAPALIA, Diane. E., OLDS, Sally Wendkos y FELDMAN, Ruth Duskin. Desarrollo Humano.
Pag. 742-743.
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garantizar la seguridad econdémica y social de las personas de edad, asi
como oportunidades para que esas personas contribuyeran al desarrollo de
sus paises, el resultado de esta asamblea fue la aprobacion del “Plan de
Accion Internacional sobre el Envejecimiento'®”. Finalizando el mismo
afo la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) lo hizo suyo y se
sumo a lograr su cumplimiento.

1'% que, "las necesidades y los derechos

La ONU menciond, en el afio 199
humanos de los ancianos se han convertido en una preocupacion a nivel
internacional” adoptando un conjunto de principios en favor de las
personas de edad, abarcando los derechos de independencia, la

participacion en la sociedad, el cuidado, las oportunidades de

autorrealizacion y la dignidad, los cuales describo a continuacion:

a) Los derechos de independencia, se refieren a que:

1. Los ancianos deben tener acceso a alimentacion, agua, abrigo,
vestido y atencidon médica mediante la provision del ingreso, el
apoyo de la familia y la comunidad y la autoayuda.

2. Los ancianos deben tener la oportunidad de trabajar o de tener

acceso a otras oportunidades generadoras de ingreso.

13 ASAMBLEA MUNDIAL SOBRE EL ENVEJECIMIENTO. Plan de Accion Internacional de
Viena sobre el Envejecimiento. Pag. 4.

'4 ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS. Ejecucion del Plan de Accién Internacional
sobre el Envejecimiento y actividades conexas. Pag. 178-180.
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3. Los ancianos deben participar en la determinacion de cuando y a qué
ritmo se alejan de la fuerza de trabajo.

4. Los ancianos deben tener acceso a programas educativos y de
entrenamiento apropiados.

5. Los ancianos deben vivir en ambientes que sean seguros y
adaptables a las preferencias personales y las capacidades
cambiantes.

6. Los ancianos deben residir en el hogar el mayor tiempo posible.

b) La participacion en la sociedad, se refiere a que:

7. Los ancianos deben permanecer integrados a la sociedad, participar
de forma activa en la formulacion e implementacion de politicas que
afectan de manera directa su bienestar, y compartir su conocimiento
y habilidades con generaciones mas jovenes.

8. Los ancianos tienen derecho a buscar y desarrollar oportunidades de
servir a la comunidad y servir como voluntarios en posiciones
apropiadas a sus intereses y capacidades.

9. Los ancianos tienen derecho a formar movimientos o asociaciones de

personas mayores.

c) El Cuidado, se refiere a que:
10. Los ancianos deben beneficiarse del cuidado y la proteccion de la
familia y la comunidad de acuerdo con el sistema de valores

culturales de cada sociedad.
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11. Los ancianos deben tener acceso a la atencion médica para mantener
o recuperar el nivel 6ptimo de bienestar fisico, mental y emocional,
asi como para prevenir o demorar el inicio de enfermedades.

12. Los ancianos deben tener acceso a servicios sociales y legales para
mejorar su autonomia, proteccion y cuidado.

13. Los ancianos deben tener acceso a niveles apropiados de cuidado
institucional que les brinde proteccidn, rehabilitacion y estimulacion
social y mental en un ambiente humano y seguro.

14. Los ancianos deben disfrutar los derechos humanos y libertades
fundamentales cuando residan en cualquier asilo o tratamiento,
incluyendo el respeto pleno a su dignidad, creencias, necesidades y
privacidad, y el derecho a tomar decisiones acerca del cuidado que

reciben y la calidad de vida.

d) Las oportunidades de autorrealizacion, se refieren a que:
15. Los ancianos deben ser capaces de buscar oportunidades para el
pleno desarrollo de su potencial.
16. Los ancianos deben tener el acceso a los recursos educativos,

culturales, espirituales y recreativos de la sociedad.

e) Ladignidad, se refiere a que:

17. Los ancianos tienen derecho a vivir con dignidad y seguridad, asi

como a estar libres de explotacion y abuso fisico o mental.
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18. Los ancianos deben recibir buen trato independientemente de la
edad, género, antecedentes raciales o étnicos, discapacidad u otra
condicion, y deben ser valorados sin tomar en cuenta su contribucion

econdémica.

En el afio 1992 la ONU", con ocasiéon del décimo aniversario de la
aprobacion del Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento,
aprueba la Proclamacion sobre el Envejecimiento. Conscientes de que el
envejecimiento de la poblacion del mundo constituye un desafio sin
paralelo y a la vez urgente en materia de politicas y programas para los
gobiernos, las organizaciones no gubernamentales y los grupos privados
que tienen que velar porque se atiendan adecuadamente las necesidades de
las personas de edad y porque se aproveche adecuadamente su potencial de

recursos humanos.

Al respecto, especialistas nos indican que el envejecimiento es un proceso
de cambios biologicos, psicologicos y sociales, que se dan en formas tan
diversas como personas llegan a envejecer'®. Sin embargo, la palabra viejo
o vejez, ha adquirido un sentido peyorativo, motivo por el cual se prefiere
llamar a las personas adultos mayores'’. Asimismo, “el envejecimiento es

un proceso natural que comienza con la concepcion del ser, prosigue

'S ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS. Proclamacion sobre el Envejecimiento.
Pag. 13-14.

16 PAPALIA, Diane E., STERNS, Harvey L., FELDMAN, Ruth Duskin y CAMP, Cameron J.
Desarrollo del adulto y vejez. Pag. 1-32.

7 BALLON DIAZ, Maria L. y MONTESINOS DEZA, Luz C. Inteligencia emocional en adultos
mayores de asilos publicos e instituciones privadas de Arequipa. Pag. 51.
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durante toda la vida y termina con la muerte”'®. Por tanto, “el estudio del
envejecimiento abarca no solo el campo del andlisis, sino también el de la
intervencion, al indicar las distintas acciones a realizar para cubrir las

necesidades del individuo durante el proceso del envejecimiento”!”.

2.1.2. Tipos de Malos Tratos?.
Existe falta de consenso en la clasificacion y definicion de los tipos de
malos tratos. Con una adecuada clasificacion se podria realizar una
correcta deteccion e identificacion. Indicadores especificos ayudarian a
uniformizar estrategias y protocolos de intervencion mas idoneos. A
pesar de lo mencionado, dentro de la tipologia existente se destaca que

los malos tratos podrian clasificarse de la siguiente manera:

1) Fisico:
“Cualquier accion como golpear, abofetear, quemar, privacion de
libertad, uso inapropiado de medicacion, etc., llevada a cabo por
otras personas y que causa dafio o lesion fisica de forma
intencional. Los indicadores de este tipo de maltrato podrian ser:
moretones, quemaduras, huesos fracturados o rotos, signos de
haber sufrido restricciones de algin tipo (por ejemplo, marcas de
cuerdas o niveles anormales de firmacos), hipotermia, dolor al ser

tocado, etc”.

'8 MUNOZ TORTOSA, Juan. Psicologia del Envejecimiento. Pag. 19.
19 Ibid. Pég. 19. ,
20 PEREZ ROJO, Gema y CHULIAN HORRILLO, Alejandra. Ob. cit. Pag. 136-138.
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2) Psicoldgico:
“Implica acciones como la agresion verbal, el uso de amenazas, el
abuso emocional, obligar a presenciar el maltrato infligido a otras
personas, provocar malestar psicoldgico, asi como cualquier otro
acto de intimidacion y humillacion cometido sobre una persona
mayor como las actitudes edadistas (o discriminacidon por motivos
de edad®') en forma de infantilismo tratidndolo como si fuese un
nifio. Este tipo de malos tratos provoca entre otros resultados:
impotencia, indefension y/o miedo inexplicable. Los indicadores de
este tipo de maltrato serian: indecision para hablar abiertamente,

comportamiento inusual, emocionalmente disgustado o agitado”.

3) Sexual:
“Conlleva cualquier contacto de caracter sexual (caricias orales,
anales o vaginales ademas de violacion, sodomia, obligarle a
desnudarse o a ver fotografias sexualmente explicitas) sin el
consentimiento de la persona mayor, ya sea porque ha sido forzada,
no tiene la capacidad para dar ese consentimiento o porque ha sido
llevado a cabo a través de engafo. Algunos lo incluyen dentro del
maltrato fisico y otros, como categoria independiente. Entre los

posibles indicadores de este tipo de maltrato podemos encontrar:

2l ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Las actitudes negativas acerca del
envejecimiento y la discriminacion contra las personas mayores pueden afectar su salud.
Comunicado de prensa en el dia internacional de las personas mayores, la OMS toma partido
contra el edadismo.
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moretones alrededor del pecho o del area genital, enfermedades
venéreas o infecciones genitales sin explicacion, hemorragias
vaginales o anales sin explicacion, ropa interior rasgada, manchada

0 con sangre”.

