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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion tiene como objetivo el estudio de la relacion entre
depresion y funciones cognitivas en adultos mayores del Barrio San Francisco de
Quito, durante el afio 2018. La investigacion es cuantitativa, correlacional, no
experimental y de campo y contd con una muestra de 100 personas, entre hombres y
mujeres mayores de 65 afos. Para la recopilacion de informacion se empled el
Neuropsi, instrumento de evaluacion neuropsicologica para diagnosticar el estado de
las funciones cognitivas, y la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS) en su
version corta para el diagnostico de depresion. El estudio correlacional evidencié que
no existe una relacion significativa entre depresion y funcionamiento cognitivo
relacionado con el predominio de ausencia de depresion y un nivel alto de
funcionamiento cognitivo en la poblacion estudiada. Adicionalmente existe una
correlacion positiva entre la presencia de depresion y la baja escolaridad y en cuanto al
funcionamiento cognitivo se determind que la edad, el sexo, la escolaridad y la
ocupacion son factores de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo.
Posteriormente se desarroll6 una propuesta relacionada con un programa de

Estimulacion Cognitiva para estos adultos mayores.

DESCRIPTORES: depresion, funciones cognitivas, deterioro cognitivo, adultos

mayores.
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ABSTRACT

The present investigation has the objective the study of the relation between
depression and cognitive functions in senior citizens of the District San Francisco of
Quito, during 2018. The investigation in quantitative, correlational, non-experimental
and of field and counted on a sample 100 people, between men and women over 65
years old. Neuropsi was used to collect the information a neuropsychological
assessment instrument to diagnose the state of cognitive functions, and the Yesavage
Geriatric Depression Scale (GDS) in its short version for the diagnosis of depression.
The correctional study showed that there is no significant relationship between
depression and cognitive functioning related to the predominance of absence of
depression and a high level of cognitive functioning in the population studied.
Additionally, there is a positive correlation between the presence of depression and low
schooling and in terms of cognitive functioning, it was determined that age, sex,
schooling and occupation are risk factors for the development of cognitive impairment.
Subsequently, a proposal related to a program of Cognitive Stimulation for these older
adults was developed.

KEY WORDS: depression, cognitive functions, cognitive deterioration, senior

citizens.
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INTRODUCCION

Esta investigacion se propuso abordar la relacion que existe entre la depresion
y el funcionamiento cognitivo en adultos mayores del Barrio San Francisco de Quito,
considerando que son variables cuyo estudio es de vital importancia para garantizar la
calidad de vida de los adultos mayores. Esto viene dado por un contexto social en el
que la esperanza de vida ha aumentado y los cambios en las dindmicas sociales crean
condiciones poco favorables para que los ancianos puedan transitar de forma armonica
a través de esta etapa del desarrollo. El trabajo se propone a partir de una estructura de

cinco capitulos:

En el Capitulo I se exponen los detalles del planteamiento del problema en el
cual se consideran los cambios en las dindmicas sociales que imponen condiciones de
dificultad para los adultos mayores en un contexto mundial en el que la incidencia de
depresion y las tasas de envejecimiento prefiguran un panorama desalentador ante el
cual se requieren urgentes acciones preventivas para garantizar el adecuado

funcionamiento y adaptacion de los ancianos.

En el Capitulo Il se presenta la metodologia que se empled para el estudio
incluyendo el enfoque y disefio, los criterios para la seleccion de la muestra, los
instrumentos que se emplearon para la recoleccion de datos y los procedimientos que

se utilizaron para analizar los mismos.

En el Capitulo Il se muestran los resultados obtenidos a partir de la aplicacion
de los instrumentos y el procesamiento estadistico de los mismos, centrandose en la
observaciéon detallada de la presencia de depresion en los adultos mayores, el

diagndstico de sus funciones cognitivas y la relacion entre ambas variables.

En el Capitulo IV se plantean las conclusiones y recomendaciones de acuerdo
con los objetivos del estudio y finalmente, en el Capitulo V se presenta una propuesta
de intervencidn psicoeducativa para abordar el tema del funcionamiento cognitivo con

los adultos mayores.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA
Planteamiento del Problema

El envejecimiento de la poblacion mundial, que se evidencia en la mayoria de
los paises, representa una de las transiciones mas significativas de la humanidad en los
ultimos afios. Es indispensable que las instituciones a escala global desarrollen
estrategias de intervencion que permitan darle respuestas efectivas a las demandas de
este grupo poblacional. Cada vez mas se percibe que los adultos mayores son miembros
activos y contribuyentes en la sociedad y debe procurarse integrar sus habilidades para
el mejoramiento y el autocuidado en las politicas de salud en todos los niveles de

atencion.

Uno de los trastornos cuyas cifras aumentan considerablemente cada afio en
diferentes grupos poblacionales es la depresion. En el adulto mayor la depresién es de
dificil diagnostico por la comorbilidad que presenta con patologias médicas de
diferente indole, a menudo asociadas con la edad. Esta complejidad hace que no se
diagnostique a tiempo el trastorno y esto puede tener graves consecuencias en el
desempefio cognitivo de los adultos mayores que, a menudo puede estar afectado por
el deterioro de sus estructuras neuroldgicas como consecuencias de la mediacién de
otros factores, que también son de dificil valoracion. Esta investigacion tiene como
objetivo estudiar la relacién entre la depresion y el funcionamiento cognitivo en el
adulto mayor a fin de generar una propuesta de intervencion acorde a los resultados

encontrados.
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Contextualizacién
Contexto Macro

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2015 habia 901
millones de personas con 60 afios 0 mas, que representa un crecimiento del 48,4%
respecto de la poblacion que se encontraba en ese rango etario para el afio 2000 a escala
mundial. Se estima que para el afio 2030 esta cifra ascienda a mas de 1400 millones y
que para el afio 2050 se la poblacién mundial de adultos mayores llegue a ser de casi
3000 millones. Dentro de este grupo se observa un crecimiento mayor respecto del
resto de personas del rango, en la poblacién de adultos de 80 afios 0 mas (Organizacion
de las Naciones Unidas, 2015).

Si a esta realidad se suma la prevalencia de casos de depresién a nivel global
que para el 2017 afectd a un 7% de la poblacién de ancianos en general, se tendra una
imagen de las proporciones que el trastorno puede llegar a tener en el transcurso de
pocos afios considerando, ademas, que hay una incidencia de 15% de casos nuevos
cada afio (Calderdn, 2018; Organizacién Mundial de la Salud, 2017).

En cuanto al deterioro cognitivo Arriola y otros (2012) indican que:

“Dependiendo de los criterios utilizados, la prevalencia en mayores de
75 afios se encuentra entre el 3 y el 20 %. Otros autores, tras analizar
diversos estudios en diferentes paises, informan sobre una prevalencia
entre el 3y el 19 % en poblacién general de mayores y una incidencia
del 8-58 por 1.000 personas/afio. Los aspectos relacionados con la
estabilidad de deterioro cognitivo han arrojado diversos datos en base
a los criterios utilizados y al tiempo de seguimiento. Algunos estudios
indican que entre el 15y el 41 % de pacientes evolucionan a demencia
en un seguimiento de 1 afio. En un estudio a 4 afios de seguimiento el
grado de progresion anual se establece en el 11 %. Los resultados de
estabilidad también dependen de la edad del grupo estudiado; asi, en
un estudio longitudinal de 8 afios y de edades entre 62-64 afios, se
observd que en el 45 % de los pacientes la situacién era de tipo
inestable”. (pags. 7-8)
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La combinacidn de las prevalencias de estos factores, y las predicciones acerca
de la evolucion de estos parametros colocan sobre la palestra la importancia de realizar
investigaciones especificas dados los vacios de informacion que ain existen sobre una

realidad cuya aparicion ya esta en ascenso.

Contexto Meso

Segun sefiala Villarroel (2018), en un estudio realizado en el 2016, el censo del
2010 mostraba que alrededor de un 6.6% de la poblacion total del Ecuador, estaba en
edad adulta mayor. Se estimaba que para el 2017 esta cifra aumentase al 7.0% de la
poblacién. El autor también indica que un 30% de los adultos mayores cuentan con
asistencia para sus cuidados, un 75% no tiene afiliacion a un seguro privado y solo el
23% de los adultos mayores de 60 afios estan afiliados al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS). Por otro lado, el Ministerio de Inclusion Econémica y Social
atiende a 625.000 adultos mayores. Las cifras que indica afirman que 3 de cada 10 se
sienten frecuentemente desamparados, 5 de cada 10 viven en areas rurales y son pobres,
es decir alrededor de 400.000, mientras que 542.000 viven en zonas urbanas. Un 27%
de los adultos mayores han enviudado, 23% tiene una discapacidad permanente y un

16% ha padecido violencia psicologica.

De acuerdo con los datos indicados por Espinoza y Vacacela (2014) en Ecuador
se aplicd una encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) que indic6 que
para el periodo 2009-2010, un 39% de adultos mayores de 75 afios presentaba sintomas
de depresion leve o moderada. En cuanto a la prevalencia de deterioro cognitivo, no se
hallaron cifras precisas para el Ecuador.

18



Contexto Micro

En cuanto a los datos de envejecimiento Villarroel (2018) sefiala que en
Tungurahua, segun el censo realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
en el afio 2010, habia una poblacion de 14.949 adultos mayores entre 65 y 69 afios,
12.060 con edades comprendidas entre los 70 y los 74 afios, 8.779 personas de 75 a 79
afios y finalmente 10.503 adultos de 80 a mas afios. Esto representaba un el 3.48% del
total de poblacion nacional.

El mismo autor indica que en la provincia de Tungurahua, en el afio 2016 se
presentaron 1309 casos de patologias mentales y neurolégicas entre adultos mayores
atendidos en los servicios de salud, lo que representa un 3,99% de todas las patologias
que se atendieron en el afio. De esa cantidad, 511 se dieron en el canton Ambato, siendo
183 en hombres y 328 en mujeres. No se especifica el tipo de patologia que se

diagnostico ni las caracteristicas de las mismas.

Respecto de la prevalencia de deterioro cognitivo en contextos especificos,
Calderdn (2018) refiere tres estudios especificos sobre deterioro cognitivo en Ecuador.
El primero realizado en Riobamba en el 2012 que buscaba determinar la relacion entre
deterioro cognitivo y diabetes y, aunque se hallé correlacion, esta no resultd
estadisticamente significativa. El segundo estudio se realiz6 en Cuenca en el 2013 y
busco determinar factores asociados al deterioro cognitivo en una poblacion de adultos
mayores jubilados identificando una prevalencia de 35,4% y como factores de riesgo
la edad y presencia de diabetes; como factores protectores esta investigacion identificd
vivir en el &rea urbana y no haber fumado. Una tercera investigacion del afio 2014
identifico una prevalencia del 60% de deterioro cognitivo al abordar varios centros de
cuidados en Cuenca; la baja escolaridad y el sexo femenino resultaron como factores
de riesgo (Calderon, 2018).
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Antecedentes

Se presentan dos investigaciones como antecedentes de esta investigacion.
Estos estudios relacionaron depresion en adultos mayores con diversas variables
relacionadas con el desempefio cognitivo de pacientes en algunos centros de atencion

del Ecuador.

En primer lugar se encuentra la investigacion de Tupiza (2015) en la que se
abordd una poblacion de 115 adultos mayores institucionalizados en una fundacion
para poblacion en estado de abandono, mendicidad e indigencia, ubicada en Quito. El
estudio tuvo como objetivo determinar la relacion entre depresion y grado de
funcionalidad. Los resultados demostraron la existencia de una correlacion
significativa entre funcionalidad y depresion observando, a partir de una muestra de 30
adultos mayores, que altos niveles de depresion se aparejaban con bajos niveles de
funcionalidad en las escalas utilizadas. La autora recomendd generar nuevos estudios

en la poblacién de tercera edad en todo el pais.

La segunda investigacion que se toma como antecedente es la conducida por
Castillo (2018) en la que se indagd sobre la relacion entre depresion y el proceso de
atencion en adultos mayores atendidos en el IESS de la ciudad de Ambato. En el estudio
participaron 90 personas, con edades comprendidas entre los 60 y los 87 afios, de las
cuales 81 fueron mujeres. Se emplearon la escala de depresion de Yesavage y la
subescala de atencion del Neuropsi y se determind que no existe relacion entre la
depresion y la atencidn en los adultos mayores examinados. Los resultados indicaron que
76.7% de la poblacion no presentd depresion, 21,1% presentd mostr6 depresion leve, y un
2,2% de la poblacién puntuo para depresion moderada. En cuanto a la atencion se observo
un nivel normal en 31,1% de la muestra, un 24,4% con nivel moderado y un nivel de
alteracion severo en 23,3%, y afectacion leve en 21,1%. Después de conducido este estudio
el investigador recomendd continuar con la investigacién sobre procesos cognitivos en
adultos mayores a fin de identificar los factores que la afectan.
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Contribucién tedrica, econémica, social y/o tecnoldgica

Este estudio profundiza en diversos aspectos relacionados con la depresion y el
funcionamiento cognitivo en el adulto mayor realizando una contribucion importante
para la comprension de la relacion entre estas variables en este grupo etario, de manera
que, ademéas de un aporte tedrico sirva fortalecer las estrategias de prevencion y
atencion de trastornos que disminuyan la funcionalidad e independencia en esta
poblacion logrando que puedan permanecer como miembros activos con roles sociales

significativos en sus entornos cotidianos.

Este trabajo puede contribuir al fortalecimiento del cuerpo tedrico sobre adultos
mayores, deterioro cognitivo y depresion, que son variables cuyo estudio aun no arroja
resultados concluyentes y generalizables. También se espera que constituya un aporte
social al visibilizar la realidad de adultos mayores y ayudar al fortalecimiento de sus
capacidades. Los resultados de esta investigacion pueden aportar significativamente
para la construccion de planes, politicas y estrategias destinadas a garantizar el derecho

a la salud integral en la poblacién de tercera edad a nivel local y nacional.

Fundamentaciones
Fundamentacion Psicoldgica

Como fundamentacion psicoldgica se considera que la teoria de desarrollo
sociocultural de Vigotsky puede resultar en un aporte singular a la realidad de los
adultos mayores puesto que coloca al ser humano como un ser social que puede
aprovechar la relacion con los otros en su entorno para mejorar su aprendizaje y su
desempefio. Particularmente el concepto de zona de desarrollo proximo permite

visualizar que el adulto mayor puede avanzar la distancia entre un nivel de desempefio
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actual y su nivel de desempefio potencial a través del acompafiamiento con las
estrategias adecuadas. La visién sociocultural de Vigotsky no excluye los modelos
cognitivos de atencion terapéutica y los entrenamientos en habilidades especificas que
pueden contribuir a la superacion del deterioro cognitivo y los trastornos depresivos,
antes bien enfatiza el rol de la interaccion y del acompafiamiento para potenciar estos
tipos de tratamientos destinados a que el sujeto aprenda nuevos repertorios para

solucionar problemas o compensar por habilidades deterioradas.
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MARCO CONCEPTUAL

DEPRESION
Concepto

Depresion es una palabra de uso comun con la que habitualmente se designa un
estado de animo predominantemente triste 0 negativo. Sin embargo en un contexto
especializado, esta palabra tiene un significado que vale la pena revisar con detalle
puesto que el uso cotidiano del vocablo puede resultar confuso o desorientador
(Benavides, 2017). La depresion es un conjunto de sintomas que ocasionan una
afectacion general de la vida psiquica del individuo, especialmente en el plano afectivo.
El rasgo clave de estos sintomas es la tristeza patoldgica y el decaimiento, aunados a
una percepcion de impotencia e insuficiencia ante las demandas vitales personales y
del contexto (Alberdi, Taboada, Castro, & Vazquez, 2006).

Los sindromes depresivos suelen presentarse en comorbilidad con otros
trastornos afectivos, por lo cual resulta complicado establecer su autonomia y en
consecuencia definir planes de tratamiento especificos. Habitualmente los especialistas
se ven en la necesidad de establecer un diagnoéstico a partir de datos como la poca
expresividad, expresion de ideas pesimistas, alteraciones circadianas, Ilanto facil,
aspecto descuidado y tono de voz bajo. Pueden existir quejas respecto a la pérdida de
interés o de la capacidad de disfrute de la vida, falta de energia para tareas cotidianas
simples o una experiencia del tiempo desagradable. La historia de vida del sujeto, asi

como su historia familiar son importantes para la precision diagnostica.

De acuerdo con el Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el
Manejo de la Depresién en el Adulto (2014) es comin que los trastornos depresivos
se presenten en personas con enfermedad fisica cronica, lo que puede exacerbar los
sintomas y ademas, constituye un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares.

La edad de inicio de la depresidn puede variar, aungque es mas comun entre los 15y 45
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afios. Los jovenes suelen presentar sintomas de tipo comportamental mientras que los

adultos tienden a presentar sintomas somaticos.

Historia del término

En un recuento sobre la historia del término depresion, Benavides (2017) rastrea
el origen de su uso a fin de diferenciarlo de su empleo en las esferas de lo cotidiano.
Desde la mera identificacion de un sentimiento pasajero hasta el psicodiagnostico de
un trastorno afectivo, hoy en dia la palabra depresion, en un contexto cientifico
especializado, denota un espectro amplio de trastornos afectivos que generan cuadros
comunes como la depresion mayor hasta cuadros atipicos o variantes que incluso hoy

en dia estan en revision.

La expresion sintomatoldgica ha variado lo que resulta clave para comprender
los cambios en la delimitacion y clasificacion clinica y también para diferenciar la
tristeza normal de la tristeza patoldgica con la que se identifica la depresion. En primer
lugar es necesario observar la distancia que existe entre el estado de animo o humor
que es un tono afectivo mas o menos perdurable y relativamente autonomo respecto
del ambiente, y el sentimiento que es variable y de duracion breve. Ambos
componentes son independientes y se expresan de manera distinta en el tiempo, pero

interactdan entre si.

Por un lado, las alteraciones del estado de animo son independientes del
ambiente, estan relacionadas con la personalidad y pueden comenzar y terminar sin
causa aparente. Mientras que, por otro lado, los sentimientos estan vinculados con
acontecimientos especificos, pueden dirigirse intencionalmente y su comienzo y final
son identificables. Teniendo en consideracion esta diferencia, se considera que la

depresion es un trastorno del estado de animo y no un sentimiento de tristeza o
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melancolia. Como categoria clinica, puede presentarse 1) como un sintoma dnico
acompafado de sintomas no relacionados, 2) acompafiado de otros sintomas de tipo
afectivo 0 3) como una enfermedad que tiene un origen, curso propio y una terapéutica

particular.

Etiopatogenia de la depresion

La vision de la etiopatogenia de la depresion ha variado en el tiempo a medida
que las técnicas de estudio se han hecho mas especializadas, permitiendo una
aproximacion méas compleja y el disefio de protocolos que abarquen con precision los
mecanismos fisiopatolégicos implicados en los procesos depresivos. Cobo y Mena
(2012) recogen cinco hipotesis que a menudo han conducido la investigacion sobre los
trastornos afectivos, particularmente en la depresién. De manera sucinta se describen
con el fin de ofrecer una mirada que podria orientar la indagacion, como posteriormente

se observara, en los casos de adultos mayores.

