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Resumen

MCE. Carlos Alberto Salazar Moreno. Fecha de Graduacion: Julio, 2020
Universidad Auténoma de Nuevo Leo6n
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y
BIENESTAR EN ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS.

NUmero de paginas: 275 Candidato para obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria.

LGAC: Prevencién de Adicciones: Drogas Licitas e llicitas.

Proposito y Método del Estudio: El proposito del estudio fue proponer y
verificar una teoria de Situacion Especifica denominada “Vulnerabilidad,
Autotrascendencia, Sentido de Coherencia y Bienestar en adultos mayores que
consumen alcohol y drogas médicas” a partir de la Teoria de la Autotrascendencia
(Reed, 2018) y el Modelo Salutogénico (Antonovsky, 1987). El disefio fue descriptivo
correlacional, predictivo y de comprobacién de modelo. La poblacion estuvo
conformada por adultos mayores que participaban de diversas actividades en grupos
sociales de los municipios de Santa Catarina, Guadalupe y Apodaca, Nuevo Leon,
México. El muestreo fue probabilistico proporcional al tamafio de cada uno de los 14
estratos. La muestra se calculo bajo los siguientes criterios: un nivel de significancia del
.05, un nivel de confianza de 95% con poder del 90%, con un coeficiente de
determinacion de .9 calculado para un Modelo de Regresion Lineal Multiple con 10
variables independientes, resultando una muestra total de 251 adultos mayores. Se
utilizaron una Cédula de Datos Personales y 8 instrumentos: el Inventario de Estrés en la
Vida de AM (Aldwin, 1990), (a = 0.68), la Escala de Autotrascendencia, (Reed, 1991)
(o« = .80) la Escala de Perspectiva Espiritual (Redd, 1986) (« = 0.91), la Escala de
Bienestar Psicologico (Ryff, 1989) (a = 0.86), el Cuestionario de Orientacion Hacia la
Vida (SOC-13) (Antonovsky, 1987) (a = 0.79), el Examen de Tamizaje de Alcoholismo
Michigan Version Geriatrica (MAST-G) (Blow, 1992) (o = .81), el indice de Religion
de la Universidad de Duke (Koenig et al., 2010) (« = .83) y la Escala de Bienestar Social
(Keyes, 1998) (a = .92). Para realizar el andlisis de los datos se reviso la consistencia
interna de los instrumentos a través del Coeficiente de Confiabilidad de Alpha de
Cronbach. El anélisis descriptivo de las variables contintas y categdricas se realizé
mediante frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central y de variabilidad. A
través de la prueba Kolmogorov Smirnov con correccién de Lilliefors, se identificd que
las variables no presentaron una distribucion normal, por lo que se determino el uso de
estadistica no paramétrica.

Contribucion y Conclusiones: El 77.3% de los participantes pertenecid al sexo
femenino, la media de edad fue de 71.2 afios (DE = 6.9). En cuanto a la escolaridad, la
media de los afios de estudio fue de 6.2 afios (DE = 3.4) y el 54.1% cursé la primaria. En
cuanto al estado civil el 49% estaba casado, el 33.9% viudo, el 10.3% divorciado y el



6.8% soltero. En relacion con la ocupacion el 59% se dedicaba al hogar, el 27.5%
estaban jubilados, el 5.1% trabajaba en comercio menor, el 8% contaba con un negocio
propio y el 0.4% es paquetero en tiendas de autoservicio. Y en cuanto a la religion el
86.5% se identificO como catdlico, el 4.7% con ninguna religion, 4% Testigo de Jehova,
el 3.2% cristiano y el 1.6% evangélico.

Respecto a la primera hip6tesis se observo una relacion negativa y significativa
entre los eventos estresantes de la vida y la autotrascendencia (intra e interpersonal)
(rs=-.169, p =.007), no se encontrd relacion significativa entre los eventos estresantes
de la vida y la espiritualidad (autotrascendencia transpersonal) (p > .05). Los eventos
estresantes de la vida tienen un efecto negativo y significativo sobre la
autotrascendencia (intra e interpersonal) en los AM (f = -.363, p = .010). Los eventos
estresantes de la vida no tienen efecto significativo sobre la espiritualidad
(autotrascendencia transpersonal) en los adultos mayores (p > .05).

En cuanto a la segunda hip6tesis se observé que existe una relacion negativa y
significativa entre la autotrascendencia y el consumo combinado de alcohol y drogas
médicas (rs = -.108, p = .045). Sin embargo, no se encontré relacion significativa entre
la autotrascendencia y el consumo de alcohol sensato (p > .05) y drogas médicas con
prescripcion (p > .05), pero si se observo relacion positiva y significativa entre la
autotrascendencia y el bienestar psicologico (rs = .555, p =.001) y social (rs = .474,

p =.001). Ademas, se documenté relacion negativa y significativa entre la espiritualidad
y el consumo de alcohol sensato (rs = -.129, p = .020) y el consumo combinado de
alcohol y drogas médicas (rs = -.117, p = .032). No se encontré relacion entre la
espiritualidad y el consumo de drogas médicas con prescripcion (p > .05). Asi mismo, se
encontrd una relacion positiva y significativa entre la espiritualidad y el bienestar
psicoldgico (rs = .375, p = .001) y social (rs = .245, p = .001). No se observo efecto de la
autotrascendencia y la espiritualidad con el consumo de alcohol sensato (p > .05), con el
consumo de drogas médicas con prescripcion (p >.05) y el consumo combinado de
alcohol y de drogas médicas (p > .05). La autotrascendencia tuvo efecto sobre el
bienestar psicolégico (8 = .42, p <.001); no obstante, la espiritualidad no mostré efecto
sobre el bienestar psicoldgico (p > .05). Asi mismo, la autotrascendencia tuvo efecto
sobre el bienestar social (8 = .44, p <.001); no obstante, la espiritualidad no mostré
efecto sobre el bienestar social (p > .05).

En relacion con la tercera hipotesis se observo que existe una relacion negativa y
significativa entre los eventos estresantes de la vida y el sentido de coherencia
(rs =-.474, p =.001). Ademas, los eventos estresantes de la vida tienen un efecto
negativo y significativo sobre el sentido de coherencia en los adultos mayores
(8=-1.11, p=.006).

Respecto a la cuarta hipdtesis del estudio se observo una relacion negativa y
significativa entre el sentido de coherencia y el consumo de drogas médicas con
prescripcion (rs = -.144, p = .023), pero no se encontro relacion significativa entre el
sentido de coherencia y el consumo de alcohol sensato (p > .05) y el consumo
combinado de alcohol y drogas médicas (p > .05). Ademas, se encontré relacién positiva
y significativa entre el sentido de coherencia y el bienestar psicolégico (rs = .549,

p =.001) y social (rs =.363, p =.001). El sentido de coherencia no tiene efecto
significativo con el consumo de alcohol sensato (p > .05) y el consumo combinado de
alcohol y drogas médicas (p > .05). No obstante, el sentido de coherencia tiene efecto



negativo con el consumo de drogas médicas con prescripcion (4 = -.004, p = .006).
Ademas, el sentido de coherencia tuvo un efecto positivo y significativo con el bienestar
psicologico (8 = .451, p <.001) y social (5 =.388, p <.001).

En cuanto a la quinta hipotesis los factores personales (edad, sexo y estado civil)
no mostraron efecto moderador en la relacion entre los eventos estresantes de la vida y
la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]) (p > .05). Los factores
contextuales (religiosidad) no mostraron efecto moderador en la relacion entre los
eventos estresantes de la vida y la autotrascendencia (p > .05). No obstante, los factores
contextuales (religiosidad) mostraron un efecto moderador en la relacion entre los
eventos estresantes de la vida y la autotrascendencia transpersonal (espiritualidad)
(#=3.08, p=.001). Los factores personales (edad, sexo y estado civil) y contextuales
(religiosidad) no tuvieron efecto moderador en la relacion entre la autotrascendencia
(intra, inter y transpersonal [espiritualidad]) con el bienestar fisico (consumo de alcohol
sensato), psicoldgico y social (p > .05).

En cuanto al objetivo general del estudio ninguna de las variables del estudio
predijo el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato) (p > .05). Las variables
predictoras del bienestar psicologico fueron la autotrascendencia (f = .27, p=.001) y el
sentido de coherencia (5 = .29, p =.001). Las variables predictoras del bienestar social
fueron la autotrascendencia (f = .27, p = .001) y el sentido de coherencia (5 = .29,

p =.001).

Los hallazgos reportados en el presente estudio aportan a las proposiciones de la
teoria propuesta y aportan conocimiento cientifico a la disciplina de enfermeria en la
tematica del consumo de alcohol y drogas médicas en adultos mayores. Los hallazgos
pueden ser de utilidad para el cuidado enfocado a la prevencion del consumo de alcohol,
drogas médicas y el consumo combinado de alcohol y drogas médicas en adultos
mayores. Se respalda la necesidad de seguir realizando investigacion basada en teoria
disciplinar integrando el uso de teorias de otras disciplinas, para dar respuesta a los
fendmenos de interés de enfermeria.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Tabla de Contenido

Contenido Pagina
Capitulo |
Introduccion 1
Marco teérico 13
Teoria de la Autotrascendencia 14
SOC del Modelo Salutogénico 17
Anédlisis de las declaraciones filosoficas y la vision del mundo 18
Declaraciones filoséficas y la vision del mundo de la Teoria
de la Autotrascendencia o
Declaraciones filosoficas y la vision del mundo del Modelo
Salutogénico H
Vinculacion entre la Teoria de la Autotrascendencia y el SOC 20
Necesidad de inclusion de un constructo de la psicologia a una
teoria de enfermeria 20
Substraccion Teorico-Conceptual-Empirica 21
Paso 1: identificacion de conceptos 21
Paso 2: clasificacion de los conceptos 21
Paso 3: identificacion y clasificacion de las proposiciones 23
Proposiciones relacionales 23
Paso 4: orden jerarquico de proposiciones 23
Paso 5: la construccion del diagrama 24
Sintesis Teorica 26
Fase 1: Especificar los conceptos focales. 26
Fase 2: Identificar los factores relacionados y las 26

relaciones.

Fase 3: Construccidn de la representacion integrada. 27



Contenido

Tabla de Contenido

Reconceptualizacién y definicién operacional de los conceptos de

la Teoria de Situacion Especifica

Vulnerabilidad

Autotrascendencia

Bienestar

Factores personales y contextuales

Sentido de coherencia

Estudios relacionados

Consumo de Alcohol

Consumo de Drogas Médicas

Vulnerabilidad (EEV)

Vulnerabilidad (EEV) y autotrascendencia

Vulnerabilidad (EEV) y autotrascendencia transpersonal
(espiritualidad)

Vulnerabilidad (EEV) y SOC

Autotrascendencia y bienestar

Autotrascendencia transpersonal (espiritualidad) y bienestar
SOC y bienestar

Factores contextuales (religiosidad) y bienestar

Definicion de términos

Objetivos especificos

Hipotesis

Objetivo General

Capitulo 11

Metodologia

Pagina

27

28
29
31
34
35
37
37
41
44
48

49

52
55
59
62
65
68
71
71
72

73



Tabla de Contenido

Contenido Pagina
Disefio del estudio 73
Poblacion, muestreo y muestra 73
Criterios de inclusion 74
Instrumentos de lapiz y papel 74
Procedimiento de recoleccion de datos 82
Consideraciones éticas 84
Estrategia de analisis de datos 86

Capitulo 111

Resultados 89
Consistencia interna de los instrumentos 89
Estadistica Descriptiva 90

Consumo de Alcohol 91
Consumo de Drogas Médicas 91
Estadistica inferencial 93
Objetivos Especificos 95
Primer objetivo especifico: identificar los EEV por sexo 95
Segundo objetivo especifico: identificar diferencias en las
prevalencias de consumo de alcohol por sexo o
Tercer objetivo especifico: identificar los tipos de consumo
de alcohol y los tipos de drogas médicas consumidas por 100
sexo
Cuarto objetivo especifico: identificar los puntajes de
autotrascendencia, de espiritualidad, SOC y religiosidad en 101

los AM por sexo.



Contenido

Capitulo IV

Discusion

Tabla de Contenido

Hipotesis 1: los EEV estan asociados con la
autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y
transpersonal [espiritualidad]) en los AM que

consumen alcohol y drogas médicas

Hipdtesis 2: a mayor autotrascendencia (intrapersonal,
interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) mayor
bienestar (fisico, psicoldgico y social) en los AM que
consumen alcohol y drogas médicas

Hipdtesis 3: Los EEV estan asociados con el SOC en los AM
que consumen alcohol y drogas médicas

Hipotesis 4: a mayor SOC mayor bienestar (fisico,
psicolégico y social) en los AM gue consumen alcohol y
drogas médicas

Hipotesis 5: la edad, el sexo, el estado civil y la
religiosidad moderan la relacion entre los EEV y la
autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y
transpersonal [espiritualidad]) y en la relacion entre la
autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y
transpersonal [espiritualidad]) y el bienestar (fisico,
psicolégico y social) en los AM gue consumen alcohol y
drogas médicas

Objetivo general

Conclusiones

Pagina

101

104

109

110

113

124

134
147



Tabla de Contenido

Contenido Pagina
Recomendaciones 150
Limitaciones 151
Referencias 152

Apéndices
A. Distribucion de la muestra en 14 estratos 190
B. Short Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE) de
Pfeiffer s
C. Cédula de Datos Personales y Valoracion de Consumo de
Alcohol y Drogas Médicas 199
D. Inventario de Estrés en la Vida de Adultos Mayores (ELSI) 198
E. Escala de Autotrascendencia 201
F. Escala de Perspectiva Espiritual 203
G. Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida (SOC-13) 206
H. Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-

Version Geriatrica MAST-G o
I. Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff (version corta) 215
J. Escala de Bienestar Social de Keyes 218
K. Indice de Religion de la Universidad de Duke 221
L. Consentimiento Informado 223
M. Permisos Recoleccién para Recoleccidn de Datos 226
N. Opciones de Respuesta Graficas 240
N. Tabla de EEV General 241
O. Tabla de EEV Sexo Masculino 246

P. Tabla de EEV Sexo Femenino 248



Tabla de Contenido

Contenido Pagina
Q. Tabla descriptiva para variables continGas y numéricas en el
. 251
sexo masculino
R. Tabla descriptiva para variables contindias y numéricas en el
252

sexo femenino



Tabla

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.

Lista de Tablas

Consistencia interna de los instrumentos

Caracteristicas sociodemograficas (sexo, estado civil, afio escolar y
ocupacion)

Clasificacion del consumo de alcohol segin el MAST-G

Consumo de Drogas Médicas

Prevalencia global, lapsica, actual e instantdnea del consumo de
drogas meédicas

Drogas médicas mas consumidas de acuerdo al tipo

Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov Correccion de
Lilliefors para las variables contindas y numéricas

EEV experimentado por los AM en los ultimos 12 meses general
EEV experimentado por los AM en los ultimos 12 meses en el sexo
masculino

EEV experimentado por los AM en los ultimos 12 meses en el sexo
femenino

Prevalencia global, lapsica, actual e instantanea del consumo de
alcohol

Prevalencia alguna vez en la vida de consumo de alcohol por sexo
Prevalencia en el ultimo afio de consumo de alcohol por sexo
Prevalencia en el ultimo mes de consumo de alcohol por sexo
Prevalencia en la ultima semana de consumo de alcohol por sexo
Clasificacion del consumo de alcohol de acuerdo al MAST-G por
Sexo

Tipos de drogas médicas consumidas por sexo

Pagina

89

90

91
92

92

93

94

95

96

97

98

98
99
99
100

100

101



Tabla
18

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

Lista de Tablas

. Prueba U de Mann- Whitney para autotrascendencia,
espiritualidad, SOC vy religiosidad por sexo

Coeficiente de Correlacion de Spearman para los EEV, la
autotrascendencia y la espiritualidad

Regresion Lineal Simple para el efecto de los EEV sobre la
autotrascendencia

Regresion Lineal Simple para el efecto de los EEV sobre la
espiritualidad

Coeficiente de Correlacion de Spearman la autotrascendencia y la
espiritualidad y el bienestar (fisico, psicoldgico y social)
Regresion Lineal Mdltiple para el efecto de la autotrascendencia y
la espiritualidad con el bienestar fisico (consumo de alcohol
sensato)

Regresion Lineal Multiple para el efecto de la autotrascendencia y
la espiritualidad con el bienestar fisico (consumo de drogas
meédicas con prescripcion)

Regresion Lineal Mdltiple para el efecto de la autotrascendencia y
la espiritualidad con el bienestar fisico (no consumo combinado de
alcohol y de drogas médicas)

Regresidn Lineal Mdltiple para el efecto de la autotrascendencia y
la espiritualidad con el bienestar psicologico

Regresidn Lineal Mdltiple para el efecto de la autotrascendencia y
la espiritualidad con el bienestar social

Coeficiente de Correlacion de Spearman para los EEV y el SOC

Regresién Lineal Simple para el efecto de los EEV sobre el SOC

Pagina

102

103

103

104

105

106

106

107

107

108

109
109



Tabla

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Lista de Tablas

Coeficiente de Correlacion de Spearman SOC y el bienestar (fisico,
psicoldgico y social)

Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar
fisico (consumo de alcohol sensato)

Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar
fisico (consumo de drogas médicas con prescripcion)

Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar
fisico (consumo combinado de alcohol y drogas médicas)
Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar
psicoldgico

Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar
social

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores
personales y contextuales sobre la autotrascendencia (intra, inter y
transpersonal [espiritualidad])

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores
personales y contextuales y los EEV sobre la autotrascendencia
(intra, inter y transpersonal [espiritualidad])

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores
personales y contextuales sobre el bienestar fisico (consumo de
alcohol sensato), psicolégico y social

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores
personales y contextuales y la autotrascendencia (intra, inter y
transpersonal [espiritualidad] sobre el bienestar fisico (consumo de

alcohol sensato), psicolégico y social

Pagina

110

111

111

112

112

113

114

116

118

121



Lista de Tablas
Tabla Pagina
40. Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores

personales y contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y

transpersonal [espiritualidad], los EEV y el SOC sobre el bienestar 12
fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y social

41. Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores
personales y contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y 130

transpersonal [espiritualidad], los EEV y el SOC sobre el bienestar

fisico (consumo de alcohol sensato), psicolégico y social



Tabla

Lista de Figuras

Teoria de la Autotrascendencia, Pamela Reed.

Substraccion Conceptual-Tedrico-Empirica

Teoria de Situacion Especifica de Vulnerabilidad,
Autotrascendencia, Sentido de Coherencia y Bienestar en AM que
consumen y no consumen alcohol y drogas médicas.
Comprobacion del Modelo Explicativo de Vulnerabilidad,
Autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]),
SOC y Bienestar (fisico [consumo de alcohol sensato], psicologico
y social en AM que consumen y no consumen alcohol y drogas

médicas.

Pagina
15
25

27

133



Capitulo |
Introduccion

En las dos ultimas décadas, la poblacion mundial experimenta un proceso
acelerado de envejecimiento. Se espera que para el afio 2050, la proporcién de los
adultos mayores (AM) del planeta se duplique de un 11% a un 22%y en nimeros
absolutos transitara de 605 millones a 2,000 millones en el transcurso de medio siglo
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017a). Segun datos del Censo de Poblacién
y Vivienda del 2010 en México fueron identificados 10.1 millones de AM, que
representa el 9% de la poblacion total y se espera que para el 2036 ascienda al 15%; en
el estado de Nuevo Leon la poblacion total de este grupo etario en dicho censo fue de
407,278 (8.9%), de los cuales 217,001(53.2%) pertenecian al sexo femenino (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2014).

El incremento en el nimero de AM genera un impacto en los sistemas de salud
por el aumento de la atencion médica, tratamiento farmacoldgico y cuidado de
enfermeria como consecuencia de la presencia de enfermedades no transmisibles como
la diabetes (30.3%), la hipercolesterolemia (36.1%), la hipertension (36.3%) y las
enfermedades cardiovasculares (30.5 %) entre otras (Instituto Nacional de Salud Pdblica
[INSP], 2017; OMS, 2017a; Piqueras, Ramos, Martinez, & Oblitas, 2009).

Ademas de estos problemas de salud el AM experimenta problemas sociales y
dificultades econdmicas por no contar con jubilacién digna, lo cual los obliga a buscar
un trabajo que no requiera de esfuerzo fisico (19.4% de las mujeres y el 50.8% de los
hombres), o les implica también tener que vivir con sus hijos o familiares (49.7% de los
hombres y el 37.9% de las mujeres) o vivir solos o con sus parejas (12% de las mujeres
y el 9.2% de los hombres) muchas veces en estado de abandono, estos hechos pueden
ser considerados como Eventos Estresantes de la Vida (EEV) (American Psichological
Association [APA, por sus siglas en inglés], 2018; Goh, Vitry, Semple, Esterman, &
Luszcz 2009; Instituto Nacional de las Mujeres [INMUJERES], 2015; Louro, Bayarre,



& Alvarez, 2015).

Otros EEV que experimentan los AM con frecuencia son la disminucion del
estado funcional, la pérdida del conyuge o de seres queridos, el cambio de residencia, la
falta de apoyo social, la pérdida de estatus socioeconémico debido a la jubilacion, el
cambio en los roles sociales y la incapacidad para trabajar (De Paula, Koller, & Novo,
2011; D'Incau, Barbui, Tubini, & Conforti, 2011; Fink, Kuskowski, & Marshall, 2014;
Gossop, 2008).

La experiencia repetida de estos eventos puede llevar a la presencia de sintomas
emocionales negativos como el miedo, el malestar, la ansiedad, la angustia, la tristeza, la
frustracion y el agobio, estas a su vez pueden generar desordenes psicologicos como el
insomnio Yy la depresion (Barros, Fortes, & Herrera, 2003; De Paula et al., 2011; Diniz et
al., 2017). Ademas, los EEV pueden influir en el inicio o el incremento del consumo de
alcohol y drogas médicas con y sin prescripcion y al consumo combinado de ambas
sustancias como una respuesta de afrontamiento para minimizar sus efectos que a su vez
generan consecuencias negativas a la salud y el bienestar (Alonso, Paluci, Alonso M,
Guzman, & Gomez, 2008; Gossop, 2008; National Institute on Drugs Abuse [NIDA, por
sus siglas en inglés], 2017; Sacco, Bucholz, & Harrington, 2014).

En relacion con el consumo de alcohol se estima que en Estados Unidos entre el
40% y el 50% de los AM consume alcohol de forma excesiva, incluso entre los AM de
75 afos o0 mas el 20% o el 25% de consumen alcohol de forma excesiva (National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism [NIAAA, por sus siglas en inglés], 2017).
En relacion con los patrones de consumo entre los bebedores de alcohol en Estados
Unidos, hasta el 12% de las mujeres AM y el 30% de los hombres AM consumen tres o
mas bebidas por ocasion y con respecto a los limites semanales, aproximadamente el
45% son bebedores actuales que consumen un promedio de mas de siete bebidas por
semana y aproximadamente el 25% consumen un promedio de mas de 14 bebidas

alcohodlicas por semana (Moos, Schutte, Brennan, & Moos, 2009).



En Alemania segun datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2008-2011 el
51% de los AM consume alcohol al menos una vez a la semana, el 18.4% una vez al dia
y en cuanto a los tipos de consumo el 66.9% tiene consumo sensato y el 17% tiene
consumo de riesgo (Wolf, Du, & Knopf, 2017).

Seguln datos del Primer Levantamiento Nacional sobre los Patrones de Consumo
de Alcohol en Brasil del 2007, el 7% de los AM report6é consumir alcohol diariamente,
el 8% 1 0 4 veces por semana, el 10% 1 a 3 veces por mes, el 8% consume menos de
una vez al mes y el 68% consume menos de 1 vez al afio o nunca consumieron alcohol
(Secretaria Nacional Antidrogas [SENAD, 2007)y segun datos de la Gltima Encuesta
Nacional de Salud de Brasil del 2013, el 14.2% de los AM de 60 afios 0 mas consumen
alcohol (Instituto Brasileiro de Geografia y Estadistica [IBGE, 2014). En México el 23%
de los AM consume alcohol y el 2.8% tienen diagndstico de alcoholismo (Mendoza-
Meléndez et al., 2015).

En los AM el alcohol es metabolizado y eliminado mas lentamente por lo cual
permanece mas tiempo en el torrente sanguineo, se reduce la tolerancia del organismo al
alcohol y se experimentan los efectos con mayor rapidez. Ademas, su consumo excesivo
(la ingesta excesiva de alcohol en el hombre de més de tres bebidas y en la mujer de mas
de dos bebidas alcohdlicas por ocasion de consumo) puede agravar los problemas de
salud como la diabetes, la hipertension, la insuficiencia cardiaca, aumenta el riesgo de
accidente cerebrovascular, problemas del higado, deterioro cognitivo y trastornos del
estado de animo, asi mismo se ha observado que otro de los problema de salud publica
que ha crecido en los altimos afios en la poblacion AM es el consumo de drogas
médicas, el cual es asociado a graves consecuencias y a menudo no es reconocido
(NIAAA, 2017; Porter, 2012; Substance Abuse and Mental Health Service
Administration [SAMSHA, por sus siglas en inglés], 2012).

Las drogas médicas mas utilizadas son los opioides, depresores del sistema

nervioso central, los estimulantes y los anticonvulsivantes, estas son utilizadas para



disminuir el dolor, para trastornos de ansiedad y del suefio y para mejorar los estados
emocionales, ademas de ser prescritas en dosis y tiempos determinados (National
Institute on Drug Abuse [NIDA], 2012-2016). A pesar de ello, se ha observado que, ante
el desconocimiento de las consecuencias de estas, el AM puede seguir haciendo uso de
estas drogas en cantidades mayores o por periodos mas largos de lo que se pretendia, al
considerarse inofensivas dado que fueron en un momento prescritas por el médico
(SAMHSA, 2012; Tapia, Cravioto, Borges, & Rosa, 1996).

El uso prolongado de estas drogas puede llevar a la aparicion de sus efectos
adversos como depresion respiratoria, ritmo cardiaco irregular, insuficiencia cardiaca,
disminucion del rendimiento psicomotor, el deterioro del tiempo de reaccion,
disminucién de la funcion cognitiva, la pérdida de la coordinacion, ataxia, y amnesia,
depresion grave que conduce a intentos de suicidio, fracturas de cadera por caidas,
ademas de conducir a la tolerancia, a la aparicion de sintomas de abstinencia, a la
dependencia, la adiccion y por altimo a la muerte (Enthoven et al., 2014; NIDA, 2012-
2016; SAMHSA, 2012).

El consumo de drogas médicas con y sin prescripcion esta en aumento en los
AM, casi el 25% consume sustancias psicoactivas prescritas que tienen el potencial de
causar dependencia, se estima que en las personas que nacieron entre 1946-1964,
aumentara el consumo de estas sustancias de 2.8 millones a 5.7 millones para el 2020 ya
que este grupo estuvo mas expuesto al consumo de sustancias licitas o ilicitas en su
juventud (Diniz et al., 2017; SAMHSA, 2015; Schonfeld et al., 2010). Con relacion al
abuso de analgésicos narcéticos (opioides) por el AM es poco frecuente a menos que en
su juventud los hubiese utilizado; sin embargo, estos representan un problema de salud
dado que entre el 2 y 3% de los AM reciben prescripcion médica y la mayoria de estas
drogas provocan dependencia (Hill & Chapman, 1989; Jinks & Raschko, 1990; Ray,
Thapa, & Shorr, 1993).



En México segun datos de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco (ENCODAT) en la poblacién de adulos de 35 a 65 afios de edad, el 0.2% de
los hombres y el 0.1% de las mujeres consumieron drogas médicas en el ultimo afio; las
maés consumidas fueron los tranquilizantes con un 0.2% vy los estimulantes con un 0.1%;
no obstante, nuevamente en esta Ultima encuesta nacional no se incluyen a los AM
(INSP, 2017).

Segun datos del estudio longitudinal australiano del envejecimiento la préctica
de la mezcla de distintas drogas médicas de prescripcion esta practica se observd en mas
de un tercio de los AM, esto es 7 veces mas frecuente entre las edades de 70 a79 afios.
Ademas, los AM a menudo son atendidos por varios médicos y el 42% no informa de
las drogas medicas que utiliza (Chui, Stone, & Holden, 2017; Conn, 1992; Cox-Curry,
2009; Goh et al., 2009; Schmiedl et al., 2014).

Otro fendmeno observado en relacion con el consumo de drogas médicas por
parte de los AM, es que estos pueden hacer uso de estas drogas sin que exista una
prescripcidn, consumirlas en conjunto con farmacos comunes para el tratamiento de
enfermedades no trasmisible su otros padecimientos de salud o en conjunto con
medicamentos de venta libre, ademas consumirse en con conjunto con el alcohol, que
puede conducir a interacciones farmacolégicas (Mendoza-Meléndez et al., 2015; NIDA,
2012; Schonfeldet al., 2010).

Las interacciones farmacoldgicas modifican el efecto de una droga médica por la
accion de otra sustancia como el alcohol cuando se consumen conjuntamente. La
interaccion puede incrementar (tipo sinérgico) o disminuir (tipo antagonista) los efectos
de la droga médica y el alcohol; dicha combinacion puede producir efectos adversos
como aumento del riesgo de sobredosis, el fracaso terapéutico, arritmias, cambios en la
presion sanguinea, pérdida del control motor, letargo, mareos, desmayos, dafio hepatico,
derrame cerebral, depresion respiratoria, intoxicacion y la muerte (Hussar, 2018;

NIAAA, 2014).



Segln el SAMHSA (2015) se estima que la combinacion de drogas médicas y
alcohol se observa hasta de un 19% de los AM estadounidenses, el 2.7% de los AM
alemanes combinan el alcohol y las drogas médicas diariamente y el 2.4% consumen
drogas médicas y analgésicos diariamente y tienen un consumo de alcohol de riesgo
(Wolf et al., 2017). Es probable que la interaccion entre el alcohol y las drogas médicas
sea mas riesgosa en un AM debido a la disminucion de los procesos metabélicos y de
eliminacion, lo cual puede resultar en el aumento de los efectos del alcohol, alterar el
metabolismo de las drogas médicas, interferir con su eficacia y exacerbar los efectos
secundarios y retrasar la disminucién de los efectos adversos de dicha combinacion
(Moore, Witheman, & Ward, 2007; SAMSHA, 1998).

Los costos del abuso de sustancias en Estados Unidos demandan més de 740
millones de dolares anuales en atencion médica, de los cuales 27 millones se destinan al
cuidado de la salud por el consumo de alcohol y 26 millones para la atencion de quienes
abusan de las drogas médicas. En Meéxico durante el 2009 se destinaron 76.12 millones
de ddlares para la atencion de personas con problemas de farmaco dependencia
(Godinez, Ominami, Burns, Ahumada, & Vidal 2013; NIDA, 2017).

AUn y que se reconozca el problema del consumo de alcohol y drogas médicas,
este fendmeno esta subestimado en México debido al conocimiento insuficiente de este
problema en el AM, a los escasos estudios sobre consumo de alcohol y drogas médicas
en AM, incluso se ha identificado que las encuestas nacionales no incluyen a este grupo
de edad y los datos se limitan hasta los 65 afios. Por lo anterior los investigadores del
area de adiccidn a las drogas sefialan la importancia de abordar esta tematica e
identificar la magnitud y consecuencias que podrian afectar el bienestar en el AM, por lo
que se considera que existe un vacio de conocimiento de este fenébmeno por lo que este
estudio podria aportar a la ciencia de enfermeria conocimiento Gtil para derivar en el

futuro nuevos estudios enfocados a intervenciones controladas que reduzcan el consumo



combinado de alcohol y drogas medicas (Diniz et al., 2017; Guimaraes et al., 2014;
Mendoza-Meléndez et al., 2015; SAMSHA, 2012; Searby, Maude, & McGrath, 2015).

El estudio de este fendmeno podria ser abordado desde el Modelo de
Autotrascendencia (Reed, 2018) que sefiala que es posible que los EEV se conviertan en
un factor de riesgo e influyan de forma negativa en el bienestar del individuo, por lo que
propone que la vulnerabilidad (EEV) se relaciona con la autotrascendencia y que esta
podria influir en el bienestar al expandir las fronteras del individuo y la orientacién
hacia perspectivas y propositos de vida més amplios. La autotrascendencia ha
demostrado poder ayudar al individuo a confrontar los EEV aun en situaciones criticas
de la vida; ademas de ayudar a explicar como las personas se organizan para afrontar las
circunstancias antes sefialadas e identificar que estrategias y herramientas son utiles para
mantener el bienestar (Reed, 2018).

También es importante mencionar que esta teoria ha sido utilizada en AM
mexicanos que asistian a centros gerontoldgicos (Guerrero & Lara, 2017), AM
estadounidenses (McCarthy, Ling, & Carini, 2013), AM japoneses hospitalizados
(Hoshi, 2008),en AM suecos (Norberg et al., 2015) y AM con deterioro cognitivo
(Trivedi, Subramanyam, Kamath, & Pinto, 2016); asi mismo, ha sido utilizada en el
fendmeno del consumo y no consumo de alcohol en poblacion de adultos jovenes
colombianos (Diaz & Mufioz, 2016),para explicar la vulnerabilidad, autotrascendencia y
bienestar (sobriedad) en personas dependientes de alcohol en proceso de recuperacion
de México (Rodriguez-Puente & Alonso-Castillo, 2016) y en adultos con cancer
(Guerrero, Serrano, Ramsés,& Loyo, 2016).

Por su parte Reed (2018) ha estudiado la autotrascendencia transpersonal como
la espiritualidad, concepto que ha captado la atencidn de cientificos durante las Gltimas
décadas sobre todo en la sociedad occidental; ademas diversas disciplinas como la

enfermeria, la medicina y la psicologia han examinado el concepto y sus efectos sobre la



salud y el bienestar (Diaz & Mufioz, 2013; George, Larson, Koenig, &McCullough,
2000, Musick, Traphagan, Koenig, &Larson, 2000; Seybold & Hill, 2001).

Se ha documentado que la espiritualidad amortigua el impacto de los EEV, tiene
un efecto en los habitos saludables, limita el consumo de alcohol y tabaco y puede ser
un predictor y factor de recuperacion del consumo abusivo de estas sustancias, ademas
de incrementar el sentido de bienestar psicoldgico, social y fisico (Damianakis &
Marziali, 2012; Diaz & Mufioz, 2016; Jackson & Bergeman, 2011; Rivera-Ledesma &
Montero-Lo6pez, 2005; Ulvoas-Moal, 2010).

De igual manera Reed (1986, 1987, 1989, 19914, 1991b, Reed, 2018) menciona
que existen factores personales y contextuales que influyen en la relacion entre la
vulnerabilidad y la autotrascendencia y entre la autotrascendencia y el bienestar; uno de
los factores que presentan influencia para el consumo de alcohol y drogas médicas
puede ser la edad, aunque el consumo de alcohol tiende a disminuir con los afios un
numero significativo de AM exceden los limites recomendados (Choi, & DiNitto,
2011b; Shaw, Krause, Liang, & McGeever, 2011). Se espera que el problema del
consumo excesivo de drogas médicas se incremente a medida que la poblacion envejece,
debido a las tasas histdricas elevadas de consumo de alcohol, asi como la accesibilidad
de drogas médicas y la oportunidad de su consumo (Sacco et al., 2014).

En relacion con el sexo los patrones de consumo de alcohol varian, la literatura
revela que las mujeres AM son méas propensas a abstenerse 0 a beber menos alcohol que
los hombres, esto se explica debido al rechazo social del consumo de alcohol por parte
del sexo femenino y por lo tanto tienden a presentar menos problemas con el alcohol en
comparacion con el sexo masculino (Agic et al., 2015; Choi, & DiNitto, 2011a; Sacco et
al., 2014). En cuanto al consumo de drogas médicas con y sin prescripcion las mujeres
las consumen con mayor frecuencia, incluyendo los antidepresivos, los analgésicos y
aquellos para tratar la ansiedad mientras que los hombres consumen menos las drogas

médicas (Putignano et al., 2017; Sacco et al., 2014).



Un factor contextual de acuerdo con Reed (1989) que protege del consumo de
sustancias es la religiosidad. La literatura indica que en los AM se relaciona con una
mejor respuesta al estrés de la vida, a un aumento en la satisfaccion con la vida y mejor
funcionamiento cognitivo; se ha asociado con la salud y el bienestar, asi mismo ayuda a
los AM a recuperarse de los efectos adversos de los traumas o experiencias negativas,
ademas se ha descrito como uno de los recursos para afrontar los EEV (Kaur & Gupta,
2013; Lbpez, Camilli, & Noriega, 2015; Shaw, Joseph, & Linley, 2005; Zimmer et al.,
2016).

El bienestar es otro de los conceptos principales dentro de la teoria de la
autotrascendencia desarrollada por Reed (1983,1989, 1991b);este es un constructo
complejo con diferentes dimensiones (fisicas, psicoldgicas y sociales), las cuales esta
interconectadas con mutua influencia; este incluye la presencia de emociones positivas,
la ausencia de emociones negativas, la satisfaccion con vida, la realizacion y
funcionamiento positivo (Brito, Forteza, Rodriguez, & Brito, 2016; Diaz, 2012; Haugan,
2014a; Haugan, Rannestad, Hammervold, Garasen, & Espnes, 2013; Rodriguez,
Tabares, Jiménez, Lopez, & Ramos, 2014; Salgado, Noa, Matos, Cardero, & Castillo,
2016).

El bienestar es considerado como un indicador importante del progreso social, es
un objetivo para la mejora de los sistemas de salud y un reto para la salud publica;
mantener el bienestar en edades avanzadas ha adquirido cada vez méas importancia
debido al aumento de la prevalencia de enfermedades no transmisibles a medida que la
poblacién envejece, al aumento de los AM que consumen alcohol y drogas médicas con
y sin prescripcidn, asi como por el aumento en la efectividad de los tratamientos para
enfermedades potencialmente mortales; esto ha conducido a un aumento de los
esfuerzos para desarrollar estrategias e intervenciones para alcanzar el bienestar y

obtener una mayor comprensién de los factores que lo determinan (Gao, Weaver, Fu,
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Jia, & Li, 2017; Ramos, Maria, Hechavarria, Batista, & Cueto, 2017; Salgado et al.,
2016; SAMHSA, 1998).

El bienestar puede ser influenciado por factores personales como la edad, el
sexo, el estado civil, la religion, la escolaridad y el ingreso econémico, asi mismo por
factores contextuales como la religion, las relaciones sociales y la participacion en
actividades sociales, las caracteristicas del pais (los indices de desarrollo humano) y las
politicas sociales y econdémicas (Amit & Litwin 2010; del Pilar et al., 2017; Gao et al.,
2017; Huxhold, Miche, & Schiiz, 2013; Lee & Yoon, 2011; Marques, Maria, Serdio, &
Palacios, 2014; Siedlecki, Salthouse, Oishi, & Jeswani, 2014; Torres & Flores, 2018).

Se ha documentado que el bienestar fisico en los AM previene la aparicion o
exacerbacion de las enfermedades no transmisibles, incrementa la funcionalidad, influye
de forma positiva en el rendimiento cognitivo y en el desarrollo de la autonomia, asi
como en el estado de animo positivo (Bae, IkSuh, Ryu, & Heo, 2017; Far et al., 2015;
Green & Polen, 2001; Haugan, Hanssen& Moksnes, 2013; Haugan et al., 2013).

El consumo sensato de alcohol tiene un papel importante de socializacion en la
poblacién en general y se asocia al descanso, festividad y relajacion; sin embargo, las
personas que no consumen alcohol o consume de forma sensata refieren menores
problemas de salud fisicos (Agrawal, Lynskey, Madden, Bucholz, & Heath, 2007).
Ademas, se reconoce que el no consumo de alcohol es una experiencia que incrementa
la energia y los sentimientos de bienestar. Asi mismo aquellos individuos que se
abstienen de consumir alcohol durante toda su vida son reconocidos como personas que
tienen claro quiénes son y lo que esperan de su vida (Patel, 2007).

La prescripcion de drogas médicas es comun en la poblacion AM con el fin de
disminuir las emociones negativas (miedo, ansiedad, tristeza, frustracion y agobio) y
para el tratamiento de los desordenes psicoldgicos como insomnio, depresion y estrés

producidos por los EEV, sin embargo, estas drogas deben indicarse en la dosis exacta y
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en un tiempo determinado para que ayuden al AM a recuperar el bienestar (APA, 2018;
National Institute on Drugs Abuse, [NIDA] 2012-2016; Piqueras et al., 2009).

Se ha observado también que el bienestar fisico reduce los sintomas depresivos,
influye en las actitudes positivas, reduce los estados emocionales negativos y propicia
una mayor integracion social, asi como la reduccion o el no consumo de alcohol y el
consumo de drogas médicas sin prescripcion; la literatura muestra relaciones positivas
entre la autotrascendencia y el bienestar fisico (Hernandez, Gémez, & Parra, 2010;
Jiménez, Nufiez, & Coto, 2013; Porras-Juarez, Grajales-Alonso, Hernandez-Cruz,
Alonso-Castillo, & Tenahua-Quitl, 2010; Runquist & Reed, 2007; Saarni et al., 2008).

El bienestar psicologico incluye la experiencia de crecimiento y prosperidad ante
los desafios de la vida, que conlleva perseguir metas significativas, establecer y
mantener relaciones saludables con otros; los AM con niveles altos de bienestar
psicoldgico pueden hacer frente a los EEV de forma positiva, ademas de percibir un
estilo de vida mas satisfactorio y tener menor probabilidad de estar aislados. Ademas, se
ha relacionado con un mejor rendimiento cognitivo y se ha asociado con una mejor
salud fisica; asi mismo la autotrascendencia y la espiritualidad se han relacionado de
forma positiva con el bienestar psicologico (Cowlishaw, Niele, Teshuva, Browning, &
Kendig 2013; Garcia-Alandete, 2015; Haugan, Hanssen & Moksnes, 2013; Haugan et
al., 2013; Jahan & Khan, 2014; Maher et al., 2017; Nogueira, 2015; Norberg et al.,
2015; Runquist & Reed, 2007).

En relacion con el bienestar social este se considera como la percepcion del
individuo sobre la calidad de sus relaciones con otras personas y sus comunidades,
concibiéndose como el ajuste dptimo entre estos Ultimos y esta centrado en las
problematicas sociales (EVE, escasa participacion con grupos de amigos) que enfrenta
el AM; dicho bienestar proporciona un sentido personal de identidad y tener un lugar en
la sociedad, lo cual permite desarrollar relaciones solidas y significativas; la

autotrascendencia se ha relacionado de forma positiva con el bienestar fisico (Ang et al.,
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2017; Blanco & Diaz, 2005; Far et al., 2015; Haugan, Hanssen & Moksnes, 2013;
Keyes, 1998; Rollero & De Piccoli, 2010).

Un enfoque adicional que promueve los comportamientos saludables ha sido
desarrollado por Antonovsky (1987) conocido como el modelo salutogénico, en el cual
el concepto central es el Sentido de Coherencia (SOC) definido como la capacidad que
permite a las personas comprender, manejar y dar significado a las experiencias de la
vida que podrian ser estresantes. Los adultos con un SOC alto generalmente afrontan
experiencias estresantes de la vida diaria de mejor forma y permanecen mas saludables
que los adultos con SOC bajo los cuales suelen ser mas vulnerables a diversos
comportamientos de riesgo como el consumo de drogas con y sin prescripcion
(Koushede, Holstein, Andersen, & Holme, 2010; Lépez, Camilli, & Noriega, 2015;
Midanik, Soghikian, Ransom, & Polen, 1992).

Algunos estudios han documentado que el SOC esta asociado negativamente con
la percepcion estrés y esta positivamente asociado con el afrontamiento de los EEV.
Ademas, se ha observado que en puntajes altos de SOC existen comportamientos
saludables, asi mismo aumenta la percepcion de bienestar y se reduce el
involucramiento con el abuso de sustancias como el alcohol y las drogas médicas.
(Arévalo, Prado, & Amaro, 2008; Hernandez, Ehrenzweig, & Yépez, 2010; Lopez et al.,
2015).También es importante mencionar que esta creciendo la investigacion sobre el
SOC en el AM sugiriendo que tiene un efecto protector frente a comportamientos no
saludables, ademaés se ha estudiado en diferentes entornos, como en los habitantes de la
comunidad, en los pacientes hospitalizados y en los residentes de hogares de ancianos en
Japdn (Boeckxstaens et al, 2016; Jueng, Tsai, &Chen, 2016; Von Humboldt & Leal,
2013).

La revision de la literatura permitié identificar que hasta el momento son escasos
los modelos o teorias de enfermeria utilizadas en el fendmeno de las adicciones a las

drogas con énfasis en el AM, ademas al utilizar un constructo (SOC) de una teoria del
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campo de la psicologia social (Modelo Salutogénico) o teoria prestada puede ayudar a
tener una explicacién mas amplia y clara de un fenémeno de la enfermeria al ser
incluido en una de situacién especifica.

Para evaluar la idoneidad de una teoria prestada para ser incluida dentro de una
teoria de situacion especifica en enfermeria debe existir la explicacion del vinculo entre
estas, para esto se llevd a cabo un analisis de la congruencia l6gica de las declaraciones
filosoficas y de las visiones del mundo (Villarruel, Bishop, Simpson, Jemmott, &
Fawcett, 2001). Posteriormente se utilizo la técnica de Subestructuracion Teorica-
Conceptual-Empirica con el fin de analizar los componentes estructurales de la Teoria
de la Autotrascendencia y del constructo SOC del Modelo Salutogénico (Fawcett,
1999); por ultimo, se utilizo la técnica de sintesis tedrica con el fin de construir la teoria
de situacion especifica (Walker &Avant, 2005).