4) Econdmico:
“Supone robo, uso ilegal o inapropiado de las propiedades o
recursos de una persona mayor, obligarle a cambiar el testamento,
etc., dando como resultado un perjuicio para la persona mayor y un
beneficio para otra persona. Las personas que viven en
institucionales de cuidado a largo plazo podrian experimentar el
robo de sus propiedades personales por parte del personal de la
institucion, familiares, visitas u otros residentes??. Los indicadores
de este tipo de maltrato pueden ser: patron irregular de gastos o
retirada de dinero, cambios repentinos en cuentas bancarias,
testamentos, etc., firmas en cheques, que no se parecen a la firma

de la persona mayor”.

5) Negligencia:
“Cualquier acto de omision, fallo intencional (activa) o no (pasiva),
en el cumplimiento de las necesidades vitales para una persona

mayor (higiene personal, por ejemplo) o en impedirle estar con la

2 BUZGOVA, R. y IVANOVA, K. Elder abuse and mistreatment in residential settings, citado en
PEREZ ROJO, Gema y CHULIAN HORRILLO, Alejandra. Marco conceptual de los malos tratos

hacia las personas mayores. Sociedad y Utopia. Pag. 137.
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gente con la que quiere estar, darle “trato de silencio” (no hablarle).
Puede ser fisica, psicologica, econdmica, etc. Entre los indicadores
de este tipo de maltrato se puede hablar de ulceras por presion,
suciedad, olor a orina o heces, vestido inadecuado, malnutricion,
deshidratacion, ignorar a la persona mayor, aislar a la persona

mayor, excluirle de sus actividades”.

6) Abandono:

“Abandonar a una persona mayor por parte de la persona que ha
asumido la responsabilidad de su cuidado o que posee su custodia.
Algunos lo incluyen en negligencia y otros como categoria
independiente. Los indicadores de este tipo de maltrato serian que
la persona mayor fuera abandonada en un hospital, centro

comercial o una gasolinera”.

2.1.3. Aspectos Legales frente al maltrato.
En el marco legal de nuestro pais a la actualidad, existe la Ley 26260
de Proteccion Frente a la Violencia Familiar, en la cual se entendera
por violencia familiar “cualquier accidon u omision que cause dafio
fisico o psicologico, maltrato sin lesion, inclusive la amenaza o
coaccion graves, que se produzcan entre conyuges, convivientes,
ascendientes, descendientes, parientes colaterales hasta el cuarto grado

de consanguinidad y segundo de afinidad o quienes habitan en el
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mismo hogar, siempre que no medien relaciones contractuales o

laborales”?>.

Como se puede observar se estd tomando conciencia sobre esta
problematica que es un tema de salud publica y es denomina violencia
doméstica o violencia familiar. La relevancia legal es muy importante,
de igual manera, la apreciacion humana, social y cultural sobre este
tema para poder entender y enfrentar esta situacion que aqueja a

muchas personas adultas mayores en la sociedad.

El saberse protegidos dentro de un marco legal inclusivo, quizé
promueva en los adultos mayores la reflexion sobre sus situaciones en
las que estan viviendo y no permitan mas malos tratos en ninguna
forma, ni de nadie por mas vinculo familiar o de cercania que exista
entre la victima y el agresor, y se genere una cultura de respeto y buen
trato hacia si mismos en cuanto a la importancia de tener en las
mejores condiciones su salud mental y finalmente tomen la dificil
decision de denunciar este tipo de actos ante las instancias respectivas,

a pesar del vinculo emocional que pueda existir ante sus agresores.

22 CONGRESO DE LA REPUBLICA. Texto Unico Ordenado de la Ley 26260.
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2.2. Ansiedad.

La ansiedad es compleja y misteriosa lo sefialan Durand V. y Barlow, D.
en el afno 2007 y nos explican que, en cierta forma cuanto mas
aprendemos de ella, mas desconcertante nos parece?*. Para este estudio, se
entendera a la ansiedad como: “la preocupacion constante, aprehension
emocional, inquietud motora y ansiedad psiquica o tension interna,

excluyendo los sintomas somaticos”?’.

Es importante apuntar que la ansiedad es muy dificil de estudiar debido a
que se puede confundir el diagnostico. Es importante conocer que se
relaciona estrechamente con la depresion, siendo dos estados de animo
que son mas parecidos que diferentes. Examinemos el siguiente hecho por
un momento: casi todos los pacientes deprimidos estan ansiosos, pero no
todos los ansiosos estan deprimidos. La ansiedad no es muy placentera,
pero, aunque parezca sorprendente, la ansiedad es buena para nosotros, al
menos en cantidades moderadas, reaccionamos mejor cuando estamos un
poco ansiosos. En suma, la ansiedad impulsa y mejora el rendimiento
fisico e intelectual. Sin ella, muy pocos de nosotros hariamos buena parte
de lo que hacemos. Demasiadas cosas buenas pueden resultar dafiinas,
pero hay pocas sensaciones mas perjudiciales que la ansiedad grave y

fuera de control. Lo que hace que la situacion empeore es que la ansiedad

24 DURAND, V. Mark y BARLOW, David H. Psicopatologia. Pag. 124.
25 SNAITH, R. y TAYLOR, C. Rating scales for depression and anxiety: A current perspective.
Pag. 17-20.
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no desaparezca; es decir que aun cuando sepamos que no hay nada en

realidad por qué sentirnos temerosos, sigamos con ansiedad?®.

Hay que deslindarla del miedo el cual es una reaccién de alarma
inmediata ante el peligro. La ansiedad es un estado de dnimo que se
orienta hacia el futuro y que se caracteriza por la aprehension, pues no es
posible predecir o controlar sucesos préximos; mientras que el miedo, por
otra parte, es una reaccion inmediata ante un peligro actual, que se
caracteriza por fuertes tendencias escapistas’’. La diferencia entre el
miedo y ansiedad es que las personas que tienen miedo pueden decir
facilmente a que le temen, por otro lado, las personas que se sienten
ansiosas no estan conscientes de las razones de sus temores®®. Aunque los
términos miedo y ansiedad se usan por lo comiun de manera
intercambiable, los especialistas hacen una distincion entre ellos en un

contexto clinico®.

Un ataque de panico representa la respuesta de alarma del temor
verdadero, pero no hay peligro real, se define como una experiencia
brusca de miedo intenso o de malestar agudo, acompafiada por sintomas

fisicos que por lo general comprenden palpitaciones del corazon, dolor en

26 DURAND, V. Mark y BARLOW David H. Ob. cit. Pag. 124-129.

7 Ibid. Pag. 124-129.

28 SARASON, Irwin G. y SARASON, Barbara R. Psicopatologia. Psicologia anormal: El
problema de la conducta inadaptada. Pag. 238-239.

2 HALGIN, Richard P. y WHITBOURNE, Susan Krauss. Psicologia de la anormalidad.
Perspectivas clinicas en los trastornos psicologicos. Pag. 162.
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el pecho, sensacion de ahogo y posiblemente mareos. Los ataques de
panico pueden ser’’:

a) Inesperados (inadvertidos por completo).

b) Ligados a las situaciones (siempre se dan en situaciones concretas).

¢) De predisposicion situacional (probables pero impredecibles en una

situacion especifica).

La ansiedad, es la reaccion desproporcionada frente a un estimulo que
significa peligro para la persona y se caracteriza por presentar sintomas
fisiologicos y cognitivos que provocan intranquilidad, aceleracion del

ritmo cardiaco, sudoracion, etc.’!

En una forma integral, se describe el desarrollo de la ansiedad y trastornos
relacionados mediante la llamada la teoria de vulnerabilidad triple: La
primera es una vulnerabilidad bioldgica generalizada, la segunda es una
vulnerabilidad psicoldgica generalizada y la tercera es una vulnerabilidad
psicologica especifica, las cuales influyen en cada persona de una forma

distinta’?.

30 DURAND, V. Mark y BARLOW David H. Ob. cit. Pag. 124-129.
31 SUE, David, SUE, Derald Wing y SUE, Stanley. Psicopatologia: Comprendiendo la conducta

anormal.
Pag. 117.