El primer mecanismo que resefian es el de las vias catecolaminérgica, en
especial la dopaminérgica y de otros neurotransmisores. La hipotesis plantea que en el
curso de los episodios depresivos hay una menor disponibilidad de norepinefrina y
serotonina cerebral. Sin embargo, esta vision es muy simple. Por un lado, la
disminucion en la transmision de dopamina se ha vinculado con la depresion en
estudios genéticos, neuroquimicos, por neuroimagen, postmortem y en animales. Estos
estudios sugieren que hay algunos pacientes con un subtipo de depresion sensible a la
dopamina y resistentes a tratamientos que inciden en los mecanismos serotoninérgicos
y norepinefrinicos. Otros estudios han concluido que hay participacion y cambios en
los niveles de GABA y de glutamato puesto que se ha observado un incremento del
ultimo y disminucion del primero en pacientes con depresién mayor que ademas varian

segun la regién del cerebro.
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Los autores revisan también el mecanismo genético, indicando de un 40% a
60% de probabilidad de presencia del trastorno, tomando como base estudios con
gemelos monocigdticos criados juntos y separados, para valorar la importancia del
ambiente en la aparicion de la enfermedad. Estos estudios han comprobado que el
componente genético es mas significativo en las mujeres que en hombres, al igual que
la heredabilidad. Los resultados de estas investigaciones, sin embargo, no son
concluyentes. En andlisis de variaciones genéticas en diversos tipos de pacientes los
hallazgos respecto de la interaccion de genes especificos con condiciones ambientales
no han sido replicados o bien hallazgos posteriores han debilitado los planteamientos.
No obstante se ha observado que en casos de trastornos mas graves el riesgo de

heredabilidad familiar es mayor.

El mecanismo bajo el cual ha sido mas fructifero explicar el curso de los
trastornos depresivos ha sido el endocrino. Esta hipdtesis propone una secrecion
excesiva de adrenocorticotrofina hipofisaria lo que, a su vez, produce un exceso de
cortisol que se produce luego de una hipersecrecion de la hormona liberadora de la
corticotrofina hipotalamica esté relacionada con la depresion. El exceso de cortisol
produce un dafio neuronal y de estructuras cerebrales que acentla el desequilibrio

hormonal.

Bajo este mismo mecanismo se ha postulado una hipétesis circadiana que
destaca por la pronunciada alteracion del suefio durante los episodios de depresion
bipolar y monopolar. Esta alteracion del suefio se caracteriza por hipercortisolemia en
horas de la tarde cuando lo normal es que se produzca en la madrugada para procurar

el aumento del suefio en su fase MOR.

Una cuarta hipétesis se deriva de la observacion de las estructuras celulares y
se ha identificado una anormalidad en la densidad y tamafio de las neuronas y células
gliales, que son células de soporte para el sistema nervioso. En investigaciones

postmortem se ha hallado una reduccion significativa de neuronas GABAergicas en
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pacientes con depresion mayor a nivel de la corteza occipital y prefrontal. También se
ha apreciado una reduccion del tamarfio de las neuronas en la corteza cerebral y en la
corteza cingulada anterior. La disminucion en la densidad de neuroglias se asocia a
reduccion del tamafo de otras estructuras corticales. Se considera que el deterioro de

las funciones gliales contribuye con el curso y de los trastornos depresivos.

Finalmente Cobo y Mena (2012) describen alteraciones neuroanatomicas
observadas mediante imé&genes por emision de positrones y que consisten en areas con
disminucion de actividad del flujo sanguineo y metabolismo de glucosa. Esta
comprende una amplia seccion del encéfalo que acusa también una reduccién
volumétrica observada por tomografias computadas. Se han registrado reducciones de
hasta un 48% de materia gris. La zona que va desde la corteza prefrontal ventral hasta
la rodilla del cuerpo calloso estaria implicada en el circuito de respuesta emocional ante
estimulos sociales significativos y en ella actuarian antidepresivos moduladores de
neurotransmisores. En situaciones experimentales con animales se han observado un
funcionamiento inhibido de esta zona en casos de depresiéon. Los seres humanos
presentan conductas depresivas cuando aparecen lesiones en esa region. La
neuroimagen ha revelado disfunciones en el sistema limbico, cortezas prefrontal y
temporal, nucleo caudado y cingulo anterior. En estados depresivos enddgenos se ha
detectado un perfil de alteraciones de diferentes aspectos de los patrones de suefio.
Estas variaciones se consideran como parte de la secuencia de alteraciones que se

producen durante la patologia, mas que su causa.

Sintomas y diagnostico

Segun lo sefialado por Hernandez, Soto y Castro (2010) acerca de la
sintomatologia que se suele presentar en pacientes depresivos, indican una diversidad

de signos y sintomas cuya manifestacion es indicativa de las alteraciones en el tono
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afectivo y, ademas, incluyen una variedad de expresiones de orden fisiologico y

cognitivo. Con precision, los autores sefialan que:

“Entre los diversos signos y sintomas de este trastorno o alteracién
patologica, se encuentran: estado de &nimo persistentemente triste,
ansioso o ‘“vacio”, sentimientos de desesperanza y pesimismo,
sentimientos de culpa, inutilidad e incapacidad, perdida de interés o
de placer en pasatiempos y actividades que anteriormente se
disfrutaban, incluyendo el sexo, insomnio o hipersomnia, disminucion
de energia, fatiga, inhibicion psicomotriz, inquietud e irritabilidad,
dificultades para tomar decisiones, de concentracion, trastornos de
memoria e ideas e intentos de suicidio, entre otros”. (pag. 17)

Los autores agrupan los sintomas en tres categorias que no son iguales a las
clasificaciones diagnosticas mas utilizadas en la actualidad, como la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, capitulo de los Trastornos Mentales y del
Comportamiento (CIE-10) y el Manuel Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-V). Este criterio responde a la distincion que hacen entre estado de
animo y sentimientos y se suman componentes psiquicos y motores. De esta suerte se
tiene que los sintomas se agrupan, para facilitar su reconocimiento en animo depresivo,

inhibicion psiquica e inhibicién motora.

A la primera categoria también se le conoce como animo melancolico y se
constituye por un conjunto de sentimientos y vivencias patoldgicas de carga negativa.
Se describe como una tristeza generalizada, profunda, pesimismo, aburrimiento, apatia
y desesperanza. A menudo aparece un sentimiento de culpabilidad por sentirse los
sujetos improductivos en las esferas motora, intelectual y afectiva, surgen ideas
acusatorias y sentimiento de ser indigno e irresponsable. También puede darse una
sensacion de vacio o falta de sentimientos. Es comin también que la persona se
hiperresponsabilice por las tareas, debido al sentimiento de desinterés por ellas, hay
gran indecision y constantemente se compara con el pasado la manera de aprovechar

el tiempo. Puede aparecer ideacion suicida.
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En la categoria denominada inhibicion psiquica el paciente experimenta una
carga intolerable que afecta su personalidad. El pensamiento y el lenguaje se
enlentecen, hay dificultad para expresarse, una rapida fatiga intelectual, alteraciones de
la memoria que pueden deberse al desinterés, la falta de atencion o las dificultades de
concentracion. La inhibicion psiquica crea una deficiencia en la productividad
intelectual acompafada por la sensacion de disminucion del intelecto. Finalmente la
inhibicién motora comprende una lentificacion de los movimientos y un esfuerzo fisico
que se percibe como penoso y agotador. Actividades sencillas producen extenuacion y

los movimientos espontaneos se reducen al maximo.

Clasificacion

De acuerdo con Barbosa (2014), se pueden dar distintos tipos de depresion
dependiendo de la cantidad, intensidad y contexto de aparicion de los sintomas. A fin de
poder hacer una adecuada clasificacion de los sintomas debe precisarse en la historia
clinica del paciente antecedentes de otros trastornos afectivos, asi como la cronicidad o
recurrencia del cuadro que presenta. Durdn y Mora (2018) establecen una primera
clasificacion, de acuerdo con la intensidad, en tres niveles: leve, moderado y severo. El
primer nivel comprende de 5 a 6 sintomas y se manifiesta un ligero deterioro, se puede
considerar un nivel bajo. El siguiente nivel es moderado y se considera como un nivel
intermedio entre el bajo y el alto, su tratamiento requiere a veces del uso de antidepresivos.
En el nivel alto se presentan la mayoria de los criterios y requiere tratamiento, a menudo
de emergencia; alrededor de un 30% de pacientes puede manifestar un cuadro de nivel

grave.

Existen otras clasificaciones que pueden emplearse para ubicar un trastorno
depresivo y facilitar tanto su diagnéstico como su tratamiento. Como se ha referido antes,
es indispensable el correcto llenado de la historia clinica a fin de determinar con precision

el inicio de los sintomas y su curso. En su trabajo, Cobo y Mena (2012) indican una
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diversidad importante de criterios de clasificacion, que se detallan a continuacion. Estas
clasificaciones atienden a la necesidad de los especialistas de delimitar adecuadamente los
cuadros sintomaticos a fin de seleccionar las estrategias de intervencion mas adecuadas
para restituir a la persona las mejores condiciones de su realidad afectiva y su mejor

funcionamiento en el entorno en el que se desenvuelve.

De acuerdo con los autores los sindromes depresivos pueden clasificarse en
primarios y secundarios segun su etiologia. Los primarios pueden ser de tipo enddgeno con
o sin factores hereditarios o de tipo reactivo cuando se pueden reconocer desencadenantes
psicoldgicos especificos. Los sindromes secundarios también son llamados sintomaticos y

aparecen siguiendo a factores biolégicos o enfermedades médicas.

Otra categoria de clasificacion se da segln los sintomas se presenten, bien por la
presencia de factores estacionales, o bien por la presencia de factores hormonales, como
en el caso de la depresion estacional, depresion postparto o la postmenopausica. El caso de
la depresion postparto es descrito por Barbosa (2014) como un episodio que se da en las
primeras cuatro semanas posteriores al parto y se estima que llega a afectar de 10% a 15%
de mujeres que dan a luz. Es un tipo de depresion que puede cursar con la idea de muerte
propia o del bebé y pensamientos agresivos. Es mas comudn en mujeres con historial de

trastorno bipolar o psicosis.

Una tercera categoria es segun la presencia de sindrome melancélico que puede
originar depresiones melancolicas o no melancolicas que a su vez se subdividiran en
neuroticas, distimicas y atipicas. Segun la clinica el sindrome puede diagnosticarse como
una melancolia simple, en cuyo caso habria que definir si se trata de una depresion
angustiosa, estuporosa u obsesiva; también, segun la clinica podria tratarse de depresion

con sintomas de despersonalizacion o depresion psicotica (Cobo & Mena, 2012).

Segin su evolucion un trastorno depresivo podria ser recurrente (depresién
monopolar) o depresion bipolar. Este ultimo es menos comun que otros tipos de

depresion y se reconoce por la presencia de periodos depresivos alternados con
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episodios maniacos separados por intervalos de tiempo en los que el estado de &nimo
es normal. Mujeres y hombres son susceptibles por igual de presentar trastorno bipolar,
sin embargo las mujeres son mas proclives a presentar mas episodios depresivos que
maniacos (Barbosa, 2014). En esta categoria, segun la evolucién, también se puede

diagnosticar depresion crénica y depresion resistente al tratamiento.

Otro de los criterios que contemplan estos autores es la edad de presentacion de
los episodios, de lo cual se origina una clasificacion que Cobo y Mena (2012) resefian,
segun la cual la depresion puede ser infantil cuando se presenta en nifios o adolescentes,

del adulto o de la tercera edad. Sobre esta Gltima se profundizara mas adelante.

Una ultima categorizacion que presentan estos autores es la que plantea el
Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales de la Asociacion Psicolégica
Americana. En su cuarta version indica que los trastornos depresivos pueden dividirse

en episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor y trastorno distimico.

Segln Alberdi, Taboada, Castro, & Véazquez (2006) en un episodio depresivo
mayor al menos un sintoma cursa durante al menos dos semanas. Normalmente hay un
animo deprimido o una pérdida del interés o el placer en casi todas las actividades.
Deben aparecer un minimo de cinco indicadores, de una lista que incluye alteraciones
de suefio, de la actividad psicomotora, hipotonia o falta de energia, pensamientos
negativos, de muerte o ideacion suicida, dificultades para la concentracion y toma de
decisiones, entre otros. Los sintomas se mantienen durante la mayor parte del dia en el
tiempo sefialado y hay un deterioro significativo en la funcionalidad del sujeto en sus
entornos habituales (familia, amigos, trabajo). En algunos casos la actividad puede

parecer normal pero el sujeto experimenta un esfuerzo muy grande para hacerla.

En cuanto al trastorno depresivo mayor, este tiene un curso clinico distinguido
por uno o mas episodios de depresion mayor sin intercalar con episodios maniacos,

hipomaniacos o mixtos. Las variaciones del estado de animo inducidas por sustancias
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de cualquier naturaleza y aquellas que son producto de una enfermedad médica, no
clasifican dentro de esta categoria. Se debe indicar si se trata de un episodio Unico o
recidivante. Si no se han cumplido con los criterios completos para episodio depresivo
mayor durante al menos dos meses seguidos, se considera que el episodio ha terminado.
En el trastorno depresivo mayor la tasa de muerte por suicidio asciende a un 15% (Cobo
& Mena, 2012).

El trastorno distimico, por su parte comprende un estado depresivo cronico que
se presenta durante la mayor parte del dia, la mayoria de los dias durante al menos dos
afios. Esto es percibido por el propio sujeto o por personas de su entorno. Junto con el
estado de animo se presentan al menos dos de los siguientes sintomas: reduccion o
incremento del apetito, alteraciones del suefio (exceso o falta del mismo), baja
autoestima, dificultad para concentrarse y decidir, sentimiento de desesperanza,
pérdida de interés ya aumento de la autocritica. En un plazo de dos afios los intervalos
sin sintomas no superan los dos meses. Antes de los 21 afios se considera como inicio
temprano y después, se denomina de inicio tardio (Alberdi, Taboada, Castro, &
Vazquez, 2006).

El caso de la distimia comprende los mismos sintomas que en el trastorno
depresivo mayor pero de forma mas ligera, dura al menos dos afios y hay antecedentes
familiares de depresion. Este trastorno se presenta con una prevalencia del 6% con o
sin superposicion de trastorno depresivo mayor. Su prevalencia como trastorno
auténomo es de un 3%. Normalmente tiene un inicio engafioso y temprano en la
infancia, adolescencia o al principio de la edad adulta. Los sujetos buscan tratamiento
por el trastorno depresivo mayor que se le suele superponer. Este trastorno es
distinguible en la actividad normal de la persona pero el trastorno distimico se
enmascara en la normalidad que el sujeto percibe de sus sintomas que son menos graves
y crénicos (Cobo & Mena, 2012).
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Una Gltima categoria es la de trastorno depresivo menor, que se caracteriza por
ser mas leve y presentar sintomas por menos de dos semanas. La persona puede
continuar su actividad normal pero esto le supone un esfuerzo muy grande. Este

trastorno es susceptible de convertirse en un trastorno mayor (Barbosa, 2014).

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, publicado
periddicamente por la Asociacion Psicolégica Americana (DSM-V) propone una
division de trastornos depresivos y trastornos bipolares, en contraste con la propuesta
del DMS-IV-TR, resefiado anteriormente, que contemplaba una Unica categoria
denominada trastornos del estado de animo, aunque no hay ninguna variacion
significativa respecto de los criterios diagnosticos. Por su parte la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) ubica la depresidn dentro de los trastornos del
humor o afectivos. En ambos sistemas la gravedad de los episodios se basa en la
cantidad, clase e intensidad de los sintomas y el deterioro funcional que ocasionan
(Grupo de trabajo de la GPRCMDA , 2014).

A continuacion se presentan dos tablas con la descripcion de los criterios

diagnosticos del DSM-V y CIE-10 para la depresion mayor.

Tabla. Criterios diagnosticos para depresion mayor segun el DSM-5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de
interés o de placer.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas.

(2) Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion)

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, o disminucién
del apetito casi todos los dias
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(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

(8) Disminucidn de la capacidad para pensar 0 concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
Ilevarlo a cabo.

B. L os sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de
otra afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u
otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia 'y
otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Tabla N° 1. Criterios diagnosticos para depresién mayor segun el DSM-5
Fuente: Neuropsi
Elaborado por: La investigadora.

Tabla. Criterios diagndsticos de un episodio depresivo segin CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

C. Sindrome somatico: alguno de los sintomas depresivos pueden ser muy
destacados y adquirir un significado clinico especial. Habitualmente, el sindrome
somatico se considera presente cuando coexisten al menos cuatro o mas de las
siguientes caracteristicas:

— Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras

— Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta

— Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual

— Empeoramiento matutino del humor depresivo
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— Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

— Pérdida marcada del apetito

— Pérdida de peso de al menos 5 % en el ultimo mes

— Notable disminucion del interés sexual

Tabla N° 2. Criterios diagndsticos de un episodio depresivo segun CIE-10
Fuente: Neuropsi

Elaborado por: La investigadora.

Comorbilidad

Segun Lara (2015) la comorbilidad es la aparicion simultanea de mas de un
trastorno o enfermedad. En el caso de los trastornos mentales es frecuente encontrar
otras condiciones de salud fisicas 0 mentales superpuestas a un trastorno particular.
Habitualmente esto genera un mayor nivel de sufrimiento y de afectacion de la
funcionalidad de los sujetos y dificulta su adaptacion al medio habitual donde se
desenvuelven. También genera que los pacientes hagan mayor uso de servicios de salud

mental que aquellos que presentan un solo trastorno.

La relacion entre trastornos mentales y fisicos es compleja, y bidireccional. Es
decir que trastornos fisicos pueden dar lugar a trastornos mentales y viceversa.
Enfermedades como la diabetes, patologias respiratorias cronicas, enfermedades
cardiovasculares y el cancer son padecimientos cuya prevalencia es creciente a escala
mundial. Considerando que la depresion es la principal causa global de discapacidad
mental es l6gico que esta coexista con muchas enfermedades crdnicas. El cruce de los
cuadros propios de cada condicion genera dificultades tanto para los diagndsticos como

para los tratamientos e incluso para que los pacientes acudan a los servicios de salud.

A menudo los médicos y familiares de los pacientes desconocen 0 minimizan
los efectos del trastorno del estado de animo y lo asumen como consecuencia de la
enfermedad fisica que toma el protagonismo en la busqueda de tratamiento. Cuando

los pacientes acusan multiples sintomas fisicos y cognitivos se dificulta el diagnostico
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de depresion. La estigmatizacion de los trastornos psicolégicos frecuentemente impide
que las familias y los pacientes acudan en busca de ayuda profesional especializada.
Lo mismo sucede con el menosprecio de la calidad de vida como valor al que pueden

y deben aspirar los pacientes con enfermedades crénicas o terminales.

Factores de riesgo

No existe una explicacién definitiva sobre las causas de la depresion. Como ya
se ha observado hay multiples hipétesis sobre su curso etiopatogenia. Tanto
condiciones internas como ambientales tienen peso en la configuracion de un cuadro
depresivo y aunque hay condiciones o variables que pueden considerarse como
predisponentes, la investigacion no hay sido concluyente al respecto, ya que la
depresion es un trastorno que puede aparecer en un rango muy amplio de edades, sin

antecedentes familiares y sin necesidad de una circunstancia o evento detonante.

No obstante, Barbosa (2014) indica que, en lineas generales, hay algunos
factores recurrentes en las historias clinicas que han sido considerados como posibles
causas de la depresion. EIl primero de ello es una historia de abuso bien sea fisico,
sexual o emocional que puede predisponer al sujeto a presentar depresién. También
puede aparecer como efecto secundario del uso excesivo de algunas medicaciones.
Convivir en un entorno conflictivo puede llevar al sujeto a desarrollar un cuadro
depresivo. También experimentar una pérdida (o falta de contacto) puede ser un

detonante de sintomas de este trastorno.