Se espera que el conocimiento obtenido en el presente estudio aporte nuevo
conocimiento sobre el fenémeno al realizar una combinacion tedrica de dos campos
disciplinares de enfermeria y psicologia social. Lo anterior permitio contar con
explicaciones mas amplias y aportar especificamente a la ciencia de enfermeria al
someter a prueba tres de las proposiciones de la teoria de autotrascendencia. Por lo
anterior el proposito del presente estudio fue proponer una teoria denominada Teoria de
situacion especifica de Vulnerabilidad, Autotrascendencia, Sentido de Coherencia y
Bienestar en AM que consumen y no consumen alcohol y drogas médicas.

Marco tedrico

En el presente apartado se describe la teoria de Autotrascendencia de Pamela
Reed (1986), asi mismo se introduce el constructo SOC que se deriva del Modelo
Salutogénico de Aron Antonovsky (1987); dicha teoria y constructo fueron utilizados
como guias del presente estudio. Ademas, se muestra el analisis de las declaraciones
filosoficas y de la visién del mundo de ambas teorias, la vinculacidn que existe entre

ambas Y la necesidad de inclusion de un constructo de la psicologia a una teoria de
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enfermeria; posteriormente se presenta el anélisis de sus componentes estructurales a
traves de la técnica de Substraccion Conceptual-Teorico -Empirica (C-T-E).

Teoria de la Autotrascendencia.

La teoria de la Autotrascendencia de Reed (1986; 2018) (Figura 1) es una teoria
empirica de enfermeria que fue construida para reconocer la naturaleza del crecimiento
y desarrollo natural del ser humano y la relevancia del fendmeno del bienestar y tiene
como proposito la comprension del bienestar en el proceso del envejecimiento.

Esta teoria postula que las personas pueden encontrar recursos en si mismas y
extenderlos hacia los demas y al medio ambiente, en las diferentes etapas de su vida,
con el fin de lograr y mantener el bienestar. Ademaés, facilita la integracion de los
elementos de eventos complejos como vivir, la presencia de enfermedades, envejecer o
morir, lo cual puede ayudar a la persona a organizar estos eventos en un sistema que le
permita verlos eventos como algo significativo y de este modo alcanzar un sentido de
plenitud y bienestar (Reed, 2018).

Reed (1986; 2018) propuso su teoria a partir de la teoria del ciclo vital sobre el
desarrollo social cognitivo transpersonal de los adultos, que tiene sus raices en la
propuesta de Piaget, sobre la idea de que el ser humano transita a través de la vida, de un
pensamiento concreto a uno abstracto denominado de operaciones formales (Coward,
2007; Diaz, 2012). Otro de los puntos esenciales para la formulacién de la Teoria de
Autotrascendencia fue la teoria de los seres humanos unitarios de Martha Rogers (1980),
en particular sus tres principios: 1) el principio de la integralidad, que sostiene que el
desarrollo humano depende de una serie de factores que son tanto humanos como
contextuales, y que el conflicto que se genera entre la persona y su medio es
fundamental en el progreso del desarrollo; 2) el principio de helicidad que caracteriza el
desarrollo humano como innovador e impredecible y sefiala que el cambio es posible a

través del desarrollo de la vida y 3) el principio de resonancia que sefiala que el
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desarrollo humano si bien es impredecible tiene un patrén y un proposito (Coward,
2007; Diaz, 2012).

La teoria de la autotrascendencia se apoya en dos suposiciones principales, la
primera menciona que los seres humanos se integran con el ambiente y son coextensivos
con él, capaces de conocer que esta extension puede ir mas alla de las dimensiones
fisicas y temporales. La segunda suposicion es que la autotrascendencia es un
imperativo del desarrollo, es decir una caracteristica humana que demanda expresion
como muchas otras caracteristicas del desarrollo como el caminar en los lactantes y el
razonar en los adolescentes, este recurso es parte del ser humano y permite el desarrollo

de su potencial y el logro del bienestar (Reed, 2018).

Factores Personales y contextuales que
median 0 moderanla relacion entre
vulnerabilidad y autotrascendencia, y
entreautotrascendencia y bienestar

Puntos de
intervencion para
promover la autotrascendencia

Figura 1. Teoria de la Autotrascendencia, Pamela Reed.

La Teoria de Autotrascendencia de Pamela Reed (1986, 2018) consta de tres
conceptos principales; autotrascendencia, bienestar y vulnerabilidad. La
autotrascendencia es el concepto principal de la teoria y se refiere a la capacidad de
expandir los autolimites intrapersonalmente (hacia una mayor conciencia de la filosofia,
valores y suefios de cada uno), interpersonalmente (para relacionarse con otros y su
ambiente), temporalmente (para integrar el pasado y el futuro de manera que posean una
forma que tenga sentido para el presente) y transpersonalmente (para conectar con
dimensiones que van mas alla del tipico mundo discernible). La autotrascendencia es
una caracteristica de la madurez del desarrollo en términos de una mejor conciencia del

medio ambiente y una orientacién hacia amplias perspectivas de vida, se expresa
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mediante varios comportamientos y perspectivas como compartir sabiduria con otros,
integra los cambios del envejecimiento, el aceptar la muerte como una parte de la vida y
de los eventos dificiles que experimenta y el encontrar significado espiritual a la vida
(Reed, 2018).

El bienestar es el segundo concepto principal de la teoria se define como una
sensacion de plenitud (estar completo y ser uno mismo) y saludable, segun los criterios
que cada uno tenga de lo que significan plenitud y salud. Los indicadores de bienestar
son tan diversos como las percepciones humanas de salud y bienestar, algunos de estos
ejemplos de indicadores de bienestar incluyen satisfaccion de vida, autoconcepto
positivo, optimismo, felicidad y un sentido de significado en la vida, este concepto es
correlativo y un resultado de la autotrascendencia (Reed, 2018).

La vulnerabilidad es otro concepto clave de la teoria y se define como la
experiencia de un evento de vida que aumenta la conciencia que tiene una persona sobre
su naturaleza mortal; es el contexto en el que se da lugar a la maduracion o el desarrollo
de la vida y se asocia a la conciencia que se adquiere durante cualquier crisis vital, como
la enfermedad, la discapacidad, la perdida y otras crisis vitales (Coward, 2007; Reed,
2018).

Ademas de estos conceptos, la Teoria de la Autotrascendencia, sefiala que existe
una amplia variedad de factores personales y contextuales y sus interacciones pueden
influenciar el proceso de autotrascendencia con el bienestar. Algunos de estos factores
personales pueden ser la edad, sexo, la habilidad cognitiva, y el estado de salud; en los
contextuales se incluyen acontecimientos historicos, las influencias sociales y la
religion. Estos factores pueden moderar la relacion entre la autotrascendencia y el
bienestar y entre la vulnerabilidad y la autotrascendencia (Reed, 2018). Finalmente, los
puntos de intervencidn son aquellas intervenciones de enfermeria que se enfocan en

apoyar el fortalecimiento de la autotrascendencia o que buscan el modelamiento del
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efecto de los factores en las relaciones entre autotrascendencia, la vulnerabilidad y el
bienestar; este concepto no se incluye en el presente estudio (Reed, 2018).

La Teoria de la Autotrascendencia estad conformada por tres proposiciones
relacionales: 1) La vulnerabilidad esté relacionada con la autotrascendencia, 2) la
autotrascendencia esté relacionada de forma positiva con el bienestar y 3) existe una
diversidad de factores personales y contextuales que pueden moderar la relacion entre
vulnerabilidad y la autotrascendencia y entre la autotrascendencia y el bienestar (Reed,
2018). Se considera que las tres proposiciones son de tipo relacional ya que indican un
vinculo entre dos 0 méas conceptos (Fawcett, 1999).

SOC del Modelo Salutogeénico.

El SOC este es un constructo psicologico que se deriva del Modelo Salutogénico
propuesto por Antonovsky en 1987. La Salutogénesis sostiene que la habilidad de
afrontar situaciones estresantes es inherente a los individuos y de esta forma el mundo
que les rodea tiene sentido. De esta manera el SOC puede predecir el éxito en el
afrontamiento de estresores en el continuo “salud-enfermedad” y ofrece una posible
solucion al conflicto (Antonovsky & Sagy, 1986).

El SOC es entonces el componente central del Modelo Salutogénico de
Antonovsky (1987), lo define como la capacidad personal para valorar los
acontecimientos de la vida como "comprensibles”, "manejables™ y "llenos de
significado™; en otras palabras, es la capacidad de percibir y valorar las experiencias de
la vida para actuar de forma constructiva (Antonovsky, 1987). Ademas también se
considera como una orientacion global que expresa la medida en que la persona tiene un
sentimiento generalizado, perdurable aunque dindmico de confianza de que los
estimulos del entorno en el curso de la vida son estructurados, predecibles y explicables,
sus componentes son: la comprensibilidad o dimensién cognitiva, la manejabilidad o
dimension instrumental y la significatividad o dimension motivacional (Forbech,

Langeland & Bull, 2017; Rivera, Ramos, Moreno, & Hernan, 2011).
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La comprensibilidad es la dimension cognitiva, la cual se refiere a la medida en
que el individuo percibe los estimulos internos y externos como razonables y como
informacion ordenada, coherente, clara y estructurada mas que ruido, es decir, caotica,
desordenada, aleatoria, inesperada e inexplicable, se refiere a la capacidad de dar sentido
a los eventos en la vida de uno, incluso si son de naturaleza devastadora (por ejemplo, el
fracaso, la enfermedad o el duelo) (Eriksson & Mittelmark, 2017; Vosseler, 2012).

La manejabilidad es la dimension instrumental o conductual y se define como el
grado en que el individuo siente que cuenta con recursos a su disposicion que pueden
usarse para hacer frente a los estimulos que experimenta. Dichos recursos pueden ser
formales los cuales incluyen, los servicios sociales y personales de atencién en
organizaciones publicas y privadas y los recursos informales que incluyen, la familia, el
circulo de amigos, colegas y personas significativas; en otras palabras, personas en
quienes se confia y en quienes se puede confiar en situaciones dificiles. Las personas
con un fuerte sentido de manejabilidad no se siente victima de los eventos adversos y
creen que los estresores estan bajo su control (Eriksson & Mittelmark, 2017; VVosseler,
2012).

La significacion es la dimension motivacional, que se refiere a la medida en que
la persona siente que la vida tiene un significado emocional; que al menos algunos de
los problemas que se enfrentan en la vida son dignos de compromiso y dedicacion y son
vistos mas como desafios que como cargas, para ello es necesario tener un deseo claro
de resolver las dificultades y la voluntad de invertir energia para superar las experiencias
estresantes que pueden causar angustia, mortificacion o estrés (Eriksson & Mittelmark,
2017; Vosseler, 2012).

Analisis de las declaraciones filoséficas y la vision del mundo.

El andlisis de las declaraciones filosoficas permite identificar lo que los
miembros de una disciplina consideran verdadero con respecto a los fendmenos de

estudio y la vision del mundo permite conocer la relacion entre el ser humano y el medio
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ambiente. También permite conocer hacia donde deben de dirigir los esfuerzos dichos
miembros para el desarrollo del conocimiento de dichos fendmenos, las caracteristicas
esenciales en relacion con sus acciones y practicas y la relacion que existe entre los
seres humanos y el medio ambiente (Fawcett & De Santo-Madeya, 2013).

Declaraciones filosoficas y la vision del mundo de la Teoria de la
Autotrascendencia.

La Teoria de la Autotrascendencia considera que la experiencia de los eventos de
vida influye en el desarrollo continuo del AM, que le permite mantener la salud mental y
la sensacién de bienestar durante el proceso de envejecimiento. Esta teoria considera
que el ser humano esta en constante interaccion con su medio ambiente y es capaz de
desarrollar una conciencia que se extiende mas alla de las dimensiones fisicas y
temporales; también menciona que la autotrascendencia permite tener experiencias a
través de estados alterados de conciencia, pero mas a menudo se encuentran en las
préacticas cotidianas, que conectan en lugar de separar a una persona de si mismo, de los
demas, de Dios o un ser supremo y del entorno. Reed (2018) considera que la
enfermeria debe de promover el desarrollo y facilitar el bienestar de la persona en todas
las etapas de la vida.

Declaraciones filoséficas y la vision del mundo del Modelo Salutogénico.

Antonovsky (1987) centrd sus esfuerzos en estudiar la salud, dando origen a la
orientacion salutogénica la cual se centra en identificar los factores que contribuyen a
que las personas mantengan y aumenten su bienestar, con el fin de romper con el
paradigma biomédico en el cual la salud era entendida desde la perspectiva de riesgos y
patologias. El resultado de los estudios realizados por Antonovsky (1987) fue el
desarrollo del Modelo Salutogénico una teoria que podia ser empleada por el campo de
la promocion de la salud, en el cual el constructo principal es el SOC (Juvinya-Canal,

2013).
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Antonovsky (1987) menciona dentro de su modelo que el individuo esta
expuesto a factores estresantes que activan los recursos y las experiencias de vida
facilitando el desarrollo del SOC, el cual le permite moderar las percepciones de salud y
bienestar, por lo cual considera que el individuo est en constate interaccion con su
medio ambiente, lo que le permite desarrollarse y alcanzar el bienestar.

Vinculacion entre la Teoria de la Autotrascendencia y el SOC.

El andlisis permite concluir que la Teoria de la Autotrascendencia menciona que
la experiencia de un evento de vida puede aumentar la conciencia de la mortalidad del
individuo (vulnerabilidad) y que la Autotrascendencia puede influir de forma positiva en
el desarrollo del bienestar; asi mismo el Modelo Salutogenico explica como el estrés
puede influir en la persona y como el SOC le permite seleccionar los recursos y
experiencias y de esta forma contribuir a que las personas mantengan y aumenten su
bienestar. Por lo anterior se considera que existe un vinculo entre ambas teorias debido a
que se centran en el fendmeno del estrés, el desarrollo y logro del bienestar del
individuo.

Necesidad de inclusion de un constructo de la psicologia a una teoria de
enfermeria.

La teoria de la autotrascendencia solo permite tener una representacion gréafica
de como algunos eventos influyen en la expansion de los autolimites del individuo y
como esto influye en el logro del bienestar; por lo cual se considera que el incluir un
constructo del area de la Psicologia dentro de esta teoria de enfermeria en conjunto
permitira tener una vision mas amplia de como el AM alcanza dicho bienestar, ya que el
SOC permitira ademas explicar como el individuo al estar expuesto a los EEV adquiere
la capacidad de percibir y valorar las experiencias y como este aprende a seleccionar las

mejores herramientas que le permitan afrontar dichos eventos.
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Substraccion Conceptual-Tedrico-Empirica (C-T-E).

La técnica de Substraccion C-T-E se utiliza para analizar los componentes
estructurales de una teoria, la cual es usada para determinar exactamente lo que dice un
Modelo Conceptual o una Teoria de Rango Medio (TRM); permite la identificacion de
los conceptos y las proposiciones que establece, asi como la identificacién de un método
empirico para la investigacion. El resultado de la Substraccién C-T-E es una version
clara, concisa y grafica de la estructura de los componentes de la teoria; esta técnica esta
compuesta por cinco pasos:1) la identificacion de conceptos, 2) la clasificacion de los
conceptos, 3) la identificacion y clasificacion de las proposiciones 4) el orden jerarquico
de proposiciones y 5) la construccion del diagrama (Fawcett, 1999).

Paso 1: identificacion de conceptos.

El primer paso en la Substraccion C-T-E es la identificacion de los conceptos
(Fawcett, 1999); para el presente estudio se selecciono la Teoria de la Autotrascendencia
en virtud de que permite comprender como el individuo alcanza el bienestar en medio de
situaciones dificiles como las pérdidas materiales o de seres queridos, o la aparicion o el
padecimiento de enfermedades que limitan la vida. La teoria estd compuesta por tres
conceptos principales: la Vulnerabilidad, la Autotrascendencia y el Bienestar, ademas
contienen dos subconceptos los Factores Personales y Contextuales y los Puntos de
Intervencion de Enfermeria. Para el presente estudio ademas se incluyo el concepto
SOC el cual se deriva del Modelo Salutogénico, ya que permite comprender como el
individuo utiliza los recursos que dispone para hacer frente al estrés y alcanzar la salud.

Paso 2: clasificacion de los conceptos.

El segundo paso es la clasificacion de los conceptos de la Teoria (Fawcett,
1999). Los conceptos se clasifican de acuerdo con el continuum de observabilidad de
Kaplan, que indica qué tan directamente observable es un fendémeno. De acuerdo con
este continuum, los EEV son considerados como un concepto observable indirecto,

debido a que no es posible observarlo de manera directa, pero si es posible
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documentarlo por otros medios. Para este estudio el medio observable de aproximacion
a este concepto fue a través del Inventario de Estrés de la Vida de AM de Aldwin
(1990).

La autotrascendencia seguin el continuum se considera como un constructo ya
que no se observa directamente, este se crea para un proposito cientifico especial, posee
un significado teorico intrinseco y tiene un significado empirico solo cuando se designan
términos representativos, por los cuales puede ser inferido. Para este estudio el medio de
aproximacion a la autotrascendencia intrapersonal e interpersonal fue a través de la
Escala de Autotrascendencia de Reed (1991) y la autotrascendencia transpersonal
(espiritualidad) a través de la Escala de Perspectiva Espiritual de Reed (1986).

El bienestar (psicoldgico, social y fisico) es considerado como un concepto
observable indirecto ya que constituye un fenémeno que no puede ser observable
directamente, este fue inferido mediante Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff(Diaz et
al., 2006) y a traves de la Escala de Bienestar Social de Keyes (1998); asi mismo el
bienestar fisico (consumo sensato de alcohol, asi como no presentar sintomas derivados
del mismo, el consumo de drogas médicas con prescripcion, el no consumo de estas
sustancias y el no consumo combinado de alcohol y drogas médicas) y el no bienestar
fisico (el consumo de drogas medicas sin prescripcion, el consumo de alcohol riesgoso y
excesivo o de abuso, la presencia de sintomas derivados del consumo de alcohol y el
consuno combinado de alcohol y drogas médicas) son considerados como conceptos
observables indirectos, estos fueron inferidos por medio de las preguntas del segundo
aparatado de la cédula de datos personales y de prevalencia de consumo de alcohol y
drogas médicas y el Examen de Tamizaje (Deteccidn) de Alcoholismo de Michigan-
Version Geriatrica ([MAST-G], por sus siglas en inglés) desarrollado por Blow et al.
(1992).

Los factores personales (edad, sexo y estado civil) se consideraron como

conceptos observables indirectos, los cuales fueron inferidos a través de las preguntas
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del primer aparatado de la Cédula de Datos Personales y de Prevalencia de Consumo de
Alcohol y Drogas Médicas y los factores contextuales (religiosidad) se consideraron
como un concepto observable indirecto, que fue inferido a través del indice de Religion
de la Universidad de Duke (DUREL) desarrollado por Koenig y Blissing (2010).Para el
presente estudio no se incluyeron los puntos de intervencién de enfermeria.

En relacidn con el concepto principal del Modelo Salutogénico, el Sentido de
Coherencia se consider6 como un constructo que no se puede observar directamente,
ademas de poseer un significado tedrico intrinseco, asi como un significado empirico al
que se le designan términos representativos, este fue aproximado a través del
Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida desarrollado por Antonovsky (1987).

Paso 3: identificacion y clasificacion de las proposiciones.

El tercer paso es la identificacion y clasificacion de las proposiciones de la
Teoria (Fawcett, 1999). La Teoria de la Autotrascendencia esta compuesta tres
proposiciones relacionales.

Proposiciones relacionales.

1) La vulnerabilidad esta relacionada con la autotrascendencia, 2) la
autotrascendencia esta relacionada de forma positiva con el bienestar y 3) existe una
diversidad de factores personales y contextuales que pueden moderar la relacion entre
vulnerabilidad y la autotrascendencia y entre la autotrascendencia y el bienestar (Reed,
2018). Se considera que las tres proposiciones son de tipo relacional ya que indican un
vinculo entre dos o mas conceptos (Fawcett, 1999). Estas tres proposiciones relacionales
son consideradas en el presente estudio.

Paso 4: orden jerarquico de proposiciones.

El cuarto paso es ordenar las proposiciones en conjuntos, estas pueden ser
ordenadas jerarquicamente de acuerdo con su nivel de abstraccion, por razonamiento
inductivo o por razonamiento deductivo; para el presente estudio las proposiciones se

clasificaron de acuerdo con su nivel de abstraccion (Fawcett, 1999). De esta forma, las
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tres proposiciones propuestas en la Teoria de Autotrascendencia (Reed, 2018), se
consideran proposiciones abstractas, ya que son aplicables a fendmenos generales, por
lo tanto, las proposiciones derivadas se consideran proposiciones medianamente
abstractas, porque se enfocan a un fendmeno especifico. Por Gltimo, las proposiciones
conformadas por las variables seran operacionalizadas (hipétesis de estudio), se
consideran concretas, porque enlazan con los indicadores empiricos del estudio.

Paso 5: la construccion del diagrama.

El ultimo y quinto paso de la técnica de Substraccion C-T-E descrita por Fawcett
(1999), es la construccion de un diagrama de toda la estructura, la cual permite apreciar
graficamente los componentes conceptuales, tedricos y empiricos (Figura 2).

Para el presente estudio la vulnerabilidad sera representada por los EEV esta
variable fue medida a través de Inventario de Estrés en la Vida (Aldwin, 1990); la
autotrascendencia fue representada por tres dimensiones 1) la autotrascendencia
intrapersonal e 2) interpersonal las cuales fueron medidas a través de la Escala de
Autotrascendencia (Reed, 1991), asi mismo incluira 3) la autotrascendencia
transpersonal que fue medida a través de la Escala de Perspectiva Espiritual (Reed,
1986). El bienestar fue representado por el bienestar fisico, psicolégico y social; para el
bienestar psicoldgico fue utilizada la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff (Diaz et
al., 2006) y la Escala de Bienestar Social (Keyes, 1998) para medir el bienestar social,
ademas se utilizo la cédula de datos personales y prevalencia de consumo de alcohol y
drogas, el MAST-G (Blow et al., 1992) para medir el bienestar fisico.

Los factores personales fueron representados por la edad, el sexo y el estado
civil, estas variables se registraron en la Cédula de Datos Personales, los factores
contextuales fueron representados por la religiosidad, la cual fue medida a través el
indice de Religion de la Universidad de Duke (DUREL) (Koenig & Biissing, 2010). En
relacion con el SOC fue medido con el Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida

(Antonovsky, 1987).
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Sintesis Teorica

En el siguiente aparatado se muestra la técnica de Sintesis Teorica, dicha técnica
implica representar un fendmeno a través de un conjunto interrelacionado de conceptos
y declaraciones; ademas, se basa en evidencia empirica y puede incorporar informacion
de literatura de investigacion publicada, informacion estadistica directa e investigacion
cualitativa. La Sintesis Teorica involucra tres fases 1) Especificar los conceptos focales,
2) ldentificar los factores relacionados y las relaciones y 3) Construccién de la
representacion integrada (Walker & Avant, 2005).

Fase 1. Especificar los conceptos focales.

Los conceptos identificados para la construccion de la Teoria de Situacion
Especifica fueron los tres conceptos principales de la Teoria de la Autotrascendencia: la
Vulnerabilidad, la autotrascendencia y el bienestar y uno de sus subconceptos: los
Factores Personales y Contextuales. Ademas, se incluyo dentro de la teoria el constructo
principal del Modelo Salutogénico: el Sentido de Coherencia.

Fase 2. Identificar los factores relacionados y las relaciones.

En base a la revision de la literatura, a la evidencia empirica producto de los
estudios de investigacion y a lo propuesto por Reed (2018) en la Teoria de la
Autotrascendencia las proposiciones sintetizadas para la Teoria de Situacion Especifica
de Vulnerabilidad, Autotrascendencia, Sentido de Coherencia y Bienestar en AM
Consumidores y no Consumidores de Alcohol y Drogas Médicas son las siguientes: 1)
Los EEV estan relacionados con la autotrascendencia (intra, inter y transpersoal
[espiritualidad]) 2) la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]) esta
relacionada de forma positiva con el bienestar (fisico, psicoldgico y social) y 3) existe
una diversidad de factores personales (edad, sexo y estado civil) y contextuales
(religiosidad) que pueden moderar la relacion entre EEV vy la autotrascendencia y entre
la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]) y el bienestar (fisico,

psicoldgico y social). Adicionalmente se espera que de acuerdo con los planteamientos
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tedricos y la evidencia empirica 4) los EEV se relacionen con el SOC y que 5) el SOC se
relacione de forma positiva con el bienestar.

Fase 3. Construccion de la representacion integrada.

En la Figura 3 se observa la representacion integrada de la Teoria de Situacion
Especifica de Vulnerabilidad, Autotrascendencia, Sentido de Coherencia y Bienestar en
AM Consumidores y no Consumidores de Alcohol y Drogas Médicas. Este modelo fue

evaluado a través de un Modelo Lineal General Multivariante.

Factores personales
(edad, sexo y estado
civil) y factores

contextuales '
(religiosidad) Bienestar
+/- +/-
Autotrascendencia Fisico (consumo de alcohol sensato,
Vulnerabilidad (inter, intrapersonal consumo drogas medicas con
(EEV) tr’ nspersonal ’ + prescripcion y la no combinacion de
ytra .?[pel_s(;) da /" alcohol y drogas médicas),
[espiritualidad]) ) psicoldgico y social
N oot T . +
Al Sentido de "
' Coherencia !

Figura 3. Teoria de Situacion Especifica de Vulnerabilidad, Autotrascendencia, Sentido
de Coherencia y Bienestar en AM que consumen y no consumen alcohol y drogas
médicas. El tercer rectangulo de en medio y las flechas con contorno discontinuo
representan las posibles relaciones que pueden existir entre la EEV y el SOC y entre el
SOC y el Bienestar (fisico, psicoldgico y social) al incluirse el SOC en la Teoria de la
Autotrascendencia.
Reconceptualizacion y definicion operacional de los conceptos de la Teoria de
Situacion Especifica

A continuacion, se describen tedricamente las variables de estudio. En cada una
de las variables se inicia con la definicidn propuesta por la TRM de la

Autotrascendencia, asi como del Modelo Salutogénico, posteriormente se realiza una
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descripcion cientifica de acuerdo con la revision de literatura y por ultimo se incluyen
las nuevas definiciones conceptuales.

Vulnerabilidad.

Se define como aquellos eventos de la vida que experimenta el individuo los que
aumentan la conciencia que tiene la persona sobre su naturaleza mortal, la
vulnerabilidad ocurre en el contexto donde se da lugar la maduracién y el desarrollo de
la vida; esta asociada a la conciencia que se construye durante cualquier crisis 0 evento
vital, como la enfermedad, la discapacidad, la pérdida de un ser querido, la jubilacion,
dependencia a sustancias psicoactivas y otras crisis 0 eventos vitales estresantes (Reed,
2018).

El experimentar eventos estresantes genera un grado de reaccion, preocupacion,
mortificacion que vulnera a una persona reduciendo el bienestar y la salud (Barra,
Cerna, Kramm, & Véliz, 2006). Ademas, existe evidencia que sefiala que un nimero
elevado de eventos estresantes podrian ser un factor relacionado a la dependencia del
alcoholen adultos mayores (Alonso et al., 2008).

Los EEV son definidos como acontecimientos que alteran significativamente las
actividades de la vida diaria de los individuos debido a la naturaleza o gravedad del
evento por si mismo, haciendo que el AM sienta méas exigencia, amenazado su
bienestar; entre ellos se incluyen, la viudez, el divorcio, la jubilacion, los problemas
econdmicos, el abandono y la soledad (Aldwin,1990). Ademas la reaccion o respuesta
del AM a estos eventos es la vulnerabilidad que incrementan el sentido de mortalidad
(Reed, 2018), por lo que puede provocar tristeza, depresion, ansiedad, preocupacion,
angustia y trastornos del suefio en AM, por ello es posible que se consuma alcohol y
drogas médicas, sustancias que la literatura indica son utilizados como respuesta
negativa de afrontamiento a dichos eventos vitales estresantes o bien en el caso de

drogas médicas pueden ser prescritos(Chukwuorji, Nwoke, & Ebere, 2017; Villegas-
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Pantoja, Alonso-Castillo, Alonso-Castillo, & Facundo, 2014; Sacco et al., 2014; Alonso
et al., 2008).

Para fines de este estudio fue considerada la vulnerabilidad como la experiencia
de los AM con los EEV en los ultimos doce meses que pueden generar molestia,
angustia, preocupacion, mortificacién, ansiedad o inquietud y puede propiciar el inicio o
el incremento del consumo de alcohol, drogas médicas y el consumo combinado de
ambas sustancias, dichos eventos fueron medidos a través del Inventario de Estrés en la
Vida (Aldwin, 1990).

Autotrascendencia.

La autotrascendencia es la capacidad de expandir los autolimites personales,
intrapersonalmente (hacia una mayor conciencia de la propia filosofia, valores y
suefios), interpersonal (para relacionarse con los demas y el entorno) y
transpersonalmente (para conectar con dimensiones mas alla del mundo tipicamente
discernible). La autotrascendencia se expresa a través de diversos comportamientos y
perspectivas, como compartir la sabiduria con los demas, integrar los cambios fisicos del
envejecimiento, aceptar la muerte como parte de la vida, tener interés en ayudar a los
demas y aprender sobre el mundo, superar las pérdidas y encontrar significado espiritual
en la vida (Reed, 2018).

La autotrascendencia permite la expansion de los autolimites del individuo que
lo hace consciente de sus propias aspiraciones, principios y creencias, lo impulsa a tener
equilibro en sus relaciones con los demas o con el medio ambiente, le permite
enriquecer su presente con las experiencias pasadas y ambiciones futuras. Ademas,
permite que el individuo tenga conexién con dimensiones que no son perceptibles en el
plano de lo material, es decir, una dimensidn espiritual para fortalecer el desarrollo
personal (Guerrero & Lara, 2017; Guerrero & Ojeda, 2015; Haugan, 2014b).

La autotrascendencia forma parte de la esencia y es inherente en cada individuo,

permite que el AM confronte los EEV incluso cuando estos parecen ser insoportables,
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sirve como coadyuvante en el proceso de salud-enfermedad, proporciona al individuo un
proposito en la vida que lo impulsa a seguir a lo largo de esta etapa y por consiguiente,
forjar en los AM una identidad, asi como niveles de autoestima favorables y un cambio
positivo en su comportamiento, tanto para si mismos como hacia los demas(Guerrero &
Lara, 2017; Norberg et al., 2015; lwamoto, Yamawaki & Sato, 2011).

La literatura menciona que la autotrascendencia se ha relacionado de forma
positiva con el estado de salud (Nygren et al., 2005), el bienestar general, psicolégico y
espiritual (Haugan et al., 2013; Norberg et al., 2015; Runquist & Reed, 2007); también
ha demostrado ser predictor de la calidad de vida; asi mismo se considera como una
fuente de salud mental al final de la vida (Coward, 1995); se ha correlacionado
negativamente con el deterioro cognitivo, el estrés, la soledad y la ansiedad (Guerrero et
al., 2016; Trivedi, Subramanyam, Kamath, & Pinto, 2016; Walton, Shultz, Beck, &
Walls, 1991); ademés coadyuva al logro del bienestar en adultos emergentes con
consumo de alcohol moderado y a los dependientes de consumo de alcohol para
alcanzar el bienestar (Rodriguez-Puente & Alonso-Castillo, 2016); en adultos
emergentes con consumo de alcohol moderado también coadyuva al logro del bienestar
(Diaz & Mufioz, 2016).

Con respecto a la autotrascendencia transpersonal como se ha mencionado
anteriormente le permite al individuo establecer un vinculo con dimensiones mas alla de
lo observable; en este estudio se considero a la espiritualidad como equivalente a la
autotrascendencia transpersonal. Se define como la busqueda del significado y propdésito
en la vida, que puede estar relacionado con una creencia en Dios o en algun poder
superior (Jahan & Khan, 2014; Mukherjee, 2016).

La literatura reporta que la espiritualidad tiene un efecto positivo en la
prevencion y el tratamiento del consumo de drogas como el alcohol y las drogas
médicas, permite a los consumidores de sustancias mantenerse en abstinencia (Diaz &

Mufioz, 2016; Rahimi, Anoosheh, Ahmadi, & Foroughan, 2013). La espiritualidad se ha
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asociado con un mejor funcionamiento del sistema inmune, se correlaciona
negativamente con la depresion, la ansiedad y el estrés (Moon, & Kim, 2013); se ha
asociado positivamente con la calidad de vida, el autoestima, la salud fisica y el
bienestar general (Mukherjee, 2016; Jahan, &Khan, 2014; Rodriguez, Fernandez, Pérez,
& Noriega, 2011; Vahia et al., 2011).

Para el presente estudio la autotrascendencia fue la capacidad del AM de ampliar
los autolimites intrapersonales (filosofia, valores y suefios), interpersonales (relacion
con los demas y con el entorno)y transpersonales (espiritualidad) para alcanzar el
bienestar fisico(consumo sensato de alcohol, el consumo drogas médicas con
prescripcion, el no consumo de estas sustancias y el no consumo combinado de alcohol
y drogas medicas), psicologico y social; la autotrascendencia intrapersonal e
interpersonal fue medida a través de la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1991) y la
autotrascendencia transpersonal (espiritualidad) fue medida a través de Escala de
Perspectiva Espiritual (Reed, 1986).

Bienestar.

Es una sensacion de sentirse completo y saludable, de acuerdo con los criterios
particulares para la integridad y la salud. Se refiere como un patrén basico del
desarrollo, estd légicamente relacionado con experiencias positivas que promueven la
salud, es un predictor, un recurso para la salud y la calidad de vida (Reed, 2018). Para
este estudio, el bienestar fue descrito desde tres perspectivas: bienestar psicoldgico,
bienestar social y bienestar fisico.

El bienestar psicologico se considera como un constructo multidimensional
construido a través de las actitudes ante la vida y demuestra el funcionamiento positivo
de la persona (Ryff & Keyes, 1995).El bienestar psicologico incluye seis caracteristicas:
la autoaceptacion (evaluacion positiva de uno mismo y la vida pasada), el crecimiento
personal (sensacion de crecimiento y desarrollo continuo como persona), el proposito en

la vida (la creencia de que la vida es util y significativa), las relaciones positivas
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(posesion de relaciones de calidad con los demas), el dominio ambiental (la capacidad
de gestionar con eficacia la propia vida y el mundo circundante) y la autonomia (un
sentido de autodeterminacion) (Ryff, 1989; Ryff, & Keyes, 1995).

La literatura reporta que el bienestar psicolégico se considera como un factor
protector contra la salud mental disminuida, se asocia con una mejor salud fisica, con un
menor riesgo de enfermedad coronaria; ademas las personas con niveles altos de
bienestar psicoldgico pueden enfrentar de mejor manera los EEV y las experiencias
negativas de la vida (Nagaraj, 2018); los AM con altos niveles de bienestar psicoldgico
adoptan conductas que afectan positivamente su estado de salud, perciben mayor
satisfaccion y tienen menor probabilidad de estar aislados (Maher et al., 2017), asi
mismo el bienestar psicolégico en los AM se ha correlacionado positivamente con el
rendimiento cognitivo, el envejecimiento exitoso y la calidad de vida (Jahan & Khan,
2014). Esta variable fue medida a través de la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff
(Diaz et al., 2006).

El bienestar social es considerado como una valoracion de las circunstancias y la
funcionalidad dentro de la sociedad, el cual esta constituido por cinco dimensiones: 1) la
integracion social o la evaluacion de la calidad de la relacion con la sociedad y la
comunidad, 2) la aceptacion social o la construccion de la sociedad a través del caracter
y las cualidades de otras personas como una categoria generalizada, 3) la contribucién
social o la evaluacion del valor social de uno que incluye la creencia de que uno es un
miembro vital de la sociedad, con algo de valor para darle al mundo, 4) la actualizacion
social o la creencia en la evolucidn de la sociedad y el sentido de que la sociedad tiene
potencial que se esta realizando a través de sus instituciones y ciudadanos y 5) la
coherencia social considerada como la percepcion de la calidad, la organizacion y el
funcionamiento del mundo social, e incluye una preocupacién por conocer el mundo

(Keyes, 1998).
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En relacidn al bienestar social la literatura reporta que éste aporta beneficios al
AM como un alta autoestima, mayores sentimientos de utilidad y de autorrealizacion
personal, una mejora en el estado de &nimo, mayor rendimiento cognitivo y
funcionalidad (Ferrada, & Zavala, 2014); ademas se ha correlacionado negativamente
con la soledad y la depresion (Warr, Butcher, & Robertson, 2004; Zubieta & Delfino,
2010); asi mismo se ha correlacionado positivamente con la satisfaccion con la vida, con
la participacion en actividades de ayuda voluntaria, la colaboracion en la solucion de
problemas y con la confianza en los demas (Jain & Kumar, 2017). Este concepto fue
medido a través de la Escala de Bienestar Social de Keyes (1998).

El bienestar fisico en el AM se refleja a su vez en el consumo sensato de alcohol
el cual posee un papel importante en la socializacion, el descanso, la festividad y la
relajacion y en el no consumo de alcohol el cual est4 asociado con menores problemas
fisicos y mayor bienestar; asi mismo se refleja en el consumo de drogas medicas con
prescripcion las cuales son indicadas en el AM para el tratamiento de las emociones
negativas y los desdrdenes psicologicos buscando el logro del bienestar cuando se
prescribe en una dosis exacta en un tiempo determinado (Agrawal et al., 2007; APA,
2018 National Institute on Drugs Abuse, [NIDA] 2012-2016; Patel, 2007; Piqueras et
al., 2009).

En el presente estudio el bienestar fisico fue considerado como el consumo
sensato de alcohol, el consumo de drogas médicas con prescripcion y el no consumo
combinado de alcohol y drogas médicas. En relacion al consumo de alcohol, como
resultado del envejecimiento la grasa magra y el agua corporal disminuyen mientras la
grasa aumenta; asi mismo se incrementa la sensibilidad y disminuye la tolerancia a la
sustancia y disminuye su metabolismo en el tracto gastrointestinal; los AM
generalmente experimentan los efectos del alcohol con mayor rapidez que en una
persona joven, esto los coloca en una mayor vulnerabilidad de intoxicacion y la

presencia de sintomas derivados del consumo (Blow et al., 1992).
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Es comun que en la poblacion AM se prescriban las drogas médicas para
disminuir las condiciones como el dolor, los trastornos del suefio, la ansiedad y la
depresion, con el fin de obtener una sensacion de bienestar fisico. Sin embargo, el
consumo de estas drogas por periodos de tiempo largos y sin control de la prescripcion
incrementa el riesgo de adiccion y la pérdida del bienestar fisico (NIDA, 2012;
SAMSHA, 2012).

Debido a los cambios relacionados con el envejecimiento es probable que el AM
experimente mas problemas con cantidades relativamente pequefas de drogas médicas
debido a que existe una mayor sensibilidad, asi como el metabolismo y la eliminacion
lenta de estas drogas; es importante mencionar que el potencial de interacciones con
otras drogas médicas puede hacer que estas practicas sean ain mas peligrosas. Asi
mismo un gran porcentaje de AM también consume drogas médicas en conjunto con el
alcohol, lo cual puede agravar los efectos adversos de estas sustancias y llegar a causar
la muerte (Immonen, Valvanne, & Pitkald, 2013; NIDA, 2012; Pringle, Heller, Ahern,
Gold, & Brown, 2006; SAMSHA, 2012). El bienestar fisico y el no bienestar fisico
fueron medidos a través de la Cédula de Datos Personales y Cuestionario de Valoracion
de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas y el MAST-G desarrollado por Blowet al.
(1992).

Factores personales y contextuales.

Existen una amplia variedad de factores personales y contextuales que pueden
moderar la relacion entre la autotrascendencia y el bienestar y la relacion entre la
vulnerabilidad y la autotrascendencia. Dentro de los factores personales se encuentran la
edad, sexo, la habilidad cognitiva y el estado de salud; dentro de los contextuales se
incluyen acontecimientos histéricos, las influencias sociales y la religion o religiosidad
(Reed, 2018).

En cuanto a los factores personales la literatura reporta que en relacion al sexo

los hombres reportan mayor consumo de alcohol y las mujeres mayor consumo de
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drogas médicas como respuesta a los eventos de la vida estresantes reportados por los
AM, por ello el sexo de AM puede moderar el bienestar(fisico, psicoldégico y social)
(Alonso et al., 2008; Lorencova, 2011; Najjar, Young, Leasure, Henderson, &
Neighbors, 2016); en relacion a la edad, el aumento de la misma se ha relacionado con
una disminucién en el consumo de alcohol y aumento en el consumo de drogas médicas
por lo que es probable modere la vulnerabilidad y el bienestar (fisico, psicoldgico y
social) (Sacco et al., 2014); respecto a la escolaridad se reporta que a mayor grado de
educacion se relaciona con mayor consumo de alcohol y en cuanto al estado civil
aquellos individuos divorciados o separados tienen mayor probabilidad de dependencia
al alcohol (Shaw, Agahi & Krause, 2011).

Para fines de este estudio se considera a la religiosidad como un factor
contextual, la literatura reporta que la religiosidad es un predictor del bienestar
psicoldgico, la calidad de vida y la satisfaccion con la vida; ademas la religiosidad se ha
asociado negativamente con el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas ilicitas y es
considerado como un factor protector contra el abuso de estas sustancias (Chaves et al.,
2014; Gomes, Andrade, Izbicki, Moreira-Almeida, & Oliveira, 2013; Gull & Dawood,
2013; Hafeez & Rafique, 2013; Lucchetti, Peres, Lucchetti, & Koenig, 2012; Moon &
Kim, 2013).

En el presente estudio se consideraron como factores personales la edad, el sexo
y el estado civil, estas variables se registraron en la cédula de datos personales; la
religiosidad se incluyd como factor contextual y se medié utilizando el indice de
Religion de la Universidad de Duke (DUREL) (Koenig & Bussing, 2010).

Sentido de coherencia.

Para el presente estudio el SOC se ha incorporado a la TRM de la
Autotrascendencia, con el objetivo de tener una visién méas amplia de como los AM
enfrentan los EEV y como estos mismos logran alcanzan el bienestar. EI SOC ha sido

definido como una orientacion global que expresa la medida en la que el individuo tiene
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un sentimiento generalizado, duradero, aunque dinamico de confianza de que los
estimulos derivados de los entornos internos y externos en el transcurso de la vida son
estructurados, predecibles y explicables; asi mismo de que existen recursos disponibles
para satisfacer las demandas planteadas por los estimulos y que estas demandas, son
desafios dignos de inversion y compromiso (Forbech, Langeland & Bull, 2017).

Antonovsky (1987) examind los factores promotores de la salud en su Modelo
Salutogénico y desarrollé el concepto de sentido de coherencia (SOC) para explicar por
qué algunas personas se enferman cuando estan expuestas a ciertos EEV mientras otras
permanecen sanas. Los adultos con alto SOC generalmente manejan mejor los EEV
diarios y se mantienen mas saludables, en comparacién con los adultos con SOC bajo
que parecen ser mas vulnerables y tienen mas problemas de salud (Helvik, Engedal &
Selbaek, 2014; Koushede et al., 2010; Lundman et al., 2010; Drageset et al., 2008).

La literatura reporta que los altos puntajes de SOC se asocian con una
disminucién en la probabilidad de consumir alcohol (Larm, Aslund, Starrin & Nilsson,
2016), un aumento en la probabilidad de percibir mejor su salud, una mayor sensacion
de bienestar, una mejor calidad de vida y una mejor salud fisica y mental (Drageset et
al., 2008; Helvik et al., 2014; Lundman et al., 2010). Las personas con altos puntajes de
SOC también tienen mayor probabilidad de participar en actividad fisica, cumplir las
tareas dadas, son capaces de mantener relaciones intimas con otras personas y afrontan
con mas facilidad los eventos negativos o estresantes de la vida (Andruszkiewicz et al.,
2017); también se ha encontrado que el SOC estéa relacionado negativamente con el
estres, la ansiedad, la depresion (Lovheim, Graneheim, Jonsen, Strandberg, & Lundman,
2013) y con la disminucion del consumo de analgésicos (Koushede et al., 2010).

Para el presente estudio se considero el sentido de coherencia como una
orientacion global que expresa la medida en que el AM posee una sensacion de
confianza de que los estimulos internos y externos que experimenta poseen una

estructura, son predecibles y explicables (comprensibilidad), que cuenta con recursos
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disponibles para afrontar las demandas que exigen esos eventos (manejabilidad) y que
estos Ultimos son desafios que merecen inversion y compromiso (significatividad). Esta
variable se medi6 a través del Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida (Antonovsky,
1987).

Estudios relacionados

En esta seccidn se presentan los articulos que dan cuenta de investigaciones
respecto a las variables que guiaron el presente estudio.

Consumo de Alcohol.

Mauro, Canham, Martins y Spira (2015) realizaron un estudio descriptivo
correlacional con el objetivo de examinar la prevalencia y relacion del uso frecuente de
alcohol y drogas medicas u otras drogas para hacer frente al estrés utilizando los datos
del, 351 AM que participaron en un estudio de salud y jubilacion en Estados Unidos del
2008 y 2010. Se reporta que el 54.47% pertenecio al sexo femenino, la media de edad
fue de 67.3 afios (rangos 54-99), el 60.3% estaba casado, en cuanto a la escolaridad el
53.9% tiene secundaria terminada y el 44.1% jubilado.

