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RESUMEN

Objetivo: Comparar la calidad de vida en la tercera edad, entre pacientes con
deterioro cognitivo leve y pacientes con depresion. Metodologia: se realiz6 un estudio
descriptivo exploratorio transversal en una muestra de 60 adultos mayores divididos en dos
grupos segun su patologia, con edades desde 60 a 78 afios, a quienes se les aplico el
cuestionario de calidad de vida de Whoqol-bref, los resultados fueron analizados con el
programa SPSS v.22. Resultados y conclusiones: Los pacientes con DCL presentan mejor
percepcion de calidad de vida, el 66,7% de ellos consideran buena su calidad de vida, el
73,3% de pacientes con depresion puntuaron por debajo del nivel saludable, la CV se

correlaciona directamente en mayor simetria al estado emocional.



TOPIC: Comparison of quality of life between elderly patients with depression and

patients with mild cognitive impairment (MCI).
ABSTRACT

Objective: To compare the quality of life in the elderly between patients with mild

cognitive impairment and patients with depression.

Methodology: A cross-sectional study was conducted on a sample of 60 elderly
people aged 60 to 78, divided into two groups according to their pathology. The World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL) questionnaire was applied to the sample

group, and the results were analyzed with the SPSS v.22 program.

Results and conclusions: Patients with MCI have better perception of quality of
life; 56.7% of them consider they have a good quality of life; 44% of patients with
depression considered it normal. Depending on the type, the persons with established

depression have a low perception of their quality of life.
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INTRODUCCION

En el proceso de formacion universitaria vamos palpando la realidad humana de
cada persona, durante las practicas pre profesionales se ha visto la necesidad de abordar los
espacios de intervencion clinica que reciben menos atencion multidisciplinaria, muchas
son las razones por las cuales solamente ciertos grupos poblacionales son enfocados para

el desarrollo de investigaciones y programas terapéuticos.

Al hablar de la promocién en salud de la tercera edad, observamos un gran avance
en paises de Latinoamérica por parte de universidades e institutos que estan incorporando
cursos especificos de gerontologia y geriatria lo cual permite desarrollar profesionales con
mayor preparacién y conocimientos especificos para brindar una atencién oportuna y

eficaz a las personas de la tercera edad.

De la misma forma se observa un avance en el grado de responsabilidad de las
personas mayores con su salud, hoy en dia se muestran receptivos a las actividades de
promocion de la salud, por la necesidad de mantener una buena calidad de vida y valerse
por si mismos de forma eficiente. Para obtener un buen resultado, las actividades de
promocion y prevencion en los grupos sociales, deben empezar con la identificacion

temprana del problema, motivo para la ejecucion de investigacion en el area geriatrica.

El grupo de calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud define que “la
percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y del
sistema de valores con respecto a sus metas, expectativas y preocupaciones” es la calidad

de vida de un individuo (WHOQOL, 1996). Este modelo multifuncional de calidad de vida



es determinado por componentes objetivos y subjetivos, como, enfermedades,
limitaciones, sentimientos, metas, etc, los mismos que pueden ser estudiados con el
objetivo de identificar los factores favorecedores en el bienestar de las personas de la

tercera edad en nuestro medio.

En la atencion psicoldgica del Centro de Envejecimiento Activo del IESS son
acogidos pacientes jubilados afiliados al Seguro Social; en consulta, los casos mas
abundantes son cuadros depresivos y deterioro cognitivo, acarreando consecuencias en la
socializacion, desenvolvimiento cognitivo y salud fisica de la persona. Por esta razon se ha
propuesto el presente estudio descriptivo, con el que obtengamos la percepcién en la
calidad de vida del adulto mayor que sufre depresién y el adulto mayor con deterioro

cognitivo leve 6 DCL.

Para la recoleccién y elaboracion de datos de esta investigacion, se han utilizado
tests especializados en la tematica del estudio, estos son: Minimental Statement, escala de
depresion geriatrica de Yesavage y el cuestionario de calidad de vida Whoqol Bref,
mismos que se ejecutaran en adultos entre 60 a 78 afios de edad del Centro de
Envejecimiento Activo IESS, institucion que consta con una base de datos que nos da

acceso a la informacion requerida para la formacion del grupo de estudio.