El Grupo de trabajo de la GPCMDA (2014) define que hay una mayor
prevalencia de trastornos depresivos en mujeres y suelen comenzar en la adolescencia
y mantenerse en la adultez. Se manifiesta méas sintomas incapacitantes en mujeres que

en hombres (alrededor de un 50% mas). En el caso de los varones hay mayor incidencia
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de depresion cuando tienen antecedentes de ataques de panico. Rasgos de
personalidad neur6ticos se han asociado con una mayor incidencia de casos y también
otras patologias mentales como los trastornos de ansiedad. Estos Gltimos se consideran

como factores de riesgo para desarrollar un primer episodio depresivo.
Este mismo grupo de trabajo sefiala que:

“La investigacion sobre el papel de los factores cognitivos en la
depresion se ha guiado predominantemente por el modelo de Beck, en
el que los esquemas negativos, pensamientos automaticos,
distorsiones cognitivas y creencias disfuncionales tienen un papel
fundamental en el procesamiento de la informacion. Estos y otros
factores como la reactividad cognitiva hacia los eventos negativos, el
estilo rumiativo de respuesta y los sesgos atencionales se consideran
claves en el desarrollo y mantenimiento de la depresion.” (pag. 37)

Como ya se ha mencionado, la historia familiar del sujeto puede influir
significativamente en la aparicion de la depresion, bien sea por una posible
vulnerabilidad o predisposicion genética o porque el sujeto aprende en su entorno
familiar patrones conductuales y de personalidad que pueden reflejar depresion.
Cambios en el ciclo vital de la persona (transiciones, como por ejemplo pasar de la
escuela al trabajo, una ruptura conyugal o conseguir un nuevo empleo) pueden no ser
afrontados adecuadamente y generar un episodio depresivo, lo mismo sucede con

problemas personales, enfermedades, y consumo de sustancias (Barbosa, 2014).

Si bien lo anterior no puede ser considerado con exactitud como causas del
trastorno depresivo, son circunstancias que pueden precipitar, mediar o modificar la
probabilidad de manifestar sintomas, considerando ademas que estos factores pueden
interactuar entre si. Ademas de estos factores que se encuentran en el orden personal o
biografico del sujeto, otras variables pueden ser consideradas como factores de riesgo

para la depresion.
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En primer lugar, el sexo, la edad, el nivel socioeconémico y la situacion laboral
son elementos de orden sociodemografico que pueden incidir en la aparicion de
trastorno depresivo. Personas desempleadas suelen presentar mayores indices de
depresion asi como grupos sociecondmicos desfavorecidos, también la exposicion a
situaciones vitales adversas. Con relacion a la ubicacion geogréfica, se ha observado que
ciertas ubicaciones, especialmente en paises donde las estaciones del afio son marcadas
y hay cambios climéaticos o cambios en la cantidad de horas de luz en el dia, muestran

mayores cifras de casos de depresion.

Tratamientos

El tratamiento de la depresion requiere de un nivel de personalizacion basado
en la naturaleza de los sintomas, intensidad, antecedentes y comorbilidad. Requiere de
una alianza terapéutica efectiva para garantizar el curso exitoso del mismo. Si no se
trata a tiempo, las consecuencias de la depresion pueden llegar a ser mortales. La
busqueda de recursos psicosociales puede estar acompafiada de tratamiento

farmacoldgico y asistencia psicoterapéutica (Barbosa, 2014).

La terapia cognitivo conductual ha probado su efectividad, especialmente en
casos leves, para los cuales habitualmente no se requiere necesariamente de
prescripcion farmacolégica. Para ello se emplean técnicas modificacion de creencias y
pensamientos, asi como entrenamiento en resolucion de problemas. A menudo los
pacientes responden efectivamente, con resultados similares al tratamiento
farmacoldgico, en un plazo de doce semanas. Esto tiene la ventaja de que el paciente
no tenga que afrontar efectos secundarios provenientes del uso de antidepresivos y
ofrecer herramientas para la prevencién, deteccion y anticipo de futuros casos.
Normalmente si los pacientes no responden al tratamiento psicoterapéutico en un plazo

de doce semanas, deben iniciar administracién de antidepresivos. También se han
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realizado intervenciones con terapia interpersonal, de pareja y psicodinamica con
resultados favorables (Cobo & Mena, 2012).

En el tratamiento de la depresion se ha desarrollado con éxito un modelo de
explicacion cognitivo segun el cual los factores de vulnerabilidad se activan en
situaciones estresantes para el sujeto y dispara sesgos atencionales, de memoria,
interpretacion, atribucion causal, entre otros, que se habrdn conformado en
experiencias tempranas. Estos sesgos influyen negativamente en la persona, su mundo
y su futuro, lo que se ha denominado como triada cognitiva. EI modelo desarrollado
por Samuel Beck ha sido reconceptualizado para describirse como un ciclo en el que
se activa un esquema cognitivo que modifica el estado de animo, y genera modos de
procesamiento disfuncional de la informacion que afectaran la mencionada triada y
derivaran en depresion, y el estrés de este proceso facilita la repeticion del ciclo
(Espinoza & Vacacela, 2014).

Depresion en el adulto mayor

Los cambios esperados en el envejecimiento poblacional para los préximos 30
afios anticipan cambios en la distribucion de las enfermedades a escala global, que se
caracterizaran por una disminucion en las enfermedades transmisibles y un aumento de
las enfermedades no transmisibles, entre las cuales se ubican los trastornos mentales.
Se espera un incremento de patologias crénicas en todos los grupos etarios,
especialmente en adultos mayores de paises econémicos de ingresos medios y bajos.
También se anticipa una mayor tasa de adultos mayores con algun grado de
dependencia y serd ocasionada por problemas de movilidad, fragilidad o problemas
fisicos 0 mentales (Sosa & Acosta, 2015).

En este sentido, ha de prestarse especial atencion a la salud mental como

componente esencial de la salud. Los factores de estrés bioldgico, psicoldgico y social
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que acontecen como consecuencia de los cambios vitales que ocurren en el
envejecimiento aumentan la vulnerabilidad de los ancianos de presentar patologias
mentales, de las cuales la demencia y la depresion son las de mayor prevalencia en

adultos mayores.

Como ya se ha sefialado, hay una bidireccionalidad o retroalimentacion entre la
presencia de patologias fisicas y mentales, como la depresion, por lo que es esperable
que en adultos mayores aumenten las posibilidades de presentar cuadros complejos que
involucren ambos tipos de alteraciones, lo cual a menudo est4 asociado con un mayor
indice de mortalidad. Un riesgo adicional es el desconocimiento de profesionales de la
salud sobre estas probabilidades y la comorbilidad de trastorno lo que impide los
diagnosticos tempranos o bien incide en la minimizacion, desconocimiento o
subidentificacion de los sindromes depresivos, impidiendo por lo tanto el acceso a

tratamientos adecuados.

El desarrollo de servicios de cuidado y salud para adultos mayores representa
un desafio de cara a las predicciones de cambios vitales en la poblacion mundial. Las
respuestas para esta poblacion deberan transversalizar todas las areas de la
planificacion de los sistemas de salud y politicas sociales, con especial atencion en el
nivel primario de atencidn y en los espacios comunitarios. Esto implica la capacitacion
del personal de servicios de salud, adaptacion de las plantas fisicas y reforzamientos de
las redes de apoyo para los adultos mayores, sin desplazar la posibilidad de su

participacion activa en estas acciones.

Seran fundamentales también las estrategias de prevencion y de promocion del
envejecimiento saludable, lo cual se traduce en cuidados de las rutinas de alimentacién,
suefio, actividad mental y social, consumo de sustancias y medicamentos, en etapas
tempranas de la vida y a lo largo de todo el ciclo vital. Sosa y Acosta (2015) enumeran
diez acciones necesarias para la asistencia en salud mental, en el marco de acciones

para promover el envejecimiento saludable.
40



Entre ellas sefialan la disponibilidad de tratamientos en los sistemas de
asistencia primaria, disponibilidad de farmacos en todos los contextos sanitarios y para
cuidadores, asistencia a la comunidad en materia de disefio de proyectos con enfoque
de salud mental para la tercera edad, estrategias educativas basadas en medios de
comunicacion para concientizar a la poblacion sobre las implicaciones de los trastornos
mentales en adultos mayores, promover la participacion activa de comunidades y
familias ante estas realidades, establecer programas y politicas nacionales que incluyen
cambios en las legislaciones para garantizar la asistencia sanitaria a adultos mayores
que presentan patologias mentales, capacitacion permanente para el recurso humano
de las areas relacionadas, comunicacion intersectorial e interdisciplinar, controles de
salud comunitarios para el diagnéstico temprano de alteraciones psicoldgicas y

promocion de investigaciones especializadas en la materia.

Segun lo sefialado por Ruiz, Zegbe y Sanchez-Morales (2014) la depresion en
personas mayores no es diagnosticada tempranamente, lo que incide en que se genere
mayor discapacidad por esta patologia. Para Trujillo, Esparza, Benavides, Villarreal y
Castillo (2017) la depresion no forma parte natural del envejecimiento. Esta tiene una
prevalencia en personas mayores de 60 afios de 35,5% entre lo observado en reportes
comunitarios y los datos de los sistemas de atencidén primaria. De acuerdo con
Hernandez, Soto y Castro (2010) la incidencia en adultos mayores es mas alta que en
adultos de mediana edad. Es necesario considerar que los instrumentos para el
diagnostico de trastornos mentales en adultos mayores son todavia escasos 0
inadecuados ya que deben tomarse en cuenta las interacciones entre estos y otras

alteraciones especificas de esta etapa vital.

La depresion en la tercera edad es un trastorno altamente complejo por la
comorbilidad que presenta y la variacion en las funciones cognitivas de los sujetos
ademas de acontecimientos vitales adversos. Por estas razones el tratamiento no sigue

el mismo curso que con adultos de mediana edad. En los ancianos la pérdida de salud
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es un factor de riesgo para depresion. En casos como los accidentes cerebrovasculares
que son frecuentes en la ancianidad, se ha registrado incidencia de depresion en 25% a
50% de casos. La pérdida de funcionalidad, el aumento de la dependencia y la
reduccion de las interacciones y redes sociales comporta un conjunto de agravantes
sobre la probabilidad de depresion. Ademas existe un gran nimero de farmacos que
conllevan riesgo depresivo y se emplean frecuentemente en el tratamiento de patologias

del envejecimiento.

FUNCIONES COGNITIVAS
Concepto y clasificacion

De acuerdo con Barrera (2017) las funciones cognitivas son aquellas que
permiten la recepcion y transformacion de la informacion proveniente del entorno.
Estas implican complejos procesos para seleccionar, transformar, almacenar, elaborar
y recuperar dicha informacion y de esta manera maximizar el aprovechamiento que el
individuo hace del ambiente en el cual se desenvuelve y disminuir las limitaciones que
se le presentan. Segun lo planteado por Davila, Ojeda, Fosado, Soto y Hernandez
(2012) el ser humano, por la complejidad de sus estructuras cerebrales, requiere de una
estimulacidn constante. La ausencia de esta puede conducir a un rapido declive de las
facultades mentales en comparacion con personas que son sujetos de estimulacion

sensorial constante, lo que implica, a su vez, estimulacion cognitiva.

Corresponden a las funciones cognitivas los procesos de orientacion, atencion,
conciencia, calculo, atencién, memoria, sensopercepcion, lenguaje, psicomotricidad y
las llamadas funciones ejecutivas que tienen su asiento en el 16bulo frontal. Cada uno
de ellos debe ser estimulado de forma regular para fortalecer y complejizar sus
potencialidades de cara al mejor desempefio del sujeto en su entorno. A continuacion

se presenta una breve descripcién de los procesos antes mencionados (Barrera, 2017).
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La orientacion y la atencidn son funciones basicas para poder acceder al resto
de las funciones cognitivas. Sus caracteristicas pueden definirse por via negativa
observando que cuando hay alteraciones atencionales el sujeto se distrae facilmente,
no persiste, y su capacidad para responder de manera contingente se ve disminuida. Si

estas alteraciones progresan el sujeto se vera desorientado temporal y espacialmente.

La orientacion es una capacidad que permite al sujeto tener conciencia de cada
situacion ya que aporta una sensacion de presente y le habilita para distinguir el ahora,
de su pasado y su futuro. La orientacion puede ser autopsiquica cuando se refiere a la
propia persona y su sentido de identidad (y biografia) y alopsiquica cuando ubica a la
persona en un entorno, es decir con relacion a la realidad exterior (tiempo, espacio,
objetos) (Barrera, 2017).

Por su parte la atencion filtra informacién del ambiente mediante la activacion
del sistema activador reticular ascendente y sirve para los propdésitos de controlar la
capacidad de cognicion y activar al sujeto ante estimulos de diferente naturaleza. En
este sentido se considera un proceso vital puesto que permitiria a la persona emprender
una accién ante estimulos amenazantes o situaciones imprevistas. La atencion puede
ser interna o externa dependiendo de si se enfoca en los procesos mentales propios o
en procesos del exterior; puede ejercerse de forma voluntaria o involuntaria
dependiendo si es dirigida por la persona o se activa por estimulos; puede estar abierta
0 encubierta cuando se puede o no diferenciar observando las respuestas motoras y
fisiologicas y puede estar dividida o focalizada si se eligen estimulos relevantes. El
proceso atencional habilita al sujeto para concentrarse y evitar la influencia de factores

internos o externos denominados distractores (Barrera, 2017).

La memoria, por su parte permite al sujeto almacenar y evocar informacion. Su
importancia radica en que habilita a la persona para reconocer elementos que se le han
presentado previamente sean estos externos o internos y para retener nueva

informacion. Bernabéu (2017) considera que la memoria es un sistema de naturaleza
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bioldgica que permite codificar y archivar informacion proveniente de los sentidos,
para lo cual aprovecha un amplio grupo de estructuras cerebrales.

De acuerdo con Moreno (2016) hay tres fases en la operatividad de la memoria.
Estas son la codificacion, el almacenamiento y la recuperacion. En la fase de
codificacion la informacién se prepara para su posterior registro; los estimulos se
clasifican de acuerdo a su naturaleza (imégenes, sonidos, etc.). En la siguiente etapa se
organizan los datos de acuerdo a la codificacion realizada y se retienen para su posterior
uso. Finalmente el sujeto es capaz de localizar la informacion y evocarla en un
momento especifico. La eficacia de cada fase depende de la correcta ejecucion de las

anteriores.

Con relacion a los tipos de memoria se reconocen dos grandes grupos que tienen
a su vez subdivisiones: el primero es la memoria a corto plazo y el segundo la memoria
a largo plazo. En el primer conjunto se almacenan unidades pequefias de informacion
por un lapso corto de tiempo mientras que en el segundo se archiva informacion de
manera mas permanente. La memoria a corto plazo, se subdivide en una memoria
sensorial que almacena informacion en imégenes y sonidos y una memoria de trabajo
u operativa que permite acceder a informacién muy reciente para su uso en tareas

puntuales mientras se realizan otras tareas simultaneamente.

La memoria a largo plazo, por su parte permite retener la informacién por mas
tiempo y el sujeto puede acceder a sus contenidos aun cuando haya cambiado su foco
atencional. En la memoria a largo plazo se garantiza que pueda ingresar nueva
informacion sin que se alteren los contenidos previamente almacenados. Comprende
una forma de memoria declarativa y una no declarativa. La primera tiene que ver con
la evocacion de recuerdos explicitos de naturaleza semantica, episodica y biogréafica e
incluye acontecimientos culturales, historicos, autobiograficos y la segunda
informacién que no puede ser expresada mediante un sistema de simbolos y que el

individuo emplea en forma de automatismos adquiridos por repeticion.,
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En el caso de las funciones ejecutivas frontales estas representan las conductas
adaptativas del sujeto en el medio social en el cual se desenvuelve. El sentido de lo que
es 0 no apropiado se encuentra en este conjunto de la cognicion. Las capacidades de
planificacion y autocuidado se ubican en esta categoria. Segun lo sefialado por Da Silva
(2017) las funciones ejecutivas son un tipo de funcion cognitiva compleja y su
actividad permite la autonomia de la persona y la toma de decisiones. Estas habilidades
son fundamentales para el desempefio cotidiano. A las funciones ejecutivas se les
atribuye el control de funciones mas béasicas para conjugar conductas hacia el logro de

un propdsito o la resolucién de un problema.

Las funciones ejecutivas frontales permiten al individuo o adaptarse a
circunstancias nuevas cuando las rutinas o el repertorio de patrones con los que cuenta
resultan insuficientes. Por ello también se considera que la flexibilidad, la capacidad
de inhibicion de respuesta (autorregulacion), fluidez verbal y las habilidades
visoespaciales estan dentro de este conjunto. Con relacién a las estructuras
neuroldgicas implicadas en este conjunto se pueden destacar las areas prefrontales en
conexidn con la neocorteza y otros componentes subcorticales. Estas zonas son las mas

especializadas en el ser humano y evolutivamente las de mas reciente desarrollo.

Para Da Silva (2017), en la produccion del aprendizaje es central la accion de
las funciones de orden superior, ya que habilitan a la persona para disefiar un serie de
estrategias que le resultan adaptativas a su medio y al mismo tiempo le permiten
observa criticamente ese proceso, es decir, observarse a si mismo actuando en el
entorno y poder corregir errores, modificar sus acciones, y formular comportamientos

para resolver problemas y enfrentar situaciones nuevas.

El lenguaje es otra funcion cognitiva compleja y abarca la comprension lectura,
la escritura y la denominacién de objetos (Martinez, 2018). Segun lo planteado por
Barrera (2017) esta funcion marca la distincion entre el hombre y otras especies y sigue

dos vias: la Iéxica que se realiza en los sentidos y la fonoldgica que permite el paso al
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lenguaje oral. Tanto la articulacion como la expresion y la comprensién del lenguaje
aparecen en este proceso. Habilidades de tipo psicomotor también se incluyen bajo el
paraguas de las funciones cognitivas. Estas se relacionan con la capacidad del sujeto
para hacer movimientos especificos, como por ejemplo bucofaciales o de las

extremidades superiores.

En lo que respecta a la conciencia, Barrera (2017) sefiala que esta es una
capacidad de autopercepcion del sujeto en el entorno y que permite estar alerta ante las
circunstancias. En su activacion se involucran la corteza cerebral y el sistema reticular
activador ascendente. Dependiendo del grado de activacion se pueden identificar seis
estados de conciencia (distintos al normal) entre los que se cuenta el coma que es un grado
nulo de conciencia del sujeto sobre si mismo, la letargia en la cual el paciente esta vigil
pero desorientado, el estupor que requiere de estimulos intensos para despertar al paciente,
la obnubilacion en la que se puede despertar al paciente con estimulos leves, el
embotamiento que implica un retardo en la elaboracion psiquica y la hipervigilia que es
una sobreactivacion de la funcion de alerta y puede deberse al uso de sustancias o drogas

alucindgenas o episodios maniacos o psicoticos.

El razonamiento es otra funcion cognitiva que permite el ordenamiento de las ideas
con relacién a un fin que puede ser el aprendizaje o la resolucién de problemas. El
razonamiento puede ser de tipo I6gico cuando acude a los juicios sobre lo correcto y lo
incorrecto, de tipo inductivo cuando busca elaborar conclusiones a partir de casos
individuales, de tipo deductivo cuando parte de premisas generales para dar conclusiones
sobre un hecho particular, el razonamiento abductivo que evidencia una hip6tesis mediante
la descripcion de un suceso y el razonamiento argumentativo que relaciona el lenguaje con

la actividad misma de razonamiento.

Finalmente se describen las funciones intelectuales que constituyen habilidades
psiquicas y de personalidad que permite que el sujeto realice unas actividades sin que otras

funciones se vean alteradas. Pertenecen a este conjunto las funciones de andlisis, que
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permite descomponer un objeto mental en las partes que lo constituyen; las de sintesis que
permiten recomponer las partes del objeto; también las funciones de conceptualizacion que
permite abstraer los principales rasgos para explicar una situacion determinada; y el manejo
de informacion que confiere al sujeto la posibilidad de hacer uso de los datos disponibles
para comprender un fendmeno especifico; también estan en este conjunto el pensamiento

sistémico, el critico, la investigacion y la metacognicion.