32 BARLOW, David H. Anxiety and its disorders: The nature and treatment of anxiety and panic.
Pag. 252-283.
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La vulnerabilidad bioldgica, es la tendencia del ser humano a ser nervioso
o sensible de manera hereditaria (antecedentes familiares con la misma
condicion que generan esa predisposicion genética). La vulnerabilidad
psicologica generalizada, es la incapacidad de la persona para enfrentarse
a las cosas cuando salen mal, basandose en sus experiencias tempranas
con la idea de que el mundo es peligroso y fuera de control, y por ultimo
la vulnerabilidad psicologica especifica es la incapacidad de la persona
para enfrentarse a ciertas situaciones especificas u objetos llenos de

peligros (aunque realmente no lo tengan)*?.

La Asociacion Americana de Psiquiatria en el manual de diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales DSM-5 sefiala que la ansiedad esta
mas a menudo asociada con tensidon muscular, vigilancia en relacion a un

peligro futuro y comportamientos cautelosos o evitativos>* 3336,

También la ansiedad se puede definir como el resultado de un patréon

disfuncional de pensamientos negativos sobre acontecimientos que una

persona evalla como negativos y peligrosos para si misma*’.

33 BARLOW, David H. Ob. cit. Pag. 252-283.

3% AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. Pag. 189-233.

35 ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA. Manual de diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales DSM-5. Pag. 189-233.

36 ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA. Guia de consulta los criterios diagnésticos
del DSM 5. Pag. 129-144.

37 CLARK, David A. y BECK, Aaron T. Cognitive therapy of anxiety disorders: Science and
practice. Pag. 31-57.
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Hasta épocas recientes, los actualmente denominados trastornos de
ansiedad se han venido incluyendo en un conjunto de alteraciones
psicopatologicas etiquetadas bajo el término de neurosis, es por ello, que
la ansiedad fue entendida por Sigmund Freud como una “sefial de
peligro”, esto es, un peligro procedente de los impulsos reprimidos del

individuo (Belloch, A., Sandi, B. y Ramos, F., 2009)3.

Segtn estudios psicofisioldgicos, neurofisiolégicos y neuroendocrinos,
asi como también los datos sobre predisposicion genética y familiar,
igualmente han aportado en algunos casos informacidon complementaria
para delimitar la etiologia y naturaleza de los distintos tipos de trastornos

de ansiedad®’.

2.2.1. Caracteristicas de la Ansiedad*.
La ansiedad segun Sarason, I. y Sarason B. (2006) evidencia
algunas caracteristicas que incluyen sentimientos de incertidumbre,
impotencia y activacion fisiologica; es decir, una persona que
experimenta ansiedad se queja de sentirse nerviosa, tensa,
aprensiva e irritable, de tener dificultad para conciliar el suefio por
las noches, de fatigarse facilmente y experimentar “mariposas en el

estobmago”, dolores de cabeza, tension muscular y dificultad para

38 BELLOCH, Amparo, SANDI, Bonifacio y RAMOS, Francisco. Manual de Psicopatologia. Pag.

% Tbid. Pag. 92.
40 SARASON, Irwin G. y SARASON, Barbara R. Ob. cit. Pag. 238.
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concentrarse, existe creciente evidencia de que las personas que
sufren de trastornos de ansiedad son muy sensibles a las sefiales de
amenazas y a menudo muestran un alto grado de sensibilidad,
vigilancia o prontitud para prestar atencion a las amenazas

potenciales.

Entre los sintomas de ansiedad comunes y descripciones
proporcionadas por personas con altos niveles de ansiedad se
sefala los siguientes:

- Nerviosismo, agitacion

- Tension

- Sensacion de cansancio

- Mareos

- Miccion frecuente

- Palpitaciones cardiacas

- Sensacion de desmayo

- Dificultad para respirar

- Sudoracion

- Temblores

- Preocupacion y aprension

- Insomnio

- Dificultad para concentrarse

- Hipervigilancia.
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Es importante sefialar que esta sintomatologia sobre la ansiedad
tiene varias causas, pero es util recordar que tiene varias causas y
que todas las personas la experimentan en algin momento de su
vida y es normal que esto ocurra cuando las personas enfrentan
situaciones estresantes y amenazadoras, pero no es normal sentir

ansiedad intensa y cronica cuando no existe una causa obvia*!.

Los trastornos de ansiedad acompafan frecuentemente a Ia
depresion en la edad avanzada, especialmente el trastorno de
ansiedad generalizada y el trastorno de panico segin Lenze y
colaboradores, 2000 citados en Barlow, D. H. y Durand, V. M.
(2003) y cuando esto ocurre, los pacientes estdn mas severamente
deprimidos**. De igual manera, estudios realizados por Devanand,
2002 refieren que una tercera parte sufrira de abuso comorbido del

alcohol®.

I SARASON, Irwin G. y SARASON, Barbara R. Ob. cit. Pag. 239.
42 BARLOW, David H. y DURAND, V. Mark. Psicopatologia. Pag. 220.
3 DEVANAND, D. P. Comorbid psychiatric disorders in late life depression. Pag. 236-242.
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2.3. Depresion.

A menudo es dificil explicar la depresion, no se puede encontrar un
evento unico, una experiencia traumatica o algun estresor que cause la
depresion. Siguiendo el modelo de vias multiples, puede haber una
combinacién de factores que causen la depresion**. Estos factores quiza
estén relacionados con los sucesos particulares de la vida que puedan
estar comprometidos con la etapa final del ciclo de vida y el estrés que

pueda conllevar esta situacion.

En la historia de la psiquiatria y psicologia se encuentra a la depresion, en
los tiempos de Hipocrates estaba identificada como “melancolia”. La
depresion ha sido estudiada, tratada y definida desde distintas
aproximaciones teoricas: el modelo biologico, psicoanalitico, conductual,
cognitivo-conductual. La depresion siempre ha sido definida como un

componente especifico de la salud mental®’.

Para este estudio, se entendera a la depresion como: “el estado emocional
predominado por el 4nimo decaido prolongado y especialmente pérdida

de la respuesta del placer”®.

El rasgo comun de la depresion es la presencia de un animo triste, vacio o
irritable, acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que afectan

significativamente a la capacidad funcional del individuo. Se debe

# SUE, David, SUE, Derald Wing y SUE, Stanley. Ob. cit. Pag. 303.
4 TURNER, S. M. y HERSEN, M. 4dult psychopathology and diagnosis. Pag. 184-244.
46 SNAITH, R. y TAYLOR, C. Ob. cit. Pag. 17-20.
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considerar especialmente la diferencia entre la tristeza normal y la tristeza
de los trastornos depresivos, segun Morris, C. y Maisto, A. citando a la
American Psychiatric Association (2000) la depresion clinica es diferente
del tipo “normal” de depresion que toda la gente experimenta de vez en
cuando. La depresion solo se clasifica como un trastorno del estado del
animo cuando se prolonga y va mas alld de una reaccidn comun a un
evento estresante*’. Siempre que sea posible se debe considerar sus
especificaciones (es decir, leve, moderado, grave) para definir la gravedad
del episodio*®*-3°, Cabe resaltar que los sintomas leves que no satisfacen
los criterios para el trastorno depresivo mayor quizd sean mas comunes
entre los ancianos segin Beekman y colaboradores (2002)°!. Se ha dado
importancia a la gravedad por las implicaciones que tiene para el
tratamiento y la asistencia®?, es importante considerar estos aspectos para

determinar un diagnostico mas acertado.

Los sintomas de la depresion pueden ser vistos en cuatro dominios:
afectivo, cognitivo, conductual y fisioldgico; los sintomas afectivos son
los mas llamativos, es el estado de animo deprimido, con sentimientos de

tristeza, y un duelo excesivo y prolongado; los sentimientos de minusvalia

47 MORRIS, Charles G. y MAISTO, Albert A. Psicologia. Pag. 398.

4 ASOCTACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA. Ob. cit. Pag. 155-188.

4 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Ob. cit. Pag. 155-188.

50 ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA. Guia de consulta los criterios diagnésticos
del DSM 5. Pag. 103-127.

S BEEKMAN, A. T., GEERLINGS, S. W., DEEG, D. J., SMIT, J. H., SCHOEVERS, R. S., DE
BEURS, E y colaboradores. The natural history of late-life depression: a 6-years prospective
study in the communite. Archives of General Psychiatry. Pag. 605-611.