El 17% de los participantes reportaron uso frecuente de al menos una sustancia
para hacer frente al estrés, de los cuales el 5.1% consume alcohol y el 7.5% drogas
médicas. El uso de alcohol como medio de afrontamiento del estrés se asocio en AM de
edades mas jovenes (50 a 59 afos) (y? = 6.57, p <0.05), en cuanto al uso de drogas
médicas estos se destacan diferenciasen el sexo femenino (y?>=4.73, p <0.01), con la
baja escolaridad (y?=8.13, p <0.01) y los elevados sintomas depresivos
(x*=4.75, p < 0.001).

Guimaraes et al. (2014) realizaron un estudio descriptivo, correlacional con el
objetivo de conocer la prevalencia de consumo de alcohol e identificar los factores
asociados a su consumo en 2,098 AM residentes de una de las 16 delegaciones de la

Ciudad de México. Se utilizé una Cédula de Datos Sociodemogréaficos y una Encuesta
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sobre Consumo de Drogas Médicas. El 66.2% pertenecio al sexo femenino, el 43.9%
reportd estar casado y el 41.3% tenia estudios de primaria incompleta.

En relacién con el alcohol el 65.3% lo habia consumido alguna vez en la vida y
el 32.2% en los ultimos doce meses. Se realiz6 un Modelo de Anélisis Multivariado el
cual reveld que los hombres (OR = 11.31, IC = 3.06-41.72) tenian mayor probabilidad
de dependencia al alcohol en comparacién con las mujeres, aquellos con primaria
completa (OR =1.69, IC = 0.62-4.66) tenian mayor probabilidad de dependencia a la
sustancia en comparacion con aquellos con primaria incompleta y aquellos con salud
percibida deficiente (OR = 1.99, IC = 0.44-9.08) tenian mayor probabilidad de
dependencia en comparacion con aquellos que percibieron su salud como excelente; por
lo que los autores indican que pertenecer al sexo masculino, tener mayor grado de
estudio y percibir la salud como deficiente podrian considerarse como factores de riesgo
para la dependencia al alcohol.

Stanca, Bratu y Minca (2017) realizaron un estudio observacional transversal
para determinar los patrones de consumo de alcohol adoptados por los AM rumanos y
examinar la asociacion con caracteristicas sociodemograficas. Se utilizo la Short
Michigan Alcohol Screening Test-Geriatric Version (SMAST-G), la Escala de depresion
geriatrica (GDS) y ademas a los encuestados se les pidio que autoevaluaran su propio
estado de salud usando una escala de tipo Likert. La mayoria de los participantes fueron
mujeres (65.4%), la media de edad fue de 73.5 afios (Rangos = 65 - 93), el 58.9%
reporto estar casado y el 96.3% jubilado. En cuanto al consumo de alcohol el 29% de los
participantes fueron abstemios, 18.7% ex bebedores, 18.7% bebedores ocasionales y
33.7% bebedores regulares, 52.4% de ellos bebedores actuales. EI 14.95% admitio haber
experimentado al menos un episodio de consumo excesivo de alcohol durante el tltimo
afio, mientras que el 6.5% informdé un consumo excesivo de alcohol en la actualidad.

En relacion a los factores para el consumo de alcohol excesivo se reporta que los

hombres (OR =21.00, IC = 95%) tuvieron mayor probabilidad de consumo excesivo de


http://sbirt.vermont.gov/screening-forms/older-adult-alcohol-screening-instrument/
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alcohol en comparacion con la mujeres, el asistir a eventos sociales en los que se
consume alcohol (OR = 4.33, 95%) aumenta la probabilidad de consumo excesivo en
comparacion con aquellos que no asisten a este tipo de eventos, por lo cual los autores
sefialan que el pertenecer al sexo masculino, el asistir a eventos sociales donde se
consume alcohol pueden ser factores de riesgo para el consumo excesivo en los AM.

Waller, McGuire y Dobson (2015) a través de una encuesta transversal en 5,311
que eran miembros de la Fuerza de Defensa australiana y civiles en mayoria AM,
evaluaron en qué medida el consumo de alcohol en un grupo militar diferia de la
poblacion civil y como el alcohol afectaba la salud y el funcionamiento social del grupo
militar. Se utilizo la Prueba de Identificacion de Trastornos por Consumo de Alcohol
(AUDIT, por sus siglas en inglés) y tres subescalas de la Encuesta de Salud de Forma
Corta para calcular los puntajes de salud general, funcion fisica y desempefio social de
los participantes. Se reporta que de los militares que respondieron a la escala AUDIT el
44.6% pertenecio al sexo femenino, el 56.6% eran mayores de 60 afos, en cuanto al
estado de empleo el 50.2% informo trabajar tiempo completo, el 45.5% en la reserva y
el 21.4% jubilados.

En comparacién con la muestra de civiles, los militares tenian menos
probabilidad de ser abstemios (OR = 0.28, IC 95% [0.24-0.33]) y eran menos propensos
a beber a un nivel excesivo o de riesgo (OR = 0.59, IC 95% [0.54-0.64]), pero con
mayor probabilidad de beber a un bajo nivel de riesgo (OR = 2.30, IC 95% [2.12-2.47]).
Mediante un Modelo de Regresion Logistica se encontr6 que los militares mayores de
50 afios (OR =1.14 [0.84-1.55, p = 0.40]), los divorciados o separados (OR = 1.95,

IC 95% [1.44-2.65]) y aquellos jubilados (OR = 3.09, IC 95% [2.43-3.93]) tenian mayor
probabilidad de observar un consumo de alcohol dafiino. En cuanto a la dependencia al
alcohol, los mayores de 50 afios (OR = 1.08, IC 95% [0.69-1.68]), divorciados o
separados (OR = 1.66, IC 95% [1.07, 2.56]) y los jubilados (OR = 3.91, IC = 95%

[2.82-5.43]) tenian mayor probabilidad de dependencia al alcohol.
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Wolf et al. (2017) realizaron un estudio para analizar los cambios en el uso de
alcohol, drogas psicotropicas y el uso combinado de dichas sustancias utilizando los
datos de dos encuestas representativas de Alemania: 1) La Encuesta Nacional de
Entrevista y Examen de Salud de Alemania de 1998 con 1,606 participantes y 2) La
Encuesta de Entrevista y Examen de Salud en Alemania para Adultos y AM 2008, con
2,501 participantes. En relacion a la encuesta de 1998 el 53% perteneci6 al sexo
femenino, el 24.2% reporto vivir solo, el 52.2% percibid su salud como disminuida y el
70% reportd consumir maltiples drogas médicas, para la encuesta del 2008-2011 el
53.1% eran mujeres, el 21.3% reporto vivir solo, 41.9% percibio su salud como
deficiente y el 61.2 % reportd consumir multiples drogas médicas.

En cuanto a los cambios en la prevalencia del uso de drogas médicas y el
consumo de alcohol en la encuesta de 1998, el 20.5% consumia drogas meédicas, el
48.8% consumia alcohol semanalmente, el 13.2% diariamente, el 58% tenia un consumo
sensato, el 16.6% de riesgo y el 1.8% consumia drogas médicas y alcohol diariamente.
En la encuesta del 2008 el 21.4% reporté consumir drogas médicas, el 51% consumia
alcohol semanalmente, el 18.4% diariamente, el 66.9% tenia un consumo sensato, el
17.1% de riesgo y el 2.7% consumia drogas medicas y alcohol diariamente. Por lo
anterior los autores concluyen que existe un aumento en el consumo de alcohol y de
drogas médicas a traves de tiempo en la poblacion alemana.

Yi et al. (2016) realizaron un estudio para conocer la frecuencia y la cantidad de
alcohol consumida en un dia tipico en AM de una comunidad de Corea, para esto se
utilizé un cuestionario de datos sociodemogréaficos y de consumo de alcohol. EI 57.2%
perteneciod al sexo femenino, la media de edad fue de 66.6 afios (DE = 7.9), el 65.6%
reportd vivir con su pareja y el 34.4% vivia solo, en cuanto a la ocupacion el 82.5% se
dedicaba a la agricultura, el 33.8% reportd consumir alcohol. En cuanto la frecuencia del
consumo de alcohol el 9.8% mencion6 consumirlo 4 o menos dias al mes, el 16.4% de 2

a 6 dias a la semana y el 7.5% diariamente. En cuanto a la cantidad de alcohol
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consumida en un dia tipico el 16.8% consumia por debajo de 5 bebidas, el 11.9% de 5 a
9 bebidas y el 5.1% 10 bebidas 0 menos.

Tevik, et al. (2017) realizaron un estudio para conocer la prevalencia de
consumo de alcohol en AM de Noruega, utilizando los datos de la Encuesta de Salud de
Nord-Trondelag 2006-2008. El 57.2% pertenecio al sexo femenino y el 26% reportd
vivir solo. En relacién con el consumo de alcohol el 28.2% de los AM de 65 afios eran
bebedores regulares de alcohol (1 dia/semana), de los cuales el 52.3% reportaron beber
una vez a la semana, el 36.4% beber de dos a tres dias por semana y el 11% de cuatro y
siete dias por semana. Existieron diferencias de consumo de alcohol por sexo entre los
bebedores regulares, con mayor proporcion del sexo masculino (60.9%), en
comparacion con el sexo femenino (39.1%) (p<.001).

La sintesis de los estudios muestra que pertenecer al sexo masculino, ser mayor
de 50 afios, estar jubilado, divorciado o separado, tener primaria completa, salud
percibida como deficiente, aumenta la probabilidad del consumo de alcohol. Aquellos
individuos con dependencia al alcohol tienen mayor probabilidad de consumir drogas
médicas, ademas se ha observado un aumento en el consumo de alcohol a través del
tiempo en la poblacion AM.

Consumo de Drogas Médicas.

Aubron, Camus, Bouazzaoui, Pélissolo y Michel (2010) realizaron un estudio
con el objetivo de identificar los factores ambientales y clinicos que se asocian con el
aumento del consumo de drogas psicotropicas en 88 AM residentes de asilos, viviendas
unifamiliares e instituciones de vida asistida de Francia. Para evaluar el uso actual de
drogas psicotropicas (previas cuatro semanas) y crénicas (> 90 dias) se utiliz6 una
entrevista estructurada. EI 79.5% pertenecié al sexo femenino, la edad media fue de
78.1 afios (DE = 10.2), en cuanto el estado civil el 55.7% menciono ser viudo, el 44% de
los AM residian en viviendas unifamiliares, el 33% en asilos y el 23% en instituciones

de vida asistida.
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En relacidn al consumo de drogas psicotropicas, el 51.1% eran usuarios actuales,
de los cuales el 47.7% eran usuarios crénicos, en cuanto al tipo de drogas méas
consumidas por los AM se encontraron las benzodiacepinas (solas) (75%) y las
benzodiacepinas y antidepresivos (combinacion) (12.5%). Mediante un Modelo de
Regresion Logistica se encontrd que el deterioro funcional (EVE) (OR =2.83, p<.05) y
el uso de analgésicos (OR = 1.04, p <.05), aumentan la probabilidad del uso crénico de
drogas psicotropicas, por lo cual pueden ser considerados como factores de riesgo.

Mendoza-Meléndez et al. (2015) realizaron un estudio descriptivo, correlacional
para evaluar si el consumo de alcohol y otras drogas estaba asociado con diversas
variables de cuidado como la necesidad de cuidador, actividades de la vida diaria, apoyo
social y familiar percibido, percepcion de salud y consumo de drogas médicas, en 2,098
AM de la Ciudad de México. Se utilizo un cuestionario sobre la Evaluacion del Cuidado
y de la Salud para identificar si el entrevistado necesita apoyo de un cuidador, el
consumo de alcohol se clasificd como abstemio, bebedor, consumo riesgoso y abuso o
dependencia al alcohol y el consumo de drogas se clasifico como drogas ilicitas y drogas
médicas fuera de prescripcion.

Se reporta que el 66.2% pertenencia al sexo femenino, en cuanto al estado civil
el 43.9% menciond estar casado, el 41.3% reporto tener primaria incompleta, el 84.6%
no necesito de un cuidador. El 35.2% consumia mas de tres drogas médicas diferentes al
dia y s6lo un 3% reporto haber tenido alguna reaccidn adversa por alguna droga medica
alguna vez en su vida. Aquellos AM con abuso o dependencia al alcohol en los Gltimos
12 meses tenian mayor probabilidad de consumir mas de 4 drogas médicas al mismo
tiempo (OR = 1.54, IC = 0.64-3.67), de percibir su salud como disminuida
(OR =2.79, IC =0.71-10.96) y de percibir un apoyo familiar disfuncional
(OR =2.77, IC = 1.11-6.90) en comparacion con aquellos sin abuso o dependencia al

alcohol.
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Quevedo-Tejero, Dominguez-Sosa, Panting-Lastra y Zavala-Gonzélez (2016)
realizaron un estudio para evaluar la calidad de la prescripcion de drogas medicas en 84
AM usuarios de un asilo en Tabasco, México. Se revisaron los expedientes clinicos para
obtener los datos sociodemograficos, motivo de prescripcion, nimero de drogas médicas
y drogas médicas administradas, para evaluar la calidad de la prescripcion se utilizaron
criterios de las Guias de Préactica Clinica (GPC) vigentes al momento del estudio y las
prescripciones se clasificaron en adecuadas, inadecuadas y no evaluables.

El 57% pertenecid al sexo masculino, la media de edad fue de 78.7 afios
(Rangos = 60 - 97). La prevalencia de prescripcion de drogas médicas entre los AM fue
41.6%. En cuanto a los principales motivos para la prescripcion de drogas médicas se
encontraron la depresion (22.8%), el deterioro cognitivo (20%) y enfermedad de
Parkinson (17.1%). Entre los psicofarmacos mas frecuentemente prescritos se
encontraron la memantina (Alzheimer) (27.9%), risperidona (esquizofrenia) (11.8%) y
fluoxetina (depresion) (10.3%) y con relacion a la calidad de las prescripciones médicas,
se encontré que el 41% fueron adecuadas, 46% inadecuadas y 13% no evaluables.

Tevik et al. (2019) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la
prevalencia del uso de Drogas Médicas en AM de 65 afios 0 mas de Noruega, utilizando
los datos de la Encuesta de Salud de Nord-Trondelag 2006-2008. El 53.3% pertenecio al
sexo femenino, en cuanto al nivel de educacion el 83.1% contaba con educacion basica,
el 2.5% estudios vocacionales y generales y el 14.4% estudios universitarios; en cuanto
el estado marital el 83.6% reporto vivir con su pareja y el 16% reporto6 vivir solo. En
cuanto a la prevalencia del consumo de drogas médicas el 27.1% reportd consumirlas,
de los cuales el 35.7% eran mujeres y el 16.9% hombres (p < .001), por lo cual se
observa un mayor consumo por parte del sexo femenino.

Gerardin et al. (2014) realizaron un estudio para conocer la prevalencia de
consumo de benzodiacepinas en AM de 65 afios de Pays de Loire, Francia, para ello se

utiliz6 un Cuestionario de uso de Drogas Médicas. El 77.3% pertenecié al sexo
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femenino, el 52.3% reporto vivir con alguien y el 47.7% vivir solo. En relacién con el
consumo de benzodiacepinas el 79.6% consumia una y el 20.4% més de una y las
utilizadas por los AM fueron el bromazepam (29.6%), el lorazepam (22.2%), el
zolpidem (15.3%), la zopiclona (15.3%) y el alprazolam (10.8%).

La sintesis de los estudios revel6 que las drogas médicas mas consumidas fueron
las benzodiacepinas y los antidepresivos, observandose un mayor consumo por parte de
AM del sexo femenino; entre los principales motivos para su prescripcion se
encontraron la depresion, el deterioro cognitivo y enfermedad de Parkinson. Ademas, el
deterioro funcional, el uso de analgésicos y el abuso o dependencia al alcohol aumenta
la probabilidad del consumo de drogas médicas.

Vulnerabilidad (EEV).

Alonso et al. (2008) realizaron un estudio descriptivo correlacional en 112 AM
de Monterey, Nuevo Leon, con el objetivo de identificar las diferencias en el consumo
de alcohol por sexo y estado marital y las diferencias en el consumo de drogas médicas
por sexo y determinar si los EEV se asocian con el uso y abuso de alcohol y drogas
médicas y conocer las percepciones sobre los EEV que han experimentado como mas
estresantes. Se aplico el Inventario de Estrés de Vida de AM (ELSI, por sus siglas en
inglés) (Aldwin, 1990), el Cuestionario de Valoracion de Consumo de Drogas Médicas
(CVCDM) y el Examen de Tamizaje de Alcoholismo Michigan-Version geriatrica
(MAST-G, por sus siglas en inglés) para medir el consumo de alcohol. Los resultados
mostraron que el 59.8 % fueron de sexo femenino, la media de edad fue de
68 afos (DE = 5.81).

Con relacién al consumo de alcohol existieron diferencias significativas por
sexo, los hombres reportaron mayor consumo de alcohol (62.2%) en comparacion con
las mujeres (31.3%) (> = 10.43, p < .001). En cuanto al consumo de drogas médicas
también existieron diferencias por sexo, las mujeres mencionaron consumir mas drogas

médicas (20%) en comparacion con los hombres (4.4%) (y*= 5.95, p=.015). En cuanto
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al estres de la vida este solamente se relaciond positivamente con la edad de inicio de
consumo de alcohol (r =.290, p = .011). Los EEV mas frecuentes fueron los problemas
de salud, problemas familiares (separaciones, divorcios, discusiones, la muerte de algin
familiar y problemas de comunicacion entre miembros de familia), los problemas
econdmicos y problemas de trabajo; los autores indican la necesidad de seguir
indagando estas variables en virtud del incremento de AM en la poblacién mexicana.

Sacco et al. (2014) probaron asociaciones entre los EEV, el apoyo social y el
estrés percibido en el Gltimo mes con el consumo de alcohol, en 4,360 AM, que
participaron en una encuesta nacional de consumo de alcohol en Estados Unidos. Se
utilizo el Cuestionario sobre Trastorno por Consumo de Alcohol y las Discapacidades
Asociadas (AUDADIS-1V, por sus siglas en inglés) (Grant, Harford, Dawson, Chou,
&Pickering, 1995), la Escala de Estrés Percibido (Cohen, Mermelstein, Kamarck y
Hoberman, 1985), la Lista de Apoyo y Evaluacion Interpersonal (Cohen et al., 1985) y
la Encuesta de la Salud (SF-12) (Ware, Kosinski, &Keller, 1996).

Se reporta que el 51.1% pertenecio al sexo femenino; en relacion con el consumo
de alcohol las mujeres presentaron niveles mas bajos de consumo que los hombres
(20.47% vs 28.94%, p < .001) respectivamente. Los EEV se asociaron con mayor
probabilidad de tener un trastorno por uso de alcohol en hombres (OR = 1.32;

p <.01) que en mujeres (OR =1.23; p <.05), por lo cual estos eventos pueden ser un
factor de riesgo para el consumo de esta sustancia, asi mismo la edad avanzada se asocio
con una disminucién de la probabilidad de tener un trastorno por uso de alcohol en
hombres (OR = .95; p <.001) y mujeres (OR =.90; p <.01), por lo tanto, los autores
indican que el aumento de la edad puede ser considerado como un factor protector.

Shaw et al., (2011) realizaron un estudio descriptivo, correlacional con el
objetivo de evaluar si los cambios en los niveles de tension financiera (EEV) se asocian
con los cambios en el consumo de alcohol entre los AM, utilizando los datos de 2,302

AM que participaron en una encuesta longitudinal que comenzé en 1992-1993 y
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continuo en el 2002-2003. Se emplearon Modelos Multinivel para estimar la asociacion
entre aumento de la tension financiera y las probabilidades de beber alcohol por los
individuos a través del tiempo.

Los resultados mostraron que el 60.3% pertenecia al sexo femenino; al inicio del
estudio los bebedores excesivos eran relativamente mas joévenes (74.0 afios [DE = 7.3])
en comparacion con los no bebedores (76.7 afios (DE = 8.2) y en quienes tenian mas
afios de educacidn (13.7 afios [DE = 3.5] contra los que tenian menos afios de
escolaridad 12.1 afios [DE = 3.6]). Uno de los modelos sugiri6é que los efectos de la
tension financiera (EEV) sobre las probabilidades de beber varian segun el género
(b=0.243, p <.001) y educacion (b = - 0.226, p = .010). Las estimaciones de este
modelo se utilizaron para calcular el riesgo relativo entre la tension financiera y el
consumo de alcohol por género y afios de educacion, se reporta que dichas variables
incrementan la probabilidad del consumo de alcohol en el sexo masculino
(OR =1.31, p<.001) y en aquellos con bajos niveles de educacion
(OR =1.27, p<.001).

Lim et al. (2015) realizaron un estudio descriptivo transversal con el objetivo
conocer los EEV mas frecuentes en AM de China. Se utilizo un Inventario de Eventos
de Vida (Michael et al., 2009). EI 58.2% de los participantes pertenecié al sexo
femenino, la media de edad fue de 72.1 afios (DE = 5.8), la media de los afios de
educacion fue de 4.1 afios (DE = 3.98) y el 56.1% reportd estar casado. Los EEV mas
reportados por los AM fueron la muerte o enfermedad grave de algin miembro de la
familia o un amigo cercano (17.1%), los problemas financieros (14%) y la
hospitalizacién o visita a la sala de emergencias (9.9%), los autores concluyen
mencionando que los estudios futuros deben continuar estudiando el efecto de los EEV
en los AM.

Pinheiro, Koller y Novo (2011) realizaron un estudio descriptivo transversal para

identificar los EEV mas experimentados en 111 adultos de 56 a 85 afios de Brasil. Se
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utilizo el Inventario de Estrés en la Vida (Aldwin, 1990). Se reporta que el 86%
pertenecid al sexo femenino, la medida de edad fue de 68.6 afios (DE = 6.5), el 40.5%
report6 estar viudo. Los EEV maés reportados por los AM fueron el deterioro cognitivo
(48%), el deterioro de la salud de un miembro de la familia (44%), la muerte de un
amigo (41%), la muerte de un familiar cercano (35%) y lesiones o enfermedades
personales graves (34%), los autores hacen énfasis del riesgo potencial de los EEV para
disminuir el bienestar en los AM.

Rubio, Dumitrache, Cordon-Pozo, & Rubio-Herrera (2016) realizaron un estudio
en 243 AM de una comunidad de Granada, Espafia, para identificar los diferentes EEV
experimentado en el ultimo mes; para ello se utilizo la primera parte del Inventario de
Estrategias de Afrontamiento (Cano et al., 2007). EI 67.4% pertenecio al sexo femenino,
la media de edad fue de 71.9 afios (DE = 8.6), con respecto al estado civil el 51.9%
estaban casados o tenian pareja, el 31.3% viudos, el 10.7% eran solteros y el 6.2% Con
respecto a la escolaridad el 4.5% eran analfabetos, el 50.6% tenian estudios elementales,
el 12.3% educacion secundaria, el 18.5% preparatoria y el 18.5% eran graduados
universitarios. Los EEV experimentados con mayor frecuencia por los AM fueron los
problemas de salud (44.9%), los problemas familiares (35.8%), los conflictos entre
familiares (18.1%) y la muerte del esposo(a) (16.9%).

La sintesis de los estudios sefiala que los EEV mas frecuentes en los AM fueron
la muerte de algun familiar o ser querido, los problemas de salud, la hospitalizacion,
problemas o conflictos familiares (separaciones, divorcios, discusiones, la muerte de
algun familiar y problemas de comunicacion entre miembros de familia), los problemas
econdmicos o financieros y problemas de trabajo; ademas la tensién financiera (EEV)
aumenta la probabilidad del consumo de alcohol, el deterioro funcional (EEV) y
consumo crénico de drogas psicotropicas.

Vulnerabilidad (EEV) y autotrascendencia.
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Guerrero et al. (2016) realizaron un estudio descriptivo correlacional con el
objetivo de determinar la relacién entre la autotrascendencia, ansiedad y depresion en
140 pacientes con cancer en tratamiento de cuatro centros de salud de Venezuela. Se
utilizé la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1986), la Escala de Ansiedad Manifiesta
para Adultos (Reynolds, Richmond & Lowe, 2010) la cual estd compuesta por tres
subescalas: 1) inquietud/hipersensibilidad, 2) ansiedad fisioldgica, y 3) preocupaciones
sociales y estrés y la Escala de Autoevaluacion para la Depresion (Zung, 1965).

El 57.7% eran mujeres, la media de edad fue de 47.14 afios (DE = 4.83), el 55%
report6 utilizar quimioterapia como tratamiento para el cancer. En cuanto a la relacion
entre ansiedad y autotrascendencia, no se encontré relacion significativa; sin embargo,
se reporta una relacion negativa entre la autotrascendencia y la subescala de
preocupaciones sociales y estrés de la Escala de Ansiedad (r=-.23, p <.01) por lo cual a
mayores niveles de autotrascendencia es menor la preocupacion social y el estrés en las
personas con cancer.

Trivedi et al. (2016) realizaron un estudio para determinar la relacion entre el
deterioro cognitivo considerado como EEV por los autores y la autotrascendencia en
120 AM que acudieron a una clinica de psiquiatria en Mumbai, India, se utilizé la
Escala de Autotrascendencia (Reed, 1986) y el Examen del Estado Mental de Saint
Louis y los Criterios de la Academia Estadounidense de Neurologia para determinar el
deterioro cognitivo. El 52.5% perteneci6 al sexo femenino, la media de edad fue de
67.28 afos, el 55% reporto estar casado, el 37.5% empleado. Se reporta una correlacion
positiva entre el deterioro cognitivo (EEV) y la autotrascendencia (r = 0.22, p = .05).

Kim (2015) realiz6 un estudio descriptivo correlacional con el objetivo de
conocer la relacién entre la autotrascendencia y la soledad (considerada como EEV por
los autores) en 171 AM de 65 afios 0 mas de Corea, Japon. Se utilizo la Escala de
Autotrascendencia (Reed, 1986) y la Escala de Soledad (Russell, Peplau, & Cutrona,

1980). El 62.4% pertenecio al sexo femenino, la media de edad fue de 72.6 afios
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(DE =6.8), el 63.7% menciond estar casado. Se reporta una correlacion negativa entre la
autotrascendencia y la soledad (r = - 0.56, p <.001).

Kim y Lee (2013) realizaron un estudio descriptivo correlacional para identificar
la relacion entre la autotrascendencia, la ansiedad ante la muerte (EEV) en 243 AM de
un hospital geriatrico de Corea, Japdn. Se utilizé una la Escala de Autotrascendencia
(Reed, 1986) y la Escala de Ansiedad Hacia la Muerte (Templer, 1970). El 78.2%
perteneci6 al sexo femenino, en relacion con la escolaridad el 44% reporté haber
concluido la primaria, el 49% estaba casado, el 35% menciond vivir con su pareja. Se
reporta una correlacion negativa entre la autotrascendencia y la ansiedad ante la muerte
(EEV) (r=-0.21, p=.001).

La sintesis de la literatura mostré que la autotrascendencia se ha relacionado de
forma negativa con el estrés, la soledad y la ansiedad, asi mismo se el deterioro
cognitivo (EEV) se ha relacionado de forma positiva con la autotrascendencia.

Vulnerabilidad (EEV) y autotrascendencia transpersonal (espiritualidad).

Sharma et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la
asociacion entre religion/espiritualidad (R/S) la salud mental y resultados funcionales en
una muestra de 3,157 veteranos estadounidenses, utilizando los datos de un estudio
nacional de salud y resiliencia en Veteranos; se crearon tres grupos para los analisis
aquellos con bajo R/S, con moderado R/S y Alto R/S". Los resultados muestran que la
media de edad fue de 60.4 afios (DE = 15.3), el 57.4% fueron AM de 60 afios, el 90.6%
pertenecid al sexo masculino, el 75.4% estaba casado, el 40.7% trabajaba y el 43.5%
estaba jubilado.

Se utilizd un Andlisis de Regresion Logistica para examinar la relacion entre los
grupos de R/S y algunas variables psiquiatricas, el cual mostré que la probabilidad de
tener depresion mayor durante la vida (OR = 0.6, p < 0.05.), la ideacion suicida actual
37% (OR = 0.6, p <0.05.) y el consumo de alcohol actual de riesgo (OR = 0.7, p < 0.05)

fueron menores en el grupo R/S moderado vs grupo R/S bajo, por lo cual los autores
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indican que la R/S pueden ser un factor protector para la depresion, el suicidio y del
consumo de alcohol de riesgo. Las probabilidades de tener trastorno de estrés
postraumatico (OR = 0.30, p < 0.05), depresién mayor (OR = 0.46, p <0.05) y
trastornos por consumo de alcohol durante la vida (OR = 0.2, p <.001) fueron menores
en el grupo R/ S alto que en el grupo R/ S bajo.

Udhayakumary Ilango (2012) realizaron un estudio descriptivo, correlacional
con los objetivos de conocer la influencia de la espiritualidad en la reduccién de los
niveles de estrés y la mejora del bienestar entre los AM, evaluar el nivel de estrés y
bienestar entre los AM y conocer la asociacion entre la espiritualidad y el estrés y la
ansiedad en 30 AM practicantes de meditacion espiritual de la ciudad de Tiruchirappalli,
Tamil Nadu, India. Se utiliz6 la Escala de Depresion, Ansiedad y Estres (Lovibond &
Lovibond, 1995) y la Escala de Bienestar Espiritual (Paloutzian & Ellison, 1982).

Se reporta que el 73% de los AM pertenecieron al sexo masculino, el 63% de los
que practicaban la espiritualidad estaban en el grupo de edad de (61 a 65 afios), el
53%de los AM tenian un nivel alto de creencias espirituales, el 50% reporto tener
problemas de salud. Con respecto al nivel de bienestar espiritual entre los AM el 53%
tenia un nivel alto de bienestar espiritual general. Al evaluar el nivel de estrés entre los
AM se encontrd que el 90% que practicaban la espiritualidad tenia niveles normales de
estres y solo el 3% tenia un nivel de estrés severo. También se reporta una correlacion
negativa entre el bienestar espiritual con el estreés (r = -.157, p = .01) y con la ansiedad
(r=-.242,p=.01).

King et al. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la relacion
entre las creencias espirituales y el consumo de drogas médicas de prescripcién en 170
pacientes adultos y AM con cancer de Londres. Se utiliz6 la Escala de Creencias y
Valores (King et al., 2006) para evaluar la espiritualidad y un inventario de
medicamentos para conocer el consumo de cada participante. EI 62% pertenecio al sexo

femenino, la media de edad fue de 62.2 afios (DE = 13.8), el 42% reportd estar casado 0
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vivir con pareja, el 68% esté jubilado, el tipo de cancer méas reportado fue el de pulmon
con un 21%. Se reporta que aquellos participantes con puntuaciones mas altas en la
Escala de Creencias y Valores (espiritualidad) tenian menor probabilidad de consumir
de drogas médicas (OR =0.91, IC = 95%).

Whitehead yBergeman (2011) realizaron un estudio para conocer la relacion
entre las experiencias espirituales diarias y el estrés percibido en 244 AM de Notre
Dame, Paris, entre las edades de 55 a 80 afos. Se utilizd la Escala de Estrés Percibido
(Cohen &Williamson, 1988) y la Escala de Experiencias Espirituales Diarias
(Underwood & Teresi, 2002). EI 63% de los participantes fueron mujeres, el 45% estan
casados, el 23% son viudos, el 23% estan divorciados o separados, y el 9% son solteros
y el 97% menciono haber concluido la secundaria. Se reporta una correlacion negativa
entre las experiencias espirituales diarias y el estrés percibido en los AM
(r=-.18,p<.01).

Delgado (2007) realiz6 un estudio con el objetivo de identificar la relacion entre
la espiritualidad y el estrés en adultos que viven con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) en 181 adultos de 30 a 87 afios de Ohio, Estados Unidos. Se utilizé una
Cédula de Datos Sociodemograficos, la Escala de Trascendencia Espiritual (Piamonte,
2002) y la Escala de Estrés Percibido (Cohen et al., 1983). El 53.6% pertenecio al sexo
masculino, el 61.8% tenia entre 60 y 79 afios y el 10% eran mayores de 80 afios, el
66.3% reporto estar casado, el 93.7% se identificd como cristiano, la media de los afios
con EPOC fue de 7.8 afios (Rangos = 9 — 33). Se reporta una correlacidn negativa entre
la espiritualidad y el estrés (r = - 0.30, p <.05).

La sintesis la literatura muestra que las personas con alta espiritualidad tienen
menor probabilidad de consumir alcohol y drogas médicas, también se ha
correlacionado negativamente con el estrés.

Vulnerabilidad (EEV) y SOC.
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Larm et al. (2016) realizaron un estudio correlacional para examinar si el capital
social (apoyo social, la confianza en los vecindarios, la confianza en las instituciones
sociales, y pertenencia a una organizacion) y el SOC estan asociados con el uso
peligroso de alcohol en 40,674 adultos y adultos mayores de 18 a 84 afios de Suecia. Se
reporta que el 54.5% pertenecieron al sexo femenino, con una media de edad de 53.8
afios (DE = 17.9), el 29.5% habia cursado estudios universitarios, el 2.6% estaba
desempleado y el 25.2% reporté dificultades financieras. Se utiliz6 un Modelo de
Regresion Logistica para conocer la asociacion entre las variables.

El modelo mostré que al aumentar la edad (60-84 afios) tanto en varones
(OR =0.16, IC =95%, 0.13 — 0.21) como en mujeres (OR = 0.09, IC = 95%,

0.07 - 0.11) existe menor probabilidad de tener un consumo de alcohol peligroso por lo
cual la edad puede ser un factor protector. El experimentar un EEV se asocié con mayor
probabilidad (OR = 1.44, IC =95%, 1.32 — 1.57vs OR = 1.47, IC = 95%, 1.36 — 1.58) de
un consumo de alcohol peligroso en hombres y mujeres respectivamente, por lo cual
estos EEV pueden considerarse como un factor de riesgo. También se reporta que el
SOC alto disminuye la probabilidad de consumo de alcohol excesivo en hombres

(OR =0.30, IC =95%, 0.24 —0.37) y en las mujeres (OR = 0.26, IC = 95%, 0.22 — 0.32)
observando mayor efecto protector en las mujeres.

Takahashi et al. (2015) realizaron un estudio para examinar la asociacion entre
SOC y el confinamiento en el hogar entre los AM de cuatro ciudades de Japon
especialmente aquellos con incontinencia urinaria que por esta razon se quedan
confinados en casa, esto se consideré como EVE por los autores. Se utilizo la Escala
Apoyo Social Percibido (Zimet, Dahlem, Zimet, & Farleys, 1988), el Cuestionario de
Orientacion Hacia la Vida (Antonovisky, 1987).

El 66.9% pertenecid al sexo femenino, la media de edad fue de
81.9 afios (DE = 7.3), el 65.9% menciond vivir con su familia, el 34.8% estaba

confinadas en su hogar y el 38.4% vivia con incontinencia urinaria. Mediante un
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Modelo de Regresion Logistica se encontrd que aquellos AM que tenian un mayor
puntaje en la dimension de significatividad de la Escala de Orientacion Hacia la Vida
(SOC) tenian menor probabilidad de quedarse en casa por la incontinencia urinaria en
comparacion con aquellos con un puntaje méas bajo (OR =0.79, p < 0.05).

Andruszkiewicz et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la
relacion entre el SOC y las estrategias para hacer frente al dolor en AM. Se realizaron
entrevistas semiestructuradas para conocer los datos sociodemogréaficos y el consumo de
analgésicos de los participantes, el Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida
(Antonovsky, 1987), el Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento para el Dolor
(Rosenstiel & Keefe, 1983), la Escala Analdgica Visual para el Dolor. El 62%
pertenecio al sexo femenino, la media de edad fue de 68.3 afios (DE = 6.3), el 31.2%
reportd tener secundaria terminada, la media del consumo de drogas médicas fue de
1.45 analgesicos por dia (DE = 1.0). Se reporta una correlacion negativa entre el SOC y
el consumo de drogas médicas (r = -0.25, p <.001).

Sarenmalm, Browall, Persson, Fall-Dickson y Gaston-Johansson (2013)
realizaron un estudio descriptivo correlacional para conocer la relacién entre el SOC y
los EEV en 131 mujeres posmenopausicas diagnosticadas con cancer de mama primario
y recurrente. Se realizé una revision de Historias Clinicas para conocer los datos
personales y los antecedentes médicos de las participantes, se utilizo el Cuestionario de
Orientacion Hacia la Vida (Antonovsky, 1987) e Informes Diarios de los EEV
experimentados, los cuales fueron categorizados. El 57.3% de las participantes fueron
diagnosticadas con cancer primario y el 42.7% con cancer recurrente, la media de edad
fue 65 afios (Rangos = 55 - 79), el 43% reportd ser soltera, divorciada o viuda y el 41%
estar jubilada.

El 48.8% de las participantes completaron los registros de EEV diariamente, de
los cuales surgieron 10 categorias: 1) sin EEV, 2) molestias (nauseas y vomito), 3)

fatiga, 4) dolor, 5) otros sintomas, 6) angustia, 7) aislamiento, 8) controlada por el
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tratamiento, 9) vida cotidiana restringida y 10) otras preocupaciones. Se reporta una
correlacion negativa entre el SOC y la angustia (EEV) (r =- 0.31, p <.01), asi como
entre el SOC y las molestias (EEV) (nduseas y vomito) (r = - 0.29; p <.05), por lo cual a
mayor SOC menor angustia y menores molestias, ademas de una correlacion positiva
entre el SOC vy la categoria de sin EEV (r = 0.22, p <.05) por lo cual a mayor SOC
menores EEV experimentados.

Potier, Degryse, Henrard, Aubouy y de Saint-Hubert (2018) realizaron un
estudio descriptivo correlacional para conocer la relacion entre el SOC y la Carga de
Cuidado del AM (EEV) en 79 AM cuidadores de AM. Se utilizé una cédula de datos
sociodemograficos, el Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida (Antonovisky, 1987) y
la Escala ZaritBurden (Zarit et al., 1986) para medir la carga del cuidado. El 53.2%
pertenecian al sexo femenino, la media de edad fue de 79.4 afios (DE = 5.3). Se utilizd
un Modelo de Regresion Logistica para conocer la asociacion entre las variables, dicho
modelo mostrd que aquellos AM con un alto puntaje de SOC (OR= 0.18, IC = 95%)
tenian menor probabilidad de presentar carga de cuidado (EEV).

La sintesis de la literatura muestra que el SOC se ha asociado con menor
probabilidad de consumo de alcohol en AM de ambos sexos, teniendo un mayor efecto
protector en las mujeres, se ha relacionado negativamente con el consumo de drogas
médicas y el estres, asi como positivamente con el uso de estrategias de afrontamiento
hacia los EEV, también se ha reportado que los altos puntajes de SOC ayudan a las
personas con incontinencia urinaria (EEV)a evitar el confinamiento en el hogar; asi
mismo se reporta que aquellos AM con altos puntajes de SOC tienen menor
probabilidad de presentar carga de cuidado (EEV).

Autotrascendencia y bienestar.

Guerrero y Lara (2017) realizaron un estudio descriptivo transversal con el
objetivo de determinar el nivel de autotrascendencia en un grupo de 118 AM de Celaya,

Guanajuato, México. Se utilizé la Escala de Autotrascendencia en espafiol
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(Reed, 1986). El 79.7% fueron mujeres, la media de edad de 73.6 afios (DE=7.1), el
46.6% se reportaron como viudos y un 49.2% cuenta con estudios de primaria, el 94.1%
report6 estar desempleado. Los resultados mostraron que la media del puntaje de la
Escala de la Autotrascendencia fue 51.3 puntos (DE = 6.7) el cual se consideré como
alto. La prueba t de Student mostr6 diferencias entre grupos, presentandose diferencias
significativas entre las medias del puntaje de la escala de autotrascendencia para
hombres (48.6 puntos [DE = 9.2]) y mujeres (52.0 puntos [DE = 5.8]), siendo mayor en
el sexo femenino (t =-2.24, p < 0.05).

Runquist y Reed (2007) realizaron un estudio descriptivo y correlacional en 61
adultos de 19 a 92 afios de Estados Unidos con el objetivo de examinar la importancia
de la autotrascendencia, la perspectiva espiritual y las percepciones de las capacidades
fisicas (el estado de salud y la fatiga) en el bienestar de los adultos sin hogar. Se
utilizaron la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1986), la Escala de Perspectiva
Espiritual (Reed, 1986), el indice de Bienestar (Campbell, Converse, &Rodgers, 1976) y
dos Items para evaluar la salud percibida y la fatiga. EI 78.3% pertenecio al sexo
masculino, la media de edad fue de 41.8 afios (DE = 11.1). Los participantes reportaron
tener secundaria incompleta (5%), secundaria terminada (20%), preparatoria (34%),
escuela técnica (5%), universidad incompleta (28%) y con titulo universitario (7%).

Se reporta que la perspectiva espiritual (r = .57, p <.001), la autotrascendencia
(r=.68, p<.001) y el estado de salud optimo (r = .57, p = .001) se relacionaron
positivamente con el bienestar; por el contrario, la fatiga (r = -.41, p =.001) y el estado
de salud disminuido (r = -.52, p <.001) se relacionaron negativamente con el bienestar.
Un Analisis de Regresion Multiple determind en qué medida la autotrascendencia y el
estado de salud explicaban en conjunto la varianza en el bienestar, dicho analisis reporto
una R? = .59, por lo cual la autotrascendencia y estado de salud juntas explicaron el 59%

de la variacion en el bienestar entre los adultos sin hogar.
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Norberg et al. (2015) en un estudio correlacional, prospectivo y longitudinal en
190 AM se propusieron describir las asociaciones entre la autotrascendencia y el
bienestar psicoldgico y fisico y evaluar la influencia de los eventos de vida negativos en
la autotrascendencia. Se utilizé la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1991),el Mini
Examen de Estado Mental (Mini-Mental) (Folstein et al. (1975), la Escala Moral del
Centro Geriatrico de Philadelphia (Lawton, 1975), la Escala de Depresion Geriatrica
(Yesavage et al., 1983), el indice de Barthel de actividades de la vida diaria (Mahoney
& Barthel, 1965), el indice de Katz de las actividades instrumentales de la vida diaria
(Katz et al., 1963) y el indice de eventos negativos en la vida (Lovheim et al., 2013)
para evaluar la variables del estudio. Al inicio del estudio se incluyeron 190 AM. A los
cuales 64.7% fueron mujeres, la media de edad fue de88.8 afios (DE = 4.1), después de
5 afios la muestra fue de 55 AM, el 81.8% eran mujeres y la media de edad fue de 91.3
afios (DE = 2.4).

Se utilizé la prueba t para realizar comparaciones entre los participantes el cual
mostré que aquellos que se sentian solos (30.6 puntos [DE = 4.2]) tenian puntajes mas
bajos en la Escala de Autotrascendencia, en comparacion con aquellos que no se sentian
solos (32.2 puntos [(DE = 4.7), asi como aquellos que no tenian a nadie con quien hablar
dentro de su familia (31.6 puntos [(DE = 4.6]) en comparacion con los que si tenian con
quien hablar 28.9 puntos [(DE = 3.3)]; ademas aquellos que usaban drogas médicas
como ansioliticos, hipnoticos y sedantes (30.3 puntos [(DE = 4.5]) también reportaron
puntajes mas bajos en la Escala de Autotrascendencia en comparacion con lo que no
usaba estas drogas médicas (32.0 puntos [(DE = 4.4]).Se encontro relacion entre la
autotrascendencia y el bienestar psicolégico (r=0.209, p =.004). Los eventos de vida
negativos se asociaron con una disminucion en el puntaje de la Escala de
Autotrascendencia a los cinco afios del estudio (# = - 0.267, p = 0.04), estos eventos

pueden influir en la disminucion de la Autotrascendencia través del tiempo.
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McCarthy et al. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de determinar si la
autotrascendencia y el afrontamiento proactivo explican una proporcion significativa de
la varianza en el envejecimiento exitoso (Bienestar) en 152 AM de 65 afios. Se utilizé el
Inventario de envejecimiento exitoso (Troutman, Nies, Small, & Bates, 2011), el Indice
de satisfaccion con la vida para tercera edad (Barrett & Murk, 2009), la Escala de
Autotrascendencia (Reed, 1991) y la Subescala de Adaptacion Proactiva (Greenglass,
Schwarzer, Jakubiec, Fiksenbaum, & Taubert, 2002). EI 79% fueron mujeres, la media
de edad fue de 79.58 afios (Rangos = 65 - 102). La mayoria eran casados (32%) o viudos
(47%), solo un 19% eran divorciados o separados y un 2% nunca se casaron, el 83%
concluyo la secundaria.

Se reporta que la autotrascendencia (r = 0.69) y el afrontamiento proactivo
(r = 0.45) se correlacionaron significativamente con el envejecimiento exitoso
(p = 0.05). Mediante la prueba t de Student se encontr6 que las mujeres (M = 66.3)
percibieron un envejecimiento mas exitoso en comparacion con los hombres (M = 62.0)
(t (130) = 2.25, p =.026). Se utilizd un Moldeo de Regresion Lineal Mdltiple en el cual
la autotrascendencia y el afrontamiento proactivo fueron predictores del envejecimiento
exitoso con una R? = 0.50, lo cual indica que ambas variables explicaron el 50% de la
variabilidad en el envejecimiento exitoso (p <.001), en este modelo la
autotrascendencia fue el Unico factor que contribuy6 significativamente al
envejecimiento exitoso (# = 0.56, p <.001).