Como se observaré en el apartado causas y factores de deterioro cognitivo,
existen elementos o eventos que pueden alterar negativamente las funciones cognitivas
como enfermedades cronicas cardiopatias 0 neuropatias, incluso condiciones
socioecondémicas adversas que impidan adquirir medicacién para estas patologias,
carencias afectivas, de estimulacion o alimentarias. Se pueden realizar acciones, como
se indica en la seccion tratamiento y prondstico, para modificar positivamente las
funciones cognitivas, es el caso de la terapia cognitiva que ha demostrado su

efectividad.

La atencion se puede perjudicar por traumatismos craneales o lesion cerebral,
enfermedad cerebrovascular, Alzheimer, déficit de atencion y algunos tipos de
demencia, también por epilepsia, esquizofrenia, narcolepsia, autismo, intoxicacion,
alcoholismo o algunas infecciones, tumores y trastornos del suefio. Por su parte la
memoria se puede ver afectada por enfermedades neurodegenerativas, tumores,
traumatismos craneales, hipoxia, depresion, ansiedad, efectos de medicamentos,
cirugia cardiaca y envejecimiento, entre otros. La mejoria de estos procesos depende
de la correcta evaluacion del trastorno, sus causas y la seleccidn de una terapia acorde
(Fernandez, 2014; Budson & Price, 2005).

Envejecimiento

Segun lo sefialado por Espinoza y Vacacela (2014):
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“Se consideran adultos mayores las personas que sobrepasan los 65
afios. Sin embargo el proceso de envejecimiento es individual y
responde a cambios fisicos, psicoldgicos y sociales. Dentro de los
cambios fisicos, Robert S. Feldman en su libro "Desarrollo
psicoldgico a través de la vida™ (2008) establece una distincion entre
el envejecimiento primario y secundario. Los cambios que se
muestran en el primer tipo se relacionan con la inevitable
degeneracion funcional, impulsada por las alteraciones genéticas
normales (Feldman, 2007, pag. 595); esto incluye disminucion en la
velocidad y eficiencia en la respuesta a los estimulos (Doérr, 2008, pag.
373), reduccion de la estatura y de la eficiencia de los sistemas
corporales, deterioro de la agudeza de los sentidos, baja capacidad
respiratoria, afecciones cardiovasculares, problemas renales, entre
otros (Fernandez, Gonzalez, & Gonzalez, 2006, pag. 471). La segunda
categoria, envejecimiento secundario, se diferencia por la influencia
directa del estilo de vida, del contexto cultural y social. Se expresa a
través de enfermedades cronicas y degenerativas que conducen al
deterioro funcional y a la dependencia.” (pag. 96)

Las cifras arrojadas por diferentes instituciones relacionadas con la medicion
de variables demograficas a escala global, sefialan que en 1950 la poblacion mundial
de adultos mayores era de un 8% y que en el 2050 esta cifra ascenderé a 21%, lo que
representa 36.2 millones de personas. Esto no implica necesariamente que esas
personas disfrutaran de una calidad de vida apropiada, mas bien la expectativa es que
los adultos mayores presenten enfermedades degenerativas y limitaciones en sus
capacidades emocionales, cognitivas y funcionales que ademas impediran su
desempefio y relacionamiento con el entorno social (Ruiz, Zegbe, & Sanchez-Morales,
2014).

Enfermedades como el Parkinson, la diabetes, padecimientos cardiovasculares
y alteraciones neuropsiquiatricas parecieran ser el pronostico frente a la realidad del
incremento en el envejecimiento de la poblacién mundial. Cambios previsibles como
las pérdidas fisicas, psicoldgicas o sociales inciden en el estado de animo de las
personas, y ante la escalada de trastornos como la depresion y la ansiedad se espera que

estas también afecten a la poblacion de adultos mayores (Espinoza & Vacacela, 2014).
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A este panorama debe sumarse una concepcion predominantemente negativa de
la vejez, ademas de una inadecuacion generalizadas de los entornos fisicos y sociales
para afrontar la presencia de individuos mayores. Al percibir esta realidad de exclusién
los ancianos experimentan una sensacion de pérdida de sus roles habituales y
comienzan a buscar la manera de incluirse en nuevos grupos sociales que debido a las
limitaciones que pueden aparecer con la edad suelen ser fragmentados o estar en

condiciones de alta dependencia (Garcia, Moya, & Quijano, 2015).

Garcia, Moya y Quijano (2015) coinciden en que la sociedad juega un papel
fundamental en facilitar la transicion de las personas adultas a la etapa de adultos
mayores ya que en la misma se produce una crisis de desarrollo que no solamente
implica adaptaciones en el orden de lo fisico bioldgico sino también de preocupaciones
a nivel psicolégico referentes a la adaptacion. En la medida en la que se potencia el
establecimiento de redes sociales directas por parte del adulto mayor y se le confieren
roles de participacion social activa en su entorno, el pronostico de la adaptacion resulta

maés favorable.

Deterioro cognitivo

El proceso de envejecimiento puede conducir a la alteracion de las estructuras
cerebrales, y por tanto de las funciones cognitivas. A este fendmeno se le conoce como
deterioro cognitivo y aungue no es exclusivo del envejecimiento (puesto que puede
darse por insuficiente estimulacion, accidente o enfermedad) su prevalencia en el curso

de la adultez mayor es amplia. (Barrera, 2017).

En la modificacion del funcionamiento cognitivo la edad no es el Unico factor
a tomar en consideracion. Hay elementos de indole ambiental, social y familiar, asi
como el grado de estimulacion que el sujeto haya recibido en etapas previas del

desarrollo que facilitan o dificultan la transicién hacia esta nueva etapa.
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De acuerdo con Garcia, Moya y Quijano (2015) el deterioro cognitivo ocurre
por un decrecimiento en el rendimiento de los procesos cognitivos cuando estos
suceden como producto de la afectacion de estructuras cerebrales, por lo que los
cambios asociados con la edad no entran dentro de esta categoria. Sin embargo el riesgo
de dafio cerebral en la tercera edad es mayor, por lo que el deterioro cognitivo es
frecuente en poblacion de adultos mayores.

Cuando ocurre un dafio en las estructuras cerebrales pueden verse afectados los
procesos perceptuales y sensitivos (agudeza, habilidades visoespaciales,
reconocimiento facial), al igual que disminucion en la efectividad de la memoria a corto
plazo y otros tipos de memoria. También hay alteraciones en la atencion,
particularmente en la atencién focalizada y disminucion en la velocidad de
procesamiento de la informacion. Este tipo de cambios interfiere en la realizacién de
actividades cotidianas y afecta también las facultades superiores. La autonomia de la

persona también se ve comprometida (Barrera, 2017).

Clasificacion

En la primera categoria las funciones neurocognitivas que permiten la
adaptacion cotidiana se mantienen, mientras que en el deterioro leve hay degeneracion
del sistema nervioso y por lo tanto se produce afectacion de las funciones cognitivas,
que se expresan fundamentalmente a través del olvido. Esto interfiere minimamente
con las actividades diarias. El autor también indica otra clasificacion de acuerdo a las
areas del cerebro afectadas. En tal sentido se puede hablar de deterioro localizado
cuando hay una sola éarea afectada o disperso cuando hay varias areas afectadas y se

alteran las funciones que sobre las que estas areas inciden.

Fajardo y Rosado (2017) sefialan una subclasificacion del deterioro cognitivo

leve de acuerdo a la funcion especifica que se vea afectada. Puede tratarse de un
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deterioro amnésico, que afecta principalmente la memoria; deterioro cognitivo leve con
alteracion de mdltiples dominios, en la cual se afectan varias funciones
simultaneamente (lenguaje, habilidades visoespaciales, funciones ejecutivas); con
alteracion no amneésico que afecta varias funciones, pero no la memoria; y por ultimo
deterioro cognitivo leve de un solo dominio no amnésico que afecta solamente un area

distinta de la memoria.

Evaluacion y diagnostico

De acuerdo con Fajardo y Rosado (2017) son sintomas del deterioro cognitivo
la pérdida de memoria, problemas con lenguaje y el idioma, desorientacion alopsiquica,
dificultad para realizar tareas cotidianas, cambios en el humor y la personalidad y
pérdida de funciones bésicas para la independencia. Segiin Sdnchez, Vasquez, y Zufiiga
(2013) el diagnostico del deterioro cognitivo es similar al de la demencia ya que
comparten caracteristicas comunes. Es vital apuntar y analizar la historia clinica del
sujeto y realizar examenes fisicos asi como pruebas cognitivas y examenes de
laboratorio, a fin de terminar para cuales funciones y en qué grado es posible revertir

el dano.

En el caso especifico del deterioro cognitivo leve este se compone de quejas
sobre fallos de memoria, deterioro de la memoria segun edad y nivel educativo y
ausencia de criterios de demencia. La funcién cognitiva general y las actividades de la
vida diaria se mantienen preservadas. La elaboracion de la historia clinica del paciente
debe centrarse en los antecedentes familiares de demencia, y considerar la forma en la
gue comienzan a manifestarse los sintomas, su progresion, empeoramiento y posibles
causas del mismo. El cambio en la memoria reportado por la familia o cuidadores debe

ser significativo.
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Otros criterios para el diagnostico de deterioro cognitivo son: la dificultad para
adquirir y retener informacion nueva, dificultad para tareas complejas como la
planificacion y la resolucion de conflictos imprevistos, problemas de orientacion,
dificultades en la funcién de lenguaje (elaboracion y comprension), alteraciones
generales del comportamiento. Deben considerarse si hay otros sintomas (o historial)
psiquiatrico, uso de sustancias toxicas, cambios en la personalidad o en las actividades

habituales.

La exploracion fisica comprende examenes cardiovasculares y también la
inspeccion neurologica a fin de valorar los niveles de atencion, orientacion,
colaboracion, procesos sensitivos (vision y audicion principalmente), tono muscular y
reflejos, observacién de la marcha y la postura, equilibrio y evaluacion de conjuntos
neurales especificos. En el caso de la evaluacion funcional esta debe estar presente y

han demostrado ser mas efectivas las escalas disefiadas para demencia.

Un aspecto central para el diagnéstico del deterioro cognitivo es la evaluacion
de las funciones cognitivas que incluye el examen de orientacidn, atencion, memoria,
lenguaje, razonamiento y capacidad de abstraccion. Existe un buen nimero de pruebas
cognitivos de facil aplicacion para esta finalidad. Conviene conocer los parametros de
validez y confiabilidad de los instrumentos para utilizarlos convenientemente. Factores
como el déficit sensorial, la presencia de trastornos ansiosos o depresivos, la edad y el
nivel educativo deben ser tomados en cuenta para la correcta interpretacion de los
resultados. Las pruebas para evaluar la funcidn cognitiva comprenden una serie de
tareas y ensayos en los que el facilitador pide al sujeto que repita, copie, dibuje, analice,
calcule, enumere, elabore listas, nombre, todo esto con el fin de calificar los procesos
especificos que las tareas involucran. Se toma en cuenta el tiempo en el cual el sujeto
realiza las actividades. La aplicacion de este tipo pruebas permite diagnosticar si la

cognicion es normal, si hay deterioro leve o si se trata de un caso de demencia.
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Como operacidn final del proceso de evaluacidn debe procurarse un diagnéstico
diferencial para otras enfermedades o condiciones que pueden cursar con deterioro
cognitivo como la depresion, efectos secundarios de medicamentos y alteraciones
neuroldgicas de otra naturaleza. Principalmente debe hacerse diagnostico diferencial
con delirium, que conlleva enfermedades médicas con alto riesgo de mortalidad y la

depresidn que tiene una influencia negativa sobre las funciones cognitivas.

Causas y factores de riesgo de deterioro cognitivo

Muchos elementos pueden explicar la alteracion del estado cognitivo,
especialmente en adultos mayores. Enfermedades cronicas degenerativas, como la
diabetes, la hipertensién, cardiopatias o neuropatias pueden mediar en la modificacion
de las funciones cognitivas. Incluso una circunstancia como las condiciones
socioeconémicas pueden ser determinante puesto que puede representar la posibilidad
de contar o no con medicacion para contener el avance de sintomas de dichas
patologias. También lo afectivo tiene un papel preponderante puesto que si hay
carencias en el entorno del paciente puede manifestar patologias como la depresion lo
que aunado a los cambios en sus roles sociales puede conllevar a un deterioro

significativo de su calidad de vida, o incluso la muerte (Ledn, 2016).

En el ambito psicofisioldgico las deficiencias en la corteza prefrontal pueden
ocasionar alteraciones de la atencion, concentracién y también de las capacidades
superiores. EI consumo de drogas y alcohol puede ser considerado como un factor que
incide sobre el desarrollo de deterioro cognitivo. También enfermedades
cardiovasculares, cambios psicllogicos y estrés. Las alteraciones neuronales,
particularmente los cambios en las sinapsis pueden explicar las modificaciones

cognitivas que ocurren en el envejecimiento.

Segun lo indicado por Gil (2006, citado en Barrera 2017):
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“Estudios realizados sobre neuroimagen muestran que el déficit
cognitivo se debe a defectos funcionales de la corteza prefrontal lateral,
permitiendo que se modifique las capacidades ejecutivas como son la
concentracion y la atencion. El glutamato es otro neurotransmisor que
interviene en la formacion de lamemoria, es el que se encarga del proceso
de aprendizaje, la larga liberacion de este neurotransmisor no fisiologica
provoca enfermedades neurodegenerativas, y por lo tanto perdida de la
memoria que puede producir un deterioro cognitivo.! (pag. 21)

De acuerdo con Fajardo y Rosado (2017) el deterioro cognitivo es un trastorno
que es insuficiente para causar una demencia. El principal factor de riesgo asociado al
desarrollo cognitivo es la edad por cuanto esta favorece el deterioro de las estructuras
neuroldgicas y cerebrales por la aparicion de enfermedades degenerativas. El sexo es
otro factor ya que hay una prevalencia mayor en las mujeres. Un bajo nivel de
escolaridad también se ha demostrado como agravante porque reduce la probabilidad
de estimulacion cognitiva de calidad durante el curso vital de la persona. Esto ha sido
un topico controversial y no ha sido del todo comprobado pero la hipotesis es que la
reserva cognitiva contribuye en la modificabilidad o plasticidad cognitiva y favorece
las conexiones neuronales, sin embargo aceptar enteramente ese elemento como factor
de riesgo sobreestimaria el diagnostico en poblaciones analfabetas o con bajo nivel de

escolaridad.

El uso de inapropiado de medicamentos también puede constituir un factor de
exposicion al deterioro cognitivo ya que la accion de los farmacos puede ser
especialmente agresiva sobre el sistema nervioso e incluso llegar a inhibir la funcion
de algunos neurotransmisores. Patologias psiquiatricas, del sistema endocrino,
aislamiento sociocultural, alteraciones sensoriales y las ya mencionadas enfermedades
cronicas (cardiovasculares, diabetes) a las cuales se puede agregar la obesidad y el
sedentarismo constituyen elementos que pueden predisponer al sujeto a presentar algun
grado de deterioro al incrementar las posibilidades de presentar deficiencias vasculares

y cerebrales.
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Gobmez, Bonnin, Gémez, Yanez y Gonzélez (2003) advierten que el presentar
deterioro cognitivo no implica que hay un proceso irreversible lo que marca una
importantisima diferencia respecto del diagndstico de demencia (aunque hay estados
de pseudodemencia que son reversibles). En el caso del deterioro de las funciones
cognitivas estas han mostrado posibilidad de recuperaciones siempre y cuando las
tareas diagnosticas sean agiles y lo méas tempranas posibles, lo cual es generalmente

dificil por desconocimiento de los especialistas.

Tratamiento y prondstico

El tratamiento inadecuado del deterioro cognitivo puede desembocar en el
desarrollo de demencia o la evolucion a la enfermedad de Alzheimer. Por otro lado,
hay pacientes que pueden presentar remision de los sintomas. En cualquier caso, lo
conveniente, por razones epidemioldgicas, es considerar al deterioro cognitivo como
un factor de riesgo para el desarrollo de demencia. Aun la investigacion a través de
variados métodos es insuficiente en sensibilidad, especificidad y posibilidad de replicar
los estudios, por lo que no se pueden establecer estudios rutinarios para predecir la
evolucion hacia cuadros dementes. Se recomienda el seguimiento clinico anual
(Sanchez, Vasquez, & Zuhiga, 2013).

En adultos mayores se recomienda realizar el abordaje mediante terapia
cognitiva en las etapas iniciales, ya que puede considerarse esta etapa como un estado
de transicion hacia la demencia leve, ya que la evolucidn hacia cuadros de Alzheimer
es de 10% a 15%. Es fundamental el diagndstico a tiempo para prevenir o retrasar la

evolucion.

Los autores recomiendan que la terapia se oriente hacia la conservacion de las
funciones intelectuales y a desarrollar estrategias cognitivas compensatorias. Para ello

se desarrollan ejercicios que buscan potenciar la plasticidad cognitiva mediante
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entrenamientos de razonamiento, asociacion, procesamiento de informacion en general
(actividades como ver television, leer, jugar cartas, visitar museos). Incluso cuando
existe un avance significativo de la condicion la terapia cognitiva ha mostrado ser
efectiva, llegando incluso a revertirse la pérdida de memoria (Siempre y cuando no

exista un cuadro de demencia).

Es importante tomar en cuenta que la cantidad de neuronas no disminuyen en
la vejez sino que se reduce su capacidad funcional y esta es recuperable mediante la
estimulacion y mediante la compensacion de unas areas neuroldgicas con otras. En
algunos casos el deterioro cognitivo permanecera estancado y en otros evolucionara en
demencia. Pero las investigaciones indican que la mejor alternativa es la terapia

cognitiva en unién con un diagnostico temprano.

Existen terapias farmacoldgicas que no han demostrado ser efectivas, sin
embargo se resefian a fin de comprender los mecanismos especificos sobre los cuales
buscan incidir. Estas terapias procuran revertir las alteraciones en mecanismos
metabolicos celulares a nivel encefalico, particularmente los que conducen a la
produccion de radicales libres que ocasionan dafio a nivel sinaptico en una primera
etapa, luego se genera un déficit de neurotransmisores y una respuesta inflamatoria.

Sobre esta Ultima etapa buscan incidir los medicamentos.

Se han realizado ensayos clinicos, especialmente para la prevencion de
demencia y Alzheimer, con las cuales estd asociada la etapa descrita anteriormente. En
estos ensayos se han empleado inhibidores de la acetilcolinesterasa, medicamentos
antiglutamatérgicos, antioxidantes, antiinflamatorios y nootrdpicos para compensar las
deficiencias de neurotransmisores, evitar la toxicidad en el entorno cerebral, favorecer
la actividad neuroprotectora, retardar la aparicién de demencia y estimular los procesos

de atencién y memoria.
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Estudios en el Ecuador

Como se observara a continuacion, varios autores coinciden en sefiala que los
estudios especificos sobre deterioro cognitivo en el Ecuador son escasos y los
resultados muestran amplia variabilidad, por lo que se dificulta la generalizacion y el
prondstico a partir de dichos datos. Los estudios mas ampliamente resefiados son los
realizados por Sanchez, Vasquez, y Zufiga (2013) en Riobamba y por Guapisaca,
Guerrero e Idrovo (2014) en Cuenca. En el primero de estos estudios se encontr6 una
prevalencia de 35,5% de deterioro cognitivo en adultos mayores siendo la edad y la
diabetes los factores de riesgo mas significativos y en el segundo se halld6 una
prevalencia de 60% siendo el sexo femenino y la baja escolaridad los factores de riesgo

mas significativos.