2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Décima revision de la clasificacion
internacional de las enfermedades. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripcion
clinica y pautas para el diagnostico. Pag. 143.
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y de haber perdido el gozo de vivir son comunes. Los sintomas cognitivos
indican creencias profundamente pesimistas acerca de lo que puede hacer,
acerca de lo que los demas pueden hacer para ayudar y acerca de sus
prospectos a futuro. Los sintomas conductuales se manifiestan como
retraimiento social y productividad laboral deficiente, bajo nivel de
energia, muestran poca motivacion y exhiben anhedonia (es decir, la
incapacidad para experimentar placer®; ausencia de agrado o desagrado
al realizar actos>*), esta pérdida de la capacidad de obtener placer de las
experiencias normalmente placenteras, incluyen la vestimenta sucia o
descuidada, el cabello desarreglado y la falta de preocupacién por la
limpieza personal, el discurso es reducido y lento, las respuestas se
limitan a frases breves, se observa letargo en todos los movimientos
corporales, gestos expresivos y respuestas espontaneas lentas; aunque
algunas personas que sufren depresion manifiestan un estado de
nerviosismo y sintomas de agitacion. Los sintomas fisiologicos o
somaticos acompanan con frecuencia a la depresion experimentando
aumento o disminucion de la ingesta de alimentos o cambios en el peso,
estrefiimiento, dificultad para conciliar el suefio, levantarse muy
temprano, caminar erraticamente durante la noche, insomnio y pesadillas
que dejan a la persona exhausta y cansada durante el dia, sin embargo

algunas personas deprimidas muestran hipersomnia o suefio excesivo,

53 HUERTA DE BERMEIJO, Ada. Diccionario de Psicologia Clinica. Pag. 12.
3* WARREN, Howard C. Diccionario de Psicologia. Pag. 15.
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aunque a menudo se sienten continuamente cansados a pesar de dormir

mucho; asimismo, declina de manera dréstica la excitacion sexual®>.

La depresion se entiende como un resultado emocional de un patron de
esquemas cognitivos negativos propios y distorsiones en el procesamiento

de la informacién, conocido como distorsion cognitiva>®.

Solo hasta hace poco se ha considerado en profundidad el problema de la
depresion en las personas de edad avanzada. Las depresiones de aparicion
tardia, es decir, segin Rapp y colaboradores, 1991 citados en Durand, V.
M. y Barlow D. H. (2007)°7 si aparecen por primera vez después de los 60
afos, es probable que sean crdénicas y se asocian con marcadas
dificultades para conciliar el suefio, con hipocondriasis (es decir,
caracterizado por dificultades para evitar la sensacion de estar enfermo,
aun cuando el individuo sabe que no padece enfermedad alguna. También
representan manifestaciones hipocondriacas la sugestionabilidad de las
personas a la idea de enfermar, ya sea por escuchar hablar de
enfermedades, ya sea por solo leer sobre ellas.’®) y con agitacion. La
depresion entre las personas de mayor edad es un problema grave que
puede ser dificil de diagnosticar, pues los sintomas son a menudo
similares a los de las enfermedades fisicas o la demencia, esto significa

que los ancianos podrian deprimirse por el hecho de enfermar fisicamente

55 SUE, David, SUE, Derald Wing y SUE, Stanley. Ob. cit. Pag. 303-306.

36 BECK, Aaron T., RUSH, A. John, SHAW, Brian F., y EMERY, Gary. Cognitive therapy of
depression. Pag. 1-33.

57 DURAND, V. Mark y BARLOW, David H. Ob. cit. Pag. 224.

58 CASACOV, Eduardo. Diccionario de Términos Técnicos de la Psicologia. Pag. 164.
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o comenzar a manifestar signos de demencia, pero cabe resaltar que los
signos de depresion podrian atribuirse a la enfermedad o a la demencia y,
por lo tanto, pasarse por alto®” y dejar de lado a cualquier otro factor que
pueda ser el que este desencadenando el episodio depresivo y ello podria

ser el maltrato hacia el adulto mayor entre otros.

3 BARLOW, David H. y DURAND, V. Mark. Ob. cit. Pag. 220.
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3. Antecedentes Investigativos.

3.1. Titulo: Violencia doméstica en la tercera edad: Prevalencia de malos tratos

hacia personas mayores que viven en la comunidad en Espafia

Autores: Pérez Rojo, G., Izal, M., Montorio, 1., Regato, P. y Espinosa,
JM., 2013.

Fuente: https://medes.com/publication/86574

Resumen: Aunque los malos tratos hacia las personas mayores no son un
fenomeno nuevo, contintia estando oculto. A pesar de que se han realizado
diversos estudios sobre prevalencia en diferentes paises, los resultados de
estos solo pueden ser utilizados como datos orientativos. El objetivo de
este estudio es estimar la prevalencia de malos tratos en personas mayores
sin deterioro cognitivo residentes en el ambito comunitario que acudian a
Centros de Atencion Primaria o de Servicios Sociales. Se realizd un
estudio transversal en el que participaron 340 personas mayores. En los
resultados se encontrd una prevalencia de malos tratos del 12,1%, siendo
el tipo mas frecuente el psicologico y siendo frecuente la presencia
simultdnea de diferentes tipos (maltrato psicoléogico y abuso fisico y
sexual). Los malos tratos son mas frecuentes en mujeres y los responsables
son con mayor frecuencia los conyuges. Los datos obtenidos permiten
avanzar en el conocimiento de los malos tratos hacia personas mayores en
Espana, donde los precedentes de investigacion en esta area son aislados.
No obstante, la cifra estimada de prevalencia de malos tratos no debe caer

dentro del alarmismo social ni, por el contrario, en una “dejadez social”.
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3.2. Titulo: Maro conceptual de los malos tratos hacia las personas mayores.

Autores: Gema Pérez Rojo y Alejandra Chullian Horrillo.

Fuente: Sociedad y Utopia. Revista de Ciencias Sociales, 2013 41 127-167
http://www.acpgerontologia.com/documentacion/maltratoperezrojo.pdf
Resumen: El presente articulo tiene por objeto realizar una revision no
sistematica de las investigaciones que se han realizado a nivel nacional e
internacional. Los estudios de prevalencia estiman que los casos de malos
tratos hacia las personas mayores, tanto en el ambito doméstico como
institucional, estan entre un 0.8% y 52%, un margen demasiado amplio
debido fundamentalmente a la falta de consenso en la eleccion de una
definicion de los malos tratos hacia las personas mayores y de la definicion
de cada uno de los tipos de malos tratos. Otro de los problemas mas
habituales es establecer el perfil de las victimas y de los responsables de
los malos tratos, siendo un tema controvertido que se tratard con mas
detalle en este articulo. También se expondran algunos de los programas
que se han puesto en marcha para la deteccion, prevencion y la
intervencion en los malos tratos, dado que, aunque se esta haciendo de una
manera muy discreta, comienza a existir una mayor sensibilidad ante los
malos tratos y por tanto un aumento de las iniciativas para su intervencion.
Aun asi, se hace evidente la necesidad de seguir estudiando la influencia y
los problemas que generan los malos tratos no solo en las personas

mayores, sino también en su entorno, en los profesionales y en la sociedad.
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3.3. Titulo: Violencia doméstica en la tercera edad

Autores: Florangel Urrusuno Carbajal; Roberto Rodriguez Fernandez;
Regla Lidia Vasquez Abreu.

Fuente: Revista Cubana de Salud Publica, 2010 36(2) 189-191

Resumen: La violencia doméstica es tan antigua como la humanidad. Se
reconoce la violencia infantil, contra la mujer y al anciano; el Gltimo grupo
estd conformado por una poblacion en ascenso por las mayores
expectativas de vida de los ultimos afios dadas, entre otros factores, por los
avances médicos actuales y los estilos de vida saludables. Cuba tiene
actualmente el 13% de la poblacion con 65 afios y mas y segin estimados,
para el 2020 existiran por primera vez mas ancianos que nifios. Por ello, en
los proximos afios habrd que seguir de cerca el trato a este grupo
poblacional. Es de esperar que se incremente el abuso contra el anciano y
el impacto de este abuso sobre la salud debe ser considerado. La gama de
maltratos que puede suftrir el anciano incluye fundamentalmente, el abuso
fisico, emocional, financiero, sexual, por negligencia y la negacion a
brindarle ayuda. Garantizarles condiciones de vida que les ofrezcan
independencia, protegerlos juridicamente, crearles espacios adonde acudir
para reclamar por las violaciones que pudieran sufrir y brindarles
informacion a ellos y a la sociedad sobre las formas en que se puede
manifestar el maltrato, son acciones que deben cumplirse con exactitud y

que contribuirdn a la prevencion de la violencia.
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3.4. Titulo: Revision de estudios de la Escala de Ansiedad y Depresion
hospitalaria (HAD) en muestras espafiolas.
Autores: M. Carmen Terol Cantero, Victor Cabrera Perona y Maite Martin
Aragon.
Fuente: Revista Anales de Psicologia, 2015 2(31) 494-503
http://scielo.isciii.es/pdf/ap/v31n2/psicologia_clinical3.pdf
Resumen: La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS-
Hospital Anxiety and Depression Scale, Zigmond y Snaith, 1983) se ha
convertido en un popular instrumento clinico disefiado para evaluar
ansiedad y depresion, encontrandose evidencias de que aplicado a diversas
poblaciones parece tener tan buenas propiedades de deteccidon coémo otros
instrumentos. Numerosos trabajos en muestra espafiola comprueban sus
propiedades psicométricas y puntos de corte. Nuestro objetivo es unificar
los resultados de estudios realizados en muestras espafiolas para concretar
directrices que orienten en la aplicabilidad e interpretacion de sus
puntuaciones. Se utilizO como método la revision bibliografica y los
resultados fueron la seleccion de 15 articulos, en los cuales: a) se confirma
que las propiedades psicométricas del HAD en diferentes muestras son
optimas, b) se presenta cierta variabilidad de puntos de corte para cada
poblacion y c¢) determinados items muestran débil carga factorial e item-
test. Finalmente, se plantea qué items deben reconsiderarse para un HAD

abreviado y se sugiere valorar la escala total de distrés.
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4. Objetivos.
4.1. Identificar la prevalencia de la sospecha de maltrato en asegurados del

1¢ Centro del Adulto Mayor Zamacola - ESSALUD, Arequipa.

4.2. Identificar el nivel de ansiedad de mayor prevalencia en asegurados del

1¥ Centro del Adulto Mayor Zamacola - ESSALUD, Arequipa.

4.3. Identificar el nivel de depresion de mayor prevalencia en asegurados del

1¥" Centro del Adulto Mayor Zamacola - ESSALUD, Arequipa.

4.4. Relacionar la sospecha de maltrato con la ansiedad y la depresion en
asegurados del 1°" Centro del Adulto Mayor Zamacola - EsSALUD,

Arequipa.

5. Hipdtesis.
Dado que, el adulto mayor por sus condiciones fisicas, cognitivas,
fisiologicas, emocionales y por el entorno en que vive es vulnerable a
presentar trastornos psicoldgicos:
Es probable que exista relacion entre la sospecha de maltrato con la ansiedad
y la depresion en asegurados del 1° Centro del Adulto Mayor Zamacola -

EsSALUD, Arequipa.
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a) TECNICAS, INSTRUMENTO Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. Técnica

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

En la presente investigacion, se utilizara la encuesta como técnica general,

siendo la técnica especifica el cuestionario como se detalla en el siguiente

esquema:
inyeas:ilgg':?\?as Indicadores Sub Indicadores Procedimiento Técnica
Existencia de
Privacion
= Sospecha de maltrato
) Maltrato
(Si cumple con todos o al
menos uno de los Sub Psicolégico y
Sospecha de Indicadores) Verbal
maltrato
*  No sospecha de maltrato Abuso
(Si no cumple con ninguno Economico
de los Sub Indicadores) Abuso Fisico y
Sexual
= Normalidad
(027 puntos) Medicién Cuestionario
Ansiedad = (Caso Probable
(8 a 10 puntos)
= (Caso Ansiedad
(11 a 21 puntos)
=  Normalidad
(0 a 7 puntos)
Depresion = Caso Probable
(8 a 10 puntos)
=  (Caso Depresion
(11 a 21 puntos)
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1.2.

Descripcién de la técnica

Se trabajara con todos los adultos mayores hombres y mujeres de 65 a mas
afos que estén presentes durante las fechas de evaluacion. Se encuestara
individualmente a cada uno de los participantes, se buscara establecer un
rapport previo a la evaluacion que genere confianza entre el evaluado y el
investigador, solicitando datos demograficos y brindando informacion
sobre la importancia del estudio a realizar, luego continuard la encuesta
solicitandose el consentimiento informado verbal de participacion de la
persona adulta mayor y se procederd a realizar la aplicacion los
instrumentos Indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores
(EASI) y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), antes
de ello, si hubiese algun familiar cerca se le invitard a este mismo a que

abandone la sala de evaluacion durante el desarrollo de la encuesta.

Disefio investigativo: Comparativo prospectivo.

Tipo de disefio: No experimental.

Instrumentos

Se utilizard dos instrumentos documentales de tipo estructurado cuya
denominacién es Indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas
Mayores (Elder Abuse Suspicion Index: EASI) y Escala Hospitalaria de

Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS).
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- Estructura de los Instrumentos

Variable Indicadores Sub Indicadores itemes
1.1. Existencia de Privacion 1
S ha d trat Sospecha de Maltrato 2.1. Maltrato Psicolégico y Verbal 2
m; .
ospecha de Mattato | sospecha de Maltrato 3.1. Abuso Econdémico 3
4.1. Abuso Fisico y Sexual 4
Variables Indicadores Itemes
1
Normalidad 2
Ansiedad Caso Probable de Ansiedad 7
Caso de Ansiedad 191
13
2
Normalidad 2
Depresion Caso Probable de Depresion I
Caso de Depresion }(2)
14
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- Modelo de los Instrumentos:

INDICE DE SOSPECHA DE MALTRATO HACIA LAS PERSONAS
MAYORES (EASI)

(Adaptacion realizada por Pérez Rojo, G., 1zal, M. y Montorio, I., 2008)

Fecha: Edad: Lugar de nacimiento: Sexo: || Hombre [ Mujer

Estado Civil: [1 Soltero [1 Casado [] Conviviente [| Divorciado/Separado [ Viudo

Con quién vive: Solo
Con el conyuge o pareja
Con hijo(s) ({Cuantos?:
Con nieto(s) ;,Cuantos?:
Con otros familiares:
Otra(s) persona(s) (no familiares):

Nivel educativo: Analfabetismo
Primaria
Secundaria
Técnico
Superior

(De quién depende economicamente usted?
[l De mi mismo ;como asi?:
[ De otra(s) persona(s) ;Quién(es)?:

(Como considera usted que esta su estado de salud?
[1 Muy mala [] Mala [ Regular [| Buena [ Excelente

(Padece enfermedades usted? [ Si [] No

En caso de respuesta afirmativa, (enumerar):
l.- 3.-

2.- 4.-

Instrucciones:
“A continuacion le haré unas preguntas sobre situaciones de su vida que pueden haber ocurrido en

los ultimos 12 meses. Es decir, vamos a centrarnos solamente en lo que haya sucedido en el

ultimo afio.”

*Nota para el profesional: Por ejemplo, “Si nosotros estamos en enero, me gustaria que sus

respuestas se refirieran al periodo comprendido entre enero del afio pasado y enero de este aiio”.
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1. En los Gltimos 12 meses/En el ultimo afio ¢Alguien cercano a usted (familiar, persona que
le cuida) le ha hecho problemas para disponer de comida, ropa, medicamentos, gafas, audifono
0 cuidado médico, 0 le ha prohibido estar con la gente con la que quiere estar?

[1 Si 7] No [ No contesta

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, ;Con qué frecuencia se ha producido esta
situacion? [ Una ocasién || Algunas veces [ | Bastantes veces [ | Muchas veces

*NOTA PARA EL PROFESIONAL: Si la respuesta es afirmativa, recordar preguntar al

finalizar el cuestionario ;Quién es esa persona?:

2. En los ultimos 12 meses/En el dltimo afio ¢Se ha sentido molesto porque alguien cercano a
usted (familiar, persona que le cuida) le ha tratado de alguna forma que le ha hecho sentirse
humillado, avergonzado o amenazado?

[J Si ] No [J No contesta

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, ;Con qué frecuencia se ha producido esta
situacion? [ Una ocasién [ Algunas veces || Bastantes veces [| Muchas veces

*NOTA PARA EL PROFESIONAL: Si la respuesta es afirmativa, recordar preguntar al

finalizar el cuestionario ;Quién es esa persona?:

3. En los dltimos 12 meses/En el dltimo afio ¢Alguien cercano a usted (familiar, persona que
le cuida) ha intentado obligarle a firmar documentos o a utilizar su dinero o sus pertenencias
contra su voluntad?

[1 Si 1 No [J No contesta

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, ;Con qué frecuencia se ha producido esta
situacion? [ Una ocasion [ Algunas veces [ | Bastantes veces [ | Muchas veces

*NOTA PARA EL PROFESIONAL: Si la respuesta es afirmativa, recordar preguntar al

finalizar el cuestionario ;Quién es esa persona?:

4. En los ultimos 12 meses/En el ultimo afio ¢Alguien cercano a usted (familiar, persona que
le cuida) le ha amenazado o atemorizado, dafidndolo fisicamente o tocandole de alguna forma
gue a usted no le guste?

[1 Si 7] No [ No contesta

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, ;Con qué frecuencia se ha producido esta
situacion? [ Una ocasion [ Algunas veces [ | Bastantes veces [ | Muchas veces

*NOTA PARA EL PROFESIONAL: Si la respuesta es afirmativa, recordar preguntar al

finalizar el cuestionario ;Quién es esa persona?:

Una vez contestadas las preguntas, se vuelve al inicio de las preguntas sobre sospecha de maltrato
(1-4) y si la persona mayor ha contestado afirmativamente a alguna de ellas tendrd que

preguntarle ;Quién es la persona responsable de cada una de estas situaciones?
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ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HADS)
(Version original de Zigmond y Snaith, 1983)

Indicaciones:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber como se siente usted. Leeré cada frase y
usted me indicara la respuesta que mas se ajusta a como se sintid durante la(s) semana(s)
pasada(s). No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si responde de prisa sus
respuestas se ajustaran mucho mas a como realmente se sintio.

1.- Me siento tenso o nervioso.
__Todos los dias

__ Muchas veces

A veces

_ Nunca

2.- Todavia disfruto con lo que antes me
gustaba.

__ Como siempre

__No lo bastante

__Sé6lo un poco

__Nada

3.- Tengo una sensacion de miedo, como si
algo horrible me fuera a suceder.

__ Definitivamente y es muy fuerte

__Si, pero no es muy fuerte

__Un poco, pero no me preocupa

__Nada

4.- Puedo reirme y ver el lado divertido de
las cosas.

___Aligual que siempre lo hice

__No tanto ahora

__ Casinunca

__Nunca

5.- Tengo mi mente llena de
preocupaciones.

___Lamayoria de las veces

___ Con bastante frecuencia

___ A veces, aunque no muy a menudo
___Solo en ocasiones

6.- Me siento alegre.
__Nunca

___No muy a menudo
A veces

__ Casi siempre

7.- Puedo estar sentado confortablemente
y sentirme relajado.

___Siempre

___Por lo general

_ No muy a menudo

__Nunca

8.- Me siento como si cada dia estuviera
més lento.

_ Por lo general, en todo momento

__ Muy a menudo

A veces

__ Nunca

9.- Tengo una sensacion extrafia, como si
tuviera mariposas en el estomago.
__Nunca

__ En ciertas ocasiones

__ Con bastante frecuencia

__Muy a menudo

10.- He perdido interés en mi aspecto
personal.

___Totalmente

__No me preocupo tanto como debiera
___Podria tener un poco mas de cuidado
__Me preocupo al igual que siempre

11.- Me siento inquieto, como si no
pudiera parar de moverme.
__Mucho

__ Bastante

___No mucho

__Nada

12.- Me siento optimista respecto al
futuro.

__Igual que siempre

___Menos de lo que acostumbraba
___Mucho menos de lo que acostumbraba
___Nada

13.- Me asaltan sentimientos repentinos
de panico.

___Muy frecuentemente

___Bastante a menudo

___No muy a menudo

___Raravez

14.- Me divierto con un buen libro, la
radio, o un programa de television.
__ A menudo

A veces

_ No muy a menudo

_ Raravez
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- Validacion de los Instrumentos:
1) Indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores

(Elder Abuse Suspicion Index: EASI)®:

Es un instrumento desarrollado y probado en Montreal por un equipo
de investigacion de la Universidad McGill, St. Mary’s Hospital Centre,
Centro de Salud y Servicios Sociales de René Cassin y Sir Mortimer B.
Davis Jewish General Hospital, consiste en cinco preguntas, breves y
directas dirigidas al paciente y una dirigida al evaluador que se realizan

y que se formulan en un lenguaje respetuoso y sencillo.

Es facilmente aplicable a personas mayores (65 y mas afos) sin
problemas cognitivos. EI EASI se disend no necesariamente para
“detectar casos” sino para obtener un nivel suficiente de sospecha de
maltrato hacia las personas mayores con el objetivo de poder referirlos
a expertos; asimismo, ayudar a los profesionales en atencion primaria
en que se familiaricen con el maltrato a personas mayores mediante el
empleo continuado de un sencillo conjunto de preguntas sobre este
tema. Aunque el EASI no puede garantizar la deteccion de abuso o
maltrato a personas mayores, su aplicacion ya indica que el profesional
que lo estd evaluando es consciente del problema y por tanto refiere

posibles casos a los servicios sociales y comunitarios.

6 INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES, SOCIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y
GERONTOLOGIA Y ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Aportacién espaiiola a los avances
internacionales en la adaptacion lingiiistica y cultural de un instrumento de deteccion de sospecha de
maltrato hacia personas mayores. Pag. 57-59.

102



Comparado con otros instrumentos para la deteccion de maltrato a
personas mayores, el EASI consta de menos preguntas y requiere menos
tiempo de realizacion (aproximadamente 10 minutos en total). Ademas,
de los médicos participantes en el estudio de Montreal, el 95,8 %
valoraron las preguntas como “muy facil” a “algo facil”, y el 70,5 %
consideraron que las preguntas tenian buen efecto en el abordaje del

maltrato a personas mayores.

En el estudio de Montreal se compararon los resultados del EASI con el
Formulario de Evaluacion de Trabajo Social (Social Work Evaluation
Form, SWEF) para validar el instrumento. La correlacion entre el EASI
y el SWEF alcanz6 un indice de sensibilidad de 0,44 y un indice de

especificidad de 0,77.

Los hallazgos del estudio en Montreal proporcionan un buen trabajo
preliminar para realizar futuras investigaciones y especialmente supuso
un paso en el proceso de andlisis de la validez del EASI en diferentes
contextos culturales y geograficos, asimismo, en la valoracion de su

aceptacion y utilidad fuera de Canada.

En el presente instrumento que consta de cinco preguntas la primera
pregunta se enfoca a la dependencia que pueda existir entre el adulto
mayor y su entorno familiar, a esta pregunta inicamente se le considera
como factor de riesgo mas no de maltrato en si misma. Si el adulto

mayor responde a cualquiera de las siguientes cuatro preguntas con un si
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eso seria suficiente para sospechar de que esta ocurriendo maltrato. Si se
suman las cuatro respuestas podriamos concluir que a mayor mimero de
respuestas negativas menor sospecha de maltrato y a mayor niimero de

respuestas positivas mayor sospecha de maltrato.

2) Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital

Anxiety and Depression Scale: HADS)® 62,

Este instrumento estd disefiado para la deteccion de sintomas de
ansiedad y/o depresion en pacientes hospitalizados y pacientes que
asisten a consulta externa. Este instrumento se puntiia en una escala
Likert de 0 a 3 y consta de 14 items, siendo los 7 items impares para
medir la ansiedad (HADS-A) y los 7 items pares para medir la depresion
(HADS-D). Los puntajes van de un rango de 0 a 21. La interpretacion
que se utilizara en el presente estudio sera la sugerida por sus creadores,
los cuales establecieron como puntos de corte 0-7 presenta normalidad,
8-10 presenta caso probable y 11-21 caso de ansiedad o depresion. Para

obtener estos puntos de corte se suman los puntajes de cada item.

En cuanto a la validacion y adaptacion en Colombia%, el HADS
presenta un coeficiente de alfa de Cronbach de .85. Mientras que, en una

revision de la literatura sobre su validez, se concluyd que los

61 ZIGMOND, A. S. y SNAITH, R. P. Hospital Anxiety and Depression Scale. Pag. 361-370.

62 DE LAS CUEVAS CASTRESANA, C., GARCIA-ESTRADA PEREZ, A., GONZALES DE RIVER, J. L.
“Hospital Anxiety and Depression Scale” y Psicopatologia Afectiva. Pag. 126-130.

63 VINACCIA, Stefano, FERNANDEZ, Hamilton, AMADOR, Omar, TAMAYO, Ruht. Estela, VASQUEZ,
Aida, CONTRERAS, Francoise, TOBON, Sergio y SANDIN, Bonifacio. Calidad de vida, ansiedad y
depresion en pacientes con diagnostico de sindrome de colon irritable. Pag. 65-74.
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coeficientes de alfa de Cronbach del HADS-A es de .83 y del HADS-D

es de .82. Esto lo hace un instrumento confiable y valido®.

64 BJELLAND, 1., DAHL, A., HAUG, T. y NECKELMANN, D. The validity of the hospital and anxiety
scale: An update literature review. Pag. 69-77.
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2. CAMPO DE VERIFICACION.

2.1. Ubicacion Espacial.

La presente investigacion se realizard en el ambito general de la ciudad
Arequipa y en el ambito especifico del 1 Centro del Adulto Mayor

Zamacola - EsSSALUD.

2.2. Ubicacion Temporal.
La investigacion se desarrollara entre el mes de enero del afio 2015 al mes
de julio del afio 2015, cuya visidn temporal es prospectiva y de corte

temporal transversal.

2.3. Unidades de Estudio.
Se optara por trabajar con la opcion de muestra.
2.3.1. Universo:
a) Poblacion Diana.
- Atributo: Asegurados hombres y mujeres que asisten al 1° Centro
del Adulto Mayor Zamacola - ESSALUD.
- Magnitud: 2555 asegurados.
b) Poblacién Accesible.
b.1. Universo Cualitativo.
Criterios de Inclusion.
- De ambos sexos.

- Mayores de 65 afios.
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Criterios de Exclusion.
- Que no estén presentes en las fechas de evaluacion.
- Que no consientan participar en el estudio.

b.2. Universo Cuantitativo.

El tamafo de la poblacion en general es de 2555 asegurados.

2.3.2. Muestra:
En el presente estudio se trabajarad con una confiabilidad del 95%, un
margen de error del 5% y una probabilidad del 50%.

N.Z2
ZAN(e)2+Z2

Doénde:

n = Muestra

N = Poblacién (2555)

Z = Desviacion Normal Estandarizada (1.96)
e = Margen de Error (0.05)

Reemplazando:

2555.(1.96)2
1.96(4)(2555)(0.05)2+1.962

2555 (3.8416)
n =
(7.84)(2555)(0.0025)+3.8416

9815.288
50.078+3.8416

9815.288
53.9196

n= 182

- Eltipo de muestreo serd no probabilistico por conveniencia.
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Muestra Formalizada.

Asegurados
Género
N° %
Masculino 37 20.3
Femenino 145 79.7
Total 182 100.00
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS.

3.1. Organizacion.

- Se solicitard evaluacién del Comité Institucional de Etica para la
Investigacion de la Universidad Catolica de Santa Maria.

- Se solicitara por escrito la autorizacion para realizar la investigacion al
Gerente de la Red Asistencial Arequipa de ESSALUD.

- Se solicitard informacion demografica de los participantes del estudio.

- Se hard una entrevista estructurada a los participantes con la finalidad de
recoger la informacion requerida.

- Se llevara a cabo la entrevista inicamente con el adulto mayor.

- Se guardara la confidencialidad de los participantes.

- Se respetard las consideraciones éticas concernientes a la investigacion
las cuales son autonomia, beneficencia y justicia.

- Se respetaré la rigurosidad cientifica.

- Se respetaran a los participantes como seres humanos en su integridad.

3.2. Recursos.
3.2.1. Humanos.

Investigador  : Mgter. Luis Fernando Sotomayor Cuadros.

Asesora : Dra. Bethzabet Pacheco Chirinos.
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3.2.2. Fisicos.
Infraestructura de la Unidad de Prestaciones Sociales 1° Centro del

Adulto Mayor Zaméacola - ESSALUD, Arequipa.

3.3. Presupuesto.

Los gastos que amerite la investigacion serdn solventados por el

investigador.
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4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS.

4.1. Plan de procesamiento de los datos.

a) Eltipo de procesamiento: Sera computarizado.
b) Plan de operaciones:
b.1. Plan de clasificacién: Los datos recolectados se ordenaran en una
matriz de sistematizacion.
b.2. Plan de codificacion: Se codificaran de acuerdo al paquete
estadistico SPSS version 23.
b.3. Plan de tabulacion: Se elaboraran tablas de tipo numérico de
simple y doble entrada.
b.4. Plan de graficacion.
Por tratarse de una variable cualitativa las graficas serdn en barras,

acorde a sus respectivas tablas.

4.2. Plan de analisis de datos.
a. Tipo de anélisis.
- Por el nimero de variables se realizara un analisis multivariado.
- Por la naturaleza de la investigacion el analisis sera cuantitativo, pues
va a requerir de tratamiento estadistico descriptivo e inferencial.

Analisis estadistico.

Tipo de
. Variable segin Escala de Estadistica Estadistica
Variables . L o .
el caracter Medicion Descriptiva Inferencial
estadistico
Sospecha de maltrato Nominal Nominal
Frecuencias
Ansiedad Absoluta§ y X2
] . Frecuencias
Ordinal Ordinal Relativas
Depresion
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1. CRONOGRAMA DE TRABAJO

2015
o
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Recoleccion de datos X X X
Estructuracion de
X X X
resultados
X X X

Informe final
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ANEXO

Nro. 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Luis Fernando Sotomayor Cuadros, investigador de la Escuela de Postgrado
de la Universidad Catolica de Santa Maria, presento ante usted el proyecto
denominado: Relacion entre la Sospecha de Maltrato con Ansiedad y Depresion
en asegurados del 1¥ Centro del Adulto Mayor Zaméacola - EsSalud. Arequipa.
2015, cuya meta es obtener datos sobre la prevalencia de sospecha de maltrato

junto a los niveles de ansiedad y depresion en asegurados.

Procedimiento: Si usted acepta ingresar en este estudio, se le apoyard en el
llenado de los cuestionarios Indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas

Mayores EASI y Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HADS.

Este es un estudio voluntario, confidencial y andénimo. Usted puede decidir
participar o no en el. En el caso que usted desee participar y apoyar en la
realizacion de esta investigacion, esta usted consintiendo voluntariamente su
participacion. En el caso de que se evidencie que existe sospecha de maltrato,
ansiedad o depresion en el grupo de estudio, se sugerira al 1°" Centro del Adulto
Mayor Zaméacola - EsSalud que tome las acciones pertinentes para afrontar estas

situaciones.

Comprendiendo que el tema sobre el maltrato es un tema sensible y teniendo la
autorizacion del Comité Institucional de Etica para la investigacién de la
Universidad Catolica de Santa Maria es que no se le va a solicitar su firma en

este consentimiento el cual autoriza iniciar el estudio.

Gracias por su apoyo.
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Nro. 3
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NOIS3dd3d 3a T3AIN -'€T

Advd3ISNV 3d 13AIN -¢T

O1VdL1VIN 3d VYHO3dSOS -'TT

IVNX3S A ODIS]4 OsNgv -'0T

OJINONOD3 OSNAV -'6

Vad3aA A O019071021Sd OLVHLTVIA -8

NOIODVAIYd 3A VIONTLSIX3 -'L

VOINWONOD3 VIONIAN3Id3IAd -9

OAILYONAd3 T13AIN -'S

AAIANIINO NOD -7

TIAID OAV1S3 -'€

2

2
2

5
2
5

2

2

2

OY¥aNIO -7

M

F
F

F
F
F

F

F

F

avd3a-T

67| F

78 | M
88| M

82| M

71

75

91

65

65

74 | F
78

77

72

70| F
71

78

65

74 |F

84| F

71

78 | F

72 |F
71

z

1

5| 66|F
6| 65|F

10| 69| M

11
12
13
14
15

16| 65

17

18| 65
19
20
21

22
23

24| 65|F

25
26
27
28
29

116



5

1

2
2
2

2

F

F

F

F

F

F
F

M

F

F
F

F

M

83
71

70| F
73

79 | F

81

72 |F

78 | F

84 |F

77

76 | F
75

80 |F

79 | F

73

72 |F

72| F
75

76 | F
81

72| F

73

65

84 |F
92
87

70 | F
67

77

70| F
75

75

70| M

73

66 | F

72 |F

77| F

74| M

73

30
31

32

33
34

35| 68|F

36
37

38
39

40
41

42

43
44

45| 68 |F

46
47

48

49

50
51

52

53| 65|F
54| 66|F
55| 65|F

56
57

58
59

60
61

62

63
64
65
66
67

68
69

70
71

72
73

117



2
2

4

2

2

2
2
2

2

5
2

1
5

2

M

F

M

M

M
M
F
F

M

M

M
M

77

78 | F

84| F

79 | F

75

70| F

66 | M
81

87| F

75

77

71

79 | F

86 | F

78 | F

76 | M
71

75

83
65

69 | M

70| M

68 | M
68

68

78

67

88

66 | F
71

91

74| F

77| F

72| F

74

75| 65|F
76| 65|F

77
78
79
80
81

82

83
84

85| 65|F

86
87

88| 67|F

89

90
91

92
93
94
95
96
97

98| 65|F

99
100
101
102

103| 69 |F
104| 66 |F
105| 66 |F
106| 65|M

107
108
109
110
111
112
113

114| 65|F

115
116
117

118



5

1

2
2
2

2

2

2

5

F
F
F

F
F

F

F

F

M

F

F

M

F

M

F

70| F

78 | F

74| F

84| F

78 | F
71

71

73

72 |F

84| F

76 | F

80 | F

68 | F

72 |F

75

81

65

92 |F

70| F
77
75

70| M

77
73

78

79

70 | F
81

65

77
71

86| F

76 | M

75

65

68 | M

66 | F

118
119
120
121
122
123
124
125

126| 68|F

127
128
129
130
131
132
133
134

135| 65|F

136 65|F

137
138
139
140
141
142

143| 66 |F

144
145

146| 65

147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157

158| 69| M

159

160| 69 |F

161

119



162| 68|F 2 2 5 1 2 2 2 2 2 2 2
163| 78| M 5 3 4 1 2 1 2 2 1 1 1
164 82|M 2 2 5 1 2 1 2 2 1 2 3
165| 65|F 2 2 5 1 2 1 2 2 1 2 2
166 75|M 5 3 3 1 1 1 2 2 1 2 3
167| 69| M 5 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2
168| 65|F 5 3 3 1 2 1 2 2 1 2 2
169| 78|F 5 3 3 1 2 1 1 2 1 2 1
170| 65|F 2 2 5 1 2 1 2 2 1 3 2
171] 65|F 2 2 5 1 2 2 2 2 2 2 3
172 71|F 1 1 4 1 2 2 2 2 2 2 2
173| 65|F 2 2 3 1 2 2 2 2 2 2 2
174| 65|F 2 2 5 1 2 2 2 2 2 2 2
175| 71|F 2 2 2 1 2 1 2 1 1 2 2
176| 72|F 2 2 3 2 2 2 2 2 2 3 2
177| 83|F 2 2 2 1 2 2 2 2 2 3 2
178| 70|F 2 2 3 1 2 1 2 2 1 3 2
179| 79|F 5 3 5 1 2 2 2 2 2 3 1
180| 81|F 5 1 5 2 2 1 2 2 1 2 2
181| 78|F 5 3 3 1 2 2 2 2 2 3 3
182| 77|F 1 5 5 1 2 2 2 2 2 2 1
Leyenda:
1.- Sexo:

M = Masculino
F = Femenino

2.- Estado Civil:

1 = Soltero

2 = Casado

3 = Conviviente

4 = Separado/Divorciado
5 =Viudo

3.- Con quién convive:

1 =Solo

2 = Cényuge

3 =Hijos

4 = Nietos

5 =Otros familiares
6 = Otras personas

4.- Nivel Educativo:

1 = Analfabetismo
2 = Primaria

3 = Secundaria

4 = Técnico

5 = Superior

5.- Dependencia Econémica:

1 =De si mismo
2 = De otra persona

6.- Existencia de Privacion:
1=Si
2 =No
7.- Maltrato psicoldgico verbal:
1=Si
2 =No
8.- Abuso econémico:
1=Si
2 =No
9.- Abuso fisico y sexual:
1=Si
2=No
10.- Sospecha de Maltrato:
1 = Sospecha
2 =No sospecha
11.- Nivel de ansiedad:
1=No
2 = Caso probable
3 = Caso de ansiedad
12.- Nivel de depresion:
1=No
2 = Caso probable
3 = Caso de ansiedad
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ANEXO

Nro. 4
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CALCULOS ESTADISTICOS

1.- Tablas de frecuencia para la informacién general

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN EL GENERO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Masculino 37 20,3 20,3 20,3
Femenino 145 79,7 79,7 100,0
Total 182 100,0 100,0
DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN EL ESTADO CIVIL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Soltero 18 9,9 9,9 9,9
Casado 86 47,3 47,3 57,1
Separado/Divorciado 13 7,1 7,1 64,3
Viudo 65 35,7 35,7 100,0
Total 182 100,0 100,0

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN CON QUIENES CONVIVEN

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Solo 27 14,8 14,8 14,8
Cényuge/Pareja 82 45,1 45,1 59,9
Hijos 60 33,0 33,0 92,9
Nietos 6 3,3 3,3 96,2
Otros familiares 6 3,3 3,3 99,5
Otras personas 1 5 5 100,0

Total 182 100,0 100,0
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DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Analfabetismo 1 5 5 5
Primaria 43 23,6 23,6 24,2
Secundaria 58 31,9 31,9 56,0
Técnico 17 9,3 9,3 65,4
Superior 63 34,6 34,6 100,0
Total 182 100,0 100,0
DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN LA DEPENDENCIA ECONOMICA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  De mi mismo 145 79,7 79,7 79,7
De otra persona 37 20,3 20,3 100,0
Total 182 100,0 100,0
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2.- Tabla de frecuencia referente a la variable Sospecha de Maltrato

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN LA PRESENCIA DE SOSPECHA DE
MALTRATO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Sospecha 77 42,3 42,3 42,3
No sospecha 105 57,7 57,7 100,0
Total 182 100,0 100,0
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3.- Tablas de frecuencia referentes a los sub-indicadores de la variable

Sospecha de Maltrato

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN EL INDICADOR DE SOSPECHA

DE MALTRATO: EXISTENCIA DE PRIVACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 17 9,3 9,3 9,3
No 165 90,7 90,7 100,0
Total 182 100,0 100,0

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN EL INDICADOR DE SOSPECHA

DE MALTRATO: MALTRATO PSICOLOGICO Y VERBAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 59 32,4 32,4 32,4
No 123 67,6 67,6 100,0
Total 182 100,0 100,0

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN EL INDICADOR DE SOSPECHA

DE MALTRATO: ABUSO ECONOMICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido Si 18 9,9 9,9 9,9
No 164 90,1 90,1 100,0
Total 182 100,0 100,0

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN EL INDICADOR DE SOSPECHA
DE MALTRATO: ABUSO FiSICO Y SEXUAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido Si 7 3,8 3,8 3,8
No 175 96,2 96,2 100,0
Total 182 100,0 100,0
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4.- Tabla de frecuencia referente a la variable Ansiedad

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN LOS NIVELES DE ANSIEDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 17 9,3 9,3 9,3
Caso probable 104 57,1 57,1 66,5
Caso de ansiedad 61 33,5 33,5 100,0
Total 182 100,0 100,0

5.- Tabla de frecuencia referente a la variable Depresion

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS SEGUN LOS NIVELES DE DEPRESION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 58 31,9 31,9 31,9
Caso probable 91 50,0 50,0 81,9
Caso de depresion 33 18,1 18,1 100,0
Total 182 100,0 100,0
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6.- Tablas cruzadas referentes alarelaciéon entre variables

RELACION ENTRE LAS VARIABLES SOSPECHA DE MALTRATO Y NIVEL DE ANSIEDAD

Tabla cruzada

SOSPECHA DE
MALTRATO
Sospecha | No sospecha Total
NIVEL DE No Recuento 8 9 17
ANSIEDAD % dentro de SOSPECHA
10,4% 8,6% 9,3%
DE MALTRATO
Caso probable Recuento 43 61 104
% dentro de SOSPECHA
55,8% 58,1% 57,1%
DE MALTRATO
Caso de ansiedad  Recuento 26 35 61
% dentro de SOSPECHA
33,8% 33,3% 33,5%
DE MALTRATO
Total Recuento 77 105 182
% dentro de SOSPECHA
100,0% 100,0% 100,0%
DE MALTRATO

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,1992 2 ,905
Razén de verosimilitud ,198 2 ,906
Asociacion lineal por lineal ,023 1 ,880
N de casos validos 182

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 7,19.
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RELACION ENTRE LAS VARIABLES SOSPECHA DE MALTRATO Y NIVEL DE DEPRESION

Tabla cruzada

SOSPECHA DE
MALTRATO
Sospecha | No sospecha Total
NIVEL DE No Recuento 24 34 58
DEPRESION % dentro de SOSPECHA
31,2% 32,4% 31,9%
DE MALTRATO
Caso probable Recuento 40 51 91
% dentro de SOSPECHA
51,9% 48,6% 50,0%
DE MALTRATO
Caso de depresion  Recuento 13 20 33
% dentro de SOSPECHA
16,9% 19,0% 18,1%
DE MALTRATO
Total Recuento 77 105 182
% dentro de SOSPECHA
100,0% 100,0% 100,0%
DE MALTRATO
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,2372 ,888
Razén de verosimilitud ,237 ,888
Asociacion lineal por lineal ,008 ,927
N de casos validos 182

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 13,96.
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ANEXO

Nro. 5
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ANEXO

Nro. 6
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ANEXO

Nro. 7
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INSTALACIONES DEL 1¥* CENTRO DEL ADULTO MAYOR
ZAMACOLA - ESSALUD.
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