En esta investigacién se plantearon cuatro capitulos, los tres primeros destinados a
aclarar el concepto de calidad de vida, tercera edad y de envejecimiento saludable, para
poder correlacionar las patologias (depresion y deterioro cognitivo) y sus efectos en el
envejecimiento y la calidad de vida. Mientras que el cuarto capitulo describe la
metodologia del estudio, el procedimiento que se llevé a cabo, ahonda en la utilidad y
descripcion de los tests utilizados en el estudio y por Gltimo nos presenta los resultados

obtenidos dentro de cuadros y matrices que facilitan la comprension del lector.

10



El estudio desempafio la realidad de nuestro medio; ain existe exclusién del adulto
mayor, razon por la que se considera una acierto la investigacion, que significa un paso
mas hacia el perfeccionamiento de la atencion a la que tienen acceso las personas de la
tercera edad, logrando repercutir positivamente en su calidad de vida y creando ambientes
de desarrollo e inclusion de acuerdo a sus necesidades, asi como también aportando al

avance en la investigacion de la psicogeriatria.
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CAPITULO 1

ADULTO MAYOR Y CALIDAD DE VIDA

Muchos son los significados y creencias existentes acerca de los adultos mayores,
por lo que se vuelve necesario dilucidar los principios del envejecimiento, para permitirnos
el conocimiento mediante la informacion adecuada, al comprender las necesidades
presentes en esta etapa, clarificaremos la perspectiva de la calidad de vida en la tercera
edad; abarcando los factores objetivos y subjetivos que constituyen este concepto. En salud
mental es de vital importancia discriminar lo que se aparta de la normalidad en el proceso

de envejecimiento de la persona para una adecuada intervencion.

1.1 Concepto de adulto mayor.

Los adultos mayores o personas de la tercera edad, son el grupo poblacional
cursando una etapa del desarrollo humano que inicia a los 60 afios y termina el momento
de su muerte. Con el paso de los afios la expectativa de vida ha aumentado en la poblacion
adulta, especialmente en los paises desarrollados, esto se debe gracias a los avances
tecnoldgicos, la investigacién médica y la educacién en salud preventiva. (Rodriguez,

Valderrama y Molina, 2010).

Segun el INEC (2013) el Ecuatoriano en el afio 2000, tenia un promedio de vida al

nacer de 73,36 afios de edad, hasta el afio 2013 la esperanza de vida aumento y fue
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alrededor de 76,47 afios. Hoy en dia, el Azuay es la segunda provincia con mayor
esperanza de vida en nuestro pais, que rodea los 78,2 afios de edad. En el 2010 el 10,8% de
la poblacion total Azuaya, pertenecia a los adultos mayores, lo cual corrobora que el
namero de personas de la tercera edad ha aumentado en los ultimos afios, pues la
esperanza de vida en la actualidad es mayor y se proyecta en los préoximos afios a seguir el
lineamiento de crecimiento. La decreciente tasa de natalidad que disminuye
sistematicamente cada afio, es un factor que favorecedor pues cuando existe menor nimero
de hijos, se puede brindar a los integrantes de la familia mayores cuidados en salud y

facilidades en general, lo cual favorece la esperanza de vida. (INEC, 2013)

A pesar de constituir un gran avance humano, viene también con un conjunto de
retos sociales, econdmicos y politicos que se deben ir cumpliendo de forma eficaz, porque
el alargamiento de la vida se proyecta creciente. Al hablar de estos retos, se nos viene a la
mente lo comdn que es pensar que las personas de la tercera edad tienen mas dificultades
que el resto de la poblacién en multiples ambitos de su vida, pero mas que una dificultad,
es un desfase producido por acomodamiento a las actividades y roles que en esta etapa se
desempefian. Atravesar este periodo del ciclo vital es sinénimo de una variedad de
cambios, tanto: bioldgicos, psicolégicos y sociales determinados generalmente por el
declive funcional del organismo ante la dificultad de adaptarse a las demandas de su

entorno. (Rodriguez, Valderrama y Molina, 2010)