Un estudio mas reciente, realizado por Urrutia (2019) en Ambato concluyé que
el deterioro cognitivo perjudica la independencia y la autonomia de los adultos
mayores. En su investigacion entre un 80% y 90% de la muestra de 65 participantes,
entre hombres y mujeres con un promedio de edad de 80 afios, presentaban deterioro
cognitivo de medio a leve con un 47,7% de dependencia funcional. Solo entre 12% y

17% de la muestra mostraban funcionamiento cognitivo normal.

Los factores de riesgo determinados por la autora fueron la edad,
identificAndose el rango entre 75 y 85 afios como el de mas rapido declive de las
funciones evaluadas. También factores sociodemograficos y culturales como el grado
de escolaridad, estado civil, enfermedades médicas y ocupaciones, jubilacién y tipo de
adscripcion a centros de cuidado mostraron estar correlacionados con el deterioro
cognitivo al observarse puntuaciones mas bajas en viudos y solteros,
institucionalizados y sin jubilacion, con cuadros de hipertension, diabetes y patologias
mixtas. Asi mismo el bajo grado de escolaridad mostrd correlacion con puntuaciones
mas bajas. Estas ultimas variables se relacionan directamente con la calidad de vida de

los pacientes.
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De las tres investigaciones resefiadas emanaron una serie de recomendaciones
que contribuirian a precisar y atender la situacién de deterioro cognitivo en adultos
mayores en el Ecuador. Entre las mas significativas destacan las relativas a la necesidad
de un diagnostico temprano ya que a medida que la edad avanza, el tratamiento es
menos efectivo. Una adecuada gestion de hébitos de vida saludables ayudaria a
disminuir el riesgo de presentar deterioro cognitivo en la vejez, especialmente por la
comorbilidad que presenta el mismo con enfermedades fisicas y médicas. También se
sugiere la implementacion de actividades recreativas y estimulantes en los centros de

cuidado a fin de promover la recuperacion de la salud cognitiva de los adultos mayores.

Un elemento importante es la evaluacion periddica del estado cognitivo de los
adultos mayores. Esto con el fin de establecer cuidados regulares que procuren la
ralentizacion del progreso de la enfermedad. Sin embargo es crucial realizar estudios
longitudinales a fin de definir la tasa de progresion a cuadros demenciales u observar
si existe mejor en las funciones cognitivas y establecer los factores subjetivos y
socioculturales y demograficos que pueden coadyuvar en la prevencion y atencion de la

disminucion del funcionamiento cognitivo.

Los investigadores coinciden en que las redes de apoyo familiar y social del
paciente son fundamentales para brindarle contencion y apoyar su evolucion favorable.
Los especialistas deben procurar que los adultos mayores desarrollen relaciones
grupales positivas y que ejerzan roles activos dentro de los entornos en los que se
encuentran con la finalidad de conservar un sentido de pertenencia y utilidad social y
personal. Han de proponerse también estrategias de intervencion neuropsicolégicas
mediante distintas actividades y modalidades de trabajo que conduzcan a incrementar
la calidad de vida de los pacientes. Debe hacerse énfasis en este Gltimo concepto y
proponer campafas informativas e intervenciones terapéuticas cuando se sospeche de
riesgo de que los pacientes se vean afectado por una declinacién de sus funciones

normales.
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JUSTIFICACION

Este trabajo se acerca a la realidad de adultos mayores para comprender la
relacion entre su mundo afectivo y su mundo cognitivo, en el marco de una tendencia
mundial al aumento de patologias especificas de estas funciones en el sujeto, lo cual, a
una edad donde hay muchos factores que generan vulnerabilidad, puede llegar a ser
desalentador y que obligan a realizar un diagnéstico correcto toda vez que no se puede
considerar como propias de esta etapa de desarrollo. La importancia de esta
investigacion radica en la posibilidad de generar conocimientos sobre variables
significativas para un futuro inmediato al tiempo que se contribuye al mejoramiento de

la calidad de vida de la poblacion de adultos mayores.

Se considera que es un estudio original puesto que permitira llenar algunos
vacios en el conocimiento de la relacion especifica entre las variables en estudio en
poblacion ecuatoriana y contribuird a fortalecer los procesos de prevencion y atencion
en un nivel importante del sistema de salud. Se propone que el trabajo es factible ya
que existen instrumentos que se requieren para la medicion de las variables y se tiene

acceso a la poblacion a estudiarse.

Entre la poblacion que se vera beneficiada por la ejecucion de esta investigacion
se encuentran en primer lugar los adultos mayores estudiados. También se beneficiara
el campo de la produccidn tedrica y el disefio de politicas publicas ya que se aportara
informacién importante para proponer medios de atencién y programas de

investigacion especificos para esta poblacion.
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En la poblacion de adultos mayores del Barrio “San Francisco de Quito” no se
han realizado estudios que aborden la relacion entre la depresion y las funciones

cognitivas por lo cual se realiza esta investigacion.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la relacién entre la depresion y las funciones cognitivas en personas de la

tercera edad en el barrio San Francisco de Quito de la ciudad de Quito en el afio 2018.

Objetivos especificos

 ldentificar el nivel de depresion que presentan las personas de la tercera edad en el
barrio San Francisco de Quito de la ciudad de Quito en el afio 2018.

» Determinar el estado de las funciones cognitivas en personas de la tercera edad en el
barrio San Francisco de Quito de la ciudad de Quito en el afio 2018.

» Desarrollar un programa de estimulacion cognitiva en personas de la tercera edad en

el barrio San Francisco de Quito de la ciudad de Quito en el afio 2018.
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CAPITULO 11
METODOLOGIA
Disefio del trabajo

Para esta investigacion se manejaré un disefio de tipo no experimental debido a que
el autor del estudio no ejerce la manipulacion de ninguna variable, sino que estas se toman
de la manera en la que se presentan en la realidad estudiada. Se puede observar si existe
interaccion entre ellas a fin de profundizar en su conocimiento en una situacion especifica
(Hernéndez, Ferndndez, & Baptista, 2014)

El estudio es correlacional debido a que se establecerd una correlacion entre la
depresion y la alteracién de las funciones cognitivas en adultos mayores. Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014) sefialan que un estudio correlacional “tiene como finalidad
conocer la relacion o grado de asociacion que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o

variables en un contexto en particular” (pag. 81).

Se propone también que esta es una investigacion de campo ya que se recolectaran
datos en un ambiente o entorno particular donde se encuentra la poblacion objeto del estudio
y presenta las caracteristicas que se pretenden indagar (Cabezas, Andrade, & Torres, 2018).

Area de estudio

Este trabajo se inscribe en el area de la Psicogerontologia, la cual estudia el fenémeno
del envejecimiento, al cual considera como una fase natural del desarrollo humano. Desde el
punto de vista de la Psicogerontologia el adulto mayor se mantiene como un ser
biopsicosocial y es necesario aproximarse de manera sistematica a sus modos de vida y
comprender como el desarrollo en esta fase afecta sus espacios subjetivos y sus relaciones
sociales. Esta rama se interesa por el transito vital que ocurre en la tercera edad y analiza
tanto los procesos de envejecimiento normales como los patoldgicos, asumiendo que la
calidad de vida es un objetivo que se puede alcanzar en todo momento del ciclo vital. La
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Psicogerontologia procura superar los prejuicios habituales en la cotidianidad y en la ciencia

acerca de la vejez y sus implicaciones (Pérez, Oropeza, Lopez, & Colunga, 2014).

Enfoque

La perspectiva cuantitativa guia este estudio ya que se busca medir y cuantificar las
variables bajo estudio. Para ello se aplicaran instrumentos que permitan desarrollar dicho
propdsito y se realizaran calculos y analisis estadisticos para estudiar la correlacion entre las
mencionadas variables. El enfoque cuantitativo permite trazar o delimitar pasos especificos
para dar respuesta a las preguntas de investigacion a partir de la cuantificacion de los datos
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

Poblacion y muestra

La poblacion que aborda este estudio esta conformada por 100 adultos mayores, entre
hombres y mujeres, de 65 afios 0 mas, que residen en el Barrio San Francisco de Quito, en la
ciudad de Quito, Ecuador. Se emple6 un procedimiento de muestreo no probabilistico o dirigido
debido a las caracteristicas de la investigacion y las posibilidades de la investigadora. En este

caso la muestra coincide con la poblacién, de acuerdo a los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:
1. Que exprese su consentimiento informado de participar en la investigacion
Criterios de exclusion:

1. Adultos mayores con diagndstico previo de demencia

2. Adultos con mas de 85 afios de edad

3. Que hayan expresado su deseo de no participar en la investigacion
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Instrumentos de investigacion

Para la presente investigacion se utilizaron dos instrumentos, el test de atencién y
memoria Neuropsi y la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, que se describen a

continuacion.

Neuropsi

El test de atencion y memoria Neuropsi evalla las funciones de atencién y memoria
a fin de diagnosticar de manera temprana o predecir posibles alteraciones de tales funciones.
El instrumento evalia con detalle los procesos de atencién y memoria en pacientes de
Geriatria, Psiquiatria, Neurologia y con otros problemas medicos. EI Neuropsi permite
explorar la atencion selectiva, sostenida y el control atencional, ademas de la memoria de
trabajo y memoria de corto y largo plazo con contenido verbal y visoespacial. El test
comprende 5 secciones, 3 areas y 29 subpruebas y se aplica de manera individual. La

duracion de la prueba es de aproximadamente 20 minutos (Editorial Manual Moderno, 2019)

De acuerdo con Neurohealth International (2011), para la correccion se deben obtener
las puntuaciones naturales de las subpruebas que son orientacion, atencién y concentracion,
codificacion, lenguaje, lectura, escritura, funciones ejecutivas y evocacion. Para obtener los
puntajes se debe sumar el numero de aciertos en cada una de las subpruebas. Las
puntuaciones naturales se transfieren a la hoja del perfil, la cual contiene puntuaciones

normalizadas equivalentes para los puntajes posibles.

Se presenta un perfil para cada uno de los siguientes grupos de edad: 16 — 30, 31 -50,
51 — 65, 66 — 85. Se contemplan ademas cuatro perfiles segun la escolaridad: escolaridad
nula, 1 - 4 afios de estudio, 5 — 9 afios de estudio y de 10 — 24 afios de estudio; esto arroja un
total de 16 perfiles. El perfil permite observar graficamente los puntajes normalizados y
calificar las areas que estad por arriba de un rango normal, dentro de un rango normal,

alteraciones moderadas y alteraciones severas.

Para las pruebas de fluidez verbal tanto semantica como fonoldgica, es necesario

reclasificar los puntajes de la siguiente manera:
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Tabla. Reclasificacion de los puntajes de las escalas de Fluidez verbal del Neuropsi

Fluidez semantica Fluidez verbal
Natural Codificado Natural Codificado
0-8 1 0-6 1
9-18 2 7-13 2
19-24 3 14-18 3
25-50 4 19-50 4

Tabla N° 3. Reclasificacion de los puntajes de las escalas de Fluidez verbal del Neuropsi
Fuente: Neuropsi
Elaborado por: La investigadora.

Al hacer la reclasificacion se suman los puntajes obtenidos por la persona en cada
escala, segun lo sefialado en el protocolo de aplicacion del instrumento. El puntaje maximo
posible es de 130 puntos y se puede clasificar como normal alto, normal, alteracion leve,

alteracion moderada o alteracion severa. Se puede utilizar las tablas en funcion de la edad y

nivel de escolaridad de la persona, de la siguiente manera:

Tabla. Escolaridad nula con un puntaje maximo de 117

Edad Normal Leve Moderado Severo
16 — 30 91 -60 59 - 45 44 — 30 2914
31 -50 94 — 68 67 - 54 h3-41 40 — 28
51-65 90 — 59 58 -44 43 — 28 27-13
66 - 85 75— 48 47 - 34 33-20 19 -
Tabla N° 4. Escolaridad nula con un puntaje maximo de 117
Fuente: Neuropsi
Elaborado por: La investigadora.
Tabla. Escolaridad de 1 a 4 afios con un puntaje maximo de 124
Edad Normal Leve Moderado Severo
16 — 30 104 - 73 72 - 58 57-42 56 - 27
31 -50 104 — 81 80 - 69 68 - 58 67 - 46
51 —65 97 - 77 76 - 67 66 - 57 65 - 47
66 — 85 89 — 61 60 - 46 45 - 32 44 -18
Tabla N° 5. Escolaridad de 1 a 4 afios con un puntaje maximo de 124
Fuente: Neuropsi
Elaborado por: La investigadora.
Tabla. Escolaridad de 5 a 9 afios con un puntaje maximo de 130
Edad Normal Leve Moderado Severo
16 — 30 113 -102 101 -97 96 - 86 85-75
31 -50 117 - 106 105 - 101 100 - 90 89-79
51 — 65 110 - 98 97 -91 90 -79 78 - 67
66 — 85 96 - 80 7972 71 - 56 55 -39

Tabla N° 6. Escolaridad de 5 a 9 afios con un puntaje maximo de 130

Fuente: Neuropsi
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Elaborado por: La investigadora.

Tabla. Escolaridad de 10 a 24 afios con un puntaje maximo de 130

Edad Normal Leve Moderado Severo
16 — 30 114 - 103 102 — 98 97 — 87 86 - 77
31 -50 112 - 102 101 - 97 96 — 88 87-178
51— 65 101 - 93 92 — 88 87 — 80 79-72
66 — 85 91-78 77-72 71-59 58 - 46

Tabla N° 7. Escolaridad de 10 a 24 afios con un puntaje maximo de 130
Fuente: Neuropsi
Elaborado por: La investigadora.

Escala de Depresion Geriatrica Yesavage

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS), ha sido ampliamente utilizada
en poblaciones de adultos mayores. Se trata de un cuestionario con 30 items a los que los
participantes deben responder Si o No, teniendo en cuenta como se sintieron en la ultima
semana. Existe una version corta, de 15 preguntas, creada en 1986 que fue la empleada en
esta investigacion. Para la elaboracidn de esta version se seleccionaron las preguntas que
guardaban mayor correlacion con los sintomas depresivos en los calculos de validez del
instrumento. Diez de los quince puntos indicaban depresién si eran respondidos
afirmativamente, mientras que el resto de las preguntas indicaban depresion cuando se
contestaban negativamente. En cuanto a los puntajes, de 0-5 se considera que no hay
depresion, segun la edad, nivel educativo y cantidad de quejas; de 6-9 se cataloga como
depresion probable; de 10-15 es indicativo de depresion establecida. Cuando existen
afecciones fisicas o demencia leve es mas sencillo emplear el cuestionario corto que se
completa de 5 a 7minutos, evitando fatiga o dispersion de la concentracion (Kurlowicz &
Greenberg, 2007); semFYC, 1999.

Procedimientos para obtencion y analisis de datos

Para la obtencién de la informacion se procedié a realizar una visita al barrio San
Francisco de Quito para abordar a la poblacion identificada de adultos mayores a fin de realizar

las pruebas antes especificadas. Luego del consentimiento informado se aplicaron los
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instrumentos de acuerdo a las indicaciones de cada uno y se procesaron haciendo uso de los
parametros de correccion para luego construir una base de datos en funcion de la cual calcular
las correlaciones respectivas. Posteriormente se realizd la sistematizacion de los resultados en

forma de tablas y gréficos en un informe final.

Actividades

En cuanto a las actividades que se realizaron para cumplir con los procedimientos se
realiz6 una visita al Barrio San Francisco de Quito en la que se contact6 con los adultos
mayores. A fin de aplicar la prueba y la escala se solicitd la firma de un consentimiento
informado para participar en el estudio. Estos formatos, asi como el material para el llenado
de las pruebas se prepararon con antelacion. Previamente también se habia seleccionado un
ambiente propicio para la realizacion de las pruebas. Posterior a la aplicacion de los
instrumentos, la informacion fue tabulada haciendo uso del paquete estadistico SPSS y se
realizd la correccion tal como lo propone cada instrumento. Luego se aplico la prueba de chi
cuadrado para medir la correlacién de ambas variables. Finalmente se redacto el informe final
con los resultados, su analisis, las conclusiones y propuesta teniendo como base la

informacion analizada.
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CAPITULO IlI
ANALISIS DE RESULTADOS
Diagnéstico de la situacion actual

Se presentan a continuacion los resultados que se obtuvieron de la aplicacion de la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage Y el test de atencién y memoria Neuropsi. En
primer lugar, se exponen los datos de composicion de la muestra para luego presentar las
puntuaciones de las variables bajo estudio. Se emplearan estadisticos descriptivos para

presentar los resultados.

Gréafico. Composicion de la muestra segin Sexo

SEXO

MASCULINO
m FEMENINO

Gréafico N° 1. Composicion de la muestra segun Sexo
Fuente: Investigacién
Elaborado por: La investigadora

En lo que respecta a la composicion de la muestra, se observa que esta conformada
por una cantidad mayor de mujeres que de hombres. Al momento de realizarse la prueba, la

muestra presentaba una mayor cantidad de mujeres separadas, viudas y solteras.
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Grafico. Composicion de la muestra segun Edad

EDAD
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ADELANTE

Gréafico N° 2. Composicion de la muestra segin Edad
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora

La muestra estuvo conformada por una cantidad mayor de personas en el rango de
edad de 65 a 70 afios, seguida por los participantes con edades comprendidas entre 76 y 80
afios. El tercer rango etario con mayor cantidad de participantes fue el de 71 a 75 afios y hubo
una menor participacion de sujetos con 81 afios en adelante, contando solo con 8 personas en

ese rango etario lo que guarda relacion con la presencia de mayor mortalidad a esta edad.

Grafico. Composicion de la muestra segun Nivel de escolaridad

ESCOLARIDAD

15% & 18%

= NULA
1A 4 ANOS
m 5 A9 ANOS

m 10 A 24 ANOS

Gréafico N° 3. Composicion de la muestra segun Nivel de escolaridad
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora
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En cuanto al nivel de escolaridad en el Gréafico 3 se aprecia que la mayor cantidad de
sujetos evaluados presenta una escolaridad de entre 1 y 4 afios de educacion, mientras que
una cuarta parte estudio entre 5 y 9 afios seguido por los participantes con escolaridad Nula
y la menor cantidad de personas posee de 10 a 24 afios de estudios. Las personas con menor
escolaridad refirieron que desde jovenes debieron trabajar o cuidar a sus hermanos para que
sus padres pudieran trabajar, por lo cual no pudieron acceder a procesos educativos de mayor

duracioén.

Gréafico. Composicion de la muestra segn su Ocupacion

OCUPACION
AMA DE CASA
JUBILADO
579
22% °7% VINCULO LABORAL

Gréafico N° 4. Composicion de la muestra segun su Ocupacion
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora

La muestra estuvo conformada por un porcentaje mayor de amas de casa, mientras
que aproximadamente la quinta parte de los sujetos evaluados se encuentra en situacion de
Jubilacion y aproximadamente otra quinta parte se encuentra ain bajo un Vinculo laboral.

Esto guarda relacién con la composicién de la muestra donde predomina el sexo femenino.
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Gréfico. Test de Depresion Geriatrica de Yesavage

DEPRESION

B NO HAY DEPRESION
DEPRESION PROBABLE
m DEPRESION ESTABLECIDA

Gréafico N° 5. Test de Depresion Geriatrica de Yesavage
Fuente: Investigacién
Elaborado por: La investigadora

En cuanto a la variable Depresion, de acuerdo a la Escala empleada, se identifico una
mayoria de sujetos en los que No hay depresion. Casi un tercio de la muestra present6
resultados para Depresion Probable mientras que un porcentaje menor resulto en la categoria

de Depresion establecida.