Lee y Kim (2016) realizaron un estudio con el objetivo de identificar la relacion
entre la autotrascendencia y la satisfaccion con la vida (bienestar) en 208 AM del Area
Metropolitana de Corea, Japdn. Se empleo la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1991)
y la Escala de Satisfaccion con la Vida (Campbell, 1981). El 78.8% pertenecio al sexo
femenino, en relacién a la edad el 31.7% tenia entre 65 y 74 afios, el 48.1% entre 75 y
84 anos y el 20.2% mas de 80 afios; el 74.5% declard pertenecer a alguna religion, el

43.3% haber concluido la secundaria, el 50% estar casado, el 33.3% menciond vivir con
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algiin compafiero, el 29.3% con su esposa o sus hijos y el 26% vivir solo. Se reporta una
correlacion positiva entre la autotrascendencia y la satisfaccion con la vida (bienestar)
(r=0.55, p <.001).

Haugan et al. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la relacion
entre el género, la edad, la autotrascendencia (intrapersonal e interpersonal), la
interaccion enfermera-paciente y el resultado del bienestar multidimensional (fisico,
emocional, social, funcional y espiritual) en una poblacion de 202 AM de un asilo de
Noruega. Se utilizé la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1991), la Escala de
Interaccion Enfermera-Paciente (Haugan & Reidunsdatter, 2013), la Escala General de
Terapia del Cancer (FACT-G) y la Escala de Bienestar Espiritual (Peterman et al. 2002).
Reportan que el 72.3% pertenecio al sexo femenino, la media de edad fue de 86 afios
(DE =7.65) y el 19% estaba casado, el 67% era viudo, el 15.5% estaba divorciado y
19% soltero.

Para responder al objetivo del estudio se realizaron Modelos de Regresion Lineal
Multiple para cada dimension del bienestar, en los cuales el género, edad,
autotrascendencia interpersonal, autotrascendencia intrapersonal e interaccion
enfermera-paciente fueron las variables predictoras. EI primero Modelo de Regresion
mostré que la interaccion enfermera-paciente (5 = 0.19, p <.01) fue un predictor del
bienestar fisico, en el segundo modelo la autotrascendencia (intrapersonal)

(8 =0.33, p <.001) fue un predictor del bienestar emocional. El tercero revelé que la
autotrascendencia intrapersonal (# = 0.37, p <.001) e interpersonal

(#=0.21, p <.001) y la interaccion enfermera-paciente (8 = 0.19, p < .01) fueron
predictores del bienestar funcional o fisico. La autotrascendencia intrapersonal
(#=0.35, p<.001) e interpersonal (# = 0.44, p <.001) fueron predictores del bienestar
espiritual.

La sintesis de la literatura menciona que las mujeres han presentado puntajes

mas altos de autotrascendencia en comparacién con el sexo masculino, esta se ha
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relacionado de forma positiva con el envejecimiento exitoso, la satisfaccion con la vida
y el bienestar (social, funcional, emocional y espiritual).

Autotrascendencia transpersonal (espiritualidad) y bienestar.

Sharpnack, Quinn, Benders y Fitzpatrick (2011) realizaron un estudio descriptivo
correlacional en 134 adultos de 18 afios 0 mas en una comunidad Amish (un grupo etno-
religioso- protestante), en Ohio, Estados Unidos con el objetivo de examinar los niveles
de autotrascendencia y bienestar espiritual y describir la relacion entre estos. Se utilizé
la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1986), el indice de Bienestar Espiritual) y la
subescala del esquema de vida (para conocer la forma de ver el mundo de los
participantes) (Daaleman, Frey, Wallace, & Studenski, 2002). Los resultados mostraron
que el 67.9% pertenecieron al sexo femenino, la media de edad fue de
47.91 afos (DE = 14.5), el 90.2% son empleados y el 88% de los participantes estuvo
casado. Se observé una correlacion positiva entre la autotrascendencia y el bienestar
espiritual (r = 0.52, p = .01), asi como la autotrascendencia y la subescala de esquema
de vida (r = .47, p = .01).

Hilton y Child (2014) se propusieron examinar la relacion entre la religiosidad y
la espiritualidad de los AM latinos con el bienestar, asi como determinar si su
religiosidad y espiritualidad son amortiguadores de la depresion en 60 AM latinos, para
ellos formularon 4 hipotesis: 1) relacion de la espiritualidad con el bienestar, 2) relacion
de la religiosidad con el bienestar. Se reporta que el 63.3% pertenecio al sexo femenino,
media de edad fue de 60.7 afios (DE = 10.2), en cuanto la ocupacion el 33.3% estaban
jubilados, el 8.3% desempleados, el 43.3% estaban ocupados a tiempo completo y el
15.0% trabajaban a tiempo parcial.

Con relacién al objetivo principal del estudio la depresion se relaciond
negativamente (r = - 31, p <.05) con el bienestar, la religiosidad ser relaciono

negativamente con el bienestar (r = - 34, p <.01), ademas la espiritualidad se acercé a la
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significacion como influencia del bienestar (r = 0.24, p = .06). La espiritualidad predijo
el bienestar (5 = .34, p = .016) y la religiosidad predijo negativamente el bienestar
(p=-.43, p=.005). Los autores sefialan la necesidad de continuar estudiando el efecto
de ambas variables con el bienestar.

Lee (2011) examind el papel de la experiencia espiritual, el perdon y el apoyo
religioso en el bienestar general en 143 AM de 65 afios de Kansas, Estados Unidos. Se
observo que el 55% pertenecieron al sexo femenino, la media de edad fue de 71.8 afios
(Rangos = 65- 97); en cuanto a la educacion, el 19.6% de los participantes no
terminaron la secundaria, mientras que el 80.4% tenia secundaria terminada, ademas
alrededor del 39% de los encuestados vivia solo, pero el 60.8% vivian con alguna
persona. Un Analisis Multivariado reveld que la experiencia espiritual predijo negativa y
significativamente la ansiedad (f=-4.4, p <.001), asi mismo la experiencia espiritual
predijo el bienestar positivo (£ = .40, p < .05) y una mayor vitalidad (#= .37, p <.05),
sin embargo, el perdon y el apoyo religioso no fueron factores significativos del
bienestar de los AM.

Gupta y Chadha (2014) realizaron un estudio para conocer la relacion entre la
espiritualidad (experiencias espirituales diarias) y el bienestar (satisfaccion con la vida,
la autoestima y la calidad de vida, para los autores) en 171 adultos no institucionalizados
entre 49 a 89 afos de Delhi, India. Se utilizo la Escala de Experiencia Espiritual Diaria
(Underwood, 2006), la Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965) y la Escala de Vida
(Chadha & Willigen, 1995) y el Cuestionario de Calidad de Vida (OMS, 1996). El
55.5% de los participantes pertenecieron al sexo masculino, se reporta que las
experiencias espirituales diarias se correlacionaron positivamente con la satisfaccion con
la vida
(r=.22, p<0.01), la autoestima (r = .38, p < 0.01) y la calidad de vida
(r=.33,p<0.01).
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Jahan y Khan (2014) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la relacion
entre las experiencias espirituales diarias (espiritualidad) y el bienestar psicologico en
200 (100 mujeres y 100 hombres) AM de 65 afios de la India. El rango de edad de los
participantes fue de 65 a 85 afios. Se utiliz6 la Escala de Experiencia Espiritual Diaria
(Underwood, 2006) para evaluar la espiritualidad y la Escala de Bienestar Psicologico
(Ryff, 1989). Se reporta una correlacion positiva entre las experiencias espirituales
diarias (espiritualidad) y el bienestar psicoldgico (r = 0.14, p < 0.01).

Saleem &Sajid (2015) realizaron un estudio descriptivo correlacional con el
objetivo de conocer la relacion entre la espiritualidad y el bienestar (fisico, mental,
social emocional y espiritual) en 100 adultos de 50 a 65 afios de Aligarh, en la India. Se
utilizo la Escala de Actitud de Espiritualidad (Hussain et al., 2011) y la Escala de
Bienestar (Sing & Gupta, 2001) la cual estd compuesta por cinco subescalas (bienestar
fisico, mental, social, emocional y espiritual). Se reporta una correlacion positiva entre
la espiritualidad y el bienestar fisico (r = .54, p <.001), mental (r = .59, p <.001), social
(r=.53, p<.001), emocional (r =52, p <.001) y espiritual (r = 45, p <.001).

Budhiraja y Midha (2015) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la
relacion entre la espiritualidad y el bienestar subjetivo en 200 AM de Haryana, India. Se
utilizaron Escala de Espiritualidad (Biswas & Biswas, 2007) y el Inventario de Bienestar
Subjetivo (Sell & Nagpal, 1992) para abordar las variables de interés. Los resultados
mostraron que la espiritualidad se relaciond de forma positiva y significativa con el
bienestar subjetivo (r = .52, p < 0.01).

Thauvoye, Vanhooren, Vandenhoeck y Dezutter (2018) realizaron un estudio
para conocer la relacion entre la espiritualidad y el bienestar en 279 AM de una
comunidad de Flemish, Bélgica. Se utilizo la Lista de Actitud y Participacion Espiritual
(Meezenbroek et al., 2012) la cual esta compuesta por tres dimensiones: 1) conexion con
los demas, 2) conexidn con la naturaleza y 3) y conexion con lo trascendente, ademas se

aplico la Escala de Bienestar Mental Warwick-Edimburgo (Tennant et al., 2007).
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El 55.6% pertenecid al sexo femenino, la media de edad fue de 76 afios
(DE =4.7), en relacion con el estado civil el 67.4% reporté estar casado, el 21.2%
viudo, el 3.9% en unidn libre, el 1.8% divorciado y el 5.4% soltero. En cuanto a la
escolaridad el 31.2% menciono haber cursado la primaria, el 34.8% secundaria y el 30%
preparatoria. Los resultados mostraron correlaciones significativas entre las 3
dimensiones de espiritualidad 1) conexién con los demaés (r = .33, p < .001), conexion
con la naturaleza (r = .17, p < .006) y conexion con lo trascendente (r = .30, p <.001)
con el bienestar.

La sintesis de los estudios muestra que la Autotrascendencia Transpersonal
(espiritualidad) se ha relacionado con la satisfaccion con la vida, la calidad de vida, la
autoestima, la vitalidad y el bienestar (fisico, psicologico, mental, social, emocional y
espiritual).

SOC y bienestar.

Drageset et al. (2008) realizaron un estudio descriptivo correlacional con el
objetivo de examinar la relacion entre SOC vy la calidad de vida (Bienestar) entre 227
AM sin deterioro cognitivo residentes de un asilo de Noruega. Se utilizo el Cuestionario
de Orientacion hacia la vida (Antonovsky, 1987), para evaluar el SOC y el Cuestionario
de Salud SF-36 para evaluar la calidad de vida el cual esta dividido en 8 subescalas:
funcionamiento fisico, salud general, salud mental, dolor corporal, limitacion de roles
relacionada con problemas fisicos, limitacion de roles relacionada con problemas
emocionales, funcionamiento social y vitalidad.

El 72.2% pertenecid al sexo femenino, la media de edad fue de 85.4 afios
(Rangos: 65-102), los diagnosticos mas comunes fueron los accidentes
cerebrovasculares (30%), depresion (18%), insuficiencia cardiaca (17%) y diabetes
(17%). Se reporta una relacion positiva y significativa entre el SOC y los puntajes de la

subescala del cuestionario de salud SF-36, salud mental (r = 0.62), salud general
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(r =0.55), vitalidad (r = 0.42) y limitacion de roles relacionada con problemas
emocionales (r = 0.40) (p = 0.05).

Lundman et al. (2010) realizaron un estudio longitudinal para conocer la relacion
entre SOC y el bienestar psicolégico y evaluar el valor predictivo del SOC, en 190 AM
de 85 afos de Suecia, se utilizo el Cuestionario de Orientacion hacia la vida para evaluar
el SOC (Antonovsky, 1987), la Escala de la moral del Centro de Geriatria de Filadelfia
para evaluar el bienestar psicoldgico y los diagndsticos médicos de los participantes se
obtuvieron de los registros de clinicas hospitalarias. El 63.7% pertenecié al sexo
femenino, la media de edad fue de 88.8afios (DE = 4.1), el 82.6% report6 vivir solo, se
reporta una relacion positiva entre el SOC y el bienestar (r = 0.31, p <.001).

Zielinska-Wieczkowska, Ciemnoczotowski, Kedziora-Kornatowska y Muszalik
(2012) realizaron un estudio descriptivo correlacional para determinar la relacion entre
los niveles de SOC vy la calidad de vida (bienestar) en 257 estudiantes de una
universidad de la tercera edad en Polonia. Se utilizé una cedula de datos
sociodemograficos, el Cuestionario de Orientacion hacia la vida (Antonovsky, 1987) y
el Cuestionario de Calidad de Vida (Wolowicka y Jaracz, 2001) la cual estd compuesta
por tres subescalas: domino fisico, dominio mental, interacciones sociales y dominio
ambiental.

El 92.2% pertenecid al sexo femenino, la media de edad fue de 64.54 afios
(DE =6.0), el 65.5% declaro tener educacion secundaria, el 54.1% estaba casado y el
54.5% menciono que tener buena salud. Se reporta que existié relacion entre el SOC y
tres Cuestionarios de la Calidad de Vida (Bienestar) dominio mental (r = 0.24),
interacciones sociales (r = 0.26) y en el dominio ambiental (r = 0.29), (p <.001).

Helvik et al. (2014) realizaron un estudio longitudinal con el objetivo de conocer
la asociacion entre el SOC vy la calidad de vida (Bienestar) en AM 65 afios 0 mas sin
deterioro cognitivo hospitalizados, con seguimiento de un afio. Se utilizé el Cuestionario

de Orientacion hacia la vida para evaluar el SOC (Antonovsky, 1987), el Cuestionario
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de Calidad de Vida (OMS, 1991), la Escala de Autosuficiencia Fisica (Lawton &Brody,
1969), la Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Lawton &Brody,
1969) y La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Zigmond & Snaith 1983). El
51.5% pertenecio al sexo femenino, la media de edad fue de 77.7 afios (DE = 6.9), el
52.7% reporto vivir solo.

Mediante Modelos de Regresion Lineal Multiple se evalu6 la asociacion del
SOC y los dominios de la calidad de vida al inicio del estudio y después del
seguimiento, en los modelos iniciales el SOC, la funcionalidad, la depresion y la
ansiedad se consideraron variables independientes y los dominios de la calidad de
vida(bienestar) como variables dependientes. En el primer modelo el SOC alto
(#=1.31, p<.01), un SOC medio (#=1.76, p <.01), una mayor funcionalidad
(#=-1.60, p<.01) yun bajo nivel de depresion (8 =—1.80, p <.05) predijeron la
calidad de vida fisica (bienestar fisico), en el segundo Modelo el SOC alto
(#=0.92, p <.01), el SOC medio (5 =0.91, p <.01), el bajo nivel de depresion
(#=-1.33,p<.01) yel bajo nivel de ansiedad (5 = —0.99, p < .05) predijeron el
bienestar psicoldgico y en el tercero el SOC alto (5 =0.77, p <.01), un SOC medio
(8=0.73, p <.01).

Gison et al. (2014) realizaron un estudio para conocer la relacion entre el SOC y
el bienestar en 50 AM con enfermedad de Parkinson de Roma, Italia. Se utilizé el
Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida (Antonvsky, 1987) y el indice de Bienestar
(OMS, 1998). El 38% pertenecio al sexo femenino, la media de edad fue de 67.1 afios
(DE =9.92), en cuanto la escolaridad el 40% tenia preparatoria a terminada. Se reporta
una correlacion positiva entre el SOC y el bienestar (r = 0.40, p < .05).

Giglio, Rodriguez-Blazquez, de Pedro-Cuesta, & Forjaz (2015) realizaron un
estudio descriptivo correlacional con el objetivo de conocer la relacion entre el SOC y el

Bienestar en 1106 AM de Espafia. Se utilizo la Escala Corta del SOC para medir el SOC
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(Lundberg & Peck, 1995) y el indice de Bienestar Personal (International Wellbeing
Group, 2006). El 56.3% perteneci6 al sexo femenino, la media de edad fue de

72 (DE =17.8), el 58.3% reporto estar casado y en relacion con el nivel de educacion el
39% menciono tener primaria terminada. Se reporta una correlacion positiva entre el
SOC y el Bienestar (r =0.49, p <.001).

Zeidner y Aharoni-David (2015) realizaron un estudio en 106 AM (65-91 afios)
sobrevivientes del Holocausto Nazi de algunos paises de Europa, con el objetivo de
conocer la relacion entre el SOC y el bienestar; para ello se utilizé la Escala de
Orientacion Hacia la Vida de 13 items (Antonovsky, 1987) y la Subescala de Bienestar
del Inventario de Salud Mental (Veit & Ware, 1983). EIl 54% eran mujeres, la media de
edad fue de 79 afios (DE = 4.8), el 85% de los participantes provinieron del Este de
Europa (Polonia, Hungria, Rumania). EI SOC se correlacioné positiva y
significativamente con el Bienestar (r =.63, p <.001).

La sintesis de la literatura muestra que el SOC se ha relacionado con la salud
mental, la salud en general, la vitalidad y el bienestar, ademas el SOC puede ser un
predictor de la calidad de vida (Bienestar [fisico y psicoldgico]).

Factores contextuales (religiosidad) y bienestar.

Hafeez y Rafique (2013) en un estudio descriptivo correlacional exploraron si la
espiritualidad y la religiosidad son predictores del bienestar psicolégico en 60 AM
musulmanes de (30 mujeres y 30 hombres) residentes de hogares antiguos, en la ciudad
Lahore, Pakistan. Se utilizé la Escala de Orientacidn Religiosa, la Escala de
Transcendencia de Espiritualidad y la Escala de Bienestar Psicoldgico. Se reporta que la
media de edad para los hombres fue de 73.8 afios (DE = 7.2), el 80% estaban casados, el
100% pertenecio a la religion islamica y para las mujeres la media de edad fue de
67.0afios (DE = 7.05), el 73.3 estaban casadas, el 96.7% identificaron el islam como

religion y el 3.3% el cristianismo.
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Se realiz6 un Modelo de Regresion Lineal Multiple para encontrar los
predictores del bienestar en el cual la espiritualidad, la religiosidad y las variables
sociodemograficas (sexo, educacion y afios de vivir en residencia de AM, ingresos
mensuales y estado civil) se agregaron como variables independientes, el analisis mostro
que la religiosidad fue el predictor significativo del bienestar psicoldgico
(8=-.50, p<0.05).

Moon y Kim (2013) realizaron un estudio con para conocer el efecto de la
religiosidad y la espiritualidad en la calidad de vida (Bienestar) en 274 AM de la ciudad
de Chuncheon, Korea del Sur. Se utilizaron la Escala Geriatrica de Calidad de Vida-
Demencia (Asociacion Coreana de Psiquiatria Geriatrica, 2003) y el indice de Religion
de Duke (Koenig et al., 1997) compuesta por 3 dimensiones: 1) La actividad religiosa
organizacional (ORA, asistencia a reuniones religiosas), la actividad religiosa no
organizacional (NORA, actividades religiosas como orar) y la religiosidad intrinseca
(IR, busqueda de internalizacion) en las cuales a un menor puntaje mayor religiosidad.

El 82.1% pertenecid al sexo femenino, la media de edad fue de
76.7 afios (DE = 6.18), el 71.5% informd pertenecer a una religion de los cuales el
33.2% eran protestantes, el 22.4% catolicos, el 17.5% budistas y el 4.7% pertenecia a
otra religion. Se reporta que la religiosidad y la espiritualidad se correlacionaron
negativamente con la calidad de vida en sus tres subescalas (ORA; r =-0.179, p < .01;
NORA, r =-0.134, p<.05; IR, r =-0.227, p <.001). Mediante un Analisis
Uninvariado se informa que religiosidad intrinseca (IR) (8 = -.227, p <.001) fue
predictor de la calidad de vida (bienestar) en los AM.

Gull y Dawood (2013) realizaron un estudio descriptivo correlacional con el
objetivo de conocer la relacion entre religiosidad y bienestar subjetivo (satisfaccion con
la vida y estado de animo) entre 100 AM institucionalizados de Lahore, Pakistan. Se
utilizo el indice de Religiosidad (Farooq, 1997) y el Inventario de bienestar (Delbart,

1998), el cual esta compuesto por dos subescalas la Escala de Satisfaccion con la Vida y
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la Escala de nivel de humor. EI 64% pertenecio al sexo masculino, la media de edad fue
de 69.29 afios (DE = 10), el 43.8% de los hombres y el 61.1% de las mujeres reportaron
estar viudo.

Se reporta una correlacidn positiva y significativa entre la religiosidad y la
subescala de Satisfaccion con la Vida del indice de bienestar (r = .27, p =.005).
Mediante un Analisis de Regresion se encontrd que la religiosidad fue predictora de la
satisfaccién con la vida(bienestar) (8 = .27, p = .005), sin embargo, la religiosidad no
fue predictor del estado de animo en los participantes, por lo cual los autores mencionan
la necesidad de seguir estudiando estas variables para conocer si la religiosidad modera
estas relaciones.

Meisenhelder (2003) realizaron un estudio descriptivo correlacional para conocer
la relacion entre la religiosidad y la salud funcional o bienestar fisico y bienestar
psicoldgico o salud mental de los AM de 65 afios y conocer las diferencias de género. Se
utilizo el Cuestionario de Salud SF-36 y un cuestionario de tres preguntas para evaluar
la religiosidad (frecuencia de oracién, importancia de la fe y grado de afrontamiento
religioso) en los participantes. El 49.8% pertenecié al sexo femenino, la media de edad
fue de 75.1 afios (DE = 7.0), la media de los afios de estudio fu de 13.8 afios (DE = 2.2);
el 50.1% fueron hombres, la media de edad para este grupo fue de 73.8 afios (DE = 6.0),
la media de los afios de estudio fu de 14.5 afos (DE = 2.8).

Se reporta que la frecuencia de la oracidn se correlacioné significativamente con
el bienestar psicoldgico en el sexo masculino (r =.20, p = .021). En el sexo femenino la
importancia de la fe se correlaciond (r =.28, p = .001) y el afrontamiento religioso
(r=.21, p =.013) se relacionaron positivamente con el bienestar psicoldgico.

Chaves et al. (2014) realizaron un estudio para identificar la relacion entre la
religiosidad y la calidad de vida (bienestar) en 287 AM de Minas Gerais, Brasil. Se
utilizo la Escala de Calidad de Vida (Flanagan, 1970) y para medir la religiosidad se

empled el indice de Religion de Duke (Koenig et al., 1997) compuesta por 3
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dimensiones: 1) La actividad religiosa organizacional (ORA, asistencia a reuniones
religiosas), la actividad religiosa no organizacional (NORA, actividades religiosas como
orar) y la religiosidad intrinseca (IR, busqueda de internalizacion). EI 60% de los
participantes pertenecieron al sexo femenino, la media de edad fue de 72 afios (DE = 8),
el 76% menciono haber concluido la primaria, el 56% estaba casado. Se reporta una
correlacion positiva entre la dimension ORA y la calidad de vida

(r=0.27, p <.001), asi como entre la dimension R1 y calidad de vida (bienestar)
(r=0.25, p<.001).

La sintesis de la literatura muestra que la religiosidad puede ser un predictor de
bienestar psicoldgico, ademas ha sido relacionada con la calidad de vida, con la
satisfaccion con la vida y con el bienestar psicologico en los AM.

Definicion de términos

Edad: Fueron los afios cumplidos del AM en el momento de la aplicacion de la
Cédula de Datos Personales y de Prevalencia de Consumo de Alcohol y Drogas
Médicas.

Sexo: Se refiere a la caracteristica bioldgica que diferencia al hombre de la mujer
AM y se consider6 como masculino o femenino.

Estado civil: es la condicion marital del AM clasificado como soltero, casado,
union libre, divorciado y viudo.

Escolaridad: Es el nimero de afios de estudio reportados por el AM, ademas
fueron clasificados como primaria completa e incompleta, secundaria completa e
incompleta, estudios técnicos, preparatoria, licenciatura y posgrado.

Ocupacion: Es la actividad remunerada o no remunerada realizada por el AM
clasificada como empleado, autoempleado, jubilado, en el hogar y otros.

Religion: Se definié como la creencia religiosa reportada por el AM categorizada

como catélico, cristiano, testigo de Jehova, otras religiones y ninguna.
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Entre las variables mencionadas anteriormente la edad, el sexo y el estado civil
son parte de los objetivos e hipdtesis, sin embargo, la ocupacion, la escolaridad y
religion solo se incluyeron para caracterizar a la muestra de estudio y fueron registradas
con la Cédula de Datos Personales y de Prevalencia de Consumo de Alcohol y Drogas
Medicas.

Religiosidad: Es la busqueda del AM de la presencia de Dios 0 un ser superior a
través de las practicas y actividades religiosas en base a la religién que profesa. Esta
variable fue medida a través del indice de Religion de la Universidad de Duke (DUREL)
(Koenig & Bissing, 2010).

Eventos estresantes de la vida: Son los sucesos, hechos o acontecimientos que
puedan generar molestia, angustia, preocupacion, mortificacion, o inquietud en el AM
ocurridos en los ultimos 12 meses y entre ellos se encuentran la Perdida de la
funcionalidad, la presencia de enfermedades no transmisible, la perdida de seres
queridos, el abandono, la falta de apoyo social o la jubilacién. Esta variable fue medida
con el Inventario de Estrés de Vida de AM (Aldwin, 1990).

Autotrascendencia: Es la capacidad del AM de reconocer y aceptar sus
autolimites intrapersonales e interpersonales, que le permite compartir sabiduria,
ayudara otros y dejarse ayudar, fue medida con la Escala de Autotrascendencia de
Pamela Reed (1991).

Autotrascendencia Transpersonal (Espiritualidad): Se consider6 como la fuerza
que se genera por las creencias espirituales del AM, que le permiten tener un vinculo
consigo mismo, con los demas, con el entorno y con un ser supremo, dandole un
sentimiento de paz, seguridad, busqueda, afrontamiento, esperanza y significado, que
sirve como guia para la toma de decisiones y como respuesta a preguntas sobre el
significado de la vida; esta variable fue medida a través de la Escala de Perspectiva

Espiritual (Reed, 1986).
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Sentido de Coherencia: Se definié como la sensacion de confianza del AM de
que los eventos de la vida que experimenta pueden ser precedidos y explicados, que
cuenta con recursos suficientes para afrontarlos y que dichos eventos son desafios que
merecen inversion y compromiso. Esta variable fue medida a través del Cuestionario de
Orientacion Hacia la Vida (Antonovsky, 1987).

Bienestar psicolégico: Es la perspectiva individual de tener un funcionamiento
mental y emocional positivo del AM el cual se muestra en la autoaceptacion, las
relaciones positivas con otras personas, autonomia, propoésito en la vida y crecimiento
personal. Fue medida a través de la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff (version
corta) (Diaz et al., 2004).

Bienestar social: Es la perspectiva individual que tiene el AM sobre el propio
desempefio en la sociedad, evidenciado a través de la integracion, la contribucion y la
actualizacion, la aceptacion y la coherencia social, la cual fue medida a través de la
Escala de Bienestar Social de Keyes (1998).

Bienestar fisico: Fue considerado como el consumo de drogas medicas con
prescripcién médica, el consumo de forma sensata (1 bebida alcohodlica en el sexo
masculino y femenino por ocasion de consumo) para lo que se requiere conocer
primeramente el consumo alguna vez en la vida, en los ultimos 12 meses, Ultimo mes y
Gltima semana. Ademas, se considerd la no combinacion de alcohol y drogas médicas,
estas variables fueron medidas con la Cédula de Datos Personales y de Prevalencia de
Consumo de Alcohol y Drogas Médicas y el MAST-G desarrollado por Blow et al.
(1992).

Consumo de drogas médicas: Se considero la frecuencia (prevalencia), cantidad
y tipo de drogas médicas consumidas por el AM (benzodiacepinas, depresores del
sistema nervioso, estimulantes y analgésicos opioides). La prevalencia del consumo fue
medida en alguna vez en la vida, el altimo afio, Gltimo mes y Ultima semana, la cantidad

fue medida a través del nimero de tabletas, capsulas o comprimidos que consume el
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AM en un dia y una semana. Esta variable se evalud utilizando la Cédula de Datos

Personales y de Prevalencia de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas.

Obijetivos especificos.

1.
2.

Identificar los EEV por sexo en AM.

Identificar las diferencias de la prevalencia global, lapsica y actual de consumo
de alcohol por sexo en AM.

Identificar los tipos de consumo de alcohol y los tipos de drogas médicas
consumidas por sexo en AM.

Identificar los puntajes de autotrascendencia, de espiritualidad, SOC y

religiosidad por sexo en AM.

Hipotesis:

1.

Los EEV estan asociados con la autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y
transpersonal [espiritualidad]) en los AM que consumen alcohol y drogas
médicas.

A mayor autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y transpersonal
[espiritualidad]) mayor bienestar (fisico, psicologico y social) en los AM que
consumen alcohol y drogas médicas.

Los EEV estan asociados con el SOC en los AM que consumen alcohol y drogas
médicas.

A mayor SOC mayor bienestar (fisico, psicoldgico y social) en los AM que
consumen alcohol y drogas médicas.

La edad, el sexo, el estado civil y la religiosidad moderan la relacion entre los
EEV vy la autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y transpersonal
[espiritualidad]) y en la relacion entre la autotrascendencia (intrapersonal,
interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) y el bienestar (fisico, psicolégico y

social) en los AM que consumen alcohol y drogas médicas.



Objetivo General
Determinar la capacidad explicativa de la Teoria de Situacion Especifica de
Vulnerabilidad, Autotrascendencia y SOC vy su influencia en el Bienestar en AM que

consumen alcohol y drogas médicas.
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Capitulo 11
Metodologia

En el presente capitulo se describen los siguientes apartados: el disefio de
estudio, la poblacién, el muestreo, la muestra y los criterios de inclusion. Posteriormente
se describen los instrumentos de l&piz y papel, el procedimiento para la seleccién de los
participantes, de recoleccidn de datos, las consideraciones éticas y la estrategia de
analisis de datos.
Disefio del estudio

Se realizd un estudio con disefio descriptivo correlacional, predictivo y de
comprobacion de modelo, debido a que el proposito del estudio es probar la Teoria de
Situacion Especifica de Vulnerabilidad (EEV), Autotrascendencia (intrapersonal,
interpersonal y transpersonal [espiritualidad]), SOC y su influencia en el Bienestar
(fisico, psicologico y social) en AM que consumen alcohol y drogas medicas, para el
cual se han identificado un nimero relevante de variables, asi como todas las vias de
expresion de sus relaciones existentes (Burns & Grove, 2012); en dicha teoria las
variables predicen el bienestar en los AM.
Poblacidn, muestreo y muestra

La poblacion estuvo conformada por AM de ambos sexos de los municipios de
Santa Catarina, Apodaca y Guadalupe, Nuevo Leon, México. EI muestreo fue
probabilistico aleatorio estratificado ya que se incluyeron a aquellos AM que asistian a
las parroguias que pertenecen a la Zona Pastoral V (San Pedro-Santa Catarina) de la
Arquidiocesis de Monterrey y aquellos que asistian a los Centros del AM del Sistema
Nacional del Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y fueron seleccionados a través de
listas proporcionadas por las instituciones. El tamafio de la muestra se calcul6 con el
programan Query Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede, &Fothenringham, 2010), bajo
los siguientes criterios: un nivel de significancia del .05, un nivel de confianza de 95%

con poder del 90%, con un coeficiente de determinacion de .09, calculado para un
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Modelo de Regresion Lineal Mdltiple de 10 variables. Los estratos fueron 14y se
asignaron de forma proporcional al tamafio de cada estrato para una muestra total de 251
AM (Apéndice A).
Criterios de inclusion

Se incluyeron a aquellos AM de 60 afios y méas ubicados en tiempo, espacio y
persona, para verificar esto el entrevistador realizé las siguientes preguntas ¢Qué dia es
hoy?, ;Como se llama? y ;Cuénto tiempo lleva viviendo en la colonia? Ademas se
aplicd la versién en espafiol del Short Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-
VE) de Pfeiffer, desarrollado por Martinez (2001) (Apéndice B) el cual esta compuesto
por diez reactivos, dicho cuestionario tiene el objetivo principal de detectar un posible
deterioro cognitivo; ademas evalta la memoria de corto plazo, orientacion sobre los
hechos cotidianos y capacidad para realizar un trabajo sencillo matematico seriado;
ademas aquellos AM con la capacidad de leer y escribir debian tener un méximo de dos
errores en la prueba Pfeiffer y en los analfabetos que se incluyeron estos debian tener un
maximo de tres errores en la prueba, para ser incluidos en el estudio.
Instrumentos de lapiz y papel

En este apartado se describen los instrumentos que se utilizaron para la
recoleccidon de la informacion. Se utilizé una Cédula de Datos Personales y Cuestionario
de Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas y ocho instrumentos lo cuales
fueron: 1) el Inventario de Estrés en la Vida (Aldwin, 1990), 2) la Escala de
Autotrascendencia (Reed, 1991), 3) la Escala de Perspectiva Espiritual (Reed, 1986), 4)
la Escala de Orientacién Hacia la Vida (Antonovsky, 1987), 5) el MAST-G (Blow,
1992), 6) la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff(version corta) (Diaz et al., 2006),
7) la Escala de Bienestar Social de Keyes(1998) y 8) el indice de Religion de la
Universidad de Duke (Koenig & Bussing, 2010).

La Cédula de Datos Personales y Cuestionario de Valoracion de Consumo de

Alcohol y Drogas Médicas (Apéndice C) incluye dos apartados: el primero contiene
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datos personales (edad, sexo, escolaridad, religion, estado civil y ocupacion) y el
segundo est& conformado por tres secciones, la primera incluye dos preguntas acerca de
la edad de inicio del consumo y la frecuencia y cantidad de consumo de bebidas
alcoholicas.

La segunda seccion esta conformada por cinco preguntas acerca del consumo de
drogas médicas con prescripcion y sin prescripcion, se incluye la cantidad (dosis) y el
tipo de drogas consumidas en un dia y en una semana, la forma de obtener estas, asi
como el consumo combinado de drogas médicas con el alcohol en un dia tipico. En la
tercera seccion se informa acerca de las prevalencias (alguna vez en la vida, en el Gltimo
afio, en el ultimo mes y en la dltima semana) del consumo de alcohol y drogas medicas.

El primer instrumento que se utilizo fue el inventario de estrés en la vida de AM
(Elders Life Stress Inventory, [ELSI, por sus siglas en inglés], Apéndice D), el cual esta
compuesto por 31 preguntas o eventos de la vida, elaborado por Aldwin (1990) para una
poblacion de AM de California, Estados Unidos. Este instrumento tiene como objetivo
medir el estrés a través de los eventos de la vida que experimenta el AM en los ultimos
doce meses como la muerte de familiares o seres queridos, la presencia de
enfermedades, la jubilacion, el divorcio o el cambio de domicilio, entre otros.

Dicho instrumento tiene un patron de respuesta de 5 cinco opciones que van de 0
a b, donde 0 indica que “No ocurrio el evento”, 1 que “Nada fue estresante”, 2 “Poco
estresante”, 3 “Medianamente estresante”, 4 “Bastante Estresante” y 5
“Extremadamente Estresante”. En puntaje minimo que se puede obtener es 0 y el
puntaje maximo es 155; los puntajes mas altos indican mayor estrés en la vida, mientras
que los puntajes mas bajos indican menor estrés en la vida.

El ELSI fue utilizado por Welte & Mirand (1995) en un estudio en AM de 60
afios 0 més en Nueva York, Estados Unidos, el cual obtuvo una consistencia interna de
0.76. Segal, Lebenson, y Coolidge (2008) lo utilizaron en una poblacién de AM de

Colorado, Estados Unidos, el cual obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.75, asi mismo
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Lagana y Prilutsky (2016) lo emplearon en 111 mujeres AM de California, Estados
Unidos y obtuvo un Alpha de Cronbach de. 76. Alonso et al., (2008) realizaron la
traduccidn al espafiol y la validacion de contenido con expertos del inventario en
poblacion AM de Monterrey, Nuevo Leodn; se obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.68.

El segundo instrumento que se utilizd fue la Escala de Autotrascendencia
(Apéndice E) disefiada por Reed (1991), con el propdsito de medir como el individuo
expande sus limites personales de diferentes formas. El instrumento consta de 15
reactivos con una escala de tipo Likert con 4 opciones de respuesta que van de 1 a 4,
donde 1 indica “No, para nada”, 2 “Muy poco, 3“Algo” y 4“Mucho”. El puntaje total
varia entre 15 y 60, en el cual altos puntajes en la escala indican mayor
autotrascendencia y bajos puntajes indican menor autotrascendencia.

La confiabilidad fue determinada en el estudio realizado por Reed (1991) en AM
en 55 AM de Estados Unidos, el cual obtuvo un Alpha de Cronbach fue de 0.80. Diaz
&Mufioz (2013) realizaron el proceso de validez de apariencia para la version en
espanol a través de 3 expertos y 9 adultos emergentes. El porcentaje de acuerdo de los
12 participantes fue: en claridad (85.2%), precision (87.26%) y comprension (85.6%) y
para el instrumento en total fue de 86.0%. En relacion con la validez de contenido se
realiz6 en base a los datos proporcionados por los expertos en el tema; en el cual todos
los items fueron aceptables, puesto que la razén de validez de cada uno fue mayor a
0.58, para la escala el indice global de validez de contenido fue de 0.97 y ademaés obtuvo
un Alpha de Cronbach de 0.85.

Pena-Gayo, Gonzalez-Chorda, Cervera-Gasch, & Mena-Tudela (2018) realizaron
la traduccion al espafiol y la validez de constructo en 116 adultos, la prueba de
esfericidad de Bartlett alcanz6 un resultado significativo (y2 = 359.625, gl = 1.050,

p <0.001), y el valor de Kaiser-Meyer-Olkin un resultado de 0.720. Guerrero y Lara
(2017) utilizaron este instrumento en AM de Celaya, Guanajuato, México, donde se

obtuvo un Alpha de Cronbach de. 80.
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Para medir la Autotrascendencia Transpersonal (Espiritualidad) se utilizo la
Escala de Perspectiva Espiritual desarrollado por Reed (1986) (Apéndice F); la cual
mide el conocimiento de si mismo y el sentido de conexién con un ser de naturaleza
superior o la existencia de un propdsito supremo; se basa en la conceptualizacion de la
espiritualidad como una experiencia humana particularmente relevante en las fases
tardias del desarrollo de la vida y en momentos donde se aumenta la conciencia de la
mortalidad.

Este instrumento estd compuesto de 10 enunciados, dividido en dos subescalas;
la primer subescala es denominada “Practicas Espirituales” conformada por cuatro
preguntas (de la 1 a la 4) que se califican en un rango de 1 a 6, estas se responden con
los siguientes criterios: 1) Nunca, 2) Menos de una vez al afio, 3) Mas 0 menos una vez
al afo, 4) Mas 0 menos una vez al mes, 5) Mas 0 menos una vez a la semana y 6) Mas o
menos una vez al dia. La segunda subescala es denominada “Creencias Espirituales”
Conformada por seis preguntas (de la 5 a la 10) estas son respondidas de la siguiente
manera: 1) Extremadamente en desacuerdo, 2) Desacuerdo, 3) En desacuerdo mas que
en acuerdo, 4) De acuerdo mas que en desacuerdo, 5) De acuerdo y 6) Extremadamente
de acuerdo. El puntaje total de la primera subescala es 24 puntos y para la segunda 36
puntos; el puntaje total de 60 en el cual a mayor puntaje mayor espiritualidad.

Reed (1987) en un estudio realizado en 300 adultos de 20 a 85 afios del Sureste
de Estados Unidos el cual mostré un Alpha de Cronbach de .90. En el estudio realizado
por Campesino, Belyea y Schwartz (2009) en poblacién latina, la escala report6 un
Alpha de Cronbach de .89. Rodriguez-Puente & Alonso-Castillo (2016) utilizaron dicho
instrumento en adultos dependientes del alcohol en proceso de recuperacion, la escala
obtuvo un Alpha de Cronbach de .94. Castafieda-Flores y Guerrero-Castafieda (2019)
realizaron la traduccidn al espafiol por expertos y lo aplicaron a 51 AM y mostr6 un

Alpha de Cronbach de 0.91.
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Para medir el SOC se utiliz6 el Cuestionario Breve de Orientacion Hacia la Vida
(SOC-13), este fue desarrollado por Antonovsky (1987) el cual est& basado en el
Modelo Salutogénico (Apéndice G), con el propdésito de evaluar la capacidad de
visualizar la vida. Este cuestionario se deriva del cuestionario original de 29 reactivos
desarrollado por el mismo autor, el cual refirié que la version breve permitiria contestar
en un menor tiempo y de este modo reducir la falta de respuestas.

El instrument6 esta compuesto por 13 reactivos dividido en tres dimensiones; las
preguntas 1, 2, 3, 7 y 10 contienen un sentido negativo haciendo necesaria la inversion
de sus valores para realizar el analisis estadistico; la dimensidn de significatividad esta
compuesta con la suma de los items 1, 4, 7 y 12; la manejabilidad con la suma de los
items 3, 5, 10 y 13; y la comprensibilidad con la de los items 2, 6, 8,9, y 11. El
cuestionario breve de orientacion hacia la vida (SOC-13) es una escala de diferencial
semantico que para facilitar la comprension de los reactivos; de acuerdo con el autor se
puede agregar un patron de respuesta de tipo Likert que van de 1 a 7 donde
Isignifica“Nunca”, 2 “Casi nunca”, 3 “Raras veces”, 4 “En ocasiones”, 5 “Con
frecuencia”, 6 “Casi siempre” y 7 “Siempre”.

El Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida de 13 items ha sido utilizado en 48
paises y en 49 lenguajes diferentes alrededores del mundo, incluyendo diferentes
edades, poblaciones, culturas y disciplinas. Virués-Ortega, Martinez-Martin, del Barrio
y Lozano (2007) aplicaron por primera vez la escala de 13 items en una poblacion de
AM de 70 afios 0 mas de Esparia, primero se realizé la traduccion del cuestionario del
inglés al espafiol y del espafiol al inglés (back translation) sucesivamente dos expertos
independientes analizaron dicha traduccion, ademas un especialista en inglés cientifico
certificd la igualdad de las versiones original y retraducida después de minimas
modificaciones, obteniendo un Alpha de Cronbach de 0.80. Posteriormente realizaron la
validacion de constructo a través de un anélisis factorial, en el cual el estadistico Kaiser-

Meyer- Olkin fue superior a 0.5 (KMO = 0.8) y la prueba de esfericidad de Bartlett



79

resulto significativa (y?= 1.15; p< 0.001). En el estudio realizado por Ugarte et al.
(2017) lo aplicaron en 265 AM del Norte de México y mostr6 un Alpha de Cronbach de
0.79.

Para evaluar el Bienestar Fisico se utilizo el MAST-G desarrollado Blow et al.
(1992) (Apéndice H) elaborado especificamente para la poblacion AMde Estados
Unidos. Consta de 24 reactivos con un patron de respuesta dicotomica (Si y No), tiene
un punto de corte de 5 puntos, lo cual implica que un puntaje por encima de 5 significa
que existe un abuso de alcohol; los puntajes se clasifican como 1) consumo en sensato
(0 a1 punto), 2) riesgoso (2 a 4 puntos) y 3) abusivo (mas de 5 puntos); ademas se
recodifico el instrumento de una variable categorica a una continua para facilitar el
analisis de datos donde el resultado total es de 0 a 24, en el cual a mayor puntaje
significard mayor consumo de alcohol.

Este instrumento fue utilizado en poblacion de veteranos de Estados Unidos por
Joseph, Ganzini y Atkinson (1995) y se report6 una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 65%. EI MAST-G también fue utilizado por Kano, Santos, y Pillon
(2014) los cuales realizaron la traduccion del inglés al portugués por expertos
independientes, posteriormente se solicitd la traduccion inversa por un profesional
nativo del habla inglesa con dominio del idioma portugues, se obtuvo un Alpha de
Cronbach de .78. Ademas, fue utilizado en México en AM de la Ciudad de Monterrey,
Nuevo Ledn y obtuvo una Alpha de Cronbach de .81 (Alonso et al., 2008).

El bienestar psicologico se evalu6 través de la Escala de Bienestar de Ryff que
fue desarrollada por Diaz et al. (2006) (Apéndice 1), tiene como objetivo evaluar la
habilidad personal en relacién con crecer como persona, evaluar el propdésito de la vida
y la sensacion de definir objetivos vitales; cuenta con 29 reactivos distribuidos en seis
subescalas, con opciones de respuesta con puntuaciones comprendidas entre 1 (fuerte
desacuerdo) y 6 (fuerte acuerdo). En dicha escala el puntaje total varia de 1 a 174, en el

cual altos puntajes indican mayor bienestar psicolégico.
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Las subescalas estan conformadas de la siguiente forma: la Subescala de
Autoaceptacion reactivos 1, 7, 17, 24, la Subescala de Relaciones Positivas reactivos 2,
8, 12, 22, 25; la Subescala Autonomia, reactivos 3, 4, 9, 13, 18, 23, la Subescala
Dominio del Entorno, reactivos 5, 10, 14, 19, 29, la Subescala Propésito en la Vida,
reactivos 6, 6, 11, 15, 16, 20, la Subescala Crecimiento Personal, reactivos 21, 26, 27,
28. Los reactivos 2, 4, 5, 8, 9, 15, 19, 22, 23, 26 contienen un sentido negativo haciendo
necesaria la inversion de sus valores para realizar el analisis estadistico.