Es visible que ciertas personas atraviesan esta etapa con mayor aceptacion y éxito
que otras, porque no solo los aspectos fisiologicos son los que determinan el bienestar del
adulto mayor, existen otros importantes factores como; la reduccion de ingresos, el
desempleo, la perdida de amigos y familiares, el nivel de educacion y el estilo de vida,

todos estos cambios muchas de las veces llegan a la persona sin una previa preparacion
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adecuada y pueden generar desequilibrios emocionales y fisicos. (Herndndez, Ehrenzeweig

y Navarro, 2009)

El envejecimiento es un proceso “actual” que poco a poco se ha implantado en el
desarrollo poblacional, hace un siglo la esperanza de vida era alrededor de 36 afios, hoy
algunos paises desarrollados estan cerca de triplicarlo, significando un gran logro
tecnoldgico, cientifico y social, pero es también una importante responsabilidad en manos
de la sociedad humana para prolongar la vida en la mejor forma posible (Hernandez,

Ehrenzeweig y Navarro, 2009).

Hay que resaltar que por muchos afios la vejez ha sido signo de enfermedad, la
persona que mas afios posee, mas probabilidades tiene de contraer enfermedades, por eso
la busqueda del bienestar poblacional consiste hoy en dia una de las mas grandes
demandas a los sistemas de salud, el reto de satisfacer las necesidades fisioldgicas y
psicoldgicas de los adultos mayores han dado como respuesta el emprendimiento de
programas de intervencion, acompafiamiento y prevencion que proveen una mejor calidad

de vida en la adultez mayor. (Fernandez-Ballesteros, 2001)

El envejecimiento como fase evolutiva del ser humano, ha sido abordado por un
sistema multidisciplinario que abarque el conocimiento fisioldgico, social y psicoldgico de
esta poblacién. La psicologia como especialidad tiene el objetivo de estudiar el
comportamiento durante esta etapa y para eso se deben tomar en cuenta los determinantes
psicologicos del proceso de envejecimiento, como; percepcion de vida, habilidades de
afrontamiento, adaptabilidad, estilos de vida, entre otros, que permitird un mejor servicio a

este grupo social (Fernandez-Ballesteros, 2001).

Es dificil desintegrar el indole fisico y psicoldgico durante esta etapa, en la que es

notable el desgaste que produce el paso de los afios, la creencia de que la mente enferma al
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cuerpo, es hoy en dia cientificamente representable, pero la hipotesis ha estado presente ya
hace varios afios atras reconociendo que el desequilibrio y estrés emocional puede afectar
directamente al estado de salud fisica, cristalizandose como una necesidad procurar un
envejecimiento saludable en la esfera fisica y psicoldgica de la persona mayor (Hernandez,

Ehrenzeweig y Navarro, 2009).

1.2 Cambios fisicos y psicologicos en la tercera edad.

Segun la teoria de Erikson (1985), en la obra, el ciclo vital completado, la persona
de la tercera edad contempla la vida en conjunto y con coherencia, al aceptar que se ha
vivido de la mejor forma posible bajo las circunstancias presentadas, damos un paso
importante a obtener bienestar en la ancianidad, pues se desarrolla la integridad del ego,
que fortalece la sabiduria y la aceptacion de las nuevas y futuras limitaciones. Las personas
que han tenido éxito desarrollando la integridad del ego, obtienen el significado y sentido
de su vida dentro del orden social en el que se han desenvuelto, asi como el deseo por
seguir adelante con el nuevo reto de la edad adulta, dejando atras a la desesperacion por lo
que no se logré y el miedo potencial a la muerte que cada vez se ve mas cerca (Redolar,

Blazquez y Gonzales, 2013).

Segun Millan (2011), el envejecimiento que se considera saludable y activo es
sinénimo de bienestar bioldgico y mental, eficacia cognitiva, participacion en actividades

sociales productivas y sensacion de satisfaccién en la vida.

El ambiente, las experiencias vitales y las modificaciones actuales del entorno

influyen y se manifiesta en los cambios conductuales que experimentan las personas de la
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tercera edad, juega un papel importante la presencia del miedo a la propia vejez y el

deterioro, miedo a la dependencia y a la muerte (Ferndndez-Ballesteros, 2009).

Al hablar de envejecimiento saludable, hablamos de un proceso que ha empezado
al nacer y se ha dado a lo largo de la vida, desde la infancia, pasando por todas las etapas
del ciclo vital, hasta la ultima de ellas, que es la ancianidad. Es decir, no se puede hablar
del bienestar en la vejez sin integrar la panoramica del estilo de vida de la infancia,
adolescencia, edad adulta y madurez. La forma en la que se ha pasado cada una de estas
etapas del desarrollo acarrea poderosos determinantes de lo que hoy es la persona en su

vejez (Fernandez-Ballesteros, 2001).

Los determinantes ambientales y estilos de vida son fundamentales para el
envejecimiento exitoso y la prevencion de enfermedades, segun Mora (2009) existen doce
claves, para envejecer con éxito: restriccion calorica junto con habitos alimenticios
saludables, ejercicio fisico, ejercicio mental, viajar, vivir acompafiado, adaptarse a los
cambios sociales, no fumar, no sufrir estrés o desesperanza, tener un buen suefio, evitar el
“apagon emocional”, dar sentido a la vida con agradecimiento y por ultimo alcanzar la
felicidad, es en torno a este concepto que los profesionales en salud tratamos de
promocionar un envejecimiento activo e inclusivo para llegar al bienestar de la poblacion

anciana.

Al hablar de salud mental, uno de los factores protectores mas importantes en la
tercera edad son las relaciones interpersonales, el hombre es un ser social por naturaleza,
tener frecuentes contactos sociales mantiene el sentimiento de satisfaccion con respecto a
la vida, la privacion social y la soledad aumentan en la tercera edad por causas como; la

muerte de conyugues, de amigos o parientes de la misma edad, separacion generacional
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con los miembros de familia, problemas econémicos e incluso dificultades con el

transporte, que reducen la vida social del adulto mayor (Mishara y Riedel, 2000).

En la actualidad la sociedad otorga cada vez mas valor al aporte laboral que brinda
una persona, ser productivo en el ambito laboral cumple un papel muy importante en la
autoestima y autoimagen de cada persona, el adulto mayor que esta por jubilarse o ya se
jubilé ha pasado posiblemente 30 afios, 0 mas, desempefiando sus roles en una oficina, el
cese de la actividad laboral también contribuye a la reduccion del desempefio social de la
persona, en la mayoria de los casos disminuyen también los ingresos econémicos y pueden
provocar la aparicion de sentimientos negativos al haber cumplido su etapa productiva en

la vida, (Mishara y Riedel, 2000).

Los cambios fisicos y las limitaciones funcionales son otro factor de riesgo en el
envejecimiento, generalmente las enfermedades que limitan al adulto mayor suelen
desarrollarse progresivamente y son tipicas de la edad, en la mayoria de los casos afectan
la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria, lo que dificulta vivir
independientemente, haciéndose necesaria la ayuda de un tercero, el porcentaje de
dependencia hacia un cuidador, un medicamento o un aparato (ayuda técnica) pueden
disminuir en gran cantidad las relaciones sociales del anciano, y aumentan el riesgo en la

aparicion de sentimientos de soledad, tristeza, etc. (Millan, 2011)

En la etapa de jubilacion empiezan a sentirse los cambios de forma impactante, el
miedo a la soledad va en aumento a medida que pasan los afios, desde los 50 afios, la gran
mayoria de los adultos comienzan a experimentar el nido vacio, adaptandose al reto de
vivir solos o con su compariero/a sin la presencia de los hijos, es por eso que en la tercera

edad los ancianos se procuran solos, en la mayoria de los casos, esta tendencia a sentirse
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aislado del vinculo familiar puede provocar sentimientos de soledad, nostalgia y necesidad

de vivir en el pasado (Mishara y Riedel, 2000).

Los cambios que se deben atravesar van a ir de la mano de la actitud que tome el
adulto ante ellos, terminar la vida laboral, la aparicion de enfermedades, las limitaciones
econdémicas, no son determinantes de un envejecimiento patoldgico, es por eso que se
procura hoy en dia la inclusion del adulto mayor a la vida social, fortalecer nuevos lazos de
amistad, desarrollar destrezas artisticas, emprender productividad comunitaria en espacios
de acompafiamiento e intervencion adecuada a sus necesidades, las dificultades de la edad

no sobrepasan las bondades de la experiencia (Millan, 2011).

Y la actitud también ayudara a una mejor aceptacién de los cambios fisicos y
bioldgicos, es inexorable el desgaste de los érganos a lo largo de los afios y al hablar de la
anatomia humana y su decadencia puramente bioldgica hablamos de un proceso que
empieza temprano en la vida, hemos escuchado teorias acerca de la acumulacion de

desechos metabdlicos, programacion genética, influencia de estrés etc.

El consenso es que cada tejido y érgano envejecen a ritmos diferentes, dependiendo
obviamente del estilo de vida y el tratamiento que se le ha dado a lo largo de los afios, el
ejemplo mas claro es el de las personas que fuman varias décadas y se encuentran
expuestas a una degeneracion celular mas acelerada de aquellas personas no fumadoras,
estos factores externos hacen que a simple vista una persona de 50 afios se vea como una

de 70 u 80 (Redolar, Blazquez y Gonzales, 2013).

Pero algunos cambios son visibles, otros no lo son, hoy en dia las dolencias méas
comunes de este grupo etario son las enfermedades cardiacas, la hipertension arterial,

ataques cerebrovasculares, enfermedades musculo esqueléticas, diabetes, fallas en el rifion
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y en el sistema digestivo, etc (Redolar, Blazquez y Gonzales, 2013; Salech, Jara y Michea,

2012).

Asi como también las cambios en el desempefio cognitivo propios del proceso de
envejecimiento que es provocado principalmente a la disminucién progresiva de la masa
cerebral, la acumulacion de desechos en las células cerebrales y el desbalance de
neurotransmisores, reflejandose en dolencias comunes como la Enfermedad de Parkinson,

Alzheimer y deterioro cognitivo (Redolar, Blazquez y Gonzales, 2013).

Salech, Jara y Michea, (2012) afirman gue el envejecimiento de vasos sanguineos y
el corazon esta asociado a la perdida y menor elasticidad de las células musculares en
general, que enlentece el funcionamiento cardiaco y motriz del adulto mayor, los esfuerzos
fisicos que se realizaban con naturalidad se ven cada dia mas restringidos, sus
movimientos son mas limitados debido al cansancio y a la disminucion de masa muscular
conocido como sarcopenia, que provoca la depreciacion progresiva de la fuerza fisica en el

anciano.

Otra de las enfermedades mas comunes hoy en dia en el adulto mayor es la diabetes
mellitus tipo Il producida por el exceso de glucosa en la sangre, en la tercera edad
aumenta la acumulacion de grasa visceral, 1o que constituye un factor de riesgo para la
diabetes, esta enfermedad es cronica pero con un orden alimenticio y actividad fisica

moderada para poder llevar una vida normal (Salech, Jara y Michea, 2012).

1.3 Concepto de calidad de vida.
Estos importantes cambios de la tercera edad son de fundamental importancia al
hablar del concepto multidimensional de calidad de vida, hoy en dia van cobrando mas
fuerza los estudios relacionados con la calidad de vida y el nivel de satisfaccion de cada
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persona acerca de su vivir, prevenir enfermedades o problemaéticas sociales que puedan
impedir el disfrute y desarrollo adecuado del ciclo vital, impulsa a conocer mas acerca de
los aspectos que la poblacion necesita para tener satisfaccion en su vida, segun la
organizacion mundial de la salud es “la percepcion del individuo sobre su posicion en la
vida dentro del contexto cultural y del sistema de valores en el que vive con respecto a sus

metas, expectativas, normas y preocupaciones”’ (WHOQOL-OMS, 1998).

El concepto multifactorial ha sido abordado desde saberes médicos, econémicos,
éticos, sociologicos, politicos y ambientales. La medicina asocia una buena calidad de vida
con la salud fisica y la ausencia de enfermedad, por otro lado los fildsofos y psicélogos,
relacionan el bienestar con la felicidad y la capacidad de adaptacién del ser humano a cada
etapa y variabilidades del entorno en que se desenvuelve. También el concepto de calidad
de vida se analiza desde el punto de vista econémico, relacionado con el ingreso y la
cobertura de este en las necesidades bésicas de vestimenta, alimentacion y hogar

(Melguizo et al, 2014)

Gran porcentaje del concepto de calidad de vida pertenece a la valoracion
individual, es decir elementos subjetivos y objetivos que conforman el concepto global de
calidad de vida. Como componentes subjetivos nos referimos a las metas, expectativas e
incluso las preocupaciones que cada persona se plantea, relacionada a su personalidad y el
ambiente en el que se desenvuelve, mientras que componentes objetivos son las
circunstancias externas o aquellas palpables, como problemas de salud, vida laboral,

relacién familiar y relacion de pares, etc. (Millan 2011).

20



1.4 Calidad de vida en el adulto mayor.

El concepto de calidad de vida va de la mano con la sensacion de bienestar y
satisfaccion general de su propia vida, dicho bienestar ha sido valorado desde la calidad de
salud, el nivel econdmico, equilibrio psicolégico, etc. Aparentemente el adulto mayor al
encontrarse en la Gltima etapa del ciclo vital presentando ciertas decadencias fisicas, se
siente mas sensible y cercano a percibir su calidad de vida de forma holistica (Hernandez,

Gonzélez & Moreno, 2008).

Del concepto dado por la OMS el estado de salud fisica y psicoldgica, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, el entorno y las creencias personales son los
factores mas importantes a tomar en cuenta al valorar la calidad de vida de un adulto

mayor (Estrada, Cardona, Segura, Chavarriaga, Ordofiez y Osorio, 2011) .

La calidad de vida en el adulto mayor dependera de un envejecimiento saludable y
exitoso, pues esta condicidon esta influenciada por los factores ambientales que hacen parte
de los cambios que se deben atravesar en la tercera edad, sumado al proceso de deterioro
global responsable del envejecimiento. Los adultos mayores pertenecen a los grupos
vulnerables por el declive que acompafia esta etapa de vida, el cual es mas evidente en
lugares de proteccién como asilos y albergues, pero no todas las personas de la tercera
edad experimentan la vejez en forma de un desgaste y disminucion global, el desgaste es
porcentual y va a ser determinado en gran cantidad de acuerdo al estilo de vida sostenido

en afos anteriores (Melguizo et al, 2014).

Segun Estrada et al. (2011) en la tercera edad la calidad de vida esta polarizada, el

adulto mayor considera que buenas relaciones familiares y sociales, buen estado de salud y
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acomodacion econdémica, son las condiciones adecuadas para una calidad de vida valorada
de forma positiva, en cambio se percibe una calidad de vida negativa cuando existen
factores como la dependencia de familiares o0 acompafiantes, sea por limitaciones fisicas o

algun tipo de enfermedad y discapacidad y actividad social disminuida.

La dependencia y la discapacidad sera el factor mas importante a la hora de evaluar
la calidad de vida en la edad adulta, pues de alguna manera el paciente necesita la
presencia de un tercero para realizar actividades de la vida diaria como cambiarse de ropa,
ir al bafio, alimentarse, etc. Es probable que la ayuda que se necesite sea minima, pero ya
representa la falta de independencia en actividades que posiblemente antes no
representaban ninguna dificultad. En el momento en el que la persona necesite de un
tercero sus actividades y planes van a ser determinados por la disponibilidad de ese tercero
y su calidad de vida disminuira al encontrarse a merced de un factor externo. (Millan,

2011).

Las actividades sociales, culturales, recreativas, deportivas y econdmicas,
realizadas segun la preferencia personal contribuyen a aumentar el bienestar y la calidad de
vida percibida por el adulto mayor, el mantenerse activo y sentirse productivo en una
sociedad que estigmatiza y denigra a los ancianos, permite desarrollar la auto aceptacion y

adaptacion del mayor y los retos etarios (Oliva, Limén y Navarro, 2013).

La salud mental es un componente importante de la calidad de vida, es fundamental
evaluar la percepcion que cada persona tiene de sus condiciones de vida pues en la edad
adulta se considera salud mental no solamente la ausencia de un sintoma si no también es

considerada un recurso indispensable para el bienestar y disfrute de la vejez.

El sentido del humor, la actitud positiva es un arma a la hora de enfrentar

problemas y dificultades relacionadas con la edad, si bien el envejecimiento inicia muchos
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afios atras, la actitud que tengamos ante €l determinara la adaptacion exitosa en esta etapa.
El recurso de la salud mental en el adulto mayor ayuda a desarrollar habilidades sociales, a

encontrar el sentido a la vida y fortalecer las capacidades intelectuales.

1.5 Valoracién de la calidad de vida.

La calidad de vida es evaluada por los cuestionarios especializados que han dado
muy buenos resultados en el &mbito de la confiabilidad. Es importante que al evaluar
calidad de vida se indaguen varias dimensiones de la persona con el fin de encontrar la
repercusion de cada ambito en la vision global de satisfaccion experimentada por el
paciente. Igualmente al conocer un poco de sus acontecimientos vitales, enfermedades,

actividades, tendremos una idea mas profunda, que asegure el resultado.

Concluimos en que el éxito del envejecimiento suma mdaltiples factores que la
persona ha adquirido durante toda su vida y otros que se le ha otorgado genéticamente, es
importante discriminar las necesidades basicas dentro de la percepcién de calidad de vida,
que en la tercera edad contiene un alto contenido de factores subjetivos. Preservar su salud
emocional disminuye multiples dolencias fisicas y fortalece su calidad de vida. A pesar de
que la conciencia en salud se ha incrementado, los adultos mayores son uno de los grupos
con mayor demanda al sector de salud, que hoy en dia atiende sus necesidades con

facilidades médicas, programas de acompafiamiento, etc.
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CAPITULO 2

DEPRESION GERIATRICA

La depresion y la ansiedad son las patologias m&s comunes en el adulto mayor, al
Ilegar al ocaso de la vida surge angustia y tristeza como parte de una etapa en la que se
presentan multiples acontecimientos. En este caso, la depresion puede ser multicausal con
presencia de factores precipitantes que son tipicos de la tercera edad. La presencia de
depresidn constituye un factor de riesgo muy importante en la edad adulta pues disminuye
la calidad de salud de la persona e incrementa la mortalidad en presencia de una afeccion

médica u otros elementos.

2.1 Concepto y antecedentes de la depresion.

Segln Mori y Caballero (2010) la depresion constituye uno de los sindromes
afectivos mas frecuentes y antiguos segun los escritos, atacando a hombres y mujeres de
cualquier edad, raza y aspecto sociocultural, por su prevalencia hoy en dia se ha convertido
en un problema de salud pablica a nivel mundial asociado a un aumento de discapacidades
funcionales y mortalidad, es también uno de los causantes de pérdidas humanas, sociales y
econdmicas por el sufrimiento familiar, los costes del tratamiento y el cese de la actividad

laboral (Vasquez Machado, 2001; y Vazquez, Mufioz y Becoiia, 2000).

En la depresion la intensidad y la duracion de la tristeza se encuentra aumentada,

afectando su desenvolvimiento en todos los ambitos de la vida, el humor depresivo que
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presenta la persona provoca una vision negativa ante cualquier circunstancia, no se pueden
desempefiar las actividades cotidianas con normalidad, en cada persona los sintomas se
manifiestan en intensidad diferente, lo que va a guiar el diagnostico especifico de la
enfermedad, principalmente se caracteriza por la presencia de decaimiento, Ilanto fécil,
falta de concentracion, problemas de suefio, pensamiento polarizado, hiper o hipofagia,
etc. Muchas de las veces suele acompafarse de sintomas soméaticos como palpitaciones,

cefaleas, trastornos menstruales, entre otros, etc (Copeland, Abou-Saleh y Blazer, 2002).

En la antigledad se creia que la depresion, como muchas otras enfermedades
mentales eran de origen sobrenatural, para lo cual se utilizaban métodos religiosos de
acuerdo a la época como forma de tratamiento, en los escritos de Homero, Hipocrates y
Areteo se describe, de forma literaria, las caracteristicas especificas de la depresion,
conocida y diferenciada por muchos autores de la época con el término de melancolia 'y la
diferencian de otros padecimientos mentales. Especificamente Hipdcrates realiza las
primeras referencias conceptuales de la depresion con el nombre de “bilis negra”

(Copeland, Abou-Saleh y Blazer, 2002).

Durante la edad media, el siglo XIX y finales de siglo pasado el concepto de
depresion tiene cada vez mayor precision. Kraepelin (1896), clasifica y agrupa todas las
enfermedades mentales, otorgando mas especificidad a los sindromes depresivos

(Copeland, Abou-Saleh y Blazer, 2002).

No existe un origen especifico de la depresion, se han determinado maultiples
causas de origen biologico, fisico y psