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social y sintomas depresivos en adultos mayores. Cali, Colombia 2001
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalenciade las practicas religiosas, €l soporte socia y ladisfuncion familiar en adultos mayores
con sintomas depresivos.

Materiales y métodos: Serealizé un estudio descriptivo en el Centro de Atencion AmbulatoriaLa Selvadel Instituto delos
Seguros Socialesde Cali, Colombiaen el 2001. Se aplicaron laescaladereligiosidad intrinseca/extrinseca (Gorsuch-McPherson),
la prueba de APGAR Familiar y la escala de depresion geridtrica (EDG-Y esavage), se evaluaron la frecuencia de la oracion
personal, grupal o comunitariay lalectura de los Libros Sagrados de acuerdo con su religion.

Resultados: Se estudiaron 136 adultos mayores, con unaedad promedio de 69.2+6.4 afios, 78 (57%) hombres, 82 (60%) eran
casados y 21 (15%) viudos. De ellos 133 (97.8%) afirmaron tener algun tipo de religién, 90% eran catdlicos; 126 (93%) oraban
por o menos unavez a dia, 60 (44.4%) tenian orientacion haciareligiosidad intrinseca, 46 (33.8%) haciareligiosidad extrinseca
y 16 (11.8%) haciareligiosidad mixta. En 40 (29.4%) hubo algun tipo de disfuncién familiar; 69 (50.7%) carecian de un adecuado
soporte social. Los sintomas depresivos se vieron en 10 (7.3%) (EDG>5/15) y sblo 5 (3.7%) presentaban sintomas severos
(EDG>10/15). El género masculino, laviudez y padecer una enfermedad cronica, fueron mas frecuentes en adultos mayores con
sintomasdepresivos (p<0.05). Se observd queenlamayoriadeadultosmayorescon sintomasdepresivoslaoraci6n no haciaparte
de su vida diaria (p=0.03).

Conclusiones: El género masculino, ser viudo y las enfermedades cronicas fueron mas frecuentes en adultos mayores con
sintomasdepresivos.
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Prevalence of religiosity, family function, social support and deppresive symptomsin old people. Cali, Colombia, 2001

SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of religious practice, family dysfunction and social support in older people with
deppresive symptoms.

Methods: A descriptive study was performed in La Selva Health Center (Cali, Colombia) during 2001. M easures used were
depression (GDS-Y esavage Scale), intrinsic/extrinsic religiosity measurement (Gorsuch-McPherson), family APGAR (Smilkstein
scale) and frequency of religious practice. Univariate and bivariate analyses were performed.

Results: 136 subjects were recruited with an average age of 69.2+6.4 year old, 78 (57%) were male, 82 (60%) were married,
21 (15%) were widowers, 133 (97.8%) were believers or had religious practice; 90% were catholics, 126 (93%) of patients prayed
a least once day, 60 (44.4%) had intrinsic religiosity, 46 (33.8%) extrinsic religiosity, and 16 (11.8%) mixed religiosity; 40
(29.4%) had family dysfunction, 69 (50.7%) had not an adequate social support; 10 (7.3%) had high depressive symptoms
(GDS>5/15) and 5 (3.7%) had severe depressive symptoms (GDS>10/15). The presence of chronic diseases, and being awidower
had more frequency in older people with deppresive symptoms (p<0.05). Most old subjects with depression had no regular
religious practice (p=0.03).
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Conclussion: Male gender, presence of chronic diseases
and being a widower had more frequency in old people with
deppresive symptoms (p<0.05). Religious practice could be an
important support for old patients’ health.

Key words: Religiosity; Family function; Social support;
Depression; Old patient.

Endiferentesestudiosparadeterminar lasrelacionesque
hay entrelardigiony losadultos mayores, seobsarvé quelas
personas con antecedentes de creenciasy comportamientos
religiosos afrontan y tienen mejores recursos ante las Stua-
ciones de estrés que lleva consigo € envgecimiento, y
también que gozan de mgjor sdud fisca, mentd y viven més
quelas personas que no son practicantes’.

La reigiosidad se divide en: intrinseca y extrin-
seca®!!. Lareligiosdad intrinseca (RI) incluye un com-
promiso de viday una relacion personal con Dios, como
son las actitudes o creencias, lafe, laoracion diariay la
lecturapersonal delosLibros Sagrados. Laspersonascon
orientacion intrinseca encuentran su mayor motivo de
vidaen este ambito, viven su religidn, sus otras necesida
desestédn en un segundo plano y quedan supeditadasasus
creencias o preceptosreligiosos. Lareligiosidad extrinse-
ca (RE), incluye las actividades religiosas de grupo y los
rituales. Las personas con orientacién extrinseca pueden
usar la religion para fines individuales o comunitarios, y
pueden encontrarla Gtil para proveer seguridad y consue-
lo, sociabilidad y distraccidn. Alguna de las dos orienta
ciones puede predominar pero también pueden ocurrir
smultaneamente en e mismo individuo; se trata aqui de
una orientacion religiosa mixta

Los cambios socidesy familiares, en especia latran-
sicion en latipologiafamiliar detipo extenso a nuclear en
laactualidad, pueden producir mayor soledad y aparicion
de problemas emocionales en e anciano. Ladepresion es
una de las ateraciones mentales mas frecuentes en los
ancianos'?. El trastorno depresivo tiene una prevalencia
estimada de 15%, gque en las mujeres puede ascender a
25%. La incidencia de este trastorno es mas dta de lo
norma en pacientes de atencién primaria, en quienes
puede aproximarse a 10% y en pacientes hospitalizados
puede alcanzar 15%?*3. La depresion interfiere con los
sentimientosdebienestar ofelicidad, producediscapacidad
y complicael tratamiento de otras enfermedades'**°. Los
sintomas depresivos en e anciano no congtituyen una
enfermedad Uinicao categorica, Sino mas bien un espectro
devariosdesordenes. Sin embargo, el humor depresivoen
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los ancianos puede ser menos notorio que otros sintomas
depresivos como la anorexia, € insomnio, la adinamiay
lapérdidadeinterés o delacapacidad dedisfrutar lavida
Hay dificultades paradescubrir y mangjar ladepresion del
anciano, ante lo cua se necesitala concurrenciade dife-
rentes recursos familiares y extrafamiliares para poder
ofrecer un mangjointegral. El objetivo de este estudio fue
determinar la prevalenciaentrelas précticasreligiosas, €
soporte social y e apoyo familiar con los sintomas depre-
Sivos en adultos mayores.

MATERIALESY METODOS

Se redizd un estudio descriptivo que incluy6 a 136
adultos mayores, que asistian a centro de atencion
ambulatoria “La Selva’ del Ingtituto de Seguro Socidl,
Cdi, Colombia. El Comité de Etica de la Facultad de
Saud delaUniversdad del Vale, Cdi, Colombia, aprobd
el estudio y los pacientes incluidos firmaron e consenti-
miento informado para su participacion voluntaria. Los
criterios de inclusién fueron: ser mayor de 60 afos, estar
orientados en tiempo, lugar y persona, tener adecuada
capacidad para responder preguntas y auto-diligenciar €
formulario. Los criterios de exclusion fueron: ateracion
en la funcién cognoscitiva (Minimental de Folstein <24/
30); problemas de comunicacion y duelo en un periodo
menor de 6 meses, paraevitar suinfluenciasobrelosresul-
tadosdedepresion. Losdatos obtenidosse consignaronen
un formulario de recoleccion precodificado paratd fin.

La orientacion religiosa se evalud con la Escaa de
Religiosidad Intrinseca/lExtrinseca Revisada de Gorsuch
y McPherson (I/E-R)*¢. Esta escala incluye preguntas
relacionadas con dos aspectos simulténeos de la orienta-
cion religiosa en las personas. primero, la religiosidad
intrinseca que evalla creencias, actitudes y fe religiosa
(gjemplo: trato de vivir la vida muy de acuerdo con mis
creencias religiosas); segundo, la religiosidad extrinseca
gue evalUa aspectos de relacion y sociades (g emplo: voy
alacapillaoiglesiaporque me ayudaahacer amigos). Es
unaescalatipo Likert, seeval Uadesde 1 (estoy en comple-
to desacuerdo) a5 (estoy en completo acuerdo). También
se valoro la frecuencia de la oracién personal, grupa o
comunitariay la lectura de los Libros Sagrados. Para la
vaoracion de la percepcion de la funcion familiar y del
soporte socia, se aplico la prueba de APGAR Familiar y
soporte de amigos'’*8 (rango 0-20 puntos) considerando
disfuncién familiar leve (14-17), moderada (10-13) y
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severa (<10). El puntaje total del soporte de amigostiene
un rango de 0 a 8 puntos, se consideré un soporte social
adecuado con 6 a 8 puntos. Para vaorar los sintomas
depresivos, seaplico laescalade Depresion Geriétricade
Y esavage!® (sensibilidad=82%; especificidad=76%) (ran-
go 0-15 puntos)?°; se considerd entre 0-5 puntos como
normal; entre 6-10 puntos, depresion moderada; y entre
11-15 puntos, depresion severa

El calculo del tamafio de la muestra se hizo con un
grado de confianza de 95%, un margen de error de 5%y
la prevalencia de depresion en adultos mayores que se
informd en lamisma ciudad en estudios previos (18%)*.
El muestreo fue sistemético. Parael andlisisestadisticode
los datos se utilizaron € pagquete estadistico Epistat ver-
son 3.0 (Richardson, TX) y & Epi-Info verson 6.0
(Ginebra, WHO). El andlisis univariado para observar la
distribucion de las variables sigui6 las medidas de tenden-
ciacentra y € bivariado entre la variable dependiente y
las independientes a fin de apreciar las asociaciones.
Cuando los valores encontrados fueron <5 se utilizo para
el andlisis la prueba exacta de Fischer.

RESULTADOS

Seincluyeron 136 adultos mayores (Cuadro 1); 97.8%
tenian algun tipo de religion (catdlica, 90%; cristiana, 5%;
testigosde Jehovay bautistas, 5%); hacian oracién perso-
nal unavez a dia, 55 (40.4%); dosvecesa dia, 45 (33%);
tres veces a dia, 12 (8.8%) y cuatro o mas veces, 16
(11.8%). En forma general, 126 (93%) de los pacientes
oraban por lo menos unavez a dia

Laprécticade laoracion comunitaria se aprecié en 55
(40.4%) que asistian a templo una vez por semana, 18
(13.2%) dos veces por semana, 15 (11%) unavez al mes
y 14 (10.3%) nunca participaban de la oracién en comu-
nidad. ConrespectoalalecturadelosLibros Sagrados, 55
(40.4%) nunca los leian, 26 (19.1%) los leian una vez a
dia, 18 (13.2%) unavez d mesy 8 (5.9%) lo hacian una
vez ala semana. Hubo una mayor orientacion en religio-
sidad intrinseca (54.4%) con cifra menor de religiosidad
extrinseca (33.8%) y mixta (11.8%). Con respecto a la
funcién familiar se observé que 40 (29.4%) presentaban
disfuncionfamiliar 10 (7.3%) severa; 69 (50.7%) carecian
de un adecuado soporte socia sin asociacion con la
depresion (p=0.08). Las enfermedades crénicas (Cuadro
2) se asociaban con depresion (p=0.02).

La depresién fue observada en 10 (7.3%) adultos
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Cuadro 1
Caracteristicas sociodemogréficas de 136 adultos
mayores. Centro de Atencion Ambulatoria “La Selva”,
Seguro Social, Cali, Colombia 2001

Edad (afios) (X/DE) 69.2+6.4
Sexo (%)
Hombres 78(57.3)
Mujeres 58 (42.6)
Estado civil (%)
Casado 82(60.2)
Viudo 21(15.4)
Union libre 14(10.2)
Soltero 13(9.5)
Separado 8(5.9)
Escolaridad (%)
Primaria 91(66.9)
Secundaria 45(33.1)
Analfabeta 7(5.1)
Técnica-universitaria 6(4.4)

Cuadro 2
Morbilidad de 136 adultos mayores.
Centro de Atencién Ambulatoria “La Selva”,
Seguro Social, Cali, Colombia 2001

%

Hipertension arterial 87 (64)
Diabetes mellitus 11(8.0)
Artritis 6(4.4)
Hiperplasia prostéatica 4(2.9)
Gastritis 3(2.2)
Otros diagnésticos 18(13.2)

mayores siendo severa en 5 (3.7%). La depresion se
asociabaconlaedad (p<0.01). El promedio de edad delos
adultos mayores deprimidos fue 71.1+7.8 afios y € delos
no deprimidos 69+6.3 afios (p=0.01), sin diferencias por
género(7.8%vs. 7.3%). El estadocivil deviudez seasocio
con ladepresion (p<0.007); se notd unamayor proporcion
de depresion en la poblacion de los viudos (10%). Ade-
mas, 31 (24.2%) de los adultos mayores que oraban no
estaban deprimidos; por €l contrario, en los adultos mayo-
res deprimidos la oracion no hacia parte de sus vidas
diarias (p=0.03).

DISCUSION

Desdehacevariosafios, sepiensaquelardigion puedeser
beneficiosa para los adultos mayores, sn embargo, sus
cuaidades con frecuencia se han subvaorado. Existe una
ideainfundada que lardigion y la ciencia no tienen ninguna
relacion, olo quees peor, quetd vezlardigion puedaafectar
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lasaud. Al revisar laliteratura médica se observa que hay
varios estudios donde se asocialardigion con lasdud fisca
y menta de las personas. Koenig informo que 98% de los
ancianos ambulatorios creian en Dios, 95% oraban regular-
mente, y 81% creian quelasactividadesrdigiosaslesayuda
ban durantelasépocascriticas?!. Deigua manera, seobservo
que cas todoslos ancianos ddl presente estudio tenian dgun
tipo de religion; ademés, que un dto porcentge de las
personas no deprimidas oraban por 1o menos unavez d dia
en comparacion con los deprimidos en quieneslaoracion no
formaba parte importante en susvidas diarias.

Hay diferentes mecanismos que pueden explicar €l
efecto por € cud la reigion puede influir de manera
positivalasalud: en primer lugar, |as personas que asisten
a actividades religiosas tienen mejores redes de apoyo
socia quelas que no asisterf-222; en segundo lugar, tienen
mayores actitudes parael cumplimiento, cuidado corporal
y mayor adherenciaalostratamientos medicos; en tercer
lugar, tienen menores tasas de depresion, ansiedad y de
estrés®-222, Mltiplesinvestigacionesindican quelos adul -
tos mayores con actividades religiosas, gozan de mejor
salud fiscay menta y viven més que otras personas sin
elas 52, En e presente estudio se encontré un predomi-
nio en € tipo de orientacion en religiosidad intrinseca en
comparacion con la orientacion en religiosidad extrinse-
ca; esto estade acuerdo con € trabagjo longitudinal clésico
sobre lareligiosidad a envejecer de Blazer y Pamore*
guienes encontraron que las actitudes religi osas perduran
toda la vida, mientras las actividades religiosas disminu-
yen en los Ultimos afios, esto parece que serelacionacon
ateraciones funcionaes como la limitacion en la movili-
dad que tienen los ancianos en € ocaso de su vida?“.

Unarestriccion deesteestudio esel usodeuningtrumento
defiltro paramedir sintomas depresivos (Escala de Depre-
s6n Geiétrica)*® sin confirmacion dinicade depreson. Esta
es una dificultad comin en los estudios poblaciondes. Sin
embargo, d mismo tiempo, d insdrumento usado es de uso
universal paradiscriminar ladepresidn en los ancianosy se
havaidado parasu uso dinico. El disefio dd estudio tampoco
permite encontrar asociaciones causales. Una fortdeza de
este estudio es d empleo de la escala de religiosidad para
medir S multaneamente agpectosintrinsecosy extrinsecos?®.
Lareligiosdad es un componente dd ser humano de gran
complgidad, y dificil de precisar en forma adecuada, y que
en muchos estudios slo se mide en formasimple, como por
gemplo la frecuencia con que la persona va d templo o
practicala oracion.
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La depresién se puede manifestar de forma atipica e
inespecificaen el anciano, sehaestimado unaprevaencia
gproximada a 8% en los ancianos que viven en comuni-
dad'®. Las pérdidas frecuentes que se presentan en esta
edad y una visién negativa del envglecimiento hacen a
anciano mucho més vulnerable®®, con mas riesgo de pre-
sentar sintomas depresivos, como se confirmé en este
estudio. Lafrecuenciade sintomas depresivos fue similar
alaencontrada en la literatura, y los factores asociados
con depresion en otras edades como € ser hombre, viudo-
a, laedad avanzada, padecer enfermedadescrénicas(como
hipertension arteria y diabetes mellitus) son condiciones
estresantes que pueden precipitar ladepresion o los sinto-
mas depresivos en |os adultos mayores>26. No tener un
adecuado soporte familiar no se asocié con depresion. El
estudio permite concluir que los factores mencionados
con anterioridad son mas frecuentes en personas adultas
con sintomas depresivos. Es importante sensibilizar al
médico de atencion primaria en identificar y prevenir
factores deriesgo y precipitantes asociados con sintoma-
tologia depresiva, en € diagnéstico clinicoy mango dela
depresion. Los resultados del presente trabajo establecen
la necesidad de estudios de tipo andlitico que permitan
determinar asociaciones en una poblacion de adultos
mayores ambulatoriosy hospitalizados?’; los Gltimos ofre-
cenmayoresfactoresderiesgo parasintomatol ogiadepre-
sivacomo lareagudizacion delas enfermedades cronicas,
el aidamiento socid, y lalimitacion en su estado funcio-
ndZS,ZQI
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