Diaz & Mufioz (2016) realizaron la traduccion al espafiol, la cual mostré valores
comprendidos de Alpha de Cronbach entre 0.71 y 0.83 en adultos emergentes de
Colombia. Ademas, la autora realizo el proceso de validacion de apariencia con tres
expertos y nueve adultos emergentes del instrumento de bienestar psicoldgico reportd
los siguientes resultados: el porcentaje de acuerdo de los 12 participantes fue: en
claridad, 87.92%; precision, 91.68%, y comprension, 88.58%, y para el instrumento en
total fue de 89.38%. Con relacion a la validez de contenido para la escala el indice
global fue de 0.81, ademas obtuvo un Alpha de Cronbach de .89. Torres y Ortiz (2014)
la utilizaron en 100 AM de Tabasco, México y mostré un Alpha de Cronbach de 0.86.

Para medir la variable de bienestar social se utilizo la Escala de Bienestar Social
desarrollada por Keyes, 1998 (Apéndice J) que tiene como objetivo evaluar la
percepcidn que la persona tiene sobre aspectos del entorno social que facilitan su
bienestar, consta de 25 reactivos con opcidn de respuesta: de 1 a 5 donde 1 es totalmente
en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo; divido en cinco categorias integracién social,
reactivos 1, 2, 3, 4, 5, aceptacion social reactivos 6, 7, 8, 9, 10, 11; contribucidn social
12, 13, 14, 15, 16, actualizacion social 17, 18, 19, 20, 21 y finalmente coherencia social
22, 23, 24, 25. Para el analisis de sus puntuaciones en esta escala, se deben invertir las
puntuaciones de los reactivos: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14,15, 17, 18, 20, 22, 23, 24 y 25,
posteriormente sumar los reactivos segun las subdimensiones y se dividen por el nimero

total de reactivos de esa dimension. Ademas, se recodificara el puntaje de dicho
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instrumento, donde el resultado total varia de 1a 198, en el cual altos puntajes significan
mayor bienestar social.

Keyes (1998) reporta una confiabilidad entre 0.73 y 0.81;en Colombia Diaz
(2012) realiz6 el proceso de validez de apariencia con tres expertos y nueve adultos
emergentes reportando el porcentaje de acuerdo de los 12 participantes fue: en claridad,
92.07%; precision, 86%, y comprension, 75.2%, y para el instrumento en total fue de
84.44%, para la validez de contenido se reporta que todos los items fueron aceptables,
puesto que la razén de validez de cada uno fue mayor a 0.58, para la escala el indice
global de validez de contenido fue de 0.91, ademés obtuvo un Alpha de Cronbach de
.74. Blanco & Diaz (2005) realizaron la adaptacion y traduccion al espafiol en 469
adultos y las escalas mostraron valores de Alpha de Cronbach entre 0.68 y 0.83.
Hinojosa et al. (2019) la utilizaron en 135 adultos de 18 a 70 afios de Tamaulipas,
México y reportan un Alpha de Cronbach de 0.92, en el presente estudio fue de 0.61.

Para evaluar la religiosidad se emple6 el indice de religion de la universidad de
Duke (DUREL, Apéndice J) el cual tiene por objetivo evaluar la religiosidad,
desarrollado y validado por Koenig y Bissing (2010), en 455 AM del Hospital de
DUKE localizado en Carolina del Norte, Estados Unidos. El instrumento esta
compuesto por 5 reactivos dividido en tres dimensiones: 1) la actividad religiosa
organizacional (ORA), 2) la actividad religiosa no organizacional (NORA) y 3) la
religiosidad intrinseca (RI).

El reactivo nimero uno hace referencia a la dimension ORA que involucra
actividades religiosas publicas tales como asistir a servicios religiosos o participar en
otras actividades religiosas relacionadas con un grupo (grupos de oracion o grupos de
estudio de las Escrituras); el reactivo nimero dos pertenece a la dimension NORA que
consiste en actividades religiosas realizadas en privado, como la oracion, el estudio de

las Escrituras y la television o la radio religiosa y los reactivos del tres al cinco forman
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parte de la dimision RI que evalua la busqueda de internalizacion y experiencia religiosa
personal.

El rango de respuesta de los reactivos variade 1 a5 o de 1 a 6 y las puntuaciones
en las tres dimensiones (ORA, NORA y RI) pueden ser analizadas por separado o
pueden sumarse en una puntuacion total la cual variar de 5 a 27, en donde a mayor
puntaje mayor religiosidad. En la version en espafiol realizada por Taylor (2013) el item
namero dos esté codificado de forma inversa.

Storch et al. (2004) lo utilizaron en 862 estudiantes de Florida, Estados Unidos y
se obtuvo un Alpha de Cronbach de 91. Reyes-Estrada, Rivera-Segarra, Ramos-
Pibernus, Rosario-Hernandez y Rivera-Medina (2014) utilizaron este instrumento en
169 adultos jovenes de Puerto Rico, obtuvo un Alpha de Cronbach de .89. Taunay et al.
(2012) realizaron la traduccion y validacion al portugués en 323 estudiantes
universitarios y 102 pacientes psiquiatricos de Brasil, el cual obtuvo un Alpha de
Cronbach de .89 y .87 respectivamente. Taylor (2013) realizo la traduccion al espafiol y
su validacion en 243 mujeres Hispanoamericanas de San Diego, Estados Unidos y se
obtuvo un Alpha de Cronbach de .77.

Procedimiento de recoleccion de datos

Para realizar la recoleccidn de datos se solicitd la aprobacion de los Comités de
Etica en Investigacion y de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Después de obtener la aprobacion se realizo la
solicitud por escrito para realizar la recoleccion de los datos a los encargados de las
parroquias que pertenecen a la Zona Pastoral V (San Pedro-Santa Catarina) de la
Arquidiocesis de Monterrey y al Centro del AM del DIF.

Después de haber obtenido la autorizacion el investigador se present6 con el
encargado de cada una de las parroquias, asi como con los responsables del DIF de
Santa Catarina y Guadalupe para explicar el objetivo del estudio y los instrumentos a

utilizar. Se solicit6 una lista con los nombres de los AM, las cuales se numeraron y se
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utilizé el programa Excel 2016 para su aleatorizacidn, posteriormente se contacto a
aquellos que fueron seleccionados y se les hizo la invitacion a participar, en caso de
aceptar se inicié con la entrevista, en caso de no aceptar se le dio las gracias y se
selecciond al siguiente participante en la lista.

La recoleccion de los datos se inicié cuando el entrevistador realizo las
siguientes preguntas al AM ¢Qué dia es hoy?, ;Como se llama? y ¢(Cuénto tiempo lleva
viviendo en la colonia?;se aplicé la prueba Pfeiffer (Apéndice B) con la intencién de
verificar si el AM estaba ubicado en tiempo, espacio y persona. En caso de que el AM
no cumpliera con el puntaje requerido en la prueba solo se aplicé la Escala de
Autotrascendencia (Apéndice E) y la Escala de Perspectiva Espiritual (Apéndice F), al
finalizar se le dio las gracias. En caso de que el AM cumpliera con el puntaje requerido
se le explico el objetivo del estudio y se le hizo la invitacion a participar, una vez que
acepto se procedio a la lectura del consentimiento informado, para posteriormente
solicitar su aprobacion y recolectar la firma de €l y de los testigos (Apéndice L).

Para continuar con la recoleccion de los datos el investigador principal leyo cada
uno de los instrumentos y proporciond al participante una hoja con las opciones de
respuesta de cada uno de ellos (Apéndice N); se le explico que solo podia elegir una de
las opciones establecidas, ademas de poder utilizarla para recordar cada una de las
opciones para cada item de los instrumentos de medicidn. La entrevista inicié con la
Cédula de Datos Personales y Cuestionario de Valoracion de Consumo de Alcohol y
Drogas Médicas, el Inventario de Estrés en la Vida, la Escala de Autotrascendencia, la
Escala de Perspectiva Espiritual y la Escala de Bienestar Psicologico; en seguida se
tomo un receso de 20 minutos para que descansara el AM y continuara con sus
actividades dentro de las instituciones (parroquias y DIF de Santa Catarina), después se
volvio a localizar y se le pregunt6 si deseaba continuar o si era necesario programar una
nueva cita para continuar con la entrevista, la reprogramacién de una nueva cita no fue

necesaria.
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Posterior a los 20 minutos de descanso se reanudo la entrevista con la Escala de
Orientacion Hacia la Vida, el MAST-G, el Inventario de Religiosidad y por ultimo la
Escala de Bienestar Social; al finalizar se le agradecio6 su participacién; en caso de que
algin AM no aceptara participar se le dio las gracias y se le explico que su decision no
afectaria su relacion con ninguna institucion o persona. Finalmente se guardaron los
cuestionarios en un sobre que se cerrd y los instrumentos seran resguardados por el autor
principal del estudio en un lugar seguro por un periodo de 2 afios, posterior a ello se
destruiran los instrumentos.

Consideraciones éticas

El presente estudio se apego a lo dispuesto por la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987, 2014), en su Titulo
segundo el cual corresponde a los aspectos éticos de la investigacion es seres humanos.
En base al Articulo 13 se respet6 la dignidad humana, el bienestar y se protegieron los
derechos de los AM dirigiendose a €l de forma profesional, con cortesia y amabilidad y
esta se suspendid en caso de que €l lo solicitara; asi mismo se protegieron sus derechos
respetando su decision en caso de que no deseara participar o abandonara el estudio, en
este estudio solo tres AM no desearon participar.

Se respetd el Articulo 14, Fraccion V, VI, VI y VIII, donde se sefiala que el
estudio se sometio al dictamen de los Comités de Etica en Investigacion y de
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autbnoma de Nuevo
Ledn, ademas se solicitd la autorizacion de los representantes de las parroquias que
pertenecen a la Zona Pastoral V (San Pedro-Santa Catarina) de la Arquidiocesis de
Monterrey y de los Centros del AM del DIF. Ademas, se contd con un consentimiento
informado para AM el cual garantizé el anonimato, la participacion voluntaria y la
libertad de dejar de participar en el estudio sin que dicha decision haya afectado su

relacion con ninguna institucion o persona; asi mismo el estudio fue realizado por un
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profesional del &rea de la salud con conocimiento y experiencia con el proposito de
cuidar la integridad del AM.

De acuerdo con el Articulo 16 se protegio la privacidad del AM por lo cual en el
presente estudio no se solicitd informacion personal que identificara al AM, ademas se
realizaron las entrevistas en un lugar donde los encargados de las insinuaciones
consideraron que el AM tendria privacidad para responder. De acuerdo con el Articulo
17 Fraccidn Il el presente estudio se considero de riesgo minimo, debido a que solo se
realizé una entrevista utilizando instrumentos de lapiz y papel, sin embargo debido a la
cantidad de instrumentos se dividio la entrevista en dos partes y se proporcion6 un
periodo de descanso de 15 minutos, posteriormente se cuestiono si deseaba continuar o
si es necesario solicitar una cita para seguir con la entrevista; asi mismo las preguntas de
los instrumentos pudieron eventualmente provocar que el AM recordara algunos eventos
que le causaran incomodidad o emociones negativas, por lo que el autor principal del
estudio estuvo atento a esta situacion.

En base al Articulos 20 y 21Fraccion I, 11, 111, VI, VI, VII se elabor6 un
consentimiento informado y el investigador principal dio una explicacion clara 'y
completa al AM sobre este, haciendo énfasis en la justificacion y los objetivos del
estudio, los instrumentos que se utilizaron, los riesgos y beneficios, la garantia de recibir
respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los
procedimientos y la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio, sin que su decision afectara su relacién con ninguna
institucion o persona.

Segun lo estipulado en el Articulo 22 Fraccion 1, 11, 111, VI, VII el investigador
principal elabord el consentimiento informado el cual indicé los nombres y direcciones
de dos testigos y la relacion que éstos tenian con el AM, el cual fue sometido a la
aprobacion de los Comités de Etica en Investigacion y de Investigacion de la Facultad

de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Posteriormente se le
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proporciond al AM y se le informo que de estar de acuerdo con el formato que lo
firmara él y los testigos como muestra de la autorizacion para la participacion en el
presente estudio y al finalizar se le proporcioné un duplicado.

En relacién con lo estipulado por el Articulo 25 se determind la capacidad
mental del AM para otorgar su consentimiento, por lo que el investigador principal
evalu6 su capacidad de entendimiento, razonamiento y logica, a través de las preguntas
¢Qué dia es hoy?, ;Como se llama? y ;Cuanto tiempo lleva viviendo en la colonia? y se
aplicé el SPMSQ-VE en el cual aquellos AM con la capacidad de leer y escribir debian
tener un maximo de dos errores en la prueba y las personas que no sabian leer y escribir
que se incluyeron debian tener un maximo de tres errores, para ser considerado dentro
del estudio.

Estrategia de analisis de datos

Para realizar el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS por sus siglas en inglés) version 21 para
Windows. Primeramente, se reviso la consistencia interna de los instrumentos a través
del Coeficiente de Confiabilidad de Alpha de Cronbach. El analisis descriptivo de las
variables contintias y categoricas se realiz6 mediante frecuencias, proporciones y
medidas de tendencia central y de variabilidad. A traves de la prueba Kolmogorov
Smirnov con correccion de Lilliefors se determind la distribucion de las variables para
decidir el uso de estadistica paramétrica o no paramétrica y dado los resultados de la
prueba se decidi6 el uso de estadistica no paramétrica.

Para dar respuesta al primer objetivo especifico que menciona identificar los
EEV por sexo, se emplearon frecuencias y porcentajes e intervalos de confianza al 95%.

Para el segundo objetivo especifico que sefiala identificar las diferencias de la
prevalencia alguna vez en la vida, en el Gltimo afio, en el ultimo mes y en la dltima
semana de consumo de alcohol se emplearon frecuencias y porcentajes y la Prueba de

Chi Cuadrada de Pearson.
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El tercer objetivo del estudio menciona identificar los tipos de consumo de
alcohol y los tipos de drogas medicas consumidas por sexo, se emplearon frecuencias y
porcentajes y la Prueba de Chi Cuadrada de Pearson.

El cuarto objetivo y ultimo objetivo especifico que indica identificar los puntajes
de autotrascendencia, de espiritualidad, SOC y religiosidad en los AM por sexo, se
utilizaron medidas de tendencia central y la Prueba U de Mann-Whitney.

Para dar respuesta a la primera hipétesis que menciona que los EEV estan
asociados con la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]) en los
AM que consumen alcohol y drogas médicas, se utilizé el Coeficiente de Correlacion de
Spearman y el Modelo de Regresion Lineal Simple.

Para dar respuesta a la segunda hipotesis que sefiala que a mayor
autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]) mayor bienestar (fisico,
psicolégico y social) en los AM que consumen alcohol y drogas médicas, se empled el
Coeficiente de Correlacion de Spearman y el Modelo de Regresion Lineal Multiple.

Para responder a la tercera hipotesis que menciona que los EEV estan asociados
con el SOC en los AM que consumen alcohol y drogas médicas, se utilizo el Coeficiente
de Correlacion de Spearman y el Modelo de Regresion Lineal Simple.

Para dar respuesta a la cuarta hipotesis que menciona que a mayor SOC mayor
bienestar (fisico, psicologico y social) en los AM que consumen alcohol y drogas
médicas, se empleo el Coeficiente de Correlacion de Spearman y el Modelo de
Regresion Lineal Simple.

Para responder la quinta hipétesis que indica que la edad, el sexo, el estado civil
y la religiosidad moderan la relacién entre los EEV y la autotrascendencia
(intrapersonal, interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) y en la relacion entre la
autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) y el
bienestar (fisico, psicologico y social) en los AM que consumen alcohol y drogas

médicas, se empled el Modelo Lineal General Multivariante.
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Para dar respuesta al objetivo general del estudio que sefiala determinar la
capacidad explicativa de la Teoria de Situacion Especifica de Vulnerabilidad,
Autotrascendencia y SOC y su influencia con el Bienestar en AM que consumen alcohol

y drogas médicas, se utilizo el Modelo Lineal General Multivariante.
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Capitulo 111
Resultados
En este capitulo se describen los resultados del estudio, se muestra la
consistencia interna de los instrumentos, la estadistica descriptiva de las variables
sociodemograficas y del historial del consumo de alcohol y drogas médicas; se presenta
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors y
posteriormente se incluye la estadistica inferencial para dar respuesta a los objetivos del
estudio.
Consistencia interna de los instrumentos
Tabla 1

Consistencia interna de los instrumentos

No de

Instrumento n . Reactivos «
reactivos

Inventario de Estrés en la Vida 251 31 1-31 .79
Escala de Autotrascendencia 251 15 1-15 .80
Escala de Perspectiva Espiritual 251 10 1-10 .90
Précticas Espirituales 251 4 1-4 .80
Creencias Espirituales 251 6 1-6 .89

Escala de Orientacion Hacia la Vida 251 13 1-13 .83
MAST-G 251 24 1-24 .83
Escala de Bienestar Psicologico de Ryf 251 29 1-29 .85
Escala de Bienestar Social de Keyes 251 33 1-33 .88
Indice de Religion de la Universidad de 951 5 15 83

Duke
Nota: n = muestra total, « = Alpha de Cronbach.

En la Tabla 1 se muestra la consistencia interna de los instrumentos mediante el
Coeficiente de Alpha de Cronbach donde se aprecian niveles aceptables de confiabilidad

en todos los instrumentos aplicados (Burns & Grove, 2012).
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Tabla 2
Caracteristicas sociodemograficas (sexo, estado civil, afio escolar y ocupacion)
Variable f %
Sexo
Masculino 57 22.7
Femenino 194 77.3
Estado Civil
Casado o union libre 123 49.0
Separado o divorciado 26 10.3
Viudo 85 33.9
Soltero 17 6.8
Nivel Educativo
Sin estudios 22 8.8
Primaria 150 59.7
Secundaria 31 124
Estudios técnicos 34 135
Preparatoria 6 2.4
Profesional 8 3.2
Ocupacion
Jubilado 69 27.5
Cuenta con negocio pequefio propio 20 8.0
Paquetero en tiendas de autoservicio 1 0.4
Trabaja en un comercio menor 13 51
Hogar 148 59.0
Religion
Catolico 217 86.5
Testigo de Jehova 10 4.0
Cristiano 8 3.2
Otro (Evangélicos) 4 1.6
Ninguna 12 4.7

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n = 251.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas sociodemogréaficas de los

participantes, en relacion con el sexo predomino el femenino con un 77.3%, el 49% de

los participantes estaban casados, el 59.7% tenian primaria, el 59% se dedicaba al hogar

y el 86.5% pertenece a la religion catdlica.
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Consumo de Alcohol.

En relacion con el consumo de alcohol el 33.1% de los AM mencion6
consumirlo actualmente, la edad de inicio de consumo de alcohol fue a los 26.3 afios
(DE =14.8) y la cantidad de bebidas consumidas actualmente en un dia tipico fue de
1.81 bebidas (DE = 1.2). En relacion con la clasificacion del consumo de alcohol segun
el MAST-G se observa que el 91.2% de los participantes fueron clasificados como
consumidores sensatos, el 6.4% como consumidores de riesgo y el 2.4% como

consumidores abusivos (Tabla 3).

Tabla 3

Clasificacion del consumo de alcohol segin el MAST-G

Tipo de Consumo f %
Consumo Sensato 229 91.2
Consumo de Riesgo 16 6.4
Consumo Abusivo 6 2.4

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, n = 251.

Consumo de Drogas Médicas.

En relacion con el consumo de drogas médicas el 16.7%menciond consumirlas
actualmente, de los cuales el 1.6% los compra y cuentan con prescripcion médica, el
1.2% son conseguidos por familiares los cuales cuentan con la prescripcion del AM y el
13.9% son proporcionados por los servicios de salud; ademas, solo el .8% de los AM no
suspende el consumo de drogas medicas cuando consume alcohol. En la tabla 5 se
observa que las drogas méas consumidas por los AM fueron los benzodiacepinas

(45.2%), los antidepresivos (21.4%) y los antidepresivos (16.7%).
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Tipos de Drogas Médicas f %
Opioides 4 9.5
Antidepresivos 9 21.4
Anticonvulsivantes 7 16.7
Benzodiacepinas 19 45.2
Consume maés de dos tipos de drogas médicas 2 4.8
Consume mas de tres tipos de drogas médicas 1 2.4

Nota: n = 42 (esta muestra representa a aquellos participantes que consumen drogas

médicas).

En la tabla 5 se presenta la prevalencia global, Iapsica, actual e instantanea del

consumo de drogas médicas, como se observa el consumo de estas sustancias no varia

entre las prevalencias. Ademas, se observa una mayor proporcion en las prevalencias de

no consumo de drogas médicas en los AM.

Tabla 5
Prevalencia global, lapsica, actual e instantanea del consumo de drogas médicas
. .- . Si No
Tipo de droga medica Prevalencia del consumo i % i %

Alguna vez en la vida 4 1.6 247 98.4

Opioides Enel L:JIt!mo afio 4 1.6 247 98.4
En el dltimo mes 4 1.6 247 98.4
En la Gltima semana 4 1.6 247 98.4
Alguna vez en la vida 13 5.2 238 94.8

Antidepresivos Enel L:JIt!mo afio 13 5.2 238 94.8
En el altimo mes 12 4.8 239 95.2
En la Gltima semana 12 4.8 239 95.2
Alguna vez en la vida 8 3.2 243 96.8

Anticonvulsivantes Enel QItimo afio 8 3.2 243 968
En el dltimo mes 8 3.2 243 96.8
En la Gltima semana 8 3.2 243  96.8
Alguna vez en la vida 21 8.4 230 916

Benzodiacepinas Enel ultimo afio 21 8.4 230 916
En el dltimo mes 21 8.4 230 916
En la Gltima semana 21 8.4 230 916

Nota: n = 251.
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En relacién con el tipo de droga médica en la tabla 6 se presentan aquellas que
fueron més consumidas de acuerdo con el tipo; en dicha tabla se observa que las mas
consumidas de los opioides fue el Tramacet (50.0%) y el Tylenol #2 (50.0%), de los
antidepresivos el Zoloft (41.6%), de los anticonvulsivantes el Neurontin (37.5%) y de

las benzodiacepinas el Rivotril (72.7%).

Tabla 6
Drogas médicas mas consumidas de acuerdo con el tipo
Tipo de droga medica Nombre comercial f %

Opioides Tylenol #2 2 50.0
Tramacet 2 50.0
Zoloft 5 41.6

Antidepresivos Effexor 3 25.0
Lexcitox 4 33.4
Neurotin 3 37.5

Anticonvulsivantes Carbatrol 2 25.0
Ceutitac 3 37.5
Ritrovil 16 72.7

Benzodiacepinas Halcion 5 22.7
Valium 1 4.6

Nota: Los resultados de esta tabla son a partir de una muestra de 46 participantes debido
a que en la muestra total (42), cuatro consumieron mas de una droga médica.

Estadistica inferencial

En la tabla 7 se presentan los datos de las variables continuas y numeéricas y los
resultados de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con correccion de
Lilliefors. En dicha tabla se puede observar que la media de edad fue de 71.2 afios
(DE =6.9), la media de los afios de estudio fue de 6.2 afios (DE = 3.4). Con relacion al
historial de consumo sustancias, la edad promedio de inicio de consumo de alcohol fue
de 27.3 afios (DE = 15.4), la cantidad de bebidas consumidas en dia tipico muestra un
promedio de 1.8 bebidas (DE = 1.3); en relacién con las drogas médicas el promedio de

la cantidad de estas consumidas actualmente fue de 1.1 tabletas (DE = .3).
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De acuerdo con lo reportado por los instrumentos aplicados a los AM, los EEV

mostraron una media de 14.0 (DE = 11.9), la media del indice de la autotrascendencia

fue de 49.8 (DE = 6.7), de la espiritualidad 52.5 (DE = 8.1) y del SOC fue de 71.7

DE = 12.5). En cuanto al indice de consumo de alcohol la media fue de 0.4 (DE = 1.4),

para el bienestar psicoldgico la media del indice fue de 74.5 (DE = 12.0), para el

bienestar social la media del indice fue de 61.3 puntos (DE= 15.7) y por ultimo para la

religiosidad la media del puntaje fue de 23.9 (DE =3.5).

Los resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccién de

Lilliefors indican que la distribucién de los datos no presenta normalidad (p < .05), a

excepcion del bienestar psicolégico (p > .05) y social (p > .05), por lo que se decidi

utilizar estadistica no parameétrica.

Tabla 7

Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov Correccion de Lilliefors para las

variables contindas y numéricas

. Valor Valor
Variables n X Mdn DE Min,  Max. K-S p

Edad en afios 251 71.2 71 6.9 60 94 .082 .001
Nivel educativo en afios 251 6.2 6 34 1 18 192 .001
Edad de inicio de 251 273 2050 154 8 71 214 .001
consumo de alcohol
Cantidad de bebidasen ) 14 7 13 1 7 317 .001
un dia tipico
Cuantas drogas médicas 951 11 1 3 1 3 530 001
consume
[ndice de EEV 251 14.0 11 11.9 0 71 139 .001
Indice de

. 251 498 51 6.7 30 60 130 .001
@utotrascendenua
Indice de espiritualidad 251 525 54 8.1 10 60 .181 .001
[ndice de SOC 251 717 74 12.5 23 91 .088 .001
Indice de consumode 0, 5, 5 14 0 12 485 .001
glcohol
Indice de bienestar 251 745 751 120 26 97 065 .013
psicolégico
ng:gf de bienestar 251 613 624 157 15 96 042 .200
indice de religiosidad 251 239 25 3.5 6 27 .232 .001
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Nota: n =251, X = media, Mdn= mediana, Min= minimo, M&x= méaximo,
DE = Desviacion Estandar, K-S = estadistico de la prueba de Kolmogorov para
normalidad, p = significancia observada.

Objetivos Especificos

Primer objetivo especifico: identificar los EEV por sexo.

Para dar respuesta al primer objetivo especifico se identificaron los EEV mas
experimentados en los ultimos 12 meses en los AM de forma general (tabla 8). Los 10
eventos que mas se experimentaron fueron la presencia de una lesion o enfermedad en el
AM (57.8%), el deterioro de la memoria (57.0%), la alteracion en la salud o en la
conducta de algin miembro en la familia (50.6%), el no poder realizar actividades que
disfrutaba mucho (45.4%),el deterioro del estado financiero (37.1%), la muerte de algin
miembro cercano a su familia (36.7%), el deterioro en las condiciones de vida (29.5%),
los problemas en la relacién con un hijo(a) (25.1%), el divorcio o separacion marital de
un hijo(a) (23.5%) y la muerte de un amigo(a) (22.3%). El total de los EEV se
encuentran en el Apéndice N.

Tabla 8

EEV experimentado por los AM en los Gltimos 12 meses general
Si No IC 95%

f % f % LI LS
1. I_,a presencia de una Ie§|on o0 enfermedad de 145 578 106 422 52 64
caracter importante o delicado en su persona
2. El deterioro de su memoria 143 57.0 108 43.0 51 63
3. La_alteramon en la sgl_ud 0 en la conducta de 127 506 124 494 44 57
un miembro en su familia
4. El no poder realizar actividades que usted
disfrutaba mucho
5. El deterioro de su estado financiero o pérdidas
economicas
1f;.lnl;;';}igluerte de alglin miembro cercano a su 92 367 159 633 31 43
7. El deterioro en las condiciones de vida 74 295 177 705 24 35
8. Los problemas en la relacion con un hijo(a) 63 251 188 749 20 31
9. El divorcio o separacion marital de un hijo(a) 59 235 192 765 18 29
10. La muerte de un amigo(a) 56 223 195 77.7 17 27
Nota: IC= Intervalo de Confianza para el porcentaje de respuestas afirmativas,
LI = Limite Inferior, LS = Limite Superior, n = 251.

Eventos

114 454 137 546 39 52

93 371 158 629 31 43
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Posteriormente se identifican los eventos de acuerdo con el sexo. En la tabla 9 se

puede observar que los méas experimentados por los hombres fueron el deterioro de la

memoria (64.9%), la presencia de una lesion o enfermedad (57.9%), el no poder realizar

actividades que disfrutaba mucho (43.9%), la alteracion en la salud o en la conducta en

algin miembro en la familia (40.4%), el deterioro del estado financiero, las pérdidas

economicas (33.3%), la muerte de algiin miembro cercano a su familia (31.6%), la

muerte de un amigo(a) (22.8%), el divorcio o separacion marital de un hijo(a) (21.1%),

los problemas en la relacién con un hijo(a) (19.3%), el deterioro en las condiciones de

vida (15.8%). El total de los EEV en varones se encuentran en el Apéndice O.

Tabla 9

EEV experimentado por los AM en los ultimos 12 meses en el sexo masculino
Eventos Si No IC 95%

f % f % LI LS

1. El deterioro de su memoria 37 649 20 351 52 78

2. I_,a presencia de una Ie§|on o0 enfermedad de 33 579 24 421 45 71

caracter importante o delicado en su persona

3.' El no poder realizar actividades que usted o5 439 32 561 31 57

disfrutaba mucho

4, La_alteraCIon en la sgl_ud 0 en la conducta de 23 404 34 596 27 53

un miembro en su familia

5. El ,det_erloro de su estado financiero o pérdidas 19 333 38 667 21 46

econdmicas

?énl;ia"r;uerte de alglin miembro cercano a su 18 316 39 684 19 44

7. La muerte de un amigo(a) 13 228 44 772 12 34

8. El divorcio o separacion marital de un hijo(a) 12 21.1 45 789 10 32

9. Los problemas en la relacion con un hijo(a) 11 193 46 807 2 05

10. El deterioro en las condiciones de vida 9 158 48 842 1 11

Nota: IC= Intervalo de Confianza para el porcentaje de respuestas afirmativas,

LI = Limite Inferior, LS = Limite Superior, n = 57.

En cuanto a las mujeres se observa en la tabla 10 que los eventos mas

experimentados fueron la presencia de una lesion o enfermedad (57.7%), el deterioro de

la memoria (54.6%), la alteracion en la salud o en la conducta en algiin miembro en la
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familia (53.6%), el no poder realizar actividades que disfrutaba mucho (45.9%), el
deterioro del estado financiero (38.1%), la muerte de algiin miembro cercano a su
familia (38.1%), el deterioro en las condiciones de vida (33.5%), los problemas en la
relacion con un hijo(a) (26.8%), el divorcio o separacion marital de un hijo(a) (24.2%) y
la muerte de un amigo(a) (22.2%). El total de los EEV en mujeres se encuentran en el
Apéndice P. De esta forma se da respuesta al primer objetivo especifico.

Tabla 10

EEV experimentados por los AM en los Gltimos 12 meses en el sexo femenino

Si No IC 95%
f % f f LI LS

Eventos

1. La presencia de una lesion o

enfermedad de carécter importante o 112 577 82 423 51 65
delicado en su persona
2. El deterioro de su memoria 106 546 83 454 48 62

3. La alteracion en la salud o en la
conducta de un miembro en su familia

4. El no poder realizar actividades que
usted disfrutaba mucho

5. El deterioro de su estado financiero o
pérdidas economicas

6. La mqerte de alglin miembro cercano a 74 381 120 619 31 45
su familia

7. El deterioro en las condiciones de vida 85 335 129 665 27 40
8:'Los problemas en la relacion con un 52 268 142 732 21 33
hijo(a)

ﬁijgza(;lvomo 0 separacion marital de un 47 242 147 758 18 30

10. La muerte de un amigo(a) 43 222 151 778 16 28

104 536 90 464 47 61

89 459 105 541 39 53

74 381 120 619 31 45

Nota: IC= Intervalo de Confianza para el porcentaje de respuestas afirmativas,
LI = Limite Inferior, LS = Limite Superior, n = 194,

Segundo objetivo especifico: identificar diferencias en las prevalencias de
consumo de alcohol por sexo.

En la tabla 11 se muestra la prevalencia global, lapsica, actual e instantanea del
consumo de alcohol, se observa que el 66.9% con un IC 95% [61-73] de lo AM habia

consumido alcohol alguna vez en su vida, el 33.1% con un IC 95% [ 27-39] consumio
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alcohol en el Gltimo afio, el 23.1% con un IC 95% [ 18-28] en el Gltimo mes y el 12.1%

con un I1C 95% [8-16] en la tltima semana, por lo cual el consumo disminuye con la

edad.
Tabla 11
Prevalencia global, l1&psica, actual e instantanea del consumo de alcohol
Prevalencia del consumo Si No IC 95%

f % f % LI LS

Alguna vez en la vida 168 66.9 83 331 61 73

Qltimo afio 83 33.1 168 66.9 27 39

Ultimo mes 58 23.1 193 769 18 28

Ultima semana 30 12.0 221 880 8 16

Nota: IC= Intervalo de Confianza para el porcentaje de respuestas afirmativas,
LI = Limite Inferior, LS = Limite Superior, n =251

En las tablas de la 12 a la 15 se presentan las diferencias entre las prevalencias
de consumo de alcohol de acuerdo con el sexo. En la tabla 12 se observa diferencia
significativa en la prevalencia de consumo de alcohol alguna vez en la vida (y>= 22.61;
p =.001), dicha tabla muestra que existio mayor proporcion de consumo de alcohol en

los hombres (93%) en comparacion con las mujeres (59.3%).

Tabla 12

Prevalencia alguna vez en la vida de consumo de alcohol por sexo
Algunavezenlavida Hombres Mujeres Total ¥2 p
No f 4 79 83

consumio % 7.0 40.7 331

Si f 53 115 168 22.61 001
consumio % 93.0 59.3 66.9

Nota: y?> =Chi Cuadrada de Pearson, p = significancia observada, n hombres= 57, n
mujeres = 194.

En la tabla 13 se muestra la diferencia de la prevalencia de consumo de alcohol
en el ultimo afio por sexo, en la que también se observa una diferencia significativa
(x*>= 8.58; p = .003); se observa que el sexo masculino (55.4%) tuvo mayor proporcion

de consumo de alcohol en el ultimo afio en comparacion con el femenino (28.4%).
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Tabla 13
Prevalencia en el Gltimo afio de consumo de alcohol por sexo

En el Gltimo afio Hombres  Mujeres Total 1 p
No f 29 139 168
consumio % 50.9 71.6 66.9
Si f 28 55 83 858 003
consumio % 49.1 28.4 33.1

Nota: y*> =Chi Cuadrada de Pearson, p = significancia observada, n hombres= 57, n
mujeres = 194.

En la tabla 14 se presenta la prevalencia del consumo de alcohol en el dltimo
mes por sexo, en la que se observa significancia (y?= 7.83; p = .005), los hombres
(36.8%) tuvieron una mayor prevalencia de consumo de alcohol en el Gltimo mes en

comparacion con las mujeres (19.1%).

Tabla 14
Prevalencia en el altimo mes de consumo de alcohol por sexo

En el Gltimo mes Hombres  Mujeres Total N p
No f 36 157 193
consumio % 63.2 80.9 76.9
Si f 21 37 58 783 005
consumio % 36.8 19.1 23.1

Nota: x> =Chi Cuadrada de Pearson, p = significancia observada, n hombres= 57, n
mujeres = 194.

En la tabla 15 se observa la diferencia en la prevalencia del consumo de alcohol
por sexo en la Gltima semana, en la que también existio diferencia significativa
(¢*= 8.25; p=.005); el sexo masculino (22.8%) muestra mayor proporcion de consumo
de alcohol en la Gltima semana que las mujeres (8.8%); de esta forma se responde al

segundo objetivo especifico.
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Tabla 15
Prevalencia en la ultima semana de consumo de alcohol por sexo

Enla Gltima semana  Hombres  Mujeres Total 1 p
No f 44 177 221
consumio % 77.2 91.2 88
Si f 13 17 30 8.2 005
consumio % 22.8 8.8 12

Nota: y*> =Chi Cuadrada de Pearson, p = significancia observada, n hombres= 57, n
mujeres = 194.

Tercer objetivo especifico: identificar los tipos de consumo de alcohol y los
tipos de drogas médicas consumidas por sexo.

En cuanto al tercer objetivo en la tabla 16 se muestran los tipos de consumo de
alcohol segun el MAST-G de acuerdo con el sexo, se observa que las mujeres fueron
clasificadas en mayor proporcion en la categoria de consumo sensato (73.3%), en
comparacion con los hombres quienes tuvieron mayor proporcion en la categoria de

consumo abusivo (1.6 %) (y>=14.61; p <.001).

Tabla 16
Clasificacion del consumo de alcohol de acuerdo con el MAST-G por sexo
Sexo Consumo Consumo Consumo Total
Sensato de Riesgo Abusivo
Masculino f 45 8 4 o7
% 17.9 3.2 1.6 22.7
Fermenino f 184 8 2 194
% 73.3 3.2 0.8 77.3

Nota: n hombres= 57, n mujeres = 194, prueba estadistica (y>=14.61; p<.001).

En cuanto el tipo de drogas médicas consumidas en los AM por sexo los
resultados se muestran en la tabla 17, en la que se observa que no existe diferencia
significativa en el tipo de drogas consumidas por sexo (p > .05), de esta forma se

responde al tercer objetivo especifico.
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Tabla 17
Tipos de drogas médicas consumidas por sexo
Tipos de drogas Hombres Mujeres Total
.. f 0 4 4
Opioides % 0 12.1 9.5
. . f 2 7 9
Antidepresivos % 99 9 912 214
. . f 3 4 7
Anticonvulsivantes % 333 191 16.7
Benzodiacepinas f 3 16 19
P % 33.3 485 45.2
, f 1 1 2
Mas de dos % 11.2 3.1 48
. f 0 1 1
Maés de tres % 0 31 24

Nota: n =42, ¥>=4.60; p = .466.

Cuarto objetivo especifico: identificar los puntajes de autotrascendencia, de
espiritualidad, SOC y religiosidad en los AM por sexo.

Para dar respuesta al cuarto objetivo especifico se utilizo la prueba U de Mann-
Whitney (tabla 18). Se observa diferencia significativa en los indices de espiritualidad
por sexo (U = 3853.5, p =.001) siendo mayor en el sexo femenino (X= 53.8, Mdn = 55)
que en el masculino (X=48.4, Mdn = 52). Asi mismo esta diferencia significativa
(U =3833.0, p=.001) en los indices de religiosidad por sexo se observa que las mujeres
tuvieron medias y medianas mas altas (X= 24.5, Mdn = 26) en comparacién con los
hombres (X= 21.9, Mdn = 23). Ademas, se observd diferencia significativa en los
indices de SOC por sexo (U = 4514.0, p = .035) siendo mayor en el masculino
(X=74.9, Mdn = 76) que en el femenino (X=70.8, Mdn = 73). No se observd
significancia del indice de autotrascendencia por sexo (p > .05); de esta forma se
responde el cuarto objetivo especifico. A continuacion, se presentan los resultados de las

hipétesis de estudio.
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Tabla 18
Prueba U de Mann- Whitney para autotrascendencia, espiritualidad, SOCy

religiosidad por sexo

Variable n X Mdn DE U p
Autotrascendencia

Masculino 57 50.3 50.1 6.5

Femenino 194 497 51 7.7 5201.0 495
Espiritualidad

Masculino 57 48.4 52 10.7

Femenino 194 53.8 55 6.7 3853.5 001

SOC

Masculino 57 74.9 76 11

Femenino 194 70.8 73 12.8 4514.0 035
Religiosidad

Masculino 57 21.9 23 4.9

Femenino 194 245 26 2.8 3833.0 001

Nota: n = 251.

Hipotesis 1: los EEV estan asociados con la autotrascendencia
(intrapersonal, interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) en los AM que
consumen alcohol y drogas médicas.

Para dar respuesta a la primera hipotesis que sefiala que los EEV estan asociados
con la autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y transpersonal [espiritualidad])
en los AM que consumen alcohol y drogas médicas, se realizé la prueba de Coeficiente
de Correlacion de Spearman y el Modelo de Regresion Lineal Simple. Los resultados se
muestran en las tablas de la 19 a la 21.

En la tabla 19 se observa que existe una relacion negativa y significativa entre
los EEV y la autotrascendencia (rs = - .169, p =.007), lo que indica que a mayor EEV
menor autotrascendencia. No se encontro relacion significativa entre los EEV y la

espiritualidad (p > .05).
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Tabla 19
Coeficiente de Correlacion de Spearman para los EEV, la autotrascendencia y la

espiritualidad

Variables Autotrascendencia Espiritualidad
-.169** -.0.26
EEV 007 686

Nota: EEV = Eventos Estresantes de la Vida, ** p < .01

En la tabla 20 se observa el Modelo de Regresion Lineal Simple para conocer el
efecto de los EEV sobre la autotrascendencia (intra e interpersonal) el cual fue
significativo (F (1,249) =9.03, p =.003), este explicé el 31.0% de la varianza total.
Ademas, los EEV tienen un efecto negativo y significativo sobre la autotrascendencia en

los AM (8 = -.363, p = .010).

Tabla 20
Regresion Lineal Simple para el efecto de los EEV sobre la autotrascendencia

SC gl CM F p
Regresion 1957.15 1 1957.15
Residual 53945.29 249 216.64 9.03 003
Total 55902.45 250 R?=31.0

Coeficientes
Modelo (n = 251) B Sesgo E

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior
(Constante) 80.72 .024 1507 .001 77.55 83.57
EEV -363 -.003 .138 .010 -.63 -.06

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

En la tabla 21 se observa que los EEV no tienen efecto significativo sobre la
espiritualidad en los AM (p > .05). Con los datos anteriores se acepta parcialmente la

primera hipotesis del estudio.
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Tabla 21
Regresion Lineal Simple para el efecto de los EEV sobre la espiritualidad

SC gl CM F p
Regresion 455.89 1 455.89
Residual  65893.04 249 264.63 172 191
Total 66348.94 250 R2%0.7

Coeficientes
Modelo (n = 251) B Sesgo E

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior
(Constante) 83,571 .054 1.883 .001 79.69 87.17
EEV A75  -4909 124 170 -.05 43

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Hipotesis 2: a mayor autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y
transpersonal [espiritualidad]) mayor bienestar (fisico, psicologico y social) en los
AM que consumen alcohol y drogas médicas.

Para dar respuesta a la segunda hipotesis que sefiala que a mayor
autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]) mayor bienestar (fisico,
psicoldgico y social) en AM que consumen alcohol y drogas medicas, se empled la
prueba de Coeficiente de Correlacion de Spearman y el Modelo de Regresion Lineal
Multiple. Los resultados se muestran en las tablas de la 22 a la 27.

En la tabla 22 se observa que existe una relacion negativa y significativa entre la
autotrascendencia y el no consumo combinado de alcohol y drogas médicas
(rs = -.108, p = .045), lo que indica que a mayor autotrascendencia menor consumo
combinado de ambas sustancias. Ademas, se encontro relacion positiva y significativa
entre la autotrascendencia y el bienestar psicoldgico (rs = .555, p =.001) y social
(rs=474, p =.001), por lo que a mayor autotrascendencia mayor bienestar psicologico y
social. No se encontrd relacion significativa entre la autotrascendencia y el consumo de
alcohol sensato (p > .05) y el consumo de drogas médicas con prescripcion (p > .05) por

separado.
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Asi mismo en la tabla se observa relacion negativa y significativa entre la
espiritualidad y el consumo de alcohol sensato (rs =-.129, p = .020) y con el no
consumo combinado de alcohol y drogas médicas (rs = -.117, p =.032), por lo que, a
mayor espiritualidad menor consumo de alcohol y menor consumo combinado de
alcohol y drogas médicas. Ademas, se encontro positiva y significativa entre la
espiritualidad y el bienestar psicolégico (rs = .375, p = .001) y social (rs = .245,

p =.001), por lo que a mayor espiritualidad mayor bienestar psicoldgico y social. No se
encontrd relacion entre la espiritualidad y el consumo de drogas médicas con
prescripcion (p > .05).

Tabla 22

Coeficiente de Correlacion de Spearman la autotrascendencia y la espiritualidad y el

bienestar (fisico, psicoldgico y social)
Bienestar fisico

Consumo
. Consumo de drogas Bienestar  Bienestar
Variables . Consumo R .
de alcohol médicas . psicoldgico social
combinado
sensato con
prescripcion
Autotrascendencia 036 -092 - 108" 555 474"
.286 .073 .045 .001 .001
Espiritualidad -.129" -.005 - 1177 3757 245™
P .020 466 .032 .001 .001

Nota: ** p <.001, * p<0.05

En la tabla 23se observa el Modelo de Regresion Lineal Multiple para conocer el
efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad sobre el bienestar fisico (consumo de
alcohol sensato), el cual explicé el 25% de la varianza total. No obstante, cuando se
analizan cada variable por separado no se observa efecto de la autotrascendencia (intra e
interpersonal) (p >.05) y de la espiritualidad (autotrascendencia transpersonal)

(p > .05) con el consumo de alcohol sensato.
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Tabla 23
Regresion Lineal Mdltiple para el efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad

con el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato)

SC gl CM F p
Regresion 299.32 2 149.66
Residual 8735.22 248 35.22 4.24 015
Total 9034.55 250 RZ=7250

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%
Inferior Superior
(Constante) 8.07 .09 423 073 .80 17.31
Autotrascendencia  -.00 .00 .02 731 -.06 .04
Espiritualidad -.06 -.00 .03 .084 -.14 -.00

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

En la tabla 24 se observa que las variables de autotrascendencia y la
espiritualidad no reportan efecto sobre el bienestar fisico (consumo de drogas médicas
con prescripcion) en los AM (p > .05).