Grafico. Test Neuropsi

TOTAL NEUROPSI

B NORMAL ALTO
m NORMAL
LEVE
® MODERADO
H SEVERO

Gréfico N° 6. Test Neuropsi
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora.
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La mayoria de los sujetos evaluados se encuentra en el rango de Normalidad segun
las categorias establecidas por el instrumento. Le sigue un nimero importante de sujetos con
deterioro cognitivo Leve, mientras que el siguiente rango con mayor cantidad de personas es
el funcionamiento Normal Alto. Un 13% de los sujetos presenta deterioro Moderado mientras

que 4 sujetos puntuaron en la categoria de deterioro Severo.

Tabla. Prueba de rho de Spearman Depresion*Funciones cognitivas

Valor | gl | Sig. asintética (bilateral)
Rho de Spearman | 199160 | 8 ,05176

Tabla N° 8. Prueba de rho de Spearman Depresion*Funciones cognitivas
Fuente: Investigacion

Elaborado por: La investigadora

La Tabla 8 presenta el calculo de la correlacion rho de Spearman entre las variables
principales de la investigacion. Se observa que la significancia es de p>,05, por lo que se
considera que no existe una correlacion significativa entre las variables de estudio. Este valor
permite afirmar que la Depresion y las Funciones cognitivas no se presentan bajo una relacion

de dependencia en la muestra evaluada.

Tabla. Prueba de rho de Spearman Depresion*Funciones cognitivas
Valor | p valor
Rho de Spearman | 199160 | ,05176
Tabla N° 9. Prueba de rho de Spearman Depresion*Funciones cognitivas
Fuente: Investigacion

Elaborado por: La investigadora

La Tabla 9 muestra la correlacion Rho de Spearman la cual expresa la correlacion a
nivel ordinal entre las variables. Segun el p valor que arroja el calculo es p,05176, no hay un
nivel de significancia en la correlacion entre las variables estudiadas. Esto es debido a que
los adultos mayores estudiados mostraban bajo niveles de depresion y un adecuado nivel de
funcionamiento cognitivo que esta relacionado con un estilo de vida pro activo, mantienen
un alto nivel de socializacion, incorporacion a grupos sociales (por ejemplo, al programa

“Sesenta y Piquito”) y la practica de deportes.
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Tabla. Resultados del test Neuropsi segun la Edad

Normal Normal Leve Moderado | Severo Total
Alto
60 a 65 afios Recuento 7 4 1 0 0 12
% del total 7,0% 4,0% 1,0% ,0% ,0% 12,0%
66 a 70 afios Recuento 7 18 5 2 1 33
% del total 7,0% 18,0% 5,0% 2,0% 1,0% 33,0%
71 a 75 afios Recuento 3 10 6 2 2 23
% del total 3,0% 10,0% 6,0% 2,0% 2,0% 23,0%
76 a 80 afios Recuento 0 12 5 6 1 24
% del total ,0% 12,0% 5,0% 6,0% 1,0% 24,0%
81 afos en adelante Recuento 0 0 S 3 0 8
% del total ,0% ,0% 5,0% 3,0% ,0% 8,0%
Total Recuento 17 44 22 13 4 100
% del total 17,0% 44,0% 22,0% 13,0% 4,0% 100,0%

Tabla N° 10. Resultados del test Neuropsi segun la Edad
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora

Se muestra la distribucion de las categorias de evaluacion del Neuropsi, de acuerdo

con la edad de las personas evaluadas. Se aprecia que la mayor cantidad de personas se ubica

en el funcionamiento Normal, siendo este predominante en los grupos de 66 a 70, de 71 a 75

y de 76 a 80 afios, mientras que en el grupo de 60 a 65 afios predomina el funcionamiento

Normal Alto. En el caso del grupo de 81 afios en adelante hay una presencia mayoritaria de

deterioro cognitivo Leve seguido de Moderado. En este grupo no se presenta ningun otro tipo

de funcionamiento.

Tabla. Resultados del test Neuropsi segun el Sexo

Normal Normal Leve Moderado | Severo Total
Alto
Masculino Recuento 8 23 3 3 1 38
% del total 8,0% 23,0% 3,0% 3,0% 1,0% 38,0%
Femenino Recuento 9 21 19 10 3 62
% del total 9,0% 21,0% 19,0% 10,0% 3,0% 62,0%
Total Recuento 17 44 22 13 4 100
% del total 17,0% 44,0% 22,0% 13,0% 4,0% 100,0%

Tabla N° 11. Resultados del test Neuropsi segun el Sexo
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora
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Se muestra la distribucién de las categorias del funcionamiento cognitivo segun el
Sexo de las personas evaluadas. Como se observa, tanto en mujeres como en hombres,
predomina un funcionamiento cognitivo Normal. En las mujeres la siguiente categoria con
mayor cantidad de personas es Deterioro Leve. En ambos casos el deterioro Severo es la
categoria con menor cantidad de participantes, pero este es mayor en la poblacién femenina,

al igual que el deterioro Moderado.

Tabla. Resultados del test Neuropsi segun la Ocupacion

Normal | Normal | Leve Moderado | Severo | Total
Alto

Ama de Recuento 7 18 19 10 3 57
casa % del total 7,0% 18,0% | 19,0% 10,0% 3,0% 57,0%

. Recuento 5 11 2 3 1 22
Jubilado o e Mol | 5.0% | 11.0% | 2,0% 3,0% 1,0% | 22,0%

Vinculo Recuento 5 15 1 0 0 21
laboral % del total 5,0% 15,0% 1,0% ,0% ,0% 21,0%

Total Recuento 17 44 22 13 4 100
% del total 17,0% 44.0% | 22,0% 13,0% 4,0% | 100,0%

Tabla N° 12. Resultados del test Neuropsi segun la Ocupacion
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora

Los resultados que vinculan el Funcionamiento cognitivo con la Ocupacién indican
que hay una menor prevalencia de Deterioro cognitivo en personas que mantienen un vinculo
laboral. Mientras que un alto porcentaje de Amas de casa presentan deterior cognitivo Leve

y Moderado.

Analisis e interpretacion

A continuacion, se presenta un analisis de los resultados obtenidos. Se contrastaran
los hallazgos realizados a partir de la aplicacion de los instrumentos de medicion con los
aportes tedricos y experiencias de investigacion en torno al tema, a fin de generar una
comprension acerca de la relacion entre depresion y funcionamiento cognitivo en el adulto
mayor.

En primer lugar, ha de sefialarse que los resultados de esta investigacion coinciden

con las ideas expuestas por Trujillo, Esparza, Benavides, Villarreal y Castillo (2017) con
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relacion a que la depresion no es un componente natural del proceso de envejecimiento, lo
cual justifica que no hallase una correlacion significativa entre estas variables. Si se
consideran las categorias de Depresion probable y Depresion establecida, arrojadas por la
Escala de Yesavage, se observard también una coincidencia con los datos reportados por
estos autores en cuanto a la prevalencia de depresion en adultos mayores (35,5% en su estudio
y 34% en la presente investigacion) aunque no hay coincidencia con el factor de riesgo Edad,
establecido por los autores (Tabla. Prueba de chi cuadrado Edad*Depresion).

A este respecto se considera que los datos son valiosos puesto que permiten establecer
un diagnostico temprano en una poblacién cuyas condiciones de vulnerabilidad son
significativas puesto que el riesgo de dependencia se incrementa con la edad. De esta manera
se estaria previniendo (al tomar acciones para atender los riesgos observados) a las
recomendaciones de Ruiz, Zegbe y Sanchez-Morales (2014) para evitar que se genere una
mayor discapacidad por la presencia de la patologia depresiva. Otro de los aspectos a resaltar
es la funcionalidad de la Escala de Depresion Geriatrica ya que es uno de los pocos
instrumentos que permite aproximarse de manera especifica al fendmeno de la depresion en

adultos mayores.

Si bien no hay un argumento definitivo que explique la depresién, existen maltiples
factores tanto internos como externos que pueden contribuir en su aparicion. En tal sentido,
este estudio ha identificado una correlacion significativa entre la Depresion y la Escolaridad
(Ver Anexo A), lo que apunta a la interaccion entre las condiciones ambientales como las
internas para la produccion de cuadros depresivos. Sin embargo, con estos datos, no se puede
afirmar de manera categérica que la baja escolaridad se asocie con depresion.

Se pudiese argumentar que en el curso biografico del sujeto condiciones
socioecondmicas adversas le impidieron acceder a procesos educativos formales o que esto
limit6 sus oportunidades de participacion en el mercado laboral, lo cual coincidiria con los
planteamientos de Barbosa (2014) para quien las variables de orden sociodemografico tiene
un papel importante en la aparicion de los trastornos depresivos. Sin embargo, no se halld
correlacion entre la Depresion y la Ocupacién, por lo que no se puede ofrecer una afirmacién

categorica a este respecto.
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Otra explicacion es que los niveles bajos de escolaridad, o las condiciones que los
producen, generan patrones negativos de procesamiento cognitivo, predominando
distorsiones o creencias disfuncionales en torno a los estimulos o situaciones que se perciben
desde el exterior o desde la realidad interna del sujeto. Sin embargo, como ya se menciono,

no existen datos suficientes en esta investigacion para poder realizar tales afirmaciones.

En cualquier caso, habria que realizar un mapeo mas detallado de los rasgos de la
poblacion evaluada, a fin de establecer con precision las condiciones sociodemogréaficas y
epidemioldgico-clinicas asociadas tanto con la depresion como con el deterioro cognitivo.
Esto también viene dado porque los trastornos afectivos en los adultos mayores se presentan
en una comorbilidad que acentla su complejidad. Si se pretende hacer frente a las
implicaciones del envejecimiento de la poblacion mundial, tendencia que ya se hace evidente
en el Ecuador, es fundamental establecer con la mayor precision posible este tipo de
investigaciones para contar con la mayor cantidad de informacion cientifica a fin de

establecer medidas preventivas y reactivas en los casos requeridos.

En ese sentido se comulga con la idea propuesta por Garcia, Moya y Quijano (2015)
quienes consideran que la sociedad en su conjunto debe sensibilizarse ante las
transformaciones propias del desarrollo de los adultos mayores para responder de manera
efectiva y facilitar la adaptacion de estas poblaciones, contribuyendo a fortalecer su redes

sociales y a mejorar sus condiciones de salud.

En cuanto al deterioro cognitivo, este presentd una correlacion significativa con la
edad. Esto coincide con el principal factor de riesgo identificado por Fajardo y Rosado
(2017), aunque autores como Garcia, Moya y Quijano (2015) sefialan que la edad no es el
unico elemento que ha de tomarse en cuenta para explicar el funcionamiento cognitivo. Es
importante prestar atencion a esta relacion puesto que evidencia la vulnerabilidad de los
sujetos mayores ante la realidad del deterioro de las algunas funciones que garantizan su
calidad de vida y autonomia. Una vez mas, se requiere una ampliacion de las variables
observadas en el estudio a fin de establecer si existen condiciones ambientales, sociales,
familiares o de estimulacion cognitiva previa que puedan explicar de manera contundente los

resultados observados.
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Es necesario en este punto recordar las ideas propuestas por los mismos autores que
alertan sobre el riesgo de dafio cerebral en adultos mayores, lo cual puede explicar la
presencia de deterioro cognitivo (Garcia, Moya, & Quijano, 2015). Segun Barrera (2017) el
dafio cerebral puede afectar los procesos perceptuales, mnémicos, atencionales y de
procesamiento de informacion lo cual interfiere con la cotidianidad de los sujetos, afecta sus

facultades superiores y compromete su autonomia.

Si se atiende a las caracteristicas de las categorias de deterioro cognitivo que resefia
Barrera (2017) se observara que en la primera, el funcionamiento cognitivo Normal, no se
presenta compromiso en la capacidad de adaptacion de los sujetos, lo cual se puede aplicar a
los sujetos que puntuaron dentro de las categorias Normal y Normal Alto en esta
investigacién. En cuanto a la segunda categoria propuesta por el autor, el deterioro cognitivo
Leve, esta se caracteriza por un decremento de las funciones cognitivas como producto de la
degeneracion del sistema nervioso. Esta afectacion interfiere con las actividades cotidianas
del sujeto. En el caso de los individuos que en la presente investigacion obtuvieron
puntuaciones que los ubicaron en las categorias de deterioro Leve, Moderado y Severo, es
necesario realizar estudios de mayor profundidad para conocer la naturaleza del dafio

nervioso y establecer con mayor precision las areas neurologicas afectadas.

Al igual que con la depresion, las explicaciones para el deterioro cognitivo son
multiples. En el caso de este estudio se hallaron correlaciones positivas con la Edad, el Sexo,
la Escolaridad y la Ocupacidn. Debido a que no se hizo una evaluacion de otras caracteristicas
clinicas no se puede establecer si el deterioro esta relacionado con otras patologias médicas.
Sin embargo, la relacion con las variables mencionadas es acorde con los pardmetros
establecidos en la revision teorica del tema. Ledn (2016), por ejemplo, indica que las
condiciones socioeconomicas adversas pueden resultar significativas en el desarrollo de
cuadros de deterioro cognitivo, lo cual coincide con los resultados de esta investigacion

aunque no se puede conocer con precision el motivo de esta asociacion.

Al igual que con la depresion, se requiere de un estudio de mayor alcance en cuanto
a las variables que se incluyan para comprender la naturaleza y localizacién del deterioro
cognitivo en la poblacién evaluada. Un estudio de este tipo habria de incluir componentes

afectivos, determinacion de cambios en el tejido social del sujeto, estudios de imagenologia
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cerebral, habitos de consumo de alcohol y otras sustancias, uso de medicamentos, asi como

patologias médicas, psiquiatricas, sedentarismo y estrés.

Los resultados de esta investigacion, en cuanto al diagnostico de deterioro cognitivo,
coinciden plenamente con los factores expuestos por Fajardo y Rosado (2017) para quienes
la edad es el factor de riesgo primordial en el desarrollo de deterioro cognitivo al igual que
se determin0 en este estudio (ver Tabla y Tabla). Los autores también identificaron mayor
prevalencia en mujeres, lo cual emergi6 también en esta investigacion (ver Tabla y Tabla).
El bajo nivel de escolaridad también se considera como un elemento que puede predisponer
al deterioro, aspecto que se reiterd en el presente estudio (ver Tablay Tabla). En este caso,
los autores no hacen referencia al tema de la ocupacion o profesion gque en esta investigacion

result6 ser una variable importante relacionada con el deterioro.

En relacion con el penultimo punto los autores refieren la controversia que ha
suscitado y que posiblemente sea aplicable también al tema de la ocupacion, ya que se piensa
que la escolaridad esta vinculada con el acceso a estimulacion cognitiva lo cual es un factor
protector frente al deterioro. Aunque esto no ha sido del todo comprobado, es necesario
recordar observar estos datos con precaucion por el riesgo de sobrediagnostico en

poblaciones analfabetas o con baja escolaridad (Fajardo & Rosado, 2017).

Respecto de las investigaciones realizadas en el contexto local, existen algunas
coincidencias con el estudio llevado a cabo por Urrutia (2019) en el que determin6 como
factores de riesgo para el deterioro cognitivo la edad (coincidiendo incluso el rango etario
que identificaron de 75 a 85 afios, con el rango que presentdé mayor deterioro en la presente
investigacion), el grado de escolaridad y la ocupacion, con lo cual se solventa el vacio
respecto del estudio anterior, aunque no hacen referencia a la correlacion con el sexo de los
sujetos evaluados. Aun asi los porcentajes de la muestra que presentaban deterioro cognitivo

en la investigacion referida son considerablemente mayores.

Con relacion a los antecedentes considerados para esta investigacion, se aprecia que
no existe coincidencia con los resultados alcanzados por Tupiza (2015) quienes identificaron
una correlacion entre la depresion y el bajo rendimiento cognitivo en una poblacion de 30
adultos mayores en condiciones de mendicidad. Estos resultados probablemente estén

78



relacionados con caracteristicas especificas de la poblacion estudiada. Por otro lado, los
resultados de este trabajo coinciden con la investigacion conducida en Ambato por Castillo
(2018) en la que se abordd la relacién entre depresion y el proceso cognitivo atencional en
adultos mayores que asisten a consulta en el IESS. Se emplearon las mismas escalas y no se

identificd una correlacion significativa entre las variables bajo estudio.

Es necesario considerar, como lo aseguran Gdémez, Bonnin, Gomez, Yanez y
Gonzalez (2003) que el deterioro cognitivo no es un proceso irreversible y es posible tomar
acciones para evitar el progreso de este tipo de cuadros. Si se advierte que, aunque no exista
una relacion estadisticamente significativa con la depresion, estos son factores que
disminuyen la calidad de vida de los adultos mayores y ponen en riesgo otras areas de su
salud, se apreciara que es necesario desarrollar acciones tanto de manera preventiva como

reactiva para la evitacion de estos cuadros y su diagndstico temprano.

A este respecto, y siguiendo las recomendaciones de Sanchez, Vasquez y Zufiga
(2013) se considera que el seguimiento clinico anual asi como la preocupacion por contar
con instrumentos de mayor sensibilidad y precision seran claves para atender a esta
poblacién, ademas de establecer medidas para procurarles espacios y cuidados que les

permitan sostener o recuperar un lugar activo y protagonico en la sociedad actual y futura.

Con respecto a la relacion entre la depresion y el funcionamiento cognitivo, el calculo de
la correlacion de Spearman permiti6 determinar que hay una vinculacion entre estas variables en
el nivel ordinal de la medicidn, es decir que existiria una relacion lineal, con significancia
estadistica, moderada y directamente proporcional, entre la depresion y el funcionamiento

cognitivo en adultos mayores.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este apartado se exponen las conclusiones y recomendaciones que emanaron al

realizar la evaluacion de la poblacion mediante los instrumentos seleccionados y luego de

haber realizado los analisis estadisticos y someterlos a contraste con la teoria previamente

expuesta para profundizar en la relacion entre la depresion y el funcionamiento cognitivo en

adultos mayores.

Conclusiones

No hay un nivel de significancia en la correlacion entre las variables
estudiadas. Esto es debido a que los adultos mayores estudiados mostraban
bajo niveles de depresién y un adecuado nivel de funcionamiento cognitivo
que esta relacionado con un estilo de vida pro activo, mantienen un alto nivel
de socializacidn, incorporacion a grupos sociales (por ejemplo, al programa

“Sesenta y Piquito™) y la practica de deportes.

La mayor cantidad de adultos mayores estudiados no presentaban depresion,
lo que corrobora que la depresion no es una parte natural del envejecimiento
y que esta relacionada con factores de riesgo y con un enfoque preventivo en
la atencion a este grupo etario. Estos adultos mantienen un estilo de vida
activo y presentan redes de apoyo en particular el grupo de adultos mayores
de la casa barrial.

En cuanto al funcionamiento cognitivo predomino un funcionamiento normal
y normal alto. Esto guarda relacion con que los adultos mayores estudiados
mantienen un estilo de vida donde predomina la realizacion de actividades
fisicas y estar incorporados a la casa Barrial donde realizan diferentes tipos de

actividades incluidas las de estimulacion cognitiva.
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Recomendaciones

Se recomienda mantener un programa de estimulacion cognitiva estructurado
con el objetivo de potenciar el estado de las funciones cognitivas en esta
poblacién incluyendo actividades que abarquen todos los procesos cognitivos.
El deterioro cognitivo es un proceso reversible, por lo cual es posible proponer
que se realicen estrategias para promover el entrenamiento cognitivo en
adultos mayores de forma preventiva y como tratamiento. Este tipo de
acciones permitiria recuperar el funcionamiento de los diferentes procesos
cognitivos en los casos en los que haya dafio y evitar que se produzca el
deterioro al aportar herramientas especificas que potencien los factores
protectores.

Evaluar la eficacia de programas de estimulacion cognitiva una vez finalizado
el mismo.

Evaluar clinicamente a los adultos mayores que presentaron deterioro
cognitivo o depresion probable o establecida con vistas a un diagnostico y
tratamiento oportuno.

Dadas las complejas caracteristicas de las variables bajo estudio y de la
poblacion abordada en esta investigacion, se considera necesario realizar un
estudio detallado de los rasgos sociodemograficos y epidemiol6gica médica 'y
neuroldgica de los adultos mayores con condiciones de depresion o deterioro
cognitivo con el propdsito de determinar las condiciones de riesgo para esta
poblacion. Esto dada la comorbilidad que presentan las patologias estudiadas.
Tales estudios permitiran establecer protocolos de atencion preventiva y
reactiva.

De manera particular se considera importante proponer estrategias de
sensibilizacion hacia la sociedad en general puesto que muchas veces es en
este conjunto en el que se dan situaciones de estigmatizacion o inadaptacién
lo cual pone en riesgo a los adultos mayores. En tal sentido se pueden
implementar planes socioeducativos a fin de abordar esta tematica en

diferentes grupos sociales.
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CAPITULO V
PROPUESTA TERAPEUTICA

TEMA: “Répido aprendamos la estimulacién cognitiva para adultos mayores del

Barrio “San Francisco de Quito” durante el afio 2018”

DATOS INFORMATIVOS DE LA INSTITUCION

Nombre: Barrio “San Francisco de Quito”

Ubicacién: Juan Camacaro y Boliche sur de Quito, Sector la Santiago
Provincia: Pichincha

Canton: Quito

Parroquia: Chilibulo

JUSTIFICACION

En los resultados obtenidos de la presente investigacion se encontr6 que las personas
de la tercera edad tienen una preservacion de las funciones cognitivas y bajo nivel de
depresion debido a que estan relacionados con un estilo de vida pro activo, mantienen un alto
nivel de socializacion, incorporacion a grupos sociales (por ejemplo, al programa “Sesenta y

Piquito”) y la préctica de deportes.

Por esta razdn se establece la importancia de una adecuada estimulacion cognitiva
que permite mejorar la calidad de vida de estas personas. La estimulacion cognitiva mantiene
y potencia las capacidades cognitivas lo que a su vez contribuye el incremento el rendimiento
funcional al mantener mayor autonomia para sus actividades de la vida diaria estimulando

capacidades cognitivas, emocionales y relacionales.
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Por tanto, se debe tener en cuenta que las intervenciones tenderan a ser mas efectivas
en la medida en que se abarque al adulto mayor desde su integralidad, trabajando junto con
otras disciplinas y teniendo un amplio conocimiento y contextualizacion sobre estas
personas; un programa de intervencion debe estar basado en indicadores biologicos,
econdmicos, psicoldgicos y sociales ya que las inconsistencias se deben a miradas subjetivas

relacionadas con el adulto mayor (OMS, 2006; Uribe-Rodriguez, Molina & Gonzélez, 2006).

Mediante los talleres de estimulacion cognitiva se podra mantener las funciones
cognitivas que con el envejecimiento presentan modificaciones pero al mismo tiempo se
potenciara mas las habilidades adquiridas por cada uno de las personas de la tercera edad
consiguiendo un mejor desarrollo de la misma, debemos tener en cuenta que desde adultos e
incluso desde ante debemos promover un envejecimiento activo, fomentando habitos de vida
saludables y entrenando las capacidades cognitivas para evitar un envejecimiento patolégico

o el desarrollo de una demencia.
OBJETIVOS
General

e EIl programa de estimulacion cognitiva tiene como objetivo conservar y
potenciar el funcionamiento cognitivo de las personas de la tercera edad del
Barrio “San Francisco de Quito™ y asi mejorar el dia a dia de los mismos en
areas como las relaciones sociales, familiares, independencia funcional, las

emociones y la autoestima, contribuyendo a un envejecimiento activo.

Especificos

e Sensibilizar sobre la importancia que tiene el envejecimiento activo en el
adulto mayor

e Desarrollar diversas actividades de estimulacion cognitiva y mejorar la
calidad de vida

e Mejorar la calidad de vida promoviendo un desempefio autbnomo y funcional

de las personas de la tercera edad.
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ESTRUCTURA TECNICA DE LA PROPUESTA

La propuesta pretende potenciar y mejorar las funciones cognitivas en las personas
de la tercera edad ya que en la investigacion no hay un nivel de significancia en la correlacion
de las variables estudiadas, esto se debe a que la poblacion estudiada mostré un bajo nivel de

depresion y un nivel adecuado del funcionamiento cognitivo.

Esta propuesta presenta cuatro talleres la cual tiene un inicio, desarrollo y cierre con
una duracion minima de 30 minutos que esta conformada por 100 personas la cual se dividira
en 5 grupos de 20 personas y se realizara en la casa barrial del Barrio “San Francisco de

Quito”.

ARGUMENTACION TEORICA

La estimulacion cognitiva se define como el conjunto de acciones que se dirigen a
mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo mediante ejercicios de memoria, atencion,
lenguaje funciones ejecutivas, percepcion, funciones psicomotoras entre otras. Entre las
Ilamadas terapias no farmacoldgicas es la que recibe el mayor apoyo empirico basado en la
evidencia y se propone como en la primera intervencion a realizar especialmente en el
envejecimiento normal, el deterioro cognitivo leve y la demencia (Centro de Prevencion de

deterioro cognitivo del instituto de salud publica de Madrid, 2019)

Se basa en un conjunto de técnicas y estrategias para optimizar la eficacia del
funcionamiento cognitivo mediante una serie de situaciones y actividades concretas que se
estructuran en forma de programas; no se centra solamente en la parte cognitiva sino que
busca intervenir sobre la personas adulta sobre forma integral abordando otros factores tales
como la afectividad, la esfera conductual, social, familiar y bioldgica. (Villalba y Espert,
2014).
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DISENO TECNICO PROPUESTA

Planificacién General

TALLERES TEMA OBJETIVO TIEMPO RESPONSABLE
Pongamos atencion a Potenciar las distintas variantes de la atencion
Taller 1 nuestra memoria que sostenida, atencion selectiva, atencién visual o 60 min Michelle Mafay
es arte. auditiva, entre otras.
Si 2 més 2 es 4 porque | Potenciar el funcionamiento cognitivo a través de
Taller 2 nos olvidamos del actividades de célculo (su agilidad y fluidez) a 60 min Michelle Mafay
calculo. través de ejercicios practicos.
Aprender a regular la respiracion, para trabajar la
Movamos nuestro percepcion del cuerpo a través de los sentidos,
Taller 3 cuerpo para expresa | coordinacion de los movimientos corporales, crear 60 min Michelle Mafay
nuestro amor. vinculos afectivos con el entorno y reforzar el
trabajo en equipo.
Percibe aquello que no ) _ » )
] Potenciar y mejorar la percepcion, tanto visual ) ) 3
Taller 4 puede ser visto por tus 45 min Michelle Mafay

0jos.

como auditiva y tactil.
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Taller 1: Pongamos atencion a nuestra memoria que es arte.
Objetivo del taller

Potenciar las distintas variantes de la atencion sostenida, atencién selectiva, atencién

visual o auditiva, entre otras.

Actividad Inicial (10 min)

e Dar labienvenida a las personas de la tercera edad y poner sus nombres en cartulinas.

e Haga que todos dibujen el contorno de su mano en una hoja de papel, luego péguela
en su espalda, posterior a ello se mezclaran y escribiran cosas positivas en sus
espaldas.

e Se deberd discutir el dia, mes, afio, acordar el tiempo de cada sesion.

Calentamiento

El grupo debera jugar a pasar el balon, al pasarlo a cada uno de los integrantes del
grupo pueden decir su nombre y para aquellos que lo recuerden el nombre de aquel al que le

pasan el bal6n. Pueden ademas mencionar el origen de su hombre
Actividad Principal (35-40 min):

e Comunicar en forma oral una secuencia de nimeros y la persona debera recordarlo
en el mismo orden o de forma inversa.

o Identificar las siguientes diferencias entre dos dibujos aparentemente iguales.

e Colocar domino de animales boca abajo en la cual existen dos figuras iguales se
deberd mezclarlas y distribuirlas por toda la mesa la persona debe levantar dos fichas
e ir tomando las que coincidan, si falla les dara la vuelta hasta terminar el ejercicio.

e Lee las siguientes palabras y construye una frase con ella asi puedes ordenarlas y

escribir debajo la frase que has conseguido.
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Materiales a utilizar:

Hoja, esfero

Cartulina, imperdibles

El comercio

Dominio de animales o distintas figuras.

Actividad de cierre (5-10 min)

e Agradecer a cada miembro del grupo por asistir y contribuir al desarrollo de la
sesion.

e Resumir la discusion resaltando las ideas mas relevantes en busca de
retroalimentacion.

e Recordar la hora y el tema de la proxima sesion.
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Taller 1: Pongamos atencion a nuestra memoria que es arte.

Objetivo Actividades Recursos Horas Evaluacion
Potenciar las e Comunicar en Los adultos mayores
distintas forma o_ral una deberan seguir las

secuencia de
variantes de la nameros y la 10 min | Ordenes y realizar la
. : Hoja . .
atencion persona debera ) secuencia de nimeros e
recordarlo en el
sostenida, mismo orden o de identificar las diferencias
atencion forma inversa. en el menor tiempo
selectiva, posible.
atencion visual _
. e |dentificar las
0 auditiva, entre siguientes Esfero .
otras. diferencias entre 10 min
dos dibujos El comercio
aparentemente
iguales.

e Colocar domino de El juego de domino de
anlr_nales boca animales debera de tener
abajo las cuales
existen dos figuras | Dominio de como méaximo tres fallas
iguales se debera animales o en un tiempo estimado de
mezclarlas y 10 min
distribuirlas por distintas 20 minutos previo a la
toda la mesa la figuras. explicacion.
persona debe
levantar dos fichas
e ir tomando las
que coincidan, si
falla les daré la
vuelta hasta
intentarlo.

e Lee las siguientes Realizar 5 frases en 4
palabras y .

. minutos
construye una frase | Hoja _
con ella asi puedes 10 min
ordenarlas y Esfero

escribir debajo la
frase que has
conseguido.
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Taller 2: Si 2 mas 2 es 4 por qué nos olvidamos del célculo.
Objetivo del taller

Potenciar el funcionamiento cognitivo a través de actividades de calculo (su agilidad

y fluidez) a través de ejercicios préacticos.

Actividad Inicial (10 min)

e Dar la bienvenida a las personas de la tercera edad.

e Realizar un recordatorio sobre la actividad de la sesion pasada.

e Se debera discutir el dia, mes, afio, acordar el tiempo de cada sesion.

e Discutir acerca de una noticia del interés las personas de la tercera edad (puede

utilizarse el periddico, revista o noticias de TV).

Calentamiento

El grupo debera realizar un circulo en el cual se les pedira a los participantes que se
sienten uno de las personas dird una palabra y los participantes deben ir agregando cada uno
una palabra y en esta forma hacer una frase. El jugador que tiene el turno debe repetir

recordando toda la frase y agregar una palabra final.

Actividad Principal (35-40 min):

e Facilitar un listado de nimeros y ordenar en nimeros pares, de mayor a menor y
viceversa.

e A lapersona se le dira un nimero e irle restando de 3 en 3 debe hacerlo
mentalmente.

e Debe recorrer el circuito en el sentido marcado por las flechas, partiendo de la cifra
de la casilla, e ir solucionando las sucesivas operaciones hasta llegar a la que aparece

una letra, en la que tienes que poner el resultado.
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El nimero de una casilla es igual a la suma de los numeros de las dos casillas

inferiores a ella.

Materiales a utilizar:

Hoja impresa, esfero
Borrador
Vaso de agua

Flores dobladas

Actividad de cierre (5-10 min)

Agradecer a cada miembro del grupo por asistir y contribuir al desarrollo de la sesion.
Distribuir un vaso de agua para cada participante y decir que no se debe beber.
Distribuir en seguida la flor cerrada, (deben esperar que todos la reciban) y después
colocarla dentro del agua muy despacio para no hundirla. La flor comenzaréa a abrirse.
En seguida pedir a cada participante que lea su mensaje y que lo comparta con los

demas de forma espontanea.
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Taller 2: Si 2 mas 2 es 4 porque nos olvidamos del calculo.

Objetivo Actividades Recursos | Horas Evaluacion
Potenciar el e Facilitar un Escribir en el
funcionamiento I|§tado de 10 min | menor tiempo

nameros y Hoja min
cognitivo a través de ordenar en posible la orden
actividades de calculo NUMErOS pares, transmitida.
de mayor a
como su agilidad y menor y
fluidez a traves de viceversa.
. . e A la persona se le Cometer el menor
ejercicios practicos ™ : ;
diraun numeroe | Esfero nlimero de errores
irle restando de 3 10 min
en 3 debe hacerlo en el menor
mentalmente tiempo posible.

e Debe recorrer el Establecer la

circuito  en el respuesta
sentido marcado por
las flechas, adecuada
partiendo de la cifra | pojq 10 min | mediante las
de la casilla, e ir

i operaciones
oS e p

. realizadas.

operaciones  hasta
llegar a la que
aparece una letra, en
la que tienes que
poner el resultado.

e El nimero de una Buscar que
casillaes igual ala | Hoja numero falta para
suma de los 10 min
nimeros de las dos | Esfero cada  ejercicios
casillas inferiores matematico
aella.
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Taller 3: Movamos nuestro cuerpo para expresa nuestro amor.

Objetivo del taller

Aprender a regular la respiracion, para trabajar la percepcion del cuerpo a través de
los sentidos, coordinacion de los movimientos corporales, crear vinculos afectivos con el

entorno y reforzar el trabajo en equipo.

Actividad Inicial (10 min)

e Dar la bienvenida a las personas de la tercera edad.
e Realizar un recordatorio sobre la actividad de la sesion pasada.
e Se deberd discutir el dia, mes, afio, acordar el tiempo de cada sesion.

e Discutir acerca de una noticia del interés las personas de la tercera edad (puede

utilizarse el periddico, revista o noticias de TV).

Calentamiento

El grupo debera realizar una técnica de respiracion en la cual deberd tomar aire
profundamente por la nariz, mientras observamos como la mano colocada en el vientre se
alza. Realizar una pequefia pausa y soltar el aire por la boca lentamente. Repetir esta
secuencia al menos durante 5 minutos

Actividad Principal (35-40 min):

e Los adultos mayores deben formar un circulo en el cual cada uno de ellos debera
escribir su nombre con el brazo derecho y posterior a ello con su brazo izquierdo y
para finalizar deberan realizarlo con ambos brazos al mismo tiempo

e Explicar a los adultos mayores las técnicas de respiracion que se pueden hacer y los
beneficios se trabajara por parejas, donde uno de los integrantes pondré en préactica

las técnicas aprendidas, mientras el compariero, pondra la mano en el abdomen, en la
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caja toracica y la clavicula para que sienta como entra y sale el aire en el cuerpo.
Luego se cambian el rol y repiten la actividad.

Se entregaran hojas con diferentes dibujos para pintar mandalas o colorear figuras,
hasta realizar cuadros sobre lienzo o en diferentes superficies.

Colocar ligas alrededor de los tubos de papel higiénico.

Materiales a utilizar:

Hoja impresa
Colores, témperas
Tubos de papel
Ligas o mofios

Musica (parlantes, computador)

Actividad de cierre (5-10 min)

Agradecer a cada miembro del grupo por asistir y contribuir al desarrollo de la sesion.
Cada participante debe mencionar un sentimiento que traduzca o que evalUe el dia
vivenciado donde el grupo sienta la importancia de reconocerse y verbalizar los

sentimientos vivenciados durante el trabajo en grupo y compartirlo con todos.
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Taller 3: Movamos nuestro cuerpo para expresa nuestro amor.

Objetivo Actividades Recursos Horas Evaluacion
Aprender a e Los adultos mayores
regular la deben formar un circulo
en el cual cada uno de )
respiracion, para | ellos debera escribir su 10 min
trabajar la nombre con el b(azo
derecho y posterior a ello
percepcion del con su brazo izquierdo y
cuerpo a través para finalizar deberan
realizarlo con ambos
de los sentidos, brazos al mismo tiempo
coordinacion de | @ Explicar a los adultos
o mayores las técnicas de
los movimientos respiracion que se
corporales, crear | Pueden hacerylos
beneficios se trabajara
vinculos por parejas, donde uno
afectivos con el de los integrantes pondra
en practica las técnicas 15 min
entorno y aprendidas, mientras el
reforzar el compafiero, pondra la
_ mano en el abdomen, en
trabajo en la caja torécica y la
equipo clavicula para que sienta
como entra y sale el aire
en el cuerpo. Luego se
cambian el rol y repiten
la actividad.
e Se entregaran hojas con Hoja
diferentes dibujos para 10 min
pintar mandalas 0 | impresas
colorear figuras, hasta
realizar cuadros sobre | colores
lienzo o en diferentes
superficies.
e Colocar ligas alrededor | Tubos de
de los tubos de papel | papel )
higiénico. higiénico | © mMin
Ligas o
mofios
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Taller 4: Percibe aquello que no puede ser visto por tus 0jos.
Objetivo del taller

Potenciar y mejorar la percepcion, tanto visual como auditiva y tactil.

Actividad Inicial (5 min)

e Dar la bienvenida a las personas de la tercera edad.
e Realizar un recordatorio sobre la actividad de la sesion pasada.
e Se debera discutir el dia, mes, afio, acordar el tiempo de cada sesion.

e Discutir acerca de una noticia del interés las personas de la tercera edad (puede

utilizarse el periddico, revista o noticias de TV).

Calentamiento

El grupo de participantes se organiza en circulo, con amplia distancia entre cada uno,
unos detras de otros. A la sefial de los participantes se desplazaran en circulo, cantando en
voz baja una melodia que todos se sepan. En forma inesperada se pronuncia un nimero menor

a seis. Todos procuran formar grupos de tres, tomandose de las manos.

Actividad Principal (25-30 min):

e La persona visualiza a una persona realizando una secuencia de golpes a modo de
melodia. Por otro lado, escucha distintas secuencias de sonidos.

¢ Aparece en una pantalla un simbolo durante un breve periodo de tiempo. Posteriormente,
se presenta un conjunto de simbolos y la persona debera identificar.

e Nombrar los colores de las fichas recordando por donde va cada una de ellas tomando de

ejemplo los modelos mediante la reproduccion de plantillas.
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Materiales a utilizar:

Palos de madera

Celular

Fichas impresas y plastificadas
Botones de colores

Corazones de cartulina color rojo

Actividad de cierre (5-10 min)

Entrega a cada participante un corazon de cartulina y les pide que escriban su nombre
en él, se le pide a los participantes que observen a sus compafieros, que recuerden los
momentos vividos durante el curso, los dias de trabajo, las tareas compartidas, las
actividades realizadas, los momentos de risa, los de cansancio, los de aprendizaje. A
partir de estos recuerdos se les pide que elijan por afinidad a un compariero al que le

ofrecen su corazén
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Taller 4: Percibe aquello que no puede ser visto por tus 0jos.

Objetivo Actividades Recursos Horas Evaluacion
Potenciar y | eLa persona visualiza a Identificar los
mejorar l]a | unapersona movimientos que
realizando una

percepcion, tanto | secuencia de golpes a 10 min | havistoy

. modo de melodia. Por .

visual como realizar de forma
otro lado, escucha rPnalgsrde

auditiva y tactil. distintas secuencias adera que coincidan
de sonidos. tanto el golpeteo

como el sonido.

e Aparece en una Identificar en el
pantalla un simbolo menor  tiempo
durante un breve posible el
periodo de tiempo. Celular 10 min simbolo que se
Posteriormente, se presento.
presenta un conjunto
de simbolos y la
persona debera
identificar.

e Nombrar los colores Fichas Formar la

i . mitad de figuras
de las fichas impresas y > fig
recordando por donde en las fichas en
va cada una de ellas plastificadas. un tiempo
tomando de ejemplo 10 min proporcionada
los modelos mediante | Botones de por el terapeuta
la reproduccién de sin observar la

colores

plantillas.

plantilla.
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ANEXOS
Anexo A. Resultados adicionales

Tabla. Resultados del test Neuropsi segun la Escolaridad

Normal | Normal | Leve | Moderado | Severo | Total
Alto
Nula Recuento 0 8 9 1 0 18
% del total ,0% 8,0% 9,0% 1,0% ,0% 18,0%
De 1 a4 afios Recuento 6 16 10 8 2 42
% del total 6,0% 16,0% | 10,0% 8,0% 2,0% 42,0%
de 5 a9 afios Recuento 5 12 3 3 2 25
% del total 5,0% 12,0% | 3,0% 3,0% 2,0% 25,0%
De 10 a 24 afios Recuento 6 8 0 1 0 15
% del total 6,0% 8,0% ,0% 1,0% ,0% 15,0%
Total Recuento 17 44 22 13 4 100
% del total 17,0% 44,0% | 22,0% 13,0% 4,0% | 100,0%

Tabla N° 13. Resultados del test Neuropsi segun la Escolaridad
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora

Se observan las categorias de Funcionamiento cognitivo de acuerdo con la
escolaridad de la muestra evaluada. La mayoria de los sujetos tiene un funcionamiento
cognitivo Normal. El deterioro cognitivo Leve se presenta en una mayor cantidad de sujetos
con escolaridad Nula y de 1 a 4 afios, lo mismo sucede con el deterioro de nivel Moderado.
En sujetos con mayor nivel de escolaridad se observa una prevalencia menor de deterioro
cognitivo.

Tabla. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas* Escolaridad

Valor | gl | Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 24,4892 | 12 ,017

Tabla N° 14. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas* Escolaridad

Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora

Segun la prueba de chi cuadrado realizada para estas variables, la relacion que
presentan es estadisticamente significativa, por lo que se puede afirmar que el Deterioro

cognitivo y la Escolaridad se presentan bajo una relacion de dependencia en la muestra

evaluada.
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Tabla. Resultados de la Escala de Depresién Geriatrica segun la Escolaridad

No hay Depresion Depresion Total
depresion probable establecida
Nula Recuento 6 10 2 18
% del total 6,0% 10,0% 2,0% 18,0%
De 1 a4 afios Recuento 29 11 2 42
% del total 29,0% 11,0% 2,0% 42,0%
de 5 a9 afios Recuento 22 2 1 25
% del total 22,0% 2,0% 1,0% 25,0%
o Recuento 9 5 1 15
De 10a248M0s o "ol | 9,0% 5.0% 1.0% 15,0%
Total Recuento 66 28 6 100
% del total 66,0% 28,0% 6,0% 100,0%

Tabla N° 15. Resultados de la Escala de Depresion Geriatrica segun la Escolaridad
Fuente: Investigacion
Elaborado por: La investigadora

En cuanto a los resultados de la Escala de Depresion Geriatrica en relacion con la
Escolaridad, se aprecia una mayor prevalencia de depresion tanto Probable como Establecida

en el porcentaje de la muestra con menor nivel de escolaridad (Nulay de 1 a 4 afios).

Tabla. Prueba de chi cuadrado Depresién*Escolaridad
Valor | gl
Chi-cuadrado de Pearson | 14,608a | 6
Tabla N° 16. Prueba de chi cuadrado Depresion*Escolaridad
Fuente: Investigacién

Elaborado por: La investigadora

Sig. asintdtica (bilateral)
,024

El calculo de la prueba de chi cuadrado para diagnosticar la relacion entre la
Depresion y la Escolaridad arroja un valor de p<,05, por lo cual se considera que la relacion
es estadisticamente significativa.

Tabla. Prueba de chi cuadrado Edad*Depresion
Valor | gl
Chi-cuadrado de Pearson | 7,052% | 8
Tabla N° 17. Prueba de chi cuadrado Edad*Depresion
Fuente: Investigacién

Elaborado por: La investigadora

Sig. asintdtica (bilateral)
931

Se realizo el calculo de la correlacion de las variables Depresién y Edad, y esta resultd

ser no significativa, por cuanto el valor de p>,05. Se reporta este dato, asi como los datos de
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la tabla siguiente, por motivos que se presentaran en la discusion e interpretacion de los

resultados.

Tabla. Resultados de la Escala de Depresion Geriatrica segun la Edad

No hay Depresion Depresion Total
depresion probable establecida
60 a 65 afios Recuento 11 1 0 12
% del total 11,0% 1,0% ,0% 12,0%
66 a 70 afios Recuento 23 8 2 33
% del total 23,0% 8,0% 2,0% 33,0%
71 2. 75 afios Recuento 12 9 2 23
% del total 12,0% 9,0% 2,0% 23,0%
76 2 80 afios Recuento 14 8 2 24
% del total 14,0% 8,0% 2,0% 24,0%
81 afnos en Recuento 6 2 0 8
adelante % del total 6,0% 2,0% ,0% 8,0%
Total Recuento 66 28 6 100
% del total 66,0% 28,0% 6,0% 100,0%

Tabla N° 18. Resultados de la Escala de Depresion Geriatrica segun la Edad
Fuente: Investigacién
Elaborado por: La investigadora

En la Tabla 18 se observa como se presentan las categorias de la Escala de Depresion
Geriatrica en funcion de los grupos etarios segun los cuales se clasificé a los participantes.
La depresidn establecida se observa en el rango de los 66 a los 80 afios, mientras que hay
depresion probable en unos 28% de la muestra, distribuidos en todos los rangos etarios. El
grupo mayoritario no presenta sintomas de depresion. Si bien estas variables no estan
correlacionadas, como se indico anteriormente, son datos que resultaran importantes a nivel

de la discusion.

Tabla. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas*Edad

Valor | gl | Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 42,4042 | 16 ,000

Tabla N° 19. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas*Edad

Fuente: Investigacién

Elaborado por: La investigadora

El célculo de la prueba de chi cuadrado para las variables Edad y Funciones cognitivas
resultd significativo, dado que el valor de p<,05. Esto indica que existe una relacion de

dependencia entre la Edad y el funcionamiento cognitivo.
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Tabla. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas*Sexo

Valor | gl | Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 11,455% | 4 ,022

Tabla N° 20. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas*Sexo

Fuente: Investigacion

Elaborado por: La investigadora

El célculo de la correlacion chi cuadrado para las variables Sexo y Funciones
cognitivas, cuyo resultado se observa en la Tabla 20, indica que los valores mostrados
anteriormente son estadisticamente significativos, y el valor de p<,05 indica que existe una

correlacion entre estas dos variables.

Tabla. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas*Ocupacion

Valor | gl | Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 20,070a | 8 ,010

Tabla N° 21. Prueba de chi cuadrado Funciones cognitivas*Ocupacién

Fuente: Investigacion

Elaborado por: La investigadora

La correlacion de chi cuadrado para las variables Funcionamiento cognitivo y
Ocupacion, resultod ser estadisticamente significativa, por cuanto el valor de p<,05. Esto

indica que hay una relacion de dependencia entre las variables.
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UNIVERSIDAD INDOAMERICA

4 FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y DE LA SALUD
—UN[VtRS[DAD—
INDOAMERICA

L 4

CARRERA DE PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion titulada Depresion y funciones cognitivas en personas de la tercera
edad del Barrio “San Francisco de Quito* de la Ciudad de Quito, en el ano 2019 tiene como
objetivo identificar el funcionamiento cognitivo y evaluar el estado emocional de los

participantes.

Para lograr estos objetivos se utilizaran dos encuestas con un tiempo estimado de aplicacion

de 95 minutos.

El Unico beneficio que se obtendra de la presente investigacion es de caracter cientifico que
permitira la elaboracion de estrategias de intervencién para mantener y potenciar el

funcionamiento cognitivo en él adulto mayor.
La investigacidn no conlleva ningun riesgo para el participante.

En todo momento se respetara estrictamente la confidencialidad. EI nombre del participante

no serd utilizado en ningdn informe o publicacion de los resultados de la investigacion.

La participacion es absolutamente voluntaria y el participante puede retirarse de la
investigacion en el momento que lo considere oportuno sin ninguna consecuencia por esta

decision.

Para expresar mi consentimiento de participar en la investigacion firmo la presente:

Firma Fecha
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESFANOL
NEUROPSI

Clra Feppy {winuiny-Salin, e ey Ardes v
lre. Maales Hrasclh

DATOS CENERALES
NOMBEE
EDAD FECHA
SENO ESCOLARIDAD
LATFRATTDAT DCUPACION

MOTIVO DE CONSULTA

OBESERVACIONES MEDICAS ¥ NEUROLOGICAS
1.- Estade de alertx comuciente, somnolionte, estapoross, cORatos0, eic.

II- En cawo de que la pecwona e5% tomande algis medicamesio, especibgue caal v la dosis:

.- Crros exAmenss: angicgatia, dectromncefalografia, gtc.

IV - Ansgosadonien madicos:

Blarges con wma X7 an case de que tenga o baya tenide algeme do las siguientes
sofarmedadas:

{ ) Hipereswion Arris] { ) Trommatismos cramecancefalicos
{ ) Enfermedade: pulmonares { )} Cdzbates
{ ) Alcoholizmo { ) Tircidizmo
{ ) Farmacodepandencia { ) Accidentes cemshrovascalame:
{ ) Diseximucion de ammdox vimal o { O
anditrra,
NELROPE
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPAROL
NEUROPSI

L. Foggy L iraaley-ttalin, 10r Alivedn Ardes v
1. Mdanics Moascl:

FROTOCOLO DE APLICACTON

BORUNE AT AL, RMIZHA ¥ ALTA

TWTHC ACTHOM GRMFERAL - Pari ke orilerion die eul il e conlilalivo v ciaeslibativin de cala mative, &
o wrpadler o nameal

1.- ORIENTACTON

Baspuasa Punts

A -Timmpo ;Fmoqma dia evtamos? 0 1
;Exi gmé mes estzmes? 01

;Fn qué aflo esamos? a 1

B -Espacic ;Exi qué cindad eatames? g 1
;Fn quaé hngar esmamos? o1

C.-Pemoma ¢ Cusntes afios tiane nsted? r 1
TOTAL {5)

IL- ATENCION ¥ CONCENTRACION
A -DIEITOS FW EEGRESION

Pida que repita cada saris an ordes regmaive, e decdr, del e ol priee: o 2-3, respuesta; ~5-17
2 Logma mepetir ol primer ancryn, 5o paa 2 12 senio daricets. 5 fraeam, apligne los dos ensanes.

Eompussta Fospusita Fanpuasta
2B 2 2-B-3 3 E-£-3-2
9-1 . 7-1-6 3 17
Raspoastn Baspuasia
§-3-38-1 3 3-2-7-8-1-8 §
3-B-1-52 5 1-4-8-3-2-7 §
TOTAL {8)
NELROPS 1
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B-DETECCION VISTAL

5o coloca [ bja de deseccitn wimal Swets al mmete v e le pide qas omqus con e, “X doda s
Sz qos wean igmles al modelo (Jirdna A dol moterial amexc], &l cual w presentard dmaws 3
seumdos. Suspandaer a Jos 60 semmdis.

TOTAL DE EREORES

TOTAL DE ACIERTOS
C.- -3
Fida qoe a 20 Ja reste 3. Ho proporcions aynds ¥ suspenda devpoés de 5 operaciones.
17-14-11-B-3 Fospuasta TOTAL (]
IO CODIFICACTON

A MERORIA VEREAL ESPONTANEA
Exoncic 12 sanic de palabre v pida qoo b repia mma ves que nsd tamina.
Propomrions los mes amanyms.

1. CUEVADE MFAROELS FSPONTANEA

1 2 3
Clate Fano Cadla RS TRUSHRES
- Vi Frisiai IERSEVERACTOHES
bl Froa Pera PR LA
Fresa Chadis Vs TR
Waca Codl Chaliy
iy Fora hlunc
o _— _— TOTAL PROMIZNG 1B
lor. sosayo 20, ansayn Jor. ansayo

B- PFROCESO VISOESPACTAL (O0P1A DF FEAURA SEMICOMPLETA)

Pida que copie by lénsing | dal material ancxn. THilics bx reprodnccion preventads shajo para mgistar
13 somancia dala copia

“«\h\ \ ‘..I

HORA |_| TOTAL iy

MELCE 3
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IV.- LENGUAJE
A -DENOACKR

Pida que novmbrs be qos obteers am by v de 2 2 2 1a % dal revieriall ameoee y anots: 2 respoest

Pizaje - Peomje Fopusana,

CHIVO a
GCUITAERA 0
TROMPETA ©
DEDD a

LLAVE o 1
SERPIENTE 0 1
EELOT ¢ 1
BICICIETA G 1

= e g

TOTAL

NOTA: 51 Fl. PACIENTE PRESENT A FROSLEMAS DE AGUDETA VISUAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAT ANTERIOR, B ST LIGAR, FIDW QU7 DEMOMINE 1.OS SIGIENTES

ESTIRMIALOE PREGIINTANDOLE: <) 0UE E8 EETOF

LAPTIE, RFLOI BOTON, TECHD, COD{, TOBILLO, ZAFATO,
1 2 i 4 5 b T

TOTAL

B.-EEPETICION
Pida qoe repita 1 signientes palsbras ¥ oraciomes.

Rasprastz

(2

LILAVE

Elmiflo Homa.........c.o.

L= R = = = ]

TOTAL

(5

g e

a0
'-\.'1'.1

MELMINE
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C-COMPRENEION

Presonio bs Iamim 10 v avabie by comyprencion di b sigrenies memmociones, comsidarandn
Oue et reacthco o 1abider, debe Mepmars que al mmmmmnﬁﬁﬁ-
cimule, de o sar 251, innie com ofres palatres como por sjenple “boli™ ¥ “omdne”.

Puntaje
Tz al ciroulo pequedie, & hory e cuadrado grande ...
Adernas d tocar los cincalos, toqes al caadrado peqmdie . ...

[T — T - T = I -]

1
1
1
1
1
1

TOTAL (8)
D.-FLUIDEZ VERBAL

Pida que nomhm an tn memmie todos Jos ammales. que comesca. Postiomesenis, empleandn &l mismo
ez, wobicte que mencions todys b palabras quo rernerds goe mician conla e “F sin que seam
nomnbres propios o palabra: dorhades (3. g fapsilia fanslar]

Nombre: de animales Palabraz que inician con “F

=
=]
LA
e

= B A e L

ps
HRERER AR
e I T T S = )

15
16
17
1B
18
20
il

-

=

pa
]

2 pEg
o o

ri
24
1L 5
4 26

=

28

HSERELE
t =

e
ki
e
4=

TOTAL SEMANTICO TOTAL FOMOLOGICD
INTRITEICOHES INTRITSICNES
PEREFVERACIONES PERSFVERACIONES

MELSO 5
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V.-LECTUEA

Pida qoe [k en vor aff 1a lechma de by 1amma 11 dal motors] aneen. Asocions que se ls karm
PRt ok v contemede.

NOTA: MO 5E APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANCS.

Ropromea Ponie

;Porod sa shngs ol gusame? o 1
;Ond past com sl ot gosame? a 1
;Copan wa sabed el grsamn? a 1
TOTAL (3

VL-ESCEITURA

NOTA: MO 58 AFLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANCS.

Pimtzin
DICTAR: Fl parme camina por [y calle 1] 1
COPIAR: Las naranja; ecen. an loes ahales a 1
{presmtr Leiva 13)

TOTAL
VIL- FUNCIONES ETECUTIVAS

A~ CONCEPTUAL

1- EFMFTANTAS

Pregnmis an qod e parecan los sigmiantes ssiimmles. Proporcione . “silla-me . son meobles ™.

k1 .11 18, . 0 1 2
parr-caballe I
Cije-mariy 0 1 2
TOTAL
2-CALCITLO
Pida que memeko rentments b wipricmo: oparacones Lind hﬂlc-prln&uhwmﬂn
Fchhmaﬂ}snpmim&pmdnhtmmdpﬂﬂm-hmt liresite die teammpo.
Fospan,
¢ Cudmio o 13+ 15726 ..
Tumim.a]"plsu-’..md:-n?j‘g&nlﬂ- D.l.'h:l.l:r.-hn:[l.n‘-n |:""
TOTAL

METIETUTE
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3.- EBECUEMCTACION

Precantar |2 Taoming 13 del meeierial ameoee v pedir qoe confims con by secomcia.

WOTA: MO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS 00 ESCOLARIDAD DE 14 ANDS.
ToTAL

B-FUNCIONES MOTORAS

{Pama m aplicacitm, comsultar ol pannal)

1.~ CAM BE) DE POSICION OF LA MAWD

I =Ma lo hien

1 =Lo hizo snive o segundn v eroar asan

2 = Lo hime comectznsante al prioes snsaye

Ejecacitn darocha
I ards

o
—
[

TOTAL @

2 - MOVIMIFNTOS ALTFRMNOE DE LAS DOS MANCS

I =Ma lo kiza
1 = Lo hime desarstoraiadn
2 = Lo himo comectamemie

TOTAL [#y
3 -BEACCIOMES JPUESTAS
I =N lo iz
1 =L hiwo oo eonongs

2 = Lo hime comectamemi
TOTAL (2)

VIIL-FUNCIONES DE EVOCACION

A -MEMORTA VISOEEFACTAL

Pida que reproduzca a figera de la lamiza | v mgicre 12 secusmcis obsarvada.

HORA TOTAL (1)

L

AFLMETE

-
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B-MFMORTA VERBAL

1.- MEMORIA VERBATL FSPONTANEA
Pida que reczerde 7 evoque bas palabras que axteriorments apmundis.
@i P INTRLTEIONES
i 11 A PERSEVERALCIONES
cofo 15 1
TOTAL ).
1.-POR CLAVES
Pida qoe recesrds s palabrs averiorments memorizades de acnerdo con 1 sipmemtes
rAbaguTias:
Pt dl cogrpo DNTRLIEIONES
frmins PERSAVERACTONES
mirply
TOTAL (8}
3.~ REECONOCTMIENTO
Liaa by wiguiemtes palabras v pida que reconoeca aquallas que persencoan 3 12 weris mersorizada
AR,
Boca codo* bin a ) vacz*
Caic®* bl 00000 memo* 0 B
Cormn mllo . fmma*
Pam® _ e 000 cwa -
INTRIFSICHES TOTAL (8
NELWTEY B
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UNIVERSIDAD INDOAMERICA

FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y DE LA SALUD

L 4

—UNI%VVER(S[V%AD—

R CARRERA DE PSICOLOGIA
Nombre: Sexo:
Ocupacioén: Edad:

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA —TEST DE
YESAVAGE

Por favor conteste con honestidad las siguientes preguntas:

1- En general j Esta satisfecho con su vida? si NO
2- jHa abandonado muchas de sus fareas habituales y aficiones? si NO
3- ¢ Siente que su vida esta vacia? Si | NO
4- ; Se siente con frecuencia aburmido/a? Si NO
9- ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
G- i Teme que algo malo pueda ocurrirle? si NO
7- i Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8- ;Con frecuencia se sienfe desamparado/a, desprotegido? Si NO
- ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas s NO
nuevas?
10-  Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la :

Sl NO
gente?
11- En estos momentos, jpiensa que es estupendo estar vivo? si NO
12- i Actualmente se siente un/a intil? si NO
13- ;Se siente lleno/a de energia? Si NO
14- j Se siente sin esperanza en este momento? si NO
15- ;i Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que :

Sl NO
usted?

PUNTUACION TOTAL-V5
PUNTUACION TOTAL - V15

121