Tabla 24
Regresion Lineal Multiple para el efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad

con el bienestar fisico (consumo de drogas médicas con prescripcion)

sC gl CM F D
Regresion 42 2 21
Residual 47.14 248 19 112 325
Total 4757 250 27209

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%
Inferior Superior
(Constante) .28 .01 .16 072 -.00 61
Autotrascendencia  -.00 -1.10 .00 137 -.00 .00
Espiritualidad .00 .00 .00 294 -.00 .00

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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En la tabla 25 se observa que las variables de autotrascendencia y la
espiritualidad, no presentan efecto sobre el bienestar fisico (no consumo combinado de
alcohol y de drogas meédicas) en los AM (p > .05).

Tabla 25
Regresion Lineal Multiple para el efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad

con el bienestar fisico (no consumo combinado de alcohol y de drogas médicas)

SC gl CM F p
Regresion 3.98 2 1.99
Residual 302.75 248 1.22 1.63 197
Total 306.74 250 RE=13

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%
Inferior Superior
(Constante) 2.25 -.00 45 .001 1.24 3.07
Autotrascendencia .00 6.59 .00 107 -.00 01
Espiritualidad -.00 -1.92 .00 143 -.01 .00

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

En la tabla 26 se puede observar que el modelo fue significativo
(F@,249) = 51.52, p =.001), el cual explico el 28.8% de la varianza total. La
autotrascendencia (intra e interpersonal) mostré efecto significativo con el bienestar
psicoldgico (B = .42, p=.001), en cambio la espiritualidad no tuvo efecto sobre el
bienestar psicoldgico (p > .05) en los AM.
Tabla 26
Regresién Lineal Multiple para el efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad

con el bienestar psicologico

SC gl CM F p
Regresidn 10662.23 2 5331.11
Residual 25658.26 248 103.46 51.52 001
Total 36320.49 250 RZ=28.8

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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Tabla 26
Regresion Lineal Multiple para el efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad

con el bienestar psicologico, continuacion...
Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%

Inferior Superior
(Constante) 39.71 -.38 579  .001 27.36 50.60
Autotrascendencia 42 .00 .05 .001 32 54
Espiritualidad .01 .00 .05 738 -.08 14

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

En la tabla 27 se muestra el Modelo de Regresion Lineal Multiple utilizado para
conocer el efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad con el bienestar social, el
cual significativo (F 249y = 31.00, p =.001), este modelo explico el 20.0% de la varianza
total. La autotrascendencia (intra e interpersonal) mostré efecto significativo con el
bienestar social (8 = .44, p = .001); sin embargo, la espiritualidad no mostré un efecto
significativo con el bienestar social (p > .05) en los AM. Con los datos anteriores se
acepta parcialmente la segunda hipétesis del estudio.

Tabla 27
Regresion Lineal Multiple para el efecto de la autotrascendencia y la espiritualidad

con el bienestar social

SC gl CM F p
Regresion 12388.98 2 6194.49
Residual 49552.45 248 199.80 31.00 001
Total 61941.44 250 R?=20.0

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%
Inferior Superior
(Constante) 21.80 18 6.82 .004 8.94 35.71
Autotrascendencia .44 .00 .06 .001 31 56
Espiritualidad .06 .00 .06 370 -.07 19

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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Hipdtesis 3: los EEV estan asociados con el SOC en los AM que consumen
alcohol y drogas médicas.

Para dar respuesta a la tercera hipotesis que menciona que los EEV estan
asociados con el SOC en los AM que consumen alcohol y drogas médicas, se utilizé la
prueba de Coeficiente de Correlacién de Spearman y el Modelo de Regresion Lineal
Simple. Los resultados se muestran en las tablas 28 y 29.

En la tabla 28 se observa que existe una relacion negativa y significativa entre

los EEV y del SOC (rs = - .474, p =.001), lo que indica que a mayor indice de EEV

menor SOC.
Tabla 28
Coeficiente de Correlacion de Spearman para los EEV y el SOC
Variables SOC
EEV ) '%7()“1

Nota: EEV = Eventos Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia,
**n <.001.

En la tabla 29 se observa el Modelo de Regresion Lineal Simple empleado para
conocer el efecto de los EEV sobre el SOC el cual fue significativo (F,249) = 98.70,
p =.001), el modelo explico el 28.1% de la varianza total. Los EEV predicen de forma
negativa el SOC (f =-1.11, p =.006). Con los datos anteriores se acepta la tercera

hipétesis de investigacion.

Tabla 29
Regresién Lineal Simple para el efecto de los EEV sobre el SOC

SC gl CM F p
Regresion 18429.07 1 18429.07
Residual 46488.83 249 186.70 98.70 001
Total 64917.90 250 R?=28.1

Coeficientes
1 0
Modelo (n = 251) B Sesgo E Interval_o de confianza al_95 Yo
Inferior Superior

(Constante) 85.42 .03 131 .001 82.89 88.10
EEV -1.11 -.00 13 .001 -1.40 -.87
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Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Hipétesis 4: a mayor SOC mayor bienestar (fisico, psicolégico y social) en
los AM que consumen alcohol y drogas médicas.

Para dar respuesta a la cuarta hip6tesis que menciona que a mayor SOC mayor
bienestar (fisico, psicoldgico y social) en los AM que consumen alcohol y drogas
médicas, se empled la prueba de Coeficiente de Correlacion de Spearman y el Modelo
de Regresion Lineal Simple. Los resultados se muestran en las tablas de la 30 a la 35.

En la tabla 30 se observa que existe una relacion negativa y significativa entre el
SOC y el consumo de drogas médicas con prescripcion (rs = -.144, p =.023), lo que
indica que a mayor SOC menor consumo de drogas. Ademas, se encontrd relacion
positiva y significativa entre el SOC vy el bienestar psicolégico (rs = .549,

p =.001) y social (rs = .363, p = .001); por lo que a mayor SOC mayor bienestar
psicoldgico y social. No obstante, no se encontrd relacion significativa entre el SOC y el
consumo de alcohol sensato (p > .05) y el no consumo combinado de alcohol y drogas
médicas (p > .05).

Tabla 30

Coeficiente de Correlacion de Spearman SOC y el bienestar (fisico, psicoldgico y

social)
Bienestar fisico
Consumo
\Vari Consumo de drogas No Bienestar  Bienestar
ariables - A .
de alcohol médicas Consumo  psicologico social
sensato con combinado
prescripcion
SOC 122 -.144" -.010 549™ 363"
.053 023 .880 .001 .001

Nota: ** p<.001, * p<0.05

Como se observa en la tabla 31 el SOC no tiene efecto significativo con el

bienestar fisico (consumo de alcohol) (p > .05) en los AM.
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Tabla 31

Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar fisico (consumo de

alcohol sensato)

SC gl CM F p
Regresion 10.06 1 10.06
Residual 9024.48 249 36.24 27 599
Total 9034.55 250 RE=0.1

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%

Inferior Superior
(Constante) .98 -.04 199 631 -2.85 4.968
SOC 01 .00 .02 622 -.03 062

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Como se muestra en la tabla 32 el Modelo de Regresion Lineal Simple de las
variables SOC con el bienestar fisico (consumo de drogas médicas) fue significativo
(F.,249) = 6.07, p = .014), este modelo explico el 2.4% de la varianza total. Se muestra
ademas que el SOC predice negativamente el consumo de drogas medicas con
prescripcion (5 =-.004, p =.034).

Tabla 32
Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar fisico (consumo de

drogas médicas con prescripcion)

SC gl CM F p
Regresion 1.13 1 1.13
Residual 46.43 249 186 6.07 014
Total 4757 250 RZ=24

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%

Inferior Superior
(Constante) 49 -.00 16 .006 21 .83
SOC -.004 1.82 002 .034 -.00 -.00

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.



112

Como se observa en la tabla 33 a través del Modelo de Regresion Lineal Simple
se observa que el SOC no tuvo efecto en el bienestar fisico (no consumo combinado de

alcohol y drogas médicas) (p > .05) en los AM.

Tabla 33
Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar fisico (no consumo

combinado de alcohol y drogas médicas)

SC gl CM F P
Regresion .000 1 .000
Residual 1.984 249 008 00 935
Total 1.984 250 RZ =0

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%

Inferior Superior
(Constante) .006 .001 010 .508 -.007 .030
SOC 2872 8283 .000 .857 .000 .000

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R>= coeficiente de determinacion.

En la Tabla 34 se observa el Modelo de Regresion Lineal Simple para conocer el
efecto del SOC sobre el bienestar psicologico, el cual fue significativo
(F,249) = 142.32, p = .001) y explico el 36.1% de la varianza total. El SOC predice de

forma positiva el bienestar psicolédgico (5 = .451, p =.001).

Tabla 34
Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar psicolégico

SC gl CM F p
Regresion 13209.52 1 13209.52
Residual 23110.97 249 92.81 142.32 001
Total 36320.49 250 R?=236.1

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%

Inferior Superior
(Constante) 40.54 114 3281  .001 34.12 47.35
SOC 451 -001 .041 .001 .36 53

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
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p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Para conocer el efecto del SOC con el bienestar social se emple6 el Modelo de
Regresion Lineal Simple el cual mostr6 un efecto significativo entre ambos
(F,249) = 46.54, p = .001), este modelo explico el 15.4% de la varianza total. Se observa
que el SOC predice el bienestar social (5= .388, p =.001). Con los datos anteriores se

acepta parcialmente la cuarta hipétesis del estudio.

Tabla 35
Regresion Lineal Simple para el efecto del SOC con el bienestar social

SC al CM F p
Regresion 9755.10 1 9755.10
Residual 52186.33 249 209,58 46.54 001
Total 61941.44 250 R2=154

Coeficientes

Intervalo de confianza al

Modelo (n = 251) B Sesgo E p 95%

Inferior Superior
(Constante) 32.11 054 3983 .001 24.24 39.87
SOC .388 .000 052 .001 28 48

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Hipotesis 5: la edad, el sexo, el estado civil y la religiosidad moderan la
relacion entre los EEV y la autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y
transpersonal [espiritualidad]) y en la relacion entre la autotrascendencia
(intrapersonal, interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) y el bienestar (fisico,
psicologico y social) en los AM que consumen alcohol y drogas médicas.

Para dar respuesta a la quinta hipétesis que sefiala que la edad, el sexo, el estado
civil y la religiosidad moderan la relacion entre los EEV vy la autotrascendencia
(intrapersonal, interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) y en la relacion entre la
autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) y el
bienestar (fisico, psicoldgico y social) en los AM que consumen alcohol y drogas
médicas, se empled el Modelo Lineal General Multivariante. Los resultados se muestran

en de la Tablas 36 a 1a39.
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Multivariante, el cual resulto ser significativo (F (1249) = 8.61, p = .001). Los factores

personales (edad, sexo y estado civil) y contextuales (religiosidad) explican el 4.7% de

la autotrascendencia (intra e interpersonal) y el 50.2% de la autotrascendencia

transpersonal (espiritualidad) en los AM. La religiosidad muestra un efecto positivo y

significativo en la autotrascendencia (intra e interpersonal) (f = 1.07, p = .001) y sobre

la autotrascendencia transpersonal (espiritualidad) (5 = 3.08, p = .001).

Tabla 36

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales sobre la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad])

Contrastes multivariados Lambda de Wilks

Efecto Valor F gl gl del error p
Interseccion 934 8.61 2 243.00 .001
Sexo 974 3.20 2 243.00 .042
Estado civil 991 .38 6 486.00 .892
Edad .989 1.35 2 243.00 259
Religiosidad 540 103.30 2 243.00 .001

Pruebas de los efectos inter-sujetos
Origen SC gl CM F p

Modelo Autotrascendencia? 3931.64 6 655.27 3.07 .006
corregido Espiritualidad® 34068.30 6 5678.05 4291 .001
Interseccion Autg)t'rasciandenciaa 3404.45 1 3404.45 1598 .001

Espiritualidad® 660.46 1 660.46 499 .026
Sexo Autotrascendencia? 616.57 1 616.57 2.89 .090

Espiritualidad® 232.45 1 232.45 1.75 .186
Estado civil Autpt_rascgndenciaa 307.24 3 102.41 48 .696

Espiritualidad® 164.52 3 54.84 41 743
Edad Autf)t.rasc_endenciaa 33.26 1 33.26 15 .693

Espiritualidad® 269.45 1 269.45 2.03 155
Religiosidad Autf)t.rasc_endenciaa 3338.23 1 3338.23 15.67 .001

Espiritualidad® 27445.59 1 2744559 207.45 .001
Error Autf)t_rasc_endenciaa 51970.81 244  212.99

Espiritualidad® 32280.63 244  132.29

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales sobre la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal

[espiritualidad]), continuacion...

Origen SC al CM p
Total Autc_Jt_rascgndenciaa 1561190.123 251
Espiritualidad ° 1886460.00 251
Total Autotrascendencia®  55902.454 250
corregido Espiritualidad 66348.940 250
a) R=4.7 b) R?= 50.2
Bootstrap para estimaciones de los parametros
Variable , Intervalo de confianza
) Parametro B p al 95%
dependiente - -
Inferior Superior
Interseccion 44.10 .002 17.88 68.47
Sexo 4.06 .064 -15 8.61
Casado 3.09 418 -4.36 10.58
Autotrascendencia Sgparqdo 0 4.88 247 -3.47 13.36
divorciado
Viudo 1.88 620 -5.73 9.84
Edad .05 710 -.22 35
Religiosidad 1.07 .001 A7 1.68
Interseccion 21.60 164 -8.53 51.59
Sexo -2.49 230 -6.59 1.71
Casado 2.06 438 -3.54 7.12
Espiritualidad i?para.do 0 1.75 562 453 7.61
ivorciado
Viudo 36 .889 -5.42 5.62
Edad -.15 238 -.40 A1
Religiosidad 3.08 .001 2.27 3.85

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Como se observa en la tabla 37 el Modelo Lineal General Multivariante el cual

también resulto ser significativo (F (1.249) = 10.24, p = .001). Los factores personales

(edad, sexo y estado civil) y contextuales (religiosidad) y los EEV explican el 8.3% de

la autotrascendencia (intra e interpersonal) y el 50.0% de la autotrascendencia
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transpersonal (espiritualidad) en los AM. Ademas, al introducir en el modelo los EEV la

religiosidad muestra de nuevo un efecto positivo sobre la espiritualidad

(autotrascendencia transpersonal (5 = 3.08, p = .001), por lo que la religiosidad se

considera moderador de la relacion entre los EEV y la espiritualidad. Ademas, se

observa un efecto negativo y significativo entre los EEV y la autotrascendencia (intra e

interpersonal) (# = -.38, p =.001).
Tabla 37

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales y los EEV sobre la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal

[espiritualidad])

Contrastes multivariados Lambda de Wilks

Efecto Valor F gl gl del error p
Interseccion .92 10.24 2 242.00 .001
Sexo .97 2.58 2 242.00 .078
Estado civil .98 47 6 484.00 825
Edad .99 1.17 2 242.00 312
Religiosidad 54 102.73 2 242.00 .001
EEV .95 6.33 2 242.00 .002

Pruebas de los efectos inter-sujetos
Origen SC gl CM F p

Modelo Autotrascendencia? 6079.29 7 868.47 423 .001
corregido Espiritualidad® 34098.87 7 487126 36.70 .001
Interseccion Autp'grascgndenciaa 4057.88 1 4057.88 19.79 .001

Espiritualidad® 615.17 1 615.17 463 .032
Sexo Autp'grascgndenciaa 418.48 1 418.48 2.04 154

Espiritualidad® 215.27 1 215.27 1.62 .204
Estado civil Autg)t_rasc_endenciaa 399.07 3 133.02 .64 584

Espiritualidad® 166.23 3 55.41 41 741
Edad Autg)t_rasc_endenciaa 8.31 1 8.31 .04 841

Espiritualidad® 257.31 1 257.31 193 .165
Religiosidad Autg)t_rasc_endenciaa 3476.57 1 3476.57 16.95 .001

Espiritualidad® 27379.47 1 27379.47 206.30 .001
EEV Autotrascendencia? 2147.65 1 2147.65 10.47 .001

Espiritualidad® 30.57 1 30.57 23 632
Error Autotrascendencia? 49823.16 243  205.03

Espiritualidad® 32250.06 243 132.71

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV =Eventos

Estresantes de la Vida.
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Tabla 37
Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales y los EEV sobre la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal

[espiritualidad]), continuacion...

Origen SC gl CM F p
Total Autc_)t_rascgendenciaa 1561190.12 251
Espiritualidad® 1886460.00 251
Total, Autotrascendencia® 55902.45 250
corregido Espiritualidad® 66348.94 250
a) R=8.3 b) R?=50.0
Bootstrap para estimaciones de los parametros
Variable , Intervalo de confianza
dependiente Parametro B p _ al 95% _
Inferior Superior
Interseccion 49.16 .000 22.42 74.65
Sexo 3.36 120 -.740 1.77
Casado 2.94 379 -3.95 9.41
Separado o
Autotrascendencia divorciado 569 140 -2.08 13.42
Viudo 1.90 580 -4.88 9.02
Edad .02 841 -25 30
Religiosidad 1.09 .002 46 1.75
EEV -.38 .002 -.61 -.13
Interseccion 21.00 185 -11.17 51.99
Sexo -2.41 262 -6.62 1.99
Casado 2.08 435 -3.19 7.38
Separado o
Espiritualidad divorciado 1.65 o84 -4.66 775
Viudo 36 903 -5.07 5.66
Edad -.15 265 -.40 12
Religiosidad 3.08 .001 2.24 3.81
EEV .04 625 -.14 22

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV =Eventos
Estresantes de la Vida.

En la tabla 38 se observa el Modelo Lineal General Multivariante empleado para
conocer el efecto de los factores personales (edad, sexo y estado civil y los contextuales

(religiosidad) sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicolégico y
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social el cual resulto significativo. No obstante, cuando se analizan cada variable por

separado no se observa que la edad, el sexo, el estado civil y la religiosidad tengan

efecto sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y social

(p > .05).
Tabla 38

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y

social
Contrastes multivariados Lambda de Wilks
Efecto Valor F gl gl del error p
Interseccion .85 14.29 3 242.00 .001
Sexo .95 3.87 3 242.00 .010
Estado civil 97 .70 9 589.11 .708
Edad .98 1.55 3 242.00 202
Religiosidad .96 2.56 3 242.00 .055
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Origen SC o] CM F p
Bienestar fisico
Modelo (consumo de alcohol 658.85 6 109.81 3.19 .005
corregido sepsato)a .
Bienestar psicologico® 761.46 6 126.91 87 517
Bienestar social® 2798.85 6 466.47 192 .077
Bienestar fisico
(consumo de alcohol 130.60 1 130.60 3.80 .052
Interseccion  sensato)?
Bienestar psicologico® 5505.58 1 550558 37.77 .001
Bienestar social® 5591.42 1 559142 23.06 .001
Bienestar fisico
(consumo de alcohol 311.45 1 311.45 9.07 .003
Sexo sensato)?
Bienestar psicologico® 330.88 1 330.88 2.27 133
Bienestar social® 212.30 1 212.30 87  .350
Bienestar fisico
(consumo de alcohol 57.24 3 19.08 55 .645
Estado civil sensato)?
Bienestar psicologico® 76.21 3 25.40 17 914
Bienestar social® 1004.38 3 334.79 1.38 .249

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,

p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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Tabla 38
Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y

social, continuacion...

Origen SC gl CM F p
Bienestar fisico

(consumo de alcohol 9.31 1 9.31 27 603

Edad sensato)?

Bienestar psicoldgico® 31.53 1 31.53 21 .642
Bienestar social® 422.42 1 422.42 174 188
Bienestar fisico

(consumo de alcohol 126.18 1 126.18 3.67 .056

Religiosidad sensato)?
Bienestar psicoldgico® 436.36 1 436.36 299 .085

Bienestar social® 812.73 1 812.73 3.35 .068
Bienestar fisico
(consumo de alcohol 8375.69 244  34.32
Error sensato)?
Bienestar psicologico®  35559.03 244  145.73
Bienestar social® 5914258 244 242.38
Bienestar fisico
(consumo de alcohol 9965.27 251
Total sensato)?
Bienestar psicologico®  1430535.55 251
Bienestar social® 1005835.44 251
Bienestar fisico
Total (consumo de alcohol 9034.55 250
corre’gida sgnsato)a . .
Bienestar psicologico®  36320.49 250
Bienestar social® 61941.44 250
a) R=5.0 b) R>=-0.3 c)R*=2.2
Bootstrap para estimaciones de los parametros
Variable Intervalo de confianza
q ) Parametro B p al 95%
ependiente - -
Inferior Superior
Interseccion 6.82 190 -2.57 17.98
Bienestar fisico Sexo 288 013 83 >10
Casado 1.46 .055 .09 3.05
(consumo de S q
alcohol sensato) eparado o 1.55 .085 -.08 3.37
divorciado
Viudo 1.99 .060 22 4.11

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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Tabla 38
Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y

social, continuacion...

Intervalo de confianza

de\geelz:g?elr?te Parametro B p _ al 95% _
Inferior Superior
Edad -.02 526 -11 .05
Religiosidad -.20 124 -.50 01
Interseccion 59.03 .001 36.47 79.28
Sexo 2.97 121 -.60 6.74
Casado 2.09 575 -5.34 9.64
Bienestar Separadoo 4 44 675 6.93 10.09
psicologico divorciado
Viudo 1.30 741 -6.25 8.97
Edad .05 662 -.18 29
Religiosidad .38 077 -.00 .85
Interseccion 55.69 .001 26.52 87.49
Sexo 2.38 334 -2.24 7.53
Casado 7.46 135 -2.52 17.32
Bienestar social ~ ScParadoo 8.67 112 2,46 19.65
divorciado
Viudo 5.45 280 -4.68 15.66
Edad -.19 190 -.49 .08
Religiosidad 53 181 -.26 1.27

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

En la tabla 39 se muestra el Modelo Lineal General Multivariante el cual resulto
ser significativo (F.249) = 10.24, p = .001). Los factores (edad, sexo y estado civil) y los
contextuales (religiosidad), la autotrascendencia (intra e interpersonal) y la
espiritualidad (autotrascendencia transpersonal) explican el 4.9% del bienestar fisico
(consumo de alcohol sensato), el 28.1% del bienestar psicolédgico y el 19.6% del
bienestar social. Sin embargo, no se observa gque la edad, el sexo, el estado civil y la
religiosidad tengan efecto sobre el bienestar fisico, psicoldgico y social (p >.05). No

obstante, la autotrascendencia mostro efecto positivo sobre el bienestar psicoldgico
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(B=.42,p=.001) ysocial (B = .44, p=.001).
Tabla 39
Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales y la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]

sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y social
Contrastes multivariados Lambda de Wilks

Efecto Valor F gl gl del error p
Interseccion .90 8.36 3 240.00 .001
Sexo .96 3.28 3 240.00 022
Religiosidad .99 .76 3 240.00 516
Estado civil 97 61 9 584.24 784
Edad .98 1.57 3 240.00 196
Autotrascendencia 73 29.14 3 240.00 .001
Espiritualidad .98 91 3 240.00 436
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Origen SC gl CM F p

Bienestar fisico

(consumo de 716.51 8 89.56 2.60 .009

alcohol sensato)?

Modelo corregido

Bienestar | 11046.02 8 1380.75 13.22 .001
psicolégico
Bienestar social® 13730.82°¢ 8 1716.35 8.61 .001
Bienestar fisico
(consumo de 166.57 1 166,57 4.84 .029
L alcohol sensato)?
Interseccion Bienestar
Co L 2099.68 1 2099.68 20.10 .001
psicoldgico
Bienestar social® 2088.97 1 2088.97 10.48 .001
Bienestar fisico
(consumo de 309.71 1 309.71 9.01 .003
alcohol sensato)?
Sexo Bienestar
C o 80.45 1 80.45 g7 .381
psicoldgico
Bienestar social® 21.80 1 21.80 A0 741
Bienestar fisico
(consumo de 59.14 3 19.71 57 633
a
Estado civil ziBLIiceoan;!(:rensato)
NS 29.45 3 0.81 .09 963
psicolégico

Bienestar social® 574.51 3 19150 96 412
Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales y la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]

sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y social,

continuacion...
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Origen SC gl CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 10.92 1 10.92 31 573
a
Edad eélf:ohol sensato)
lenestar 2119 1 2119 20 653
psicolégico
Bienestar social® 475.47 1 47547 238 .124
Bienestar fisico
(consumo de 18.82 1 18.82 54 460
a
Religiosidad aB'feon':,’S't:fnsato)
TR 173.42 1 17342 1.66 .199
psicoldgico
Bienestar social® 40.21 1 40.21 20 654
Bienestar fisico
(consumo de 23.76 1 23.76 69  .406
a
Autotrascendencia aBIiceonP:e(')s![:fnsato)
Co 8450.91 1 8450.91 80.91 .001
psicolégico
Bienestar social® 9247.10 1 9247.10 46.41 .001
Bienestar fisico
(consumo de 17.69 1 17.69 51 474
a
Espiritualidad aBIiceonr:;![asrgnsato)
Co 227.97 1 22797 218 .141
psicoldgico
Bienestar social® 148.86 1 14886 .74 .388
Bienestar fisico
(consumo de 8318.04 242 34.37
alcohol sensato)?
Error Bienestar
C o 25274.47 242 104.44
psicoldgico
Bienestar social® 48210.61 242 199.21
Bienestar fisico
(consumo de 9965.27 251
a
Total zél.coho![ sensato)
enestar 143053555 251
psicologico
Bienestar social® 1005835.44 251
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Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Tabla 39
Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales y la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]

sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y social,

continuacion...

Origen SC CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 9034.55
a
Total corregida gPOhOI sensato)
lenestar 36320.49
psicoldgico
Bienestar social® 61941.44
a) R=4.9 b) R>= 28.1 c) R>=19.6

Bootstrap para estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza

Variable ,
. Parametro B p al 95%

dependiente Inferior Superior
Interseccion 8.33 178 -2.50 21.95
Sexo 291 017 67 5.24
Casado 1.58 044 .20 3.25

Bienestar fisico if\f’oargigé’ 170 078 -.03 3.61

g‘;ggﬁgr‘s‘;r?;to) Viudo 204 058 20 4.23
Edad -.03 512 -13 .06
Religiosidad -11 399 -.37 14
Autotrascendencia -.02 431 -.07 .03
Espiritualidad -.02 591 -.13 .05
Interseccion 38.60 .001 16.88 58.28
Sexo 1.48 372 -1.67 4.75
Casado .60 819 -4.87 5.94

Bienestar Separado o 50 883  -6.90 6.01

psicolégico d|_vorC|ado
Viudo 48 .849 -5.05 6.03
Edad .04 637 -14 .23
Religiosidad -.33 .208 -.82 22
Autotrascendencia 42 .001 31 .53

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,

p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.
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Tabla 39

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales y la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad]
sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y social,

continuacion...

] Intervalo de confianza
Variable

dependiente Parametro B p _ al 95% _
Inferior Superior
Espiritualidad .08 221 -.04 23
Interseccion 34.76 013 8.29 62.75
Sexo 77 735 -3.61 5.33
Casado 5.95 140 -2.26 13.87
Separado o 640 171 -2.85 1572
Bienestar social d|_vor0|ado

Viudo 4.60 .265 -3.71 12.93
Edad -21 .092 -45 .03
Religiosidad -.16 705 -.94 73
Autotrascendencia 44 .001 .29 57
Espiritualidad .07 407 -.10 24

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion.

Con los datos anteriores se acepta parcialmente la quinta hipdtesis del estudio.
Objetivo general

En la tabla 40 se observa el Modelo Lineal General Multivariante para conocer el
efecto de los factores personales (edad, sexo y estado civil) y contextuales (religiosidad),
la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los EEV y el SOC
sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicolégico y social), el cual
resultd ser significativo para la autotrascendencia (intra e interpersonal)
(F@238) = 18.67, p =.001), los EEV (F,238) = 8.28, p =.001) y el SOC
(F@238) = 18.90, p = .001).

Se observa que la autotrascendencia (intra e interpersonal) (8 = .27, p=.001), y

el SOC (5 = .29, p = .001) tienen un efecto positivo y significativo con el bienestar
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psicologico; ademaés los EEV (5 = -.39, p = .001) mostraron un efecto negativo y
significativo con el bienestar psicoldgico. La autotrascendencia (intra e interpersonal)
(p=.27,p=.001), yel SOC (5 = .29, p = .001) tienen un efecto positivo y significativo
sobre el bienestar social. No obstante, no observo efecto de las variables del estudio
sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato) (p > .05).

Tabla 40

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los

EEV y el SOC sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicolégico y

social
Contrastes multivariados Lambda de Wilks
Efecto Valor F gl gl del error p
Interseccion .88 10.47 3 238.00 .001
Sexo .96 3.05 3 238.00 .029
Estado civil 97 .82 9 579.38 595
Edad 97 2.37 3 238.00 .070
Religiosidad .99 .60 3 238.00 612
Autotrascendencia .80 18.67 3 238.00 .001
Espiritualidad .96 2.57 3 238.00 .055
EEV .90 8.28 3 238.00 .001
SOC .80 18.90 3 238.00 .001
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Origen SC gl CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 718.71 10 7187 2.07 .027
a
Modelo corregido aBIiceonhe(;!(:rensato)
Co ) 20960.76 10 2096.07 32.75 .001
psicoldgico
Bienestar social® 20771.74 10 2077.17 1210 .001
Bienestar fisico
(consumo de 142.35 1 14235 410 .044
., alcohol sensato)?
Interseccion Bienestar
N 1732.11 1 173211 27.06 .001
psicolégico

Bienestar social® 1632.59 1 163259 951 .002
Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos
Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.
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Tabla 40

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los
EEV y el SOC sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicolégico y

social, continuacion...

Origen SC gl CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 307.56 1 30756 8.87 .003
alcohol sensato) ?
Sexo Bienestar
N 8.96 1 8.96 14 708
psicolégico
Bienestar social® .06 1 .06 00 .984
Bienestar fisico
(consumo de 55.08 3 18.36 53 .662
a
Estado civil aBI?eOnZ?slt :f”sato)
TR 160.43 3 53.47 83 475
psicoldgico
Bienestar social® 551.51 3 183.83 107 .362
Bienestar fisico
(consumo de 12.38 1 12.38 35 551
a
b
Co 111.54 1 11154 174 .188
psicolégico
Bienestar social® 1201.35 1 120135 7.00 .001
Bienestar fisico
(consumo de 17.73 1 17.73 51 475
a
Religiosidad g'iceoni‘;'t;fnsato)
Co 77.18 1 7718 120 .273
psicoldgico
Bienestar social® 5.59 1 5.59 .03 .857
Bienestar fisico
(consumo de 24.56 1 24.56 70 401
a
Autotrascendencia gpoholsensato)
lenestar 3187.77 1 3187.77 49.81 .001
psicoldgico

Bienestar social® 4239.25 1 423925 2471 .001
Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos
Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.
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Tabla 40
Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los

EEV y el SOC sobre el bienestar fisico ( ), psicoldgico y
social, continuacion...
Origen SC gl CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 17.81 1 17.81 51 474
a
Espiritualidad gFOhOI sensato)
lenestar 45558 1 45558 7.1 .008
psicolégico
Bienestar social® 292.83 1 29283 170 .193
Bienestar fisico
(consumo de .60 1 .60 01 .895
a
oy giolems
TR 1597.27 1 1597.27 2495 .001
psicoldgico
Bienestar social® 854.25 1 85425 498 .027
Bienestar fisico
(consumo de 2.19 1 2.19 06 .801
a
b
Co 3567.35 1 3567.35 55.74 .001
psicolégico
Bienestar social® 2925.79 1 292579 17.05 .001
Bienestar fisico
(consumo de 8315.83 240 34.64
alcohol sensato)?
Error Bienestar
Co 15359.73 240 63.99
psicoldgico
Bienestar social® 41169.69 240 171.54
Bienestar fisico
(consumo de 9965.27 251
a
Total aBlpohoI sensato)
lenestar 1430535.55 251
psicoldgico

Bienestar social® 1005835.44 251
Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM= Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos
Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.
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Tabla 40

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los
EEV y el SOC sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y

social, continuacion...

Origen SC al CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 903455 250
a
Total corregida gFOhOI sensato)
lenestar 3632049 250
psicolégico
Bienestar social® 61941.44 250
a) R=4.1 b) R?=55.9 c) R?=30.8

Bootstrap para estimaciones de los parametros
Intervalo de confianza al

Variable

dependiente Parametro p P . 95% .
Inferior Superior
Interseccion 8.02 141 -2.68 18.74
Sexo 291 .003 .98 4.83
Casado 1.51 331 -1.55 4,58
Separado 0 168 367 -1.98 5.34
. fisico dl_vorCIado
E;Igr?sestrﬁg i Viudo 198 213 114 5.10
alcohol sensato) Edgd. . -03 o501 -14 07
Religiosidad -.10 475 -.40 18
Autotrascendencia -.02 401 -.08 .03
Espiritualidad -.02 474 -.09 .04
EEV .00 .895 -.10 12
SOC .00 801 -.05 .06
Interseccion 38.24 .001 23.67 52.80
Sexo 49 .708 -2.12 3.11
Casado -2.10 320 -6.27 2.06
Separado o
Bienestar divorciado 28 911 -4.69 5.26
psicoldgico Viudo -1.72 424 -5.98 2.52
Edad -.10 .188 -.25 .05
Religiosidad -.22 273 -.62 17
Autotrascendencia 27 .001 19 34
Espiritualidad 12 .008 .03 21

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM = Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos
Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.
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Tabla 40

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los
EEV y el SOC sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y

social, continuacion...

] Intervalo de confianza al
Variable

dependiente Parametro p P . 95% .
Inferior Superior
EEV -.39 .001 -.54 -.23
SOoC 29 .001 21 37
Interseccion 33.27 .006 9.42 57.11
Sexo -.04 .984 -4.32 4.24
Casado 3.50 313 -3.32 10.32
Separado o 693  .095 1.22 15.09
divorciado
Bienestar social Viudo 2.57 466 -4.38 9.53
Edad -.34 .009 -.59 -.08
Religiosidad -.06 .857 -71 .59
Autotrascendencia 31 .001 18 43
Espiritualidad 10 193 -.05 .25
EEV -.28 027 -.54 -.03
SoC .26 .001 14 .39

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM = Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos
Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.

En la tabla 41 se observa el Modelo Lineal General Multivariante final para las
variables predictoras del bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y
social, el cual result6 ser significativo para la autotrascendencia (Fs,23s) = 19.64,

p =.001), los EEV (F@,238 = 8.61, p =.001) y el SOC (F3,238) = 17.99, p = .001). Dicho
modelo indica que los EEV, la autotrascendencia, la espiritualidad y el SOC explican el
1.9% del bienestar fisico (consumo de alcohol), el 56% del bienestar psicolédgico y el
28.9% del bienestar social.

La autotrascendencia (intra e interpersonal) (8 = .27, p = .001) y el SOC



(# = .28, p=.001) tuvieron un efecto positivo y significativo con el bienestar

psicoldgico, ademas, los EEV tuvieron un efecto negativo y significativo con el
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bienestar psicoldgico. La autotrascendencia (intra e interpersonal) (5 = .32, p=.001) y

el SOC (p= .23, p = .001) tuvieron un efecto positivo y significativo con el bienestar

social. No obstante, no observo efecto de las variables del estudio sobre el bienestar

fisico (no consumo de alcohol) (p> .05).

Tabla 41

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los

EEV y el SOC sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y

social
Contrastes multivariados Lambda de Wilks
Efecto Valor F gl gl del error p
Interseccion .83 15.55 3 244.00 .001
Autotrascendencia .80 19.64 3 244.00 .001
Espiritualidad .94 5.17 3 244.00 .002
EEV .90 8.61 3 244.00 .001
SOC 81 17.99 3 244.00 .001
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Origen SC gl CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 311.39 4 7784 219 .070
a
Modelo corregido aBIiceonZ(;![:fnsato)
NI 20595.92 4 5148.98 80.55 .001
psicoldgico
Bienestar social® 18625.94 4 4656.48 26.44 .001
Bienestar fisico
(consumo de 168.24 1 168.24 474 .030
., alcohol sensato)?
Interseccion Bienestar
NI 2612.52 1 261252 40.87 .001
psicoldgico
Bienestar social® 431.58 1 43158 245 .119

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM = Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos

Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.
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Tabla 41

Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y
contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los
EEV y el SOC sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicolégico y

social, continuacion...

Origen SC al CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 8.70 1 8.70 24 621
a
Autotrascendencia EI;I;:eonr;oslt;rensato)
psicolégicod 3405.19 1 3405.19 53.27 .001
Bienestar social® 4605.40 1 460540 26.15 .001
Bienestar fisico
(consumo de 217.47 1 21747 6.13 .014
a
Espiritualidad aB'feon':,’S't:fnsato)
osicoldgico® 473.85 1 47385 741 .007
Bienestar social® 786.42 1 786.42 446 .036
Bienestar fisico
(consumo de 53 1 53 01 .903
a
o
psicolégicob 1661.26 1 1661.26 25.98 .001
Bienestar social® 868.33 1 868.33 493 .027
Bienestar fisico
consumo de 10.95 1 10.95 30 .579
(
a
i
psicologico® 3437.21 1 3437.21 53.77 .001
Bienestar social® 2391.70 1 2391.70 1358 .001
Bienestar fisico
consumo de . .
( d 8723.16 246  35.46
alcohol sensato)?
Error Bienestar
psicolégicob 1572457 246 63.92

Bienestar social® 4331549 246 176.07
Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM = Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos
Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.
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Modelo Lineal General Multivariante para el efecto de los factores personales y

contextuales, la autotrascendencia (intra, inter y transpersonal [espiritualidad], los

EEV y el SOC sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicoldgico y

social, continuacion...

Origen SC al CM F p
Bienestar fisico
(consumo de 9965.27 251
il
N 1430535.55 251
psicolégico
Bienestar social® 1005835.44 251
Bienestar fisico
(consumo de 903455 250
a
Total corregida aBIiceonZ(?slt:r(ansato)
Co 36320.49 250
psicoldgico
Bienestar social® 61941.44 250
a) R=1.9 b) R?>=56.0 c) R?=28.9

Bootstrap para estimaciones de los parametros

Variable

Intervalo de confianza al

dependiente Parametro p P - 95% -
Inferior Superior

Interseccion 7.03 151 -.886 17.75
Bienestar fisico Autotrascendencia  -.01 667 -.07 .04
(consumo de Espiritualidad -.06 .083 -.15 -.00
alcohol sensato) EEV .00 872 -.07 .08
SOC 01 604 -.04 .07

Interseccion 27.73 .001 16.93 37.04
Bienestar Autgt_rasc_endencia 27 .001 .20 .35
psicolgico Espiritualidad .09 031 .01 18
EEV -39 .001 -.58 -22
SOC 28 .001 20 35

Interseccion 11.27 149 -3.98 27.10
Autotrascendencia 32 .001 18 45
Bienestar social Espiritualidad 11 079 -.01 24
EEV -.28 .055 -59 -.00
SOC 23 .001 A1 34

Nota: SC = suma de cuadrados, gl = grados de libertad, CM = Cuadrado Medio,
p = significancia observada, R? = coeficiente de determinacion, EEV = Eventos
Estresantes de la Vida, SOC = Sentido de Coherencia.
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En la figura 4 se pudo comprobar que la autotrascendencia (intra e interpersonal)
explican el bienestar psicoldgico y social. La autotrascendencia transpersonal
(espiritualidad) no explico el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato), psicolégico
y social. Los EEV explicaron negativamente el bienestar psicoldgico. Finalmente, el

SOC explica el bienestar psicoldgico y social.

R?=.019

Autotrascendencia p>.05 ) -
(intra e Bienestar fisico
intepersonal) p =.001 (consumo de

alcohol sensato)

2:
Autotrascendencia R°=.560

transpersonal
(espiritualidad)

Bienestar
psicoldgico

Bienestar social

Figura 4 Comprobacién del Modelo Explicativo de Vulnerabilidad, Autotrascendencia
(intra, inter y transpersonal [espiritualidad]), SOC y Bienestar (fisico [consumo de
alcohol sensato], psicolégico y social en AM gue consumen y no consumen alcohol y

drogas médicas.
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Capitulo 1V
Discusion

El perfil sociodemografico de los AM mostr6 que la mayor proporcion
pertenecia al sexo femenino, la escolaridad fue de nivel primaria y en su mayoria
estaban casados. Dichas caracteristicas son comunes en la poblacion AM de México
debido a que la esperanza de vida de las mujeres suele ser mayor en comparacién con
los hombres; ademas la mayor parte de la poblacién de 60 afios 0 mas suele contar con
una pareja (INEGI, 2015, 2019a). En relacién con la escolaridad que esta poblacion
alcanza es de apenas 6 afios, lo que indica que lograron concluir la primaria; esto se
debe a que la expansion del sistema educativo no beneficio a esta poblacion, por lo cual
el nivel educativo tiende a ser bajo (INEGI, 2019b; Instituto Nacional de las Mujeres
[INMUJERES], 2015). Respecto a los porcentajes de mas mujeres es probable se deba a
una mayor participacion de AM en grupos sociales, religiosos y recreativos en
comparacion con los hombres AM.

En cuanto a la ocupacion es su mayoria se dedicaba al hogar y un bajo porcentaje
contaba con una pension. En México solo una tercera parte de los AM trabaja para el
mercado laboral formal y la mayor parte se dedica a los quehaceres domésticos; por lo
cual solo un pequefio porcentaje cuenta con una pension (INMUJERES, 2015). La baja
cobertura del sistema de pensiones es generada por un esquema contributivo de
seguridad social vinculado directamente a la condicion laboral del individuo y que
beneficia al sector formal de la economia, dejando fuera a las personas del sector
informal y desempleadas. Por lo cual los AM que tienen acceso a una pension es
pequefia, con marcadas diferencias entre hombres y mujeres, de las cuales solo un
pequefio porcentaje de mujeres esta pensionada o recibe una pension por viudez (INEGI,
2019b; INMUJERES, 2015).

Esta diferencia puede deberse a que en el pasado el sexo masculino solia tener

mayor actividad econdmica en el sector formal, dado la responsabilidad permanente del
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sostenimiento de la familia; en cambio las trayectorias laborales femeninas
generalmente eran cortas e interrumpidas debido a los eventos reproductivos y a la
responsabilidad que era depositada en ellas para cubrir las necesidades de cuidado de los
hijos y otros familiares enfermos y el trabajo domeéstico en los hogares; lo cual
representd un obstaculo para la participacion femenina en el mercado laboral formal y la
oportunidad de obtener una pension en el futuro (INEGI, 2018, 2019b; INMUJERES,
2015).

En cuanto a la religion la mayor parte de los AM se identificé como cat6lico; en
México la poblacion mayor de 18 afios pertenece a cuatro grupos de adscripcion
religiosa:1) catdlicos, 2) evangeélicos (protestantes y pentecostales),3) biblicos o
paraprotestantes (testigos de Jehova, adventistas y mormones) y 4) sin religion (Red de
Investigadores del Fendmeno Religioso en México [RIFREM], 2016). En las dltimas
décadas la poblacion mexicana ha experimentado una “movilidad religiosa” lo cual ha
llevado a la poblacion a un cambio de religion o adoptar otro credo; sin embargo, a
pesar de ello, la religion catolica contintia siendo la de mayor presencia numérica y con
una distribucion territorial mas extensa (Camargo, 2019; INEGI, 2011; RIFREM, 2016).

En relacion con el consumo de alcohol solo la cuarta parte de los AM menciond
consumirlo actualmente, la cantidad de bebidas consumidas en un dia tipico fue de 1.67
bebidas y la mayor proporcion fueron clasificados consumidores sensatos; similar a los
reportado por Guimaraes et al. (2014), Yi et al. (2016), Tevik, et al. (2017) y Alonso et
al. (2008). Ademas, en cuanto a las prevalencias del consumo de alcohol se observo una
disminucidn de estas a través del tiempo, similar a Yi et al. (2016). Debido al
envejecimiento existe una reduccién de la masa corporal magra y un aumento del tejido
adiposo, que resulta en la reduccion del volumen del agua corporal y del volumen de
distribucion de la sustancia, por lo que una dosis idéntica consumida por un individuo
mas joven produciria una mayor concentracién de alcohol en sangre en el AM (Barry &

Blow, 2016; National Institute of Aging [NIA], 2017; NIAAA, 2017).
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Por lo anterior el AM probablemente limita su consumo con el fin de evitar sus
efectos adversos como la intoxicacion, la pérdida del equilibrio, coordinacion y
confusidn, que puede aumentar el riesgo de presentar caidas u otras lesiones no
intencionales e incluso la muerte. Ademas, en su mayoria los AM presentan
enfermedades cronicas y sindromes geriatricos que requieren el consumo de
medicamentos de venta libre o de prescripcion médica por lo cual es probable se limite
su consumo para evitar los efectos adversos del consumo combinado de estas sustancias
(American Addiction Centers, 2020; Dufour, Archer, &Gordis, 1992, Rigler, 2000).

La edad de inicio de consumo de alcohol fue 27.3 afios (Mdn = 20.5, DE= 15.4);
lo anterior puede explicarse dado que en el pasado el consumo de alcohol en el sexo
masculino ocurria en edades mas tardias, posiblemente porque existia menor
distribucion de la sustancia y existia un respeto a los padres de familia, por ello el
consumo iniciaba después de cumplir la mayoria de edad, dado que el consumo se
reconocia como perder el respeto a sus mayores. Ademas, el consumo de alcohol desde
el pasado, se le relaciona con la superioridad, la seguridad y la virilidad, asi como signo
de reafirmacion de su masculinidad, por lo cual los hombres tienden a consumir mas
alcohol en frecuencia y cantidad en comparacion con las mujeres; quienes experimentan
un mayor control social que se relaciona con el rol sociocultural femenino que en el
pasado era percibido de forma negativa, por lo que su consumo era limitado contrario a
lo que ocurre en las mujeres jovenes en la actualidad (Alonso & Liria, 2018; Secretaria
de Salud, 2009; Chavez-Ayala, Rivera-Rivera, Leyva-L0pez, Sdnchez-Estrada, &
Lazcano-Ponce, 2013).

En relacion con el consumo de drogas médicas solo un porcentaje de los AM
reportd consumirlas, de los cuales en su mayoria obtenian estas drogas a través de los
servicios de salud, esto es similar a lo reportado por Mendoza-Meléndez et al. (2015),
Tevik et al. (2019) y Mauro et al., (2015). Esto puede deberse a que, en México este tipo

de drogas solo pueden obtenerse en las unidades de salud o en las farmacias a través de
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una prescripcién medica, que regula su consumo y asegura que seran utilizadas con un
fin racional (Comision Federal para la Proteccion de Riesgos Sanitarios [COFEPRIS],
2017). Su uso limitado de estas puede deberse, ademas al temor del AM a sus efectos
secundarios experimentados en conjunto con otras drogas o medicamentos consumidos
ya que en esta etapa es normal el consumo de méas de un medicamento de venta libre
para el control de diversas enfermedades cronicas y degenerativas por ello se limita el
consumo de droga médicas (NIA, 2019; Ramirez, Hernandez, & Medina, 2015).

En cuanto al consumo combinado de alcohol y drogas médicas solo un pequefio
porcentaje menciond realizar esta practica, similar a lo reportado por Wolf et al. (2017).
Esto puede responderse en razon de que el consumo combinado de estas sustancias
puede dar lugar a interacciones farmacoldgicas que pueden alterar su metabolismo o
intensificar sus efectos adversos, que son percibidos o sentidos por los AM, con la
presencia de nauseas, vomitos, dolores de cabeza, suefio, somnolencia, pérdida de
coordinacion, lo cual puede provocar caidas y lesiones graves. Ademas, este consumo
combinado puede colocar al AM en riesgo de hemorragia interna, problemas cardiacos y
dificultades para respirar, que puede ser peligroso e incluso mortal, por lo cual es
probable que el AM evite el consumo combinado de estas sustancias (NIAAA, 1999,
2014, 2017).

Las drogas médicas mas utilizadas por lo AM fueron benzodiacepinas y
antidepresivos, similar a Aubron, Camus, Bouazzaoui, Pélissolo y Michel (2010),
Quevedo-Tejero et al., (2016). En cuanto a las prevalencias del consumo de drogas
médicas, estas no variaron a través del tiempo. Entre los maltiples problemas de salud
que afectan al AM se encuentran el estrés, la depresion, la ansiedad, las enfermedades
crénicas y los sindromes geriatricos, que tienen repercusiones negativas en su salud, por
lo que es comun que su tratamiento de incluya el consumo de drogas médicas a largo
plazo. (Agostini-Zampieron, Aybar-Maino, Heit-Barbini, Arca-Fabre, & Monaco-

Ditieri, 2015; Cano-Guitierrez, Samper-Ternent, Cabrera, & Rosselli, 2016; Ogawa et
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al. 2019; OMS, 2012; Peralta-Pedrero et al. 2013; Rojas-Jara, Calquin, Gonzalez,
Santander, & Vasquez, 2019; Salech, Palma, & Garrido, 2016).

En relacidn con el primer objetivo especifico se observd que los EEV mas
experimentados en los AM de forma general y en ambos sexos fueron tanto la perdida
de la salud del AM o de algun familiar, asi como la perdida de la memoria, del estado
financiero y el no poder realizar actividades que disfrutaba, similar a lo reportado por
Alonso et al. (2008), Lim et al. (2015), Pinheiro et al. (2011), Rubio et al., (2016). La
vejez se caracteriza por ser una etapa de cambios en la que se generan numerosas e
importantes pérdidas a nivel fisco, psicolégico y social y al no contar con el apoyo de
personas significativas, el AM tiene dificultades para enfrentar estos eventos, los cuales,
a largo plazo se convierten en fuente de estrés que puede afectar su salud y bienestar
(Gamo & Pazos, 2009; Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, 2018;
Sandoval, Garcia, & Luis, 2019; Rivera-Ledesma, & Lena, 2008).

Los resultados del segundo objetivo especifico mostraron diferencias en las
prevalencias de consumo de alcohol por sexo, en el cual los hombres mostraron mayor
frecuencia de consumo en comparacion con las mujeres, similar a lo reportado por Ruiz-
Juan, Isorna-Folgar, Vaquero-Cristébal, & Ruiz-Risuefio (2016) y Guimaraes et al.
(2014). Esto puede deberse a que las premisas socioculturales indican y aceptan por su
rol masculino el consumo de alcohol en varones y limitan el consumo de alcohol en las
mujeres. Asi mismo los hombres metabolizan el alcohol de forma diferente que las
mujeres debido a su estructura corporal ya que tienen mayor masa magra corporal y una
menor proporcion de grasa corporal y ademas tienen mayor expresion de la enzima
acetaldehido deshidrogenasa en la mucosa gastrica, por lo que absorben menor cantidad
y su metabolismo y eliminacion son mas rapidos, por lo cual sus efectos inmediatos
ocurren mas lento en comparacion con los mujeres, por ello las hombres tienen a
consumir mayores cantidades de alcohol que las mujeres (NIAAA, 1999-2019; Centers

for Disease Control and Prevention, [CDCP], 2019).
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Respecto al tercer objetivo especifico se observaron diferencias en los tipos de
consumo de alcohol por sexo, las mujeres tuvieron mayor proporcion en la categoria de
consumo sensato y los hombres en el consumo de riesgo y consumo abusivo, esto es
similar a los estudios realizados por Alonso et al. (2008), Formento et al. (2007); Sacco
et al. (2014), Stanca et al. (2017). Estas diferencias pueden explicarse a través de las
normas de género (masculinidad y feminidad) con las que crecio esta generacién y que
continuaron hasta esta etapa de la vida, donde se continla ejerciendo mayor control
social en las mujeres AM, por lo cual su consumo suele ser menor en comparacién con
los hombres (Cyders et al., 2016; Patro-Hernandez, Robles, & Limifiana-Gras, 2019;
Sacco et al., 2014).

En relacion con la diferencia del consumo de drogas médicas por sexo no se
encontro diferencia significativa, este resultado es similar a lo reportado por
Guimaraeset al. (2014) y diferente a lo reportado por Alonso et al. (2008). Esto puede
explicarse en razon de que en la tercera edad es comun que el AM experimente EEV que
se relacionan con el desarrollo de una variedad de problemas de salud como la ansiedad,
el insomnio y la depresion, por lo que es comun que el tratamiento de estas incluya el
consumo de drogas médicas como las benzodiacepinas y los antidepresivos; por lo cual
su consumo tiende a no variar entre hombres y mujeres, ademas este consumo fue bajo
prescripcién médica (Alonso et al., 2008; Moos et al., 2006, Rubio, Dumitrache, &
Cordon-Pozo, 2018; VVazquez, Suarez, Berrios, & Panadero, 2019).

Los resultados del cuarto objetivo especifico mostraron diferencia significativa
por sexo en los puntajes de espiritualidad y religiosidad, las mujeres AM obtuvieron
medias y medianas mas elevadas que los hombres. Lo anterior puede deberse a que las
mujeres en comparacion con los hombres suelen estar mas involucradas e interesadas en
las practicas espirituales y religiosas como asistir a la iglesia, expresar su fe en Dios 0
un ser superior, rezar, orar, mirar programas de television y creen en la vida después de

la muerte, debido a la construccion social que asocia estas practicas con la feminidad.
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En cambio, los hombres tienden a limitar su participacion en este tipo de actividades y
perciben los aspectos espirituales mas propios de las mujeres (Acevedo & Gonzalez,
2014; Bracamonte, 2014; Robinson, Hanson, Hayward, & Lorimer, 2019).

Tambien, se observo diferencia significativa en el indice de SOC por sexo, en el
cual los hombres AM obtuvieron medias y medianas mas elevadas que las mujeres. Esta
diferencia puede explicarse en razén de que los hombres tienden a responder al estrés de
manera menos emocional en comparacion con las mujeres, debido a los roles de género
que en el pasado dictaban que los varones no debian de mostrar sus emociones y
sentimientos. Por lo que probablemente ellos tienden a ver la realidad de forma méas
objetiva y concreta y les ha permitido desarrollar la sensacion de que los eventos que
experimentan ocurren por una razon, que cuentan con los recursos para afrontarlos y que
estos son dignos de inversion; por lo tanto, se observan indices mas altos en los hombres
que en las mujeres (Antonovsky, 1987; Carmel, Anson, Levenson, Bonneh, & Maoz,
1991; Kimhi, 2015; Volanen, Lahelma, Silventoinen, & Suominen, 2004).

Ademas de lo anterior los resultados no mostraron diferencia significativa en los
puntajes de autotrascendencia por sexo. Esto puede deberse a que quizas los EEV que
han experimentados los AM en los ultimos 12 meses han tenido un impacto similar lo
cual ha permitido que ambos desarrollen la expansion de sus autolimites intrapersonales,
interpersonal y transpersonales (autotrascendencia); por lo cual no se observa diferencia
entre los puntajes de hombres y mujeres (Reed, 2018).

En relacion con la primera hipotesis del estudio se observé un efecto negativo
entre los EEV vy la autotrascendencia (intra e interpersonal), similar al estudio de
Norberg et al. (2015) y diferente al de Kim (2015) y Kim y Lee (2013) ambos realizados
en AM de Japdn. Lo anterior puede explicarse en razon de que durante el
envejecimiento, la experiencia repetida a los EEV puede modificar la capacidad del AM
para expandir sus autolimites (intrar, interpersonales y transpersonales); por lo que se

reduce su habilidad para responder y recuperarse de los efectos de dichos eventos,
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contrario a lo establecido por la teoria de Reed (Banjongrewadee, 2020; de Frias &
Whyne, 2015; Gomez-Gallego & Gomez-Garcia, 2018; Harvard Medical School, 2016;
Lavretsky & Newhouse, 2012; Reed, 2014; Uddi, Kabir, & Islam, 2019).

Ademas, los EEV no mostraron efecto sobre la autotrascendencia transpersonal
(espiritualidad), lo que difiere a los estudios de Delgado (2007) en AM de Estados
Unidos y Whitehead y Bergeman (2011) en AM de Francia. Esto puede deberse a que a
pesar de que durante la tercera edad el AM estad mas involucrado con su relacion con
Dios o un ser superior, este experimenta EEV que aln no han sido resueltos y al
recordarlos pueden crear sentimientos negativos como la angustia y el miedo, por lo cual
no se observa relacion entre los EEV y la autotrascendencia transpersonal
(espiritualidad) en esta muestra de AM (Heidari, Borujeni, Abyaneh, &Rezaei, 2019;
Laird, Curtis, & Morgan, 2017; Taraghi, Lolaty, Mohammadpour, & Abbasabadi, 2017).

En cuanto a la segunda hipétesis la autotrascendencia (intra e interpersonal) no
mostré efecto sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato, consumo de drogas
médicas con prescripcion y el no consumo combinado de ambas sustancias), esto difiere
con Haugan et al. (2013). Esto puede deberse a que el impacto de los EEV puede llevar
al AM al tener dificultades para alcanzar o mantener el bienestar fisico, por lo que aln
en la actualidad continGan con ciertos habitos o comportamientos no saludables como el
consumo de alcohol, drogas médicas o el consumo combinado de estas sustancias como
una posible respuesta de afrontamiento, por lo que en esta muestra de AM la
autotrascendencia no ha influido para reducir o evitar el consumo de estas sustancias
(Diaz & Mufioz, 2016; Reed, 2018; Rodriguez-Puente & Alonso-Castillo, 2016).

Asi mismo la autotrascendencia transpersonal (espiritualidad) no mostro efecto
sobre el consumo de drogas médicas con prescripcién y el no consumo combinado de
alcohol y drogas médicas; sin embargo, se observo efecto negativo con el consumo de
alcohol sensato, esto coincide con Saleem y Sajid (2015). Esto puede deberse a que la

conexidn con un ser superior 0 Dios a través de las préacticas espirituales, le proporcion
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al AM identidad, claridad, sentido y propdsito de vida, lo cual contribuye al desarrollo
de comportamientos que promueven el bienestar, como la abstinencia o el consumo
sensato de alcohol (Churakova, Burlaka, & Parker, 2017; Reed, 2018; Rodriguez at al.,
2019; Yéfez-Castillo, Villar-Luis, & Alonso-Castillo, 2018).

Los resultados, ademas, mostraron efecto positivo entre la autotrascendencia
intra e interpersonal y el bienestar psicoldgico similar a lo reportado por Norberg et al.
(2015) y Haugan et al. (2013). Lo anterior puede explicarse a través de lo propuesto por
la teoria de la autotrascendencia que menciona que a lo largo de la vida el individuo
experimenta eventos los cuales conllevan una serie de cambios, que le permiten
reflexionar sobre su persona (filosofia, valores y suefios) y sobre sus pensamientos
internos y su relacion con el entorno; por lo que tienden alcanzar con mayor facilidad el
bienestar psicoldgico (proposito en su vida, autonomia, crecimiento personal, dominio
sobre su propio entorno, relaciones positivas y autoaceptacion) (Cachioni et al., 2017;
Maher at al., 2017; Reed, 2018; Ryff & Keyes, 1995).

Sin embargo, la dimensidn transpersonal (espiritualidad) no mostré efecto sobre
el bienestar psicoldgico, lo cual difiere a los estudios de Jahan y Khan (2014) en AM de
la India, Saleem & Sajid (2015) en AM de la India y Thauvoye at al. (2018) en AM de
Bélgica. Esto puede deberse a que alcanzar el bienestar psicolégico segun Ryff (1989)
requiere que, del esfuerzo del individuo para perfeccionar su propio potencial, para que
la vida adquiera un significado para uno mismo, con ciertos esfuerzos de superacion y
busqueda de metas valiosas; por lo que la tarea central de las personas en su vida es
reconocer y realizar al maximo todos sus talentos. Por lo que durante la tercera edad el
AM suele estar comprometido con su relacion con Dios 0 un ser superior, puede estar
menos enfocado en la basqueda de metas y desarrollo de talentos, por lo cual no se
observa una relacion entre ambas variables en el estudio (Mesa-Fernandez, Pérez-

Padilla, Nunes, & Menéndez, 2019; Ortiz & Castro, 2009).
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Asi mismo también se observé un efecto positivo y significativo entre la
autotrascendencia (intra e interpersonal) con el bienestar social, lo cual concuerda con
Lee y Kim (2016) y Runquist y Reed (2007). Esto puede deberse a que la
autotrascendencia le permite al individuo mejorar su relacion consigo mismo y con los
demas y de esta forma mejorar la calidad de sus relaciones, por consecuencia el AM
alcanza una sensacion de pertenencia a un grupo, un sentimiento de utilidad para aportar
algo al mundo aln en esta etapa de vida, confianza en las decisiones que toma la
sociedad, asi como la capacidad de entender cuél es su papel dentro de su comunidad,
que le permite alcanzar el bienestar social (Blanco & Diaz, 2005; Keyes, 1998; Reed,
2018; Waidler, Vanore, Gassmann, & Siegel, 2018).

Nuevamente se observa que la dimension transpersonal o espiritualidad no tuvo
efecto ahora con el bienestar social, lo cual difiere al estudio realizado por Saleem &
Sajid (2015) en AM de la India. Este resultado observado es contrario, a lo establecido
por la Teoria de Autotrascendencia (Reed, 2018) que indica la existencia de relacion
entre la autotrascendencia transpersonal y el bienestar social. Por lo que es posible que
el instrumento utilizado para evaluar la espiritualidad no sea el apropiado para esta
poblacién de AM.

Ademas, una posible explicacion al resultado anterior es que de acuerdo con lo
sefialado por Tornstam (2003) que indica que el proceso de envejecimiento es propio y
dado que se desarrolla en la ultima etapa de la vida, el individuo esta menos preocupado
por si mismo y es mas selectivo en sus elecciones sociales. De esta forma se crea en el
AM, un sentimiento de mayor afinidad con generaciones pasadas y un menor interés en
tener interacciones sociales que pueden parecer superficiales para ellos, buscando mas
los momentos de aislamiento positivo que buscar e interesarse en relaciones sociales y
participacion con nuevos grupos, por ello probablemente esto puede estar ocurriendo en

esta muestra de AM.
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Los resultados de la tercera hipotesis muestran un efecto negativo entre los EEV
y el SOC, lo que difiere con los estudios de Sarenmalm et al. (2013) en AM de Estados
Unidos, Potier et al. (2018) en AM de Bélgica y Takahashiet al. (2015) en AM de Japon.
Esto puede explicarse por la exposicion repetida a los EEV que puede provocar efectos
adversos en el AM y crear un desgaste, debido a que durante el envejecimiento los
cambios en la cognicién pueden interferir con el funcionamiento diario, por lo cual la
memoria largo plazo disminuye y el aprendizaje para analizar y enfrentar dichos eventos
puede requerir mas tiempo. Lo anterior puede alterar su capacidad para visualizar el
mundo y su habilidad para distinguir y seleccionar los recursos internos y los que tiene a
su disposicion; por lo cual tiene dificultades para manejar de forma efectiva los EEV, en
este sentido el SOC se comporto igual que la autotrascendencia (American
Psychological Association, 2017; Helvik et al., 2014; Jueng, Tsai, & Chen, 2016;
Koelen, Eriksson, & Cattan, 2017; Mc Gee, Holtge, Maercker, & Thoma, 2018;
Possebon, Martins, Danigno, Langlois, & Silva, 2017).

En cuanto a la cuarta hipétesis del estudio que habla sobre el efecto del SOC
sobre el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato, consumo de drogas médicas con
prescripcién y no consumo combinado de ambas); los resultados mostraron que el SOC
solo tuvo efecto negativo con el consumo de drogas médicas con prescripcion, similar a
lo reportado por Helvik et al. (2014). Esto puede responderse a través de la vision
salutogénica la cual menciona que algunos individuos pueden beneficiarse de los efectos
a la exposicion de los EEV, al visualizar el mundo como menos amenazador y al hacer
uso de sus recursos internos y aquellos que estan a su disposicion y de este modo evitar
comportamientos poco saludables como el consumo de drogas médicas con prescripcion
(Forbech et al., 2017; Koushede et al., 2011; Koushede & Holstein, 2009).

Sin embargo, es importante mencionar que existen individuos que reaccionan de
forma negativa a la experiencia de los EEV y al no ajustarse a los cambios que estos

demandan, pueden sentirse fatigados, incapaces de concentrarse o irritables, presionados
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y sobre exigidos, por lo que optan por medidas poco saludables para afrontaros como el
consumo de alcohol o el consumo combinado de alcohol y drogas médicas, sin embargo,
estas practicas tienen consecuencias negativas en su salud y bienestar (Anthenelli, &
Grandison, 2012; McGrath, Jones, & Field, 2016; NIAA, 2012 National Institute of
Mental Health, [NIMH], 2019; Yoon & Hae-Joon, 2016).

En el presente estudio también se observd que el SOC tuvo un efecto positivo
con el bienestar psicoldgico, similar a lo reportado por Drageset et al. (2008), Helvik et
al. (2014) y Zielinska-Wieczkowska et al. (2012). EI Modelo Salutogenico argumenta
que el SOC es un factor importante en el ajuste psicolégico al estrés; durante la vejez el
AM experimenta una serie de cambios, que pueden ser potencialmente estresantes. El
SOC es un recurso desarrolla su habilidad para comprender los eventos (internos y
externos) en esta nueva etapa y de este modo lo preparan para enfrentarlos de manera
efectiva, para alcanzar o mantener el bienestar psicolégico proporcionandole una
sensacion de seguridad, tranquilidad y libertad (del-Pino-Casado, Espinosa-Medina,
Lopez-Martinez, & Orgeta, 2019; Lundstrom, Jormfeldt, Ahlstrom, & Skarsater, 2019;
Mato, & Tsukasaki, 2019, OMS, 2017b).

Asi mismo los resultados mostraron un efecto positivo entre el SOC y el
bienestar social similar a los estudios realizados por Drageset et al. (2008) y Zielinska-
Wieczkowska et al. (2012).La vision salutogénica postula que las personas con un alto
puntaje de SOC utilizan de manera exitosa y consistente los recursos a su disposicion y
al aprovecharlos son mas capaces de lidiar con los problemas de forma mas efectiva y
tienen la capacidad de aceptar y recibir el apoyo de otros; de este modo el individuo
desarrolla la capacidad de establecer redes humanas y mantener un sentido basico de
confianza en las relaciones interpersonales y alcanzar el bienestar social (Hassan,
Ventevogel, Jefee-Bahloul, Barkil-Oteo, & Kirmayer, 2016; Lundstrom et al., 2019;
Mato, &Tsukasaki, 2019; Pasek, Debska, &Wojtyna, 2017).
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En relacién con la quinta hipdétesis, los resultados mostraron que la edad, el sexo
y el estado civil (factores personales) y la religiosidad (factores contextuales) no
moderaron la relacion entre los EEV y la autotrascendencia (intra, interpersonal). Asi
mismo, la edad, el sexo y el estado civil (factores personales) no moderaron la relacion
entre los EEV y la autotrascendencia transpersonal (espiritualidad). Ademas, la edad, el
sexo y el estado civil (factores personales) y la religiosidad (factores contextuales) no
moderaron la relacién entre los EEV vy el bienestar (fisico [consumo de alcohol sensato],
psicoldgico y social). Lo anterior puede explicarse a través de las caracteristicas de los
AM del estudio ya que la media de la edad fue de 71.2 afios (DE =6.9), en su mayoria
estaban casados y pertenecian al sexo femenino. Asi mismo, las mujeres obtuvieron
medias y medianas mas altas en los indices de religiosidad en comparacion con los
hombres; por lo que es probable que exista poca variabilidad entre los participantes.

No obstante, la religiosidad (factores personales) mostré un efecto moderaron en
la relacion entre los EEV y la autotrascendencia transpersonal (espiritualidad). Lo
anterior puede responderse en razon de que durante la tercera edad la experiencia
continua a los EEV lleva al AM a realizar ajustes o cambios en su vida diaria; por lo que
es comun que el AM haga uso de diversos recursos religiosos como las practicas,
ceremonias y documentos, los cuales le permiten incrementar o fortalecer su relacion
con un ser superior o Dios y al mismo tiempo incrementar su capacidad para hacer
frente a los EEV(Le & Snodgrass, 2019; Lerman et al., 2018; Oates, 2016).

En cuanto al objetivo general del estudio ninguna de las variables predijo el
bienestar fisico (consumo de alcohol sensato). Esto puede deberse a que los AM del
presente estudio evitan el consumo de alcohol por los cambios que han estado
experimentando durante el envejecimiento, como la reduccion de la tolerancia del
cuerpo al alcohol y el aumento de sus efectos secundarios; por lo que no se observa
efecto de las variables del estudio sobre el bienestar fisico (no consumo de alcohol)

(NIAAA, 1999-2019; Centers for Disease Control and Prevention, [CDCP], 2019).
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No obstante, la autotrascendencia (intra e interpersonal) y el SOC predijeron de
forma positiva el bienestar psicoldgico y social. Esto puede explicarse a través de lo
propuesto por Reed (2018) quien menciona que la autotrascendencia le permite al AM
expandir sus autolimites y de este modo alcanzar una sensacion de seguridad, que a su
vez le permite mejorar sus relaciones intrapersonales y de este modo alcanzar el
bienestar psicoldgico y social. Asi mismo la vision salutogénica desarrollada por
Antonovsky (1986) postula que el SOC le permite al individuo desarrollar su habilidad
para comprender los eventos (internos y externos) en esta nueva etapa y de este modo lo
desarrollar su capacidad para enfrentarlos de manera efectiva, asi mismo le permite
incrementar su confianza en la ayuda que es ofrecida por los demas y de este modo
alcanzar o mantener el bienestar psicolégico y social.

Adicionalmente los EEV predijeron de forma negativa el bienestar psicologico.
Esto puede deberse a que la experiencia repetida de los EEV puede crear un desgate en
el individuo y crear una sensacion de inseguridad e intranquilidad que reduce la
habilidad de individuo para hacer frente a los EEV; lo anterior puede impedir que el AM
alcance o mantenga el bienestar psicologico (Blanco & Diaz, 2005; Keyes, 1998; Reed,
2018; Waidler, Vanore, Gassmann, & Siegel, 2018; Wersebe, Lieb, Meyer, Hofer, &
Gloster, 2018).

Conclusiones

Los EEV mas experimentados por los AM del sexo masculino fueron el
deterioro de la memoria, la presencia de una lesién o enfermedad, el no poder realizar
actividades que disfrutaba mucho, la alteracion en la salud o en la conducta en algin
miembro en la familia, el deterioro del estado financiero, la muerte de algiin miembro
cercano a su familia, la muerte de un amigo(a), el divorcio o separacion marital de un
hijo(a), los problemas en la relacion con un hijo(a), el deterioro en las condiciones de

vida.
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Los EEV més experimentados por los AM del sexo femenino fueron la presencia
de una lesion o enfermedad, el deterioro de la memoria, la alteracion en la salud o en la
conducta en algin miembro en la familia, el no poder realizar actividades que disfrutaba
mucho, el deterioro del estado financiero, la muerte de algiin miembro cercano a su
familia, el deterioro en las condiciones de vida, los problemas en la relacion con un
hijo(a), el divorcio o separacion marital de un hijo(a) y la muerte de un amigo(a).

Existen diferencias en las prevalencias alguna vez en la vida, en el Gltimo afio, en
el altimo mes y en la ultima semana de consumo de alcohol de acuerdo con el sexo; los
hombres mostraron mayores prevalencias de consumo en comparacion con las mujeres.

Se observaron diferencias en los tipos de consumo de alcohol en cuanto al sexo,
las mujeres fueron clasificadas en mayor proporcion en la categoria de consumo sensato
y los hombres en la categoria de consumo abusivo. No obstante, no se observo
diferencia significativa en el consumo de drogas médicas en cuanto al sexo.

Se observd diferencia significativa en los indices de espiritualidad y religiosidad
de acuerdo con el sexo; las mujeres tuvieron medias y medianas mas altas en
comparacion con los hombres.

Se observd diferencia significativa en los indices de SOC por sexo, los hombres
tienen medias y medianas mas altas en comparacién con las mujeres.

No se observo diferencia significativa en el indice de autotrascendencia por sexo.

Los EEV se relacionan de forma negativa y significativa con la
autotrascendencia (intra e interpersonal). Los EEV tienen un efecto negativo y
significativo sobre la autotrascendencia (intra e interpersonal).

No se observo relacién y efecto de los EEV sobre la espiritualidad
(autotrascendencia transpersonal).

No se encontro relacion entre la autotrascendencia (intra e interpersonal) y el

consumo de alcohol sensato y el consumo de drogas médicas con prescripcion.
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Existe relacion negativa y significativa entre la autotrascendencia (intra e
interpersonal) y el no consumo combinado de alcohol y drogas médicas.

Existe relacion positiva y significativa entre la autotrascendencia (intra e
interpersonal) con el bienestar psicolégico y social en los AM.

Existe relacion negativa y significativa entre la espiritualidad (autotrascendencia
transpersonal) y el consumo de alcohol sensato y el no consumo combinado de alcohol y
drogas médicas. No se observo relacion significativa entre la espiritualidad
(autotrascendencia transpersonal) y el consumo de drogas médicas con prescripcion.

Existe relacion entre la espiritualidad (autotrascendencia transpersonal) y el
bienestar psicolégico y social.

La autotrascendencia (intra e interpersonal y transpersonal [espiritualidad]) no
tiene efecto sobre el consumo de alcohol sensato, el consumo de drogas médicas con
prescripcién y el no consumo combinado de alcohol y de drogas médicas.

La autotrascendencia (intra e interpersonal) tiene efecto significativo con el
bienestar psicoldgico y social. La espiritualidad (autotrascendencia transpersonal) no
tiene efecto sobre el bienestar psicologico y social.

Los EEV se relacionan de forma negativa y significativa con el SOC. Los EEV
tiene un efecto negativo y significativo sobre el SOC.

El SOC se relaciona de forma negativa y significativa con el consumo de drogas
médicas con prescripcién. EI SOC no se relaciona con el consumo de alcohol sensato y
el no consumo combinado de alcohol y drogas medicas.

El SOC se relaciona de forma positiva y significativa con el bienestar
psicolégico y social.

EL SOC no tiene efecto con el consumo de alcohol sensato, el consumo de
drogas médicas con prescripcion y el no consumo combinado de alcohol y drogas
médicas.

El SOC tiene efecto positivo y significativo con el bienestar psicoldgico y social.
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Los factores personales (edad, sexo y estado civil) y contextuales no mostraron
efecto moderador en la relacion entre los EEV vy la autotrascendencia (intra e
interpersonal).

Los factores personales (edad, sexo y estado civil) y contextuales no mostraron
efecto moderador en la relacion entre los EEV y la autotrascendencia transpersonal
[espiritualidad]). No obstante, los factores contextuales (religiosidad) mostraron un
efecto moderador en la relacion entre los EEV y la autotrascendencia (intra, inter y
transpersonal [espiritualidad]).

Los factores personales (edad, sexo y estado civil) y contextuales (religiosidad)
no tuvieron efecto moderador en la relacion entre la autotrascendencia intra, inter y
transpersonal [espiritualidad]) con el bienestar fisico (consumo de alcohol sensato),
psicoldgico y social.

Ninguna de las variables del estudio predijo el bienestar fisico (consumo de
alcohol sensato).

Las variables predictoras del bienestar psicologico fueron la autotrascendencia
(intra e interpersonal) y el SOC.

Las variables predictoras del bienestar social fueron la autotrascendencia (intra e
interpersonal) y el SOC.

Recomendaciones

Continuar realizando investigacion basada en teoria, como la teoria de la
autotrascendencia de Pamela Reed con el fin de continuar aportando conocimiento
cientifico a la disciplina de enfermeria.

Continuar con el uso de teorias de otras disciplinas como el Modelo
Salutogénico con el fin de dar respuesta a fendmenos de la disciplina de enfermeria y
para aumentar su cuerpo de conocimientos.

Continuar con el estudio del bienestar en la poblacion AM debido al acelerado

incremento de la poblacién en etapa de envejecimiento que se experimenta a nivel
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mundial y en México. Continuar indagando el consumo de alcohol y drogas médicas y
de otras substancias en AM.

Replicar el estudio en AM de la comunidad abierta y de otros estratos sociales
con el fin de verificar la aplicabilidad de la teoria desarrollada.

Realizar estudios de cohorte cualitativo con el objetivo de conocer el significado
de los EEV (vulnerabilidad) y las estrategias empleadas por los AM para hacer frente a
dichos eventos.

Elaborar estudios con disefios mixtos, dado que estos permiten tener una
comprension (cualitativa y cuantitativa) mas amplia del fenémeno de los EEV y el
bienestar (fisico, psicologico y social) en los AM.

Sobre el tiempo de las entrevistas destaca la necesidad del AM de ser escuchado,
lo cual demanda de mayor tiempo y habilidad por parte de los investigadores para
cumplir con el objetivo de las entrevistas, siendo necesario estar familiarizado con los
diversos contextos y situaciones que viven los AM.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio destacan la inseguridad que existe en las
comunidades por ello se acudi6 a espacios de tipo social dedicados a los AM para
realizar el estudio.

Asi mismo el nimero de instrumentos utilizados y la cantidad items dificulto las
entrevistas con los AM ya gque en ocasiones estos tuvieron dificultades para recordar las
opciones de respuesta, por lo que se le proporciond unas hojas que incluyeran estas para

que pudieran recordarlas.
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Apéndices



Apendice A

Distribucion de la muestra en 14 estratos
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Estratos
Institucion N n Final
Parroquia: Cristo Resucitado 35 7
Parroquia Maria Reina de la Paz 25 5
Parroquia La Natividad del Sefior 250 46
Parroquia Nuestra Sefiora de la Soledad 80 15
Parroquia San Jenaro 90 17
Parroquia Santa Maria de la Montafia 25 5
Parroquia Santa Teresita del Nifio Jesus 45 9
Parroquia Cristo Obrero 45 9
Parroquia Nuestra Sefiora de los Remedios 80 15
Parroquia San Genaro Obispo y Martir 15 3
Parroquia San Juan Nepomuceno 40 8
Parroquia San Vicente de Paul 94 17
Parroquia Santa Catarina Martir 50 10
DIF Santa Catarina 470 85
Total 1344 AM 251 AM
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Apeéndice B
Short Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE) de Pfeiffer
Instrucciones: Favor de preguntar si el adulto mayor sabe leer y escribir y marcar la
respuesta que le indica. Haga las preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y anote todas las
respuestas. Haga la pregunta n.42 solo si el paciente no tiene teléfono. Anote el nimero
de errores tras realizar las 10 preguntas. Las respuestas deben realizarse sin ningln

calendario, periddico, certificado de nacimiento o cualquier ayuda que refresque la

memoria.
O Sabe leer y escribir O Analfabeta
1. ¢(Qué dia es hoy? Dia Mes Afo

2. ¢(Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢Donde estamos ahora?

4. ;Cual es su numero de teléfono?

42, ;Cual es su direccion?

(Preguntar el namero 4A solo si el paciente no tiene teléfono)

5. ¢Cuantos afios tiene?

6 ¢Cual es la fecha de su nacimiento? Dia Mes Afio

7. ¢Quién es el presidente actual de México?

8. ¢Quién fue el anterior presidente de México?
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9. ¢Cudles son los dos apellidos de su madre?

10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0 (20, 17, 14, 11, 8, 5, 2)

*3 0 més errores en el adulto mayor que sabe leer y escribir = posible deterioro
cognitivo
*Mas de 4 errores en el adulto mayor analfabeta = posible deterioro cognitivo.

NUmero total de errores:




Apéndice C
Cédula de Datos Personales y Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas
Medicas

Instrucciones: Antes de iniciar la entrevista asegurese que el Adulto Mayor este

cémodo. Favor de preguntar lo siguiente.

I. Datos Personales

1. Anos de Edad
2. Sexo

0 Masculino

o Femenino

3. ¢ Cuantos afos ha estudiado usted?

4. ¢ Cuél es su grado de estudios?
0 Primaria incompleta

0 Primaria completa

0 Secundaria incompleta

0 Secundaria completa

0 Estudios técnicos

0 Preparatoria

O Licenciatura o Ingenieria
o Posgrado

o Sin estudios

5. Religion

o Catolico

o Testigo de Jehova

o Cristiano

o Otro (especificar)
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o0 Ninguna

6. Estado civil

0 Casado o union libre

0 Separado o divorciado

0 Viudo

o Soltero

7. Ocupacion

o Jubilado

o Cuenta con negocio propio

0 Paquetero en tiendas de autoservicio
o Trabaja en un comercio menor
o Hogar

0 Cuidador de nietos o familiares

o Otro (Especificar)

I1. Cuestionario de Historia de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas
A. Consumo de Alcohol
8. ¢A qué edad inicio a consumir alcohol? afos.
9. ¢En un dia tipico (en el que consume alcohol), ¢cuantas copas o bebidas alcoholicas
ingiere (latas o botellas de cerveza, bebidas preparadas, vino, vodka, ron, brandy,
aguardiente, tequila o0 mezcal) consume? bebidas.
B. Consumo de Drogas Médicas
10. ¢Usted esta tomando actualmente algn medicamento que requiera receta médica es
decir algiin medicamento controlado?

o Si o No
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10. Si la respuesta es si, pregunte lo siguiente, ¢Cual o cuéles medicamentos de este tipo

consume al dia o los consume por semana?

Medicamentos Por
Por dia
semana
OPIOIDES
ESTIMULANTES
DEPRESORES
ANTIDEPRESIVOS
ANTICONVULSIVANTES
11. ;Cuales opioides consume?
0 Codeina o Fentanil o Tylenol 292°S o Dilaudid
o Darvon o Tylenol #2 o Percodan o Buprenorfina
o Temgesic o Tylenol #3 o Opium o Otros
o Demerol o Tylenol 282’S 0 Morphina o Ninguno
12. ;Cuales estimulantes consume?
o Aptensio XR o Metadate ER o Quillivant XR o Ninguno
o Concerta o Methylin oAdderall
o Cotempla o Methylin ER o Bifetamina
o Metadate CD o Quillichew ER o Otros
13. ¢Cuales depresores consume?
0 Valium o Veronal o Ninguno
0 Xanax o Otros
14. ;Cuales antidepresivos consume?
o Celexa o Paxil o Otros
o Prozac o Zoloft o Ninguno



15. ¢Cuales anticonvulsivantes consume?

o Horizant o Neurontin o Ninguno
11. ¢Usted tiene receta médica cuando consume Drogas Médicas (opioides,
estimulantes, depresores o antidepresivos)?

o Si tengo siempre

O Algunas veces tengo

o No tengo receta médica

0 No consume Drogas Médicas

12. ;Como consigue las Drogas Médicas?

o Lo compra

O Se lo consiguen amigos, familiares o vecinos

0 Se los da el Servicio de Salud

o Otros (especificar)

196

o No consume Drogas Médicas

13. ¢{Cuando usted consume alcohol interrumpe el consumo de Drogas Médicas?

o Si suspendo
o No suspendo
0 En algunas ocasiones suspendo

0 No consume Drogas Médicas



C. Prevalencia de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas
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Categoria de Uso Alguna vez Enel Enel En la tltima
en la Vida Ultimo ultimo semana
1=No ano mes 1=No

(Usted consumio...... ? 2=Si 1=No 1=No 2=_Si

2 =Si 2 =Si

ALCOHOL

OPIOIDES

ESTIMULANTES

DEPRESORES:

ANTIDEPRESIVOS:

ANTICONVULSIVANTES
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Apéndice D

Inventario de Estrés en la Vida de Adultos Mayores (ELSI)
Instrucciones: Por favor leer a cada adulto mayor cada pregunta que se encuentra a
continuacion. Si no experimento el evento DURANTE EL ULTIMO ANO, circula 0. Si
lo experimento, circula un muero del 1 al 5 que indique que tan estresante fue el evento
para el adulto mayor. (Al decir estresante queremos decir que tanto le molestd,
preocupo, afectdé o mortifico).
Nota: En caso de que el adulto mayor presente dificultades para el mantenimiento de la

siguiente calificacion, favor de mostrarle el apéndice D.

(0) No ocurrio (3) Mediantemente estresante
(1) Nada estresante (4) Bastante estresante
(2) Un poco estresante (5) Extremadamente estresante

Que tanto le ha estresado (preocupado, mortificado, molestado o afectado) los siguientes

hechos:

1. El deterioro de su memoria (olvidos o problemas en los que

usted sintio haber perdido alguna habilidad de la memoria)

2. La muerte del esposo(a) 0/1(12[3[4|5

3. La institucionalizacion, reclusion o confinamiento; esto quiere
decir el envié de su esposo(a) de manera obligatoriaaunsitiono (0|12 |3[4|5

deseado en forma permanente como: asilo, hospital o carcel

4. La muerte de un hijo(a) 0/1(2[3[4|5
5. La muerte de su padre o madre 0/1(2[3[4|5
6. La muerte de algin miembro cercano a su familia 0/1(2[3[4|5

7. La presencia de una lesion o enfermedad de caracter

importante o delicado en su persona

8. El retiro o jubilacion de usted 011/2|13(4|5
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9. El divorcio 0 314|5
10. El deterioro de su estado financiero o pérdidas econémicas 0 314|5
11. La separacion marital 0 31415
12. El matrimonio 0 314|5
13. La muerte de un amigo(a) 0 31415
14. La alteracidon en la salud o en la conducta de un miembro en

0 3(4|5
su familia
15. El no poder realizar actividades que usted disfrutaba mucho | 0 31415
16. El divorcio o separacion marital de un hijo(a) 0 314|5
17. La disminucién en las responsabilidades u horas de trabajo,
en donde usted es voluntario ° S14°
18. El aumento en las responsabilidades u horas de trabajo, en
donde usted es voluntario ° S14°
19. El cambiarse a una casa menos agradable o comoda 0 314|5
20. El cambio de area, departamento u oficina o lugar de trabajoa
un lugar menos deseable para usted ° S14°
21. El retiro o jubilacién de su esposo(a) 0 3|4|5
22. El deterioro en las condiciones de vida 0 31415
23. Los problemas con su jefe 0 sus compafieros de trabajo 0 3|4|5
24. Los problemas en la relacion con un hijo(a) 0 3|4|5
25. Los problemas en la relacion con su esposo(a) 0 3|4|5
26. La adquisicién de una responsabilidad mayor o nueva
responsabilidad en usted o su esposo(a) ° 314
27. La institucionalizacion, reclusion o confinamiento; esto . alals

quiere decir el envio de su padreo madre de manera obligatoria a
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un sitio no deseado en forma permanente como: asilo, hospital o

carcel

28. La pérdida de un amigo muy cercano a causa de cambios 0

ruptura de la amistad

29. El sufrir robo o asalto en una persona o en su vivienda 0/1(2(3[4|5

30. La pérdida de objetos, articulos o pertenencias apreciadas

debido a su cambio de casa

Otro: (explica) 0/1(2[3[4|5

Total, de puntos:
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Apéndice E
Escala de Autotrascendencia
Instrucciones: Por favor, sefiale con una (X) la respuesta que mas se apegue a su

realidad. No hay respuestas correctas o incorrectas.

En este momento de mi vida, No, para
Muy poco Algo | Mucho

me veo a mi mismo como: nada
1. Con pasatiempos 0 intereses

1 2 3 4
que puedo disfrutar
2. Aceptandome a mi mismo a

1 2 3 4
medida que envejezco.
3. Involucrado con otras personas
0 con mi comunidad, cuando es 1 2 3 4
posible.
4. Ajustandome bien a mi actual

1 2 3 4
situacion en la vida.
5. Ajustandome a los cambios en

1 2 3 4
mis capacidades fisicas.
6. Compartiendo mi sabiduria o

1 2 3 4
experiencia con otros.
7. Encontrandole significado a

1 2 3 4
mis experiencias pasadas.
8. Ayudando de alguna manera a

1 2 3 4
las personas
9. Interesado en seguir

1 2 3 4
aprendiendo acerca de cosas.
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10. Dejando de lado algunas cosas
que alguna vez pensé que eran

muy importantes.

11. Aceptando la muerte como

parte de la vida.

12. Encontrando significado en

mis creencias espirituales.

13. Permitiendo que otros me

ayuden cuando puedo necesitarlo.

14. Disfrutando mi ritmo de vida.

15. Dandole vueltas a mis suefios
0 metas que no alcancé en el

pasado.




Apéndice F

Escala de Perspectiva Espiritual
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Instrucciones: Favor de leer cada enunciado que encuentra a continuacion. Marca con

una X la respuesta que se apegue mas a tu realidad.

algo espiritual?

Menos | Mas o Mas o
Mas o Mas o
de menos menos
menos menos
Nunca | una una unaveza
una vez una vez
vezal | vezal la
al mes al dia
afno afo semana

1. ¢Cuando esta
hablando con su
familia o sus amigos,

1 2 3 4 5 6
jcuantas veces
menciona usted asuntos
espirituales?
2. ¢Cuantas veces
comparte usted con
otros los problemas y

1 2 3 4 5 6
alegrias de vivir de
acuerdo con sus
creencias espirituales?
3. ¢Cuantas veces lee
usted materiales de 1 2 3 4 5 6
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4. ;Cuantas veces reza
u ora usted en privado 1

0 hace meditacion?

Extremadamente

Desacuerdo

En desacuerdo

MmAS adlle en

De acuerdo mas

ale en

De acuerdo

Extremadamente

An anviavAn

5. El perdon es una parte
importante de su

espiritualidad.

6. Ve la espiritualidad como
una guia para tomar

decisiones en su vida diaria.

7. Sus creencias espirituales
son una parte importante de su

vida.

8. Frecuentemente se siente
muy cerca de Dios, 0 aun
“poder mas grande” en
momentos importantes de su

vida diaria.

9. Sus creencias espirituales

han influenciado su vida.
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10. Sus creencias espirituales
son especialmente importantes
porque responden a muchas de 1 2 3 4 5 6

las preguntas que tiene sobre

el significado de la vida.
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Apeéndice G
Cuestionario de Orientacion Hacia la Vida (SOC-13)
Instrucciones: a continuacidn, se presentan una serie de preguntas relacionadas
con aspectos de su vida. La informacion que me proporciones es completamente
anénima y confidencial, ninguna persona o miembro de la institucion la conocera. Las
respuestas estan representadas por nameros que van del 1 al 7, marque con una X el
ndmero que mejor exprese su respuesta. Es importante no dejar ninguna pregunta sin
respuesta.
1. ¢Tiene la impresidn de que realmente no le interesa (importa) lo que pase a su
alrededor?
o 1. Nunca
0 2. Casi nunca
o 3. Raras veces
0 4. En ocasiones
o 5. Con frecuencia
0 6. Casi siempre
o 7. Siempre
2. ¢Le haocurrido alguna vez que le sorprenda la conducta de alguien cuando
pensaba que le conocia bien?
o 1. Nunca me ha pasado
o 2. Casi nunca me ha pasado
o 3. Raras veces me ha pasado
o 4. En ocasiones me ha pasado
o 5. Con frecuencia me ha pasado
o 6. Casi siempre me ha pasado

o 7. Siempre me ha pasado



3. ¢Le han decepcionado algunas personas en las que confiaba?

ol.
o 2.
o 3.
o 4.
oS.
o 6.
o7.

Nunca me ha pasado

Casi nunca me ha pasado
Raras veces me ha pasado
En ocasiones me ha pasado
Con frecuencia me ha pasado
Casi siempre me ha pasado

Siempre me ha pasado

4. Hasta ahora su vida:

o l.
o 2.
o 3.
o 4.
oS.

No ha tenido objetivos, metas e intereses claros

Casi nunca ha tenido objetivos, metas e intereses claros
Raras veces ha tenido objetivos, metas e intereses claros
En ocasiones ha tenido objetivos, metas e intereses claros

Con frecuencia ha tenido objetivos, metas e intereses claros

. Casi siempre ha tenido objetivos, metas e intereses claros

. Siempre ha tenido objetivos, metas e intereses claros

5. ¢Tiene la impresion de que ha sido tratado injustamente?

ol.

o 3.
o 4.
oS.
o 6.
o7.

Siempre he tenido la impresion de haber sido tratado injustamente

. Casi siempre he tenido la impresion de haber sido tratado injustamente
Con frecuencia he tenido la impresién de haber sido tratado injustamente
En ocasiones he tenido la impresion de haber sido tratado injustamente
Raras veces he tenido la impresion de haber sido tratado injustamente

Casi nunca he tenido la impresién de haber sido tratado injustamente

Nunca he tenido la impresion de haber sido tratado injustamente

207
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6. ¢Tiene laimpresion de encontrarse en una situacion poco comdn y de no saber
qué hacer?

o 1. Siempre he tenido la impresion de encontrarme con una situacién poco comun y no
saber qué hacer
o 2. Casi siempre he tenido la impresion de encontrarme con una situacién poco comun
y no saber que hacer
o3. Con frecuencia he tenido la impresion de encontrarme con una situacion poco
comun y no saber qué hacer
0 4. En ocasiones he tenido la impresion de encontrarme con una situacion poco comin
y no saber qué hacer
O 5. Raras veces he tenido la impresion de encontrarme con una situacion poco comun y
no saber qué hacer
0 6. Casi nunca he tenido la impresion de encontrarme con una situacién poco comun y
no saber qué hacer
o 7. Nunca he tenido la impresion de encontrarme con una situacion poco comudn y no
saber qué hacer

7. Elllevar a cabo sus actividades dia a dia constituye:
o 1. Una fuente completa de satisfaccion
o 2. Una fuente casi completa de satisfaccion
o 3. Una fuente moderada de satisfaccion
o 4. Una fuente limitada de satisfaccion
0 5. Una fuente escasa de satisfaccion
o 6. Una fuente nula de satisfaccion
o 7. Una fuente completa de dolor y aburrimiento

8. ¢Tiene sentimientos/ideas muy confusas?
o 1. Siempre tengo sentimientos/ideas muy confusas

o 2. Casi siempre tengo sentimientos/ideas muy confusas
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o 3. Con frecuencia tengo sentimientos/ideas muy confusas
0 4. En ocasiones tengo sentimientos/ideas muy confusas
0 5. Raras veces tengo sentimientos/ideas muy confusas
0 6. Casi nunca tengo sentimientos/ideas muy confusas
o 7. Nunca tengo sentimientos/ideas muy confusas
9. ¢Le ocurre a usted tener sentimientos que preferiria no tener?
o 1. Siempre tengo sentimientos que preferiria no tener
o 2. Casi siempre tengo sentimientos que preferiria no tener
o 3. Con frecuencia tengo sentimientos que preferiria no tener
o 4. En ocasiones tengo sentimientos que preferiria no tener
0 5. Raras veces tengo sentimientos que preferiria no tener
o 6. Casi nunca tengo sentimientos que preferiria no tener
o 7. Nunca tengo sentimientos que preferiria no tener
10. Muchas personas, incluso aquellas con un caracter fuerte, se pueden derrumbar y
se sienten perdedoras en algunas situaciones ¢con qué frecuencia se ha sentido
asi en el pasado?
o 1. Nunca me he sentido asi
o 2. Casi nunca me he sentido asi
o 3. Raras veces me he sentido asi
0 4. En ocasiones me he sentido asi
o 5. Con frecuencia me he sentido asi
o 6. Casi siempre me he sentido asi
o 7. Siempre me he sentido asi
11. Cuando ha ocurrido algo, usted ha comprobado por lo general que:
o 1. Le ha dado excesiva o escasa importancia
o 2. Le he dado limitada importancia

o 3. Le ha dado cierta importancia
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0 4. Le ha dado la importancia que a la larga no tenia
0 5. Ha visto las cosas de forma dudosa
0 6. Ha visto las cosas con una mirada poco cierta
o 7. Ha visto las cosas en su proporcién adecuada

12. ;Con qué frecuencia tiene la impresion de que las cosas que hace en su vida

cotidiana tienen poco sentido?

o 1. Siempre tengo la impresion de que las cosas que hago en mi vida cotidiana tienen
poco sentido
o 2. Casi siempre tengo la impresion de que las cosas que hago en mi vida cotidiana
tienen poco sentido
o 3. Con frecuencia tengo la impresion de que las cosas que hago en mi vida cotidiana
tienen poco sentido
0 4. En ocasiones tengo la impresion de que las cosas que hago en mi vida cotidiana
tienen poco sentido
0 5. Raras veces tengo la impresion de que las cosas que hago en mi vida cotidiana
tienen poco sentido
0 6. Casi nunca tengo la impresién de que las cosas que hago en mi vida cotidiana
tienen poco sentido
o 7. Nunca tengo la impresion de que las cosas que hago en mi vida cotidiana tienen
poco sentido

13. ¢Con qué frecuencia tiene la impresion de que no esta seguro de poder actuar

bajo control?

o 1. Siempre tengo la impresion de no estar seguro de poder actuar bajo control
o 2. Casi siempre tengo la impresion de no estar seguro de poder actuar bajo control
o 3. Con frecuencia tengo la impresion de no estar seguro de poder actuar bajo control
0 4. En ocasiones tengo la impresion de no estar seguro de poder actuar bajo control

O 5. Raras veces tengo la impresion de no estar seguro de poder actuar bajo control
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0 6. Casi nunca tengo la impresion de no estar seguro de poder actuar bajo control

o 7. Nunca tengo la impresion de no estar seguro de poder actuar bajo control



Apéndice H
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Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica

MAST-G

Instrucciones: Entrevistador (a) Por favor lea despacio cada una de las preguntas que

aparecen a continuacion La siguiente es una lista de preguntas acerca de los habitos

presentes respecto al consumo de alcohol en el adulto mayor. Por Favor marque la

respuesta ya sea afirmativa o negativa (Si 6 No), a cada pregunta que le realice al adulto

mayor, de conformidad la respuesta que el conteste.

1. Después de consumir alcohol ¢ha notado alguna vez un

situaciones o cosas que sucedieron la noche anterior?

) _ o o Si o No
aumento en su frecuencia cardiaca o palpitaciones en el pecho?
2. Cuando habla con otras personas, ¢alguna vez subestimo que
_ o Si o No
tanto bebe alcohol en realidad?
3. ¢El alcohol le da suefio? ¢Frecuentemente se queda dormido en
' o Si o No
su silla?
4. Después de tomar algunas bebidas, ¢en ocasiones no ha comido
o Si o No
porgue no tenia hambre?
5. ¢El consumir bebidas alcoholicas le ayuda a disminuir sus
o Si o No
temblores?
6. ¢Debido al consumo del alcohol se le hace dificil en ocasiones
_ o Si o No
recordar cosas que ocurrieron durante el dia o la noche?
7. ¢Tiene reglas de no consumir alcohol hasta después de cierta
o Si o No
hora del dia?
8. ¢Ha perdido interés en actividades o pasatiempos que antes
_ o Si o No
disfrutaba?
9. ¢(Cuando se levanta en la mafana, tiene problemas para recordar
o Si o No
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10. ¢Le ayuda a dormir el consumir una bebida? o Si o No
11. ;Usted esconde sus botellas de alcohol de sus familiares o de
o Si o No
su familia?
12. Después de una reunion social, ¢alguna vez se sintio
_ _ o Si o No
avergonzado porque consumié demasiado alcohol?
13. ¢(Alguna vez se ha preocupado porgue el consumir alcohol
_ o Si o No
puede ser dafiino para su salud?
14. Antes de dormir ¢le gusta tomar una bebida alcohdlica? o Si o No
15. ¢Se dio cuenta que su manera de beber aumento después de
_ o Si o No
que murio alguna persona cercana a usted?
16. En general, ¢Proferiria tomar algunas bebidas en su casa, en
) ) ) o Si o No
lugar de salir a reuniones sociales?
17. ¢Estas consumiendo mas alcohol ahora que antes? o Si o No
18. ({Normalmente toma una bebida de alcohol para relajarse o
_ o Si o No
calmar sus nervios?
19. ¢{Consume alcohol para olvidarse de sus problemas? o Si o No
20. ¢Ha aumentado su consumo de alcohol después de sufrir una
' _ o Si o No
perdida en su vida?
21. ¢En ocasiones maneja cuando ha consumido demasiado
o Si o No
alcohol?
22. ¢Le ha dicho alguna vez a un doctor o enfermera que estan
_ o Si o No
preocupados por su manera de consumir alcohol?
23. ;Se ha puesto reglas para manejar su consumo de alcohol? o Si o No
24. ;Cuéando se siente solo, ;Consumir alcohol le ayuda a sentirse
o Si o No

mejor?
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Nota: cuando termine de marcas todas las respuestas, favor de
sumar el total de respuestas afirmativas (Si=1) y colocar la

sumatoria en el siguiente espacio

Total de puntos:




Apéndice |

Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff (version corta)
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Instrucciones: a continuacion, usted encuentra una serie de enunciados, podria indicar

que tanto esta de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las afirmaciones, marcando

en la casilla que mejor se ajuste a su respuesta.

(1)Fuerte desacuerdo (2) Moderado desacuerdo (3) Ligero desacuerdo

(4) Ligero acuerdo (5) Moderado acuerdo (6) Fuerte acuerdo

Afirmacion RGO REOOIO)

1. Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento

11234 |5]|6
de como han resultado las cosas.
2. A menudo me siento solo porque tengo pocos
amigos intimos con quienes compartir mis 1123|4516
preocupaciones.
3. No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso
cuando son opuestas a las opiniones de la mayoria de 1 (2|34 |5]6
la gente.
4. Me preocupa como otra gente evalUa las elecciones

1123 |4|5]|6
que he hecho en mi vida.
5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino

112 ]3|4|5]|6
que me satisfaga
6. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar

1123 |4|5]|6
para hacerlos realidad.
7. En general, me siento seguro y positivo conmigo

1123 |4|5]|6
mismo.
8. No tengo muchas personas que quieran escucharme

1123 |4 |5]|6

cuando necesito hablar.
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9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa

de mi.

10. He sido capaz de construir un hogar y un modo de

vida a mi gusto.

11. Soy una persona activa al realizar los proyectos

que propuse para mi mismo.

12. Siento que mis amistades me aportan muchas

cosas.

13. Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes

convicciones.

14. En general, siento que soy responsable de la

situacion en la que vivo.

15. Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho

en el pasado y lo que espero hacer en el futuro.

16. Mis objetivos en la vida han sido méas una fuente

de satisfaccion que de frustracion para mi.

17. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi

personalidad.

18. Tengo confianza en mis opiniones incluso si son

contrarias al consenso general.

19. Las demandas de la vida diaria a menudo me

deprimen.

20. Tengo clara la direccién y el objetivo de mi vida.

21. En general, con el tiempo siento que sigo

aprendiendo mas sobre mi mismo.
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22. No he experimentado muchas relaciones cercanas y

de confianza.

23. Es dificil para mi expresar mis propias opiniones

en asuntos polémicos.

24. En su mayor parte, me siento orgulloso de quién

soy Y la vida que llevo.

25. Sé que puedo confiar en mis amigos y ellos saben

que pueden confiar en mi.

26. Cuando pienso en ello, realmente con los afios no

he mejorado mucho como persona.

27. Tengo la sensacién de que con el tiempo me he

desarrollado mucho como persona.

28. Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de

estudio, cambio y crecimiento.

29. Si me sintiera infeliz con mi situacion de vida daria

los pasos mas eficaces para cambiarla.




Apeéndice J

Escala de Bienestar Social de Keyes
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Instrucciones: Por favor indique con una X sobre la casilla del nimero que represente

que tanto usted estd de acuerdo o en desacuerdo, con las siguientes afirmaciones.

(1) Fuertemente desacuerdo (2) moderadamente desacuerdo

(3) ligeramente desacuerdo (4) ligeramente en acuerdo

(5) moderadamente acuerdo (6) fuertemente en acuerdo

Afirmacion RGO REOOIO)

1. Siento que soy una parte importante de mi

11234 |5]|6
comunidad.
2. Creo que la gente no es de fiar. 1 (2|34 |5]|6
3. Creo que puedo aportar algo al mundo. 1 (2|3 |4
4. Para mi el progreso social es algo que no existe. 1 (2|3 ]| 4
5. No entiendo lo que esta pasando en el mundo. 1 (2|34 |5]6
6. Creo que la gente me valora como persona. 1123|456
7. Creo que las personas solo piensan en si mismas 1 (2|34 |5]6
8. No tengo nada importante que ofreceralasociedad. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
9. La sociedad no ofrece incentivos para gente como

1123|4516
yo.
10. El mundo es demasiado complejo para mi. 1 (2|34 |5]|6
11 Si tengo algo que decir, creo que la mayoria de la

1123|4516
gente me escucharia.
12 Creo que no se debe confiar en la gente. 1 (2|34 |5]|6
13 Mis actividades diarias no aportan nada que valga la

1123|4516
pena a la sociedad.
14 Veo que la sociedad esta en continuo desarrollo. 11234 ]5]|6
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15 No merece la pena esforzarse en intentar

comprender el mundo en el que vivo.

16. Me siento cercano a otra gente.

17 Creo que la gente es egoista.

18. No tengo ni el tiempo ni la energia para aportar

algo a la sociedad.

19 No creo que instituciones como la justicia o el

gobierno mejoren mi vida.

20. Muchas culturas son tan extrafas que no puedo

comprenderlas.

21. Si tuviera algo que decir, pienso que la gente no se

lo tomaria en serio.

22 Hoy en dia, la gente es cada vez mas deshonesta.

23. Pienso que lo que hago es importante para la

sociedad.

24. La sociedad ya no progresa.

25. Los cientificos son los Gnicos que pueden entender

como funciona el mundo

26. No me siento pertenecer a ningin grupo social

27. Las personas no se preocupan de los problemas de

otros

28 Lo que hago tiene alguna influencia sobre otras

personas

29. El mundo es cada vez un lugar mejor para la gente.

30. Me resulta facil predecir lo que puede suceder en el

futuro.
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31. La sociedad en la que vivo es una fuente de

bienestar.

32. Creo que las personas son amables. 1 (2|34 |5]6

33. Las personas no esperan nada a cambio cuando

hacen un favor.
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Apéndice K
Indice de Religion de la Universidad de Duke
1. ¢Con cuanta frecuencia asiste usted a la iglesia u otros encuentros religiosos?
1. Nunca
Una vez al afio 0 menos
Unas pocas veces al afio

Unas pocas veces al mes

o  w DN

Una vez a la semana
6. Mas de una vez a la semana
2. ¢Con cuanta frecuencia dedica usted tiempo a actividades religiosas privadas, como
por ejemplo rezar, meditar, o estudiar la Biblia?
1. Mas de una vez al dia
Diariamente
Dos 0 mas de dos veces al dia
Una vez a la semana

Unas pocas veces al mes

o g M w N

Raras veces 0 nunca
La siguiente seccion contiene tres frases acerca de creencias o experiencias religiosas.
Por favor, seleccione en cada una la frase que mas aplica a usted.
3. En mi vida, yo siento la presencia de lo Divino (por ejemplo Dios).
1. Definitivamente no es cierto
2. Tiende a no ser cierto
3. No estoy seguro(a)
4. Tiende a ser cierto
5. Definitivamente cierto para mi
4. Mis creencias religiosas son lo que realmente esta detras de mi enfoque hacia la vida.

1. Definitivamente no es cierto
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Tiende a no ser cierto
No estoy seguro(a)

Tiende a ser cierto

o r w DN

Definitivamente cierto para mi

5. Trato de llevar mis fundamentos religiosos a todos los demas aspectos de mi vida.
1. Definitivamente no es cierto

Tiende a no ser cierto

No estoy seguro(a)

Tiende a ser cierto

a > v DN

Definitivamente cierto para mi

Total:
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Apéndice L
Consentimiento Informado

Titulo del Proyecto

Autotrascendencia, Sentido de Coherencia y Bienestar en Adultos Mayores que
Consumen y No Consumen Alcohol y Drogas Médicas
Autor del estudio

MCE. Carlos Alberto Salazar Moreno.
Director de Tesis

Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo.
Prélogo

Estamos interesados en conocer algunos aspectos relacionados al consumo de
alcohol y drogas médicas en los Adultos Mayores. Por lo cual, lo invitamos a participar
en este estudio. Antes de que decida participar es necesario que conozca el proposito del
estudio, el cual se realiza como requisito parcial para obtener el grado de doctorado.
Proposito del Estudio

Proponer una teoria de rango medio denominada: Autotrascendencia, Sentido de
Coherencia y Bienestar en Adultos Mayores que Consumen y No Consumen Alcohol y
Drogas Médicas. La informacidn que proporcione sera confidencial y anonima.
Descripcion del estudio/procedimiento

Si usted acepta participar en el estudio, se le pedird que pase a un area designada
por la institucidn, se le realizaran una serie de preguntas que debera responder de
acuerdo a su opinion, durante la entrevista estara el autor principal: el tiempo
aproximado de la entrevista serd de 45 minutos y se proporcionara un tiempo de
descanso de 15 minutos a mitad de la entrevista y posteriormente usted decidira si desea
continuar con la entrevista o si es necesario programar otra cita. Tendra la libertad de
retirar su consentimiento en cualquier momento que usted lo decida, su decisién no

afecte en el servicio que le proporciona la institucién de salud.
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Riesgos e inquietudes

No existe ningln riesgo serio relacionado con su participacion en el estudio. Si
usted se siente indispuesto 0 no desea seguir participando, puede retirarse en el
momento que lo decida.
Beneficios esperados

No hay ningun beneficio personal en la participacion en este estudio, sin
embargo, en un futuro con los resultados encontrados se podran disefiar programas de
prevencion para evitar el consumo de alcohol y drogas médicas.
Autorizacion para uso y distribucion de la informacion para la investigacion

Las unicas personas que sabran que usted esta participando en este estudio seran
usted y los responsables del mismo. Ninguna informacion que usted proporcione durante
la aplicacion de los cuestionarios sera proporcionada a otros. Los resultados encontrados
seran publicados de manera general en articulos de investigacion, nunca se presentara
informacion personalizada. Recuerde que la informacion que usted proporcione sera
completamente andnima y confidencial.
Preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre los derechos como participante en este estudio,
favor de comunicarse al Comité de Etica en investigacion de la Facultad de Enfermeria
(FAEN) de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn (UANL), en la Subdireccion de
Posgrado e Investigacion de la FAEN/UANL, al teléfono 83 48 18 47, en horario de 9 a

14 horas. Direccion Avenida Gonzalitos 1500. Colonia Mitras Centro.

Consentimiento para participar en el estudio de investigacion

El MCE. Carlos Alberto Salazar Moreno me ha explicado y ha dado a conocer en
qué consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion,
asi mismo me ha comunicado que puedo optar libremente por dejar de participar en

cualquier momento que lo desee, por lo cual yo he decidido participar en el estudio.
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Nombre y Firma del participante Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha
Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
Firma del Investigador Principal Fecha
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Apéndice M

Permisos para Recoleccion de Datos

UANL FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 00 FACULTAD DE ENFERMERIA / Secretaria de Investigacion

S1-635/2018

PBRO. ALFREDO FLORES
Parroco

Parroquia La Natividad del Sefior
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacion para que el estudiante MCE. CARLOS
ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de Doctorado en Ciencias
de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda recolectar datos, para la prueba
piloto de su estudio de tesis titulado, " AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE
COHERENCIA Y BIENESTAR EN ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO
CONSUMEN ALCOHOL Y DROGAS MEDICAS ". De ser favorecido con esta peticion,
consistird en la aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos
Personales y Cuestionario de Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 2)
Inventario de Estrés en la Vida (Aldwin, 1990), 2) Escala de Autotrascendencia (Reed,
1991), 3) Escala de Perspectiva Espiritual (Reed, 1986), 4) Escala de Orientacién hacia
la Vida (Antonovsky, 1987), 5) MAST-G (Blow, 1992), 6) Escala de Bienestar
Psicolégico (Ryff, 1989), 7) Escala de Bienestar Social (1998) y 8) indice de Religion de
la Universidad de Duke (2010), a Adultos Mayores que asisten a los grupo parroquiales
que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito hacer de su conocimiento que
dicho proyecto fue revisado y aprobado por los Comités de Etica en Investigacion e
Investigacién de esta Facultad los dias 23 y 26 de Noviembre del presente afio,
respectivamente. Quedo registrado en esta secretaria con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi mas
atenta y distinguida consideracion. ’

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Ledn, 03 de Diciembre de 201

DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVA};S: ETARIADE
Secretario de Investigacion bk

c.c.p. Archivo

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte. C.P., 64460 /
Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tel. 8348 89 43

ANIVERSARIO
1933.2018
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| ‘ UANL FAEN'

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUEVOLEON [ FACULTAD DEENFERMERIA /|  Secretaria de Investigacion
SI-304/2019
PRBO. FERNANDO PEREZ ARIZPE
Parroco
Parroquia Cristo Buen Pastor
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera méas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado, ™
AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS ". De ser favorecido con esta peticion, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracién de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacién hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicolégico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su_conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacién e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre de 2018, respectivamente. Quedo registrado en esta secretaria
con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracién.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Leén, 12 de Julio de 2019

v 7 NS
£f Z- (;:"‘::T!‘\RMDE
DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIV TICACICH
Secretario-de Investigacion
c.c.p. Archivo (‘% . &l;J
&

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte. C.P., 64460 5
Monterrey, Nuevo Ledn, México /
Tel. 8348 89 43 [

#SOMOS 1/

[T T

\ rquidiocesis ot A4
A*i L | 4 A R \(b‘)v\\o \&\L
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Monterrey, o Ceyavdo \La
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UANL FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUEVO LEON O  FACULTAD DE ENFERMERIA ! Secretaria de Investigacion

S1-303/2019
PBRO. GENARO GUTIERREZ VALDOVINOS
Parroco
Parroquia Cristo Resucitado
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacion para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado, "
AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS ". De ser favorecido con esta peticién, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracién de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacién hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccidn) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicologico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
Indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre del presente afio, respectivamente. Quedé registrado en esta
secretaria con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Ledn, 04 de Julio de 2019

A
Y P e

DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVKI"S
Secretario de Investigacion

c.c.p. Archivo

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte. C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tel. 8348 89 43 #SOMOS
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UANL FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON O FACULTAD DE ENFERMERIA 1 Secretaria de Investigacion
SI1-301/2019
R.P. ALFREDO BECERRA VAZQUEZ
Parroco
Parroquia San Vicente de Paul
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado, "
AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS ". De ser favorecido con esta peticion, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacién hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicolégico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre del presente afio, respectivamente. Quedé registrado en esta
secretaria con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle-mi
mas atenta y distinguida consideracion. & OBV

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Leon, 04 de Julio de 201
§7 ');f// 7
DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIV
Secretario de Investigacion

c.c.p. Archivo

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte. C.P., 64460

Monterrey, Nuevo Ledn, México =
Tel. 8348 89 43 #SOMOS
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' UANL FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUEVOLEON [0  FACULTAD DE ENFERMERIA /|  Secretaria de Investigacién
SI1-302/2019
R.P. FRANCISCO JOSE ALBURQUERQUE SALES
Parroco
Parroquia Santa Teresita del Nifio Jesus
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacion para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facuitad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado, "
AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS ". De ser favorecido con esta peticion, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracién de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacién hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccién) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicologico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
Indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre del presente afio, respectivamente. Quedo registrado en esta
secretaria con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
maés atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Leén, 04 de Julio de 2019

5 '7%};/»,-,;/
el
DRA. MARIA GUADALUPE M

c.c.p. Archivo

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte.  C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Ledn, México

Tel. 8348 89 43 #SOMOS
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UANL FAEN &

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUEVO LEON [ FACULTAD DE ENFERMERIA /  Secretaria de investigacion

S1-328/2019

PBRO. BERNARDO MARTINEZ GARZA
Decano de la Parroquia de Nuestra Sefiora de la Soledad
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado, ™
AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS ". De ser favorecido con esta peticion, consistira en la
aplicacién de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracién de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacion hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicologico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre de 2018, respectivamente. Quedo registrado en esta secretaria
con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, ‘aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Leon, 27 de Agosto de 2019

o 7)2/

Secretario de Investigacion =

c.c.p. Archivo

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte.  C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Ledn, México ANTA

Tel 8348 89 43 A:w&‘p i (
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FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 0 FACULTAD DE ENFERMERIA /|  Secretaria de Investigacién
S1-343/2019
PBRO. JOEL NAPOLEON REYES GARCIA
Parroco
Parroquia Maria Reina de la Paz
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado,
"AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS". De ser favorecido con esta peticién, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracién de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientaciéon hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicolégico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacién de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre de 2018, respectivamente. Quedd registrado en esta secretaria
con el numero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis” &
Monterrey Nuevo Leén, 10 de Septiembre de 2019 &g

DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVAIS S e cion

Secretario de Investigacion

Ave. GBrRaRodNERBO nte.  C.P., 64460 ;
Monterrey, Nuevo Leon, México
Tel. 8348 89 43 #SOMOS
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 UANL FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUEVOLEON [  FACULTAD DE ENFERMERIA /  Secretaria de Investigacion

S1-344/2019

PBRO. GUILLERMO FLORES GARCIA
Parroco

Parroquia Santa Maria de la Montaria
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacion para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado,
"AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS". De ser favorecido con esta peticién, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacion hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicolégico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religién, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre de 2018, respectivamente. Quedo registrado en esta secretaria
con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis” A4
Monterrey Nuevo Leén, 10 de Septiembre de 201%

! sscnnhklé\lg:
DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVAIEVEeT"

Secretario de Investig@Rion  rrociama miamat
grandeza del Sefor,
Son'Tucas ), 46:55

c.c.p. Archivo

Ave, Gonzalitos No. 1500 nte.  C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Leon, México

Tel. 8348 89 43 #SOMOS
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S1-425/2019

PBRO. GERARDO MARIA MAYELA GONZALES
Parroco

Parroquia Santa Catarina Martir

Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizaciéon para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado,
"AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS". De ser favorecido con esta peticién, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacién hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicolégico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre de 2018, respectivamente. Quedé registrado en esta secretaria
con el numero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis” g8
Monterrey, Nuevo Ledn, 18 de Octubre de 2019:%

SECRETARIA DE
INVESTIGACION

DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVAIS
Secretario de Investigacion

Ave. GBrRaRoAENBO nte. ¢ P., 64460
Monterrey, Nuevo Ledn, México .
Tel. 8348 89 43 . H#HSOMOS
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SI1-355/2019
PBRO. JOSE ELIAS JUAREZ SEPULVEDA
Parroco
Parroquia San Genaro Obispo y Martir.
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado,
"AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS". De ser favorecido con esta peticion, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracién de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacion hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geritrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicolégico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre de 2018, respectivamente. Quedé registrado en esta secretaria
con el numero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracién.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Ledn, 11 de Septiembre de 201gF

L,

DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVA e
Secretario de Investigacion HEVERTIGACION

c.c.p. Archivo

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte. C P, 64460

Monterrey, Nuevo Leon, México
Tel 8348 89 43 #SOMOS
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 0 FACULTAD DE ENFERMERIA ! Secretaria de Investigacion
SI-391/2019
PBRO. DANIEL BADILLO LOPEZ
Parroco
Parroquia San Genaro
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado,
"AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS". De ser favorecido con esta peticién, consistira en la
aplicacién de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacién hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicoldgico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a los grupo parroquiales que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su_conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y
26 de Noviembre de 2018, respectivamente. Quedo registrado en esta secretaria
con el nimero FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracién.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Leon, 07 de Octubre de 2019

5 . .z INVESTIG,
Secretario de Investigacion EREACION

c.c.p. Archivo

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte. C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Leon, México
Tel 8348 89 43

#SOMOS
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LIC. CLAUDA LIZETH HERNANDEZ MEDRANO
Directora General Sistema DIF de Guadalupe, N.L.
Presente.-

AT’N: Lic. José Angel Alvarado del Toro
Coordinador de Atencién al Adulto Mayor

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado,
"AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS". De ser favorecido con esta peticion, consistira en la
aplicacion de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracién de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientacién hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicologico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religion, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a la institucion que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito hacer de su
conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los Comités de Etica
en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y 26 de Noviembre
de 2018, respectivamente. Quedd registrado en esta secretaria con el numero
FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracién.

» Atentamente,
€ WO “Alere Flammam Veritatis” O
.53 Monterrey, Nuevo Leén, 25 de Octubre de 2019

el & S P '

. , SECRETARIA DE
DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVAISEsTIOACION
Secretario de Investigacion

c.c.p. Archivo
Ave. Gonzalitos No. 1500 nte.  C.P., 64460

Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tel. 8348 89 43 #SOMOS



238

@ raEN 8

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUEVOLEON 01 FACULTAD DE ENFERMERIA /  Secretaria de Investigacion
S1-025/2020

LIC. DAVID RODRIGUEZ CASTILLON
Director General del DIF de Santa Catarina
Centro del Adulto Mayor del DIF
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante MCE.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO, quien cursa el Programa de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda
recolectar datos, para la prueba final de su estudio de tesis titulado, *
AUTOTRASCENDENCIA, SENTIDO DE COHERENCIA Y BIENESTAR EN
ADULTOS MAYORES QUE CONSUMEN Y NO CONSUMEN ALCOHOL Y
DROGAS MEDICAS ", De ser favorecido con esta peticidn, consistira en la
aplicaciéon de los siguientes instrumentos: 1) Cédula de Datos Personales 2)
Cuestionario de Valoracion de Consumo de Alcohol y Drogas Médicas, 3) Short
Portable Mental Status Qustionnaire (SPMSQ-VE), 4) Inventario de Estrés en la
Vida de Adultos Mayores (ELSI), 5) Escala de Autotrascendencia, 6) Escala de
Perspectiva Espiritual, 7) Cuestionario de Orientaciéon hacia la Vida (SOC-13), 8)
Examen de Tamizaje (Deteccion) de Alcoholismo de Michigan-Version Geriatrica
MAST-G, 9) Escala de Bienestar Psicologico, 10) Escala de Bienestar Social, 11)
indice de Religién, 12) Consentimiento informado, a Adultos Mayores que asisten
a la institucion que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito hacer de su
conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los Comités de Etica
en Investigacion e Investigacion de esta Facultad los dias 23 y 26 de Noviembre
del 2018 , respectivamente. Quedé registrado en esta secretaria con el niimero
FAEN-D1460.

Agradezco las atenciones que se sifva brindar a la presente y en espera de una

respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,

GOBIERNO MUNICIPAL DE , e
SANTA CATARINA, NUEVO LEON “Alere Flammam Veritatis .

N\ Monterrey Nuevo Ledn, 20 de Enero de 202045

y <
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% 53{;‘:&7;:“‘"“ DRA. KARLA SELENE LOPEZ GARCIA

Secretario de Investigacion
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Apeéndice N
Opciones de Respuesta Graficas

Inventario de Estrés en la Vida de Adultos Mayores (ELSI)
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Nada estresante
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3 = Mediantemente estresante
4 >< Bastante estresante
5 > < Extremadamente estresante

Escala de Autotrascendencia
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4 r Mucho
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Escala de Perspectiva Espiritual
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Preqguntas del 5 al 10
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Extremadamente en desacuerdo
Desacuerdo

En desacuerdo mas que en acuerdo
De acuerdo més que en desacuerdo
De acuerdo

Extremadamente de acuerdo

Escala de Bienestar Psicologico de Ryff
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Fuerte desacuerdo
Moderado desacuerdo
Ligero desacuerdo
Ligero acuerdo
Moderado acuerdo

Fuerte acuerdo

240



Escala de Bienestar Social de Keyes
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Bl

Fuertemente desacuerdo
Moderadamente desacuerdo
Ligeramente desacuerdo
Ligeramente en acuerdo
Moderadamente acuerdo

Fuertemente en acuerdo
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Apéndice N
Tabla de EEV General

EEV experimentado por los AM en los ultimos 12 meses general

Si No IC 95%

Eventos
f % f % LI LS
1. El deterioro de su memoria 143 57 108 43 51 63
2. La muerte del esposo(a) 20 8 231 92 5 11

3. La institucionalizacién, reclusion o
confinamiento; esto quiere decir el envid de su
esposo(a) de manera obligatoria a un sitio no 19 76 232 924 4 11
deseado en forma permanente como: asilo,
hospital o céarcel
4. La muerte de un hijo(a) 12 48 239 952 2 7
5. La muerte de su padre o madre 27 108 224 892 7 15
6. La muerte de algin miembro cercano a su

92 36.7 159 63.3 31 43
familia
7. La presencia de una lesion o enfermedad de

145 578 106 422 52 64
caracter importante o delicado en su persona
8. El retiro o jubilacion de usted 25 10 226 90 6 14
9. El divorcio 16 6.4 235 936 3 9
10. El deterioro de su estado financiero o

93 37.1 158 629 31 43
pérdidas econdmicas
11. La separacion marital 15 6 236 94 3 9
12. El matrimonio 14 56 237 944 3 8

13. La muerte de un amigo(a) 56 223 195 77.7 17 27




Continuacion...
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14. La alteracion en la salud o en la conducta de
un miembro en su familia

15. El no poder realizar actividades que usted
disfrutaba mucho

16. El divorcio o separacion marital de un hijo(a)
17. La disminucion en las responsabilidades u
horas de trabajo, en donde usted es voluntario
18. El aumento en las responsabilidades u horas
de trabajo, en donde usted es voluntario

19. El cambiarse a una casa menos agradable o
comoda

20. El cambio de area, departamento u oficina o
lugar de trabajo a un lugar menos deseable para
usted

21. El retiro o jubilacién de su esposo(a)

22. El deterioro en las condiciones de vida

23. Los problemas con su jefe o sus comparieros
de trabajo

24. Los problemas en la relacion con un hijo(a)
25. Los problemas en la relacion con su
esposo(a)

26. La adquisicién de una responsabilidad mayor

0 nueva responsabilidad en usted o su esposo(a)

127 50.6
114 454
59 235
8 32
11 44
13 5.2
6 24
17 638
74 295
10 4
63 251
31 124
30 12

124

137

192

243

240

238

245

243

177

241

188

220

221

49.4

54.6

76.5

96.8

95.6

94.8

97.6

93.2

70.5

96

74.9

87.6

88

44

39

18

24

20

57

52

29

10
35

31

16

16
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Continuacion...

27. La institucionalizacion, reclusion o
confinamiento; esto quiere decir el envio de su
padreo madre de manera obligatoriaaunsitono 8 3.2 243 968 1 5
deseado en forma permanente como: asilo,
hospital o céarcel
28. La pérdida de un amigo muy cercano a causa
20 8 231 92 5 11
de cambios o ruptura de la amistad
29. El sufrir robo o asalto en una persona o en su
16 6.4 235 936 3 9
vivienda
30. La pérdida de objetos, articulos o
pertenencias apreciadas debido a su cambio de 9 36 242 94 1 6

casa

31. Otros eventos experimentados 42 16.7 209 833 12 21

Nota: IC= Intervalo de Confianza, LI = Limite Inferior, LS = Limite Superior, n =251.



Apéndice O
Tabla de EEV Sexo Masculino

EEV experimentado por los AM en los ultimos 12 meses en el sexo masculino

245

Si No IC 95%

Eventos

f % f % LI LS
1. El deterioro de su memoria (olvidos o
problemas en los que usted sintié haber perdido 37 649 20 351 52 78
alguna habilidad de la memoria)
2. La muerte del esposo(a) 3 53 54 947 1 11
3. La institucionalizacion, reclusion o
confinamiento; esto quiere decir el envid de su
esposo(a) de manera obligatoria a un sitio no 8 14 49 86 05 23
deseado en forma permanente como: asilo,
hospital o céarcel
4. La muerte de un hijo(a) 2 35 55 965 1 8
5. La muerte de su padre o madre 2 35 55 965 1 8
6. La muerte de algin miembro cercano a su

18 316 39 684 19 44
familia
7. La presencia de una lesion o enfermedad de

33 57.9 24 421 45 71
caracter importante o delicado en su persona
8. El retiro o jubilacion de usted 7 123 50 877 3 21
9. El divorcio 4 7 53 093 0 14
10. El deterioro de su estado financiero o pérdidas

19 333 38 66.7 21 46
economicas
11. La separacion marital 1 18 56 982 2 05
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Continuacion...
12. El matrimonio 3 53 54 947 1 11
13. La muerte de un amigo(a) 13 228 44 772 12 34

14. La alteracion en la salud o en la conducta de

23 404 34 596 27 53
un miembro en su familia
15. El no poder realizar actividades que usted

25 439 32 561 31 57
disfrutaba mucho
16. El divorcio o separacion marital de un hijo(a) 12 21.1 45 789 10 32
17. La disminucidn en las responsabilidades u

2 35 55 9%65 1 8
horas de trabajo, en donde usted es voluntario
18. El aumento en las responsabilidades u horas

5 88 52 912 1 16
de trabajo, en donde usted es voluntario
19. El cambiarse a una casa menos agradable o
coémoda
20. El cambio de area, departamento u oficina o
lugar de trabajo a un lugar menos deseable para 0 O 57 100 6 26
usted

21. El retiro o jubilacién de su esposo(a) 0 0 57 100 9 30

(o]

22. El deterioro en las condiciones de vida 158 48 84.2 1 11

23. Los problemas con su jefe o sus compaferos

0 0 57 100 O 14
de trabajo
24. Los problemas en la relacion con un hijo(a) 11 193 46 80.7 2 05
25. Los problemas en la relacion consu esposo(a) 3 53 54 947 2 05
26. La adquisicién de una responsabilidad mayor

0 nueva responsabilidad en usted o su esposo(a)




Continuacion...

247

27. La institucionalizacion, reclusion o

confinamiento; esto quiere decir el envio de su

padreo madre de manera obligatoriaa unsitiono 1 1.8 56
deseado en forma permanente como: asilo,
hospital o carcel
28. La pérdida de un amigo muy cercano a causa

1 18 56
de cambios o ruptura de la amistad
29. El sufrir robo o asalto en una persona o en su

1 18 56
vivienda
30. La pérdida de objetos, articulos o pertenencias

3 53 54
apreciadas debido a su cambio de casa
31. Otros eventos experimentados 11 19.3 46

98.2

98.2

98.2

94.7

80.7

52

5

11

30

78

11

23

Nota: IC= Intervalo de Confianza, LI = Limite Inferior, LS = Limite Superior, n = 57.



Apéndice P
Tabla de EEV Sexo Femenino

EEV experimentado por los AM en los Gltimos 12 meses en el sexo femenino
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Si No IC 95%
Eventos
f % f f LI LS
1. El deterioro de su memoria 106 546 88 454 48 62
2. La muerte del esposo(a) 17 88 117 912 5 13
3. La institucionalizacidn, reclusion o
confinamiento; esto quiere decir él envié de su
esposo(a) de manera obligatoria a un sitio no 11 57 183 943 2 9
deseado en forma permanente como: asilo,
hospital o céarcel
4. La muerte de un hijo(a) 10 52 184 948 2 8
5. La muerte de su padre o madre 25 129 169 871 8 18
6. La muerte de algin miembro cercano a su
74 381 120 619 31 45
familia
7. La presencia de una lesion o enfermedad de
112 577 82 423 51 65
caracter importante o delicado en su persona
8. El retiro o jubilacion de usted 18 93 176 90.7 5 13
9. El divorcio 12 6.2 182 938 3 10
10. El deterioro de su estado financiero o
74 381 120 619 31 45
pérdidas econdmicas
11. La separacion marital 14 72 180 928 4 11
12. El matrimonio 11 57 183 943 2 9
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13. La muerte de un amigo(a)

14. La alteracion en la salud o en la conducta de
un miembro en su familia

15. El no poder realizar actividades que usted
disfrutaba mucho

16. El divorcio o separacion marital de un
hijo(a)

17. La disminucion en las responsabilidades u
horas de trabajo, en donde usted es voluntario
18. El aumento en las responsabilidades u horas
de trabajo, en donde usted es voluntario

19. El cambiarse a una casa menos agradable o
coémoda

20. El cambio de area, departamento u oficina o
lugar de trabajo a un lugar menos deseable para
usted

21. El retiro o jubilacién de su esposo(a)

22. El deterioro en las condiciones de vida

23. Los problemas con su jefe o sus
compafieros de trabajo

24. Los problemas en la relacion con un hijo(a)
25. Los problemas en la relacion con su

esposo(a)

43

104

89

47

6

6

85

10

28

22.2

53.6

45.9

24.2

3.1

3.1

4.6

3.1

8.8

33.5

5.2

26.8

144

151

90

105

147

188

188

185

188

177

129

184

142

166

77.8

46.4

54.1

75.8

96.9

96.9

95.4

96.9

91.2

66.5

94.8

73.2

85.6

16

47

39

18

27

21

28

61

53

30

13
40

33

19
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26. La adquisicion de una responsabilidad

mayor o nueva responsabilidad en usted o su 26
esposo(a)

27. La institucionalizacion, reclusion o
confinamiento; esto quiere decir el envio de su
padreo madre de manera obligatoria a un sitio 7
no deseado en forma permanente como: asilo,
hospital o céarcel

28. La pérdida de un amigo muy cercano a

causa de cambios o ruptura de la amistad H
29. El sufrir robo o asalto en una persona o en

su vivienda o
30. La pérdida de objetos, articulos o

pertenencias apreciadas debido a su cambio de 6

casa

Otro: (explica) 31

13.4 168

3.6

9.8

7.7

3.1

16

187

175

179

188

163

86.6

96.4

90.2

92.3

96.9

84

11

18

14

12

06

21

Nota: IC= Intervalo de Confianza, LI = Limite Inferior, LS = Limite Superior, n =194,



Apéndice Q

251

Tabla descriptiva para variables contintas y numéricas en el sexo masculino

Variables continGias y numéricas en el Sexo Masculino

Valor Valor
Variables n X Mdn DE

Min. MAX.
Edad en afios 57 731 720 7.2 60 94
Nivel educativo en afios 49 66 60 41 1 16
Edad de inicio de consumo de alcohol 53 1842 17.0 56 8 40
Cantidad de bebidasenundiatipico 28 22 20 15 1 7
Cuantas drogas medicas consume 9 1.1 1.0 3 1 2
indice de EEV 57 1.2 64 5.2 0 23
indice de autotrascendencia 57 785 800 146 33 98
indice de espiritualidad 57 76.8 84.0 215 0 100
indice de SOC 57 794 80.7 141 41 100
Indice de consumo de alcohol 57 44 0 79 0 33
indice de bienestar psicoldgico 57 762 772 112 48 94
indice de bienestar social 57 619 636 173 15 94
indice de religiosidad 57 219 230 49 6 27

Nota: n = tamafio de la muestra, X = media, Mdn= mediana, Min= minimo,

Méx= méaximo, DE = Desviacién Estandar.
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Tabla descriptiva para variables contintas y numéricas en el sexo femenino

Variables continGas y numéricas en el Sexo Femenino

Valor Valor
Variables n X Mdn DE

Min. MAX.
Edad en afios 194 70.7 700 6.78 60 88
Nivel educativo en afios 180 6.19 6.0 3.2 1 18
Edad de inicio de consumo de

115 299 250 16.3 9 71

alcohol
Cantidad de bebidas en un dia tipico 5, 15 10 1.0 1 5
Cuantas drogas medicas consume 33 10 10 .38 1 3
indice de EEV 194 95 71 82 0 46
indice de autotrascendencia 194 771 80.0 150 33 100
indice de espiritualidad 194 876 90.0 135 0 100
indice de SOC 194 741 769 164 13 100
Indice de consumo de alcohol 194 1.1 0 51 0 50
Indice de bienestar psicoldgico 194 740 751 122 26 97
indice de bienestar social 194 611 618 152 15 96
indice de religiosidad 194 245 260 28 10 27

Nota: n = tamafio de la muestra, X = media, Mdn= mediana, Min= minimo,
Méx= méaximo, DE = Desviacién Estandar.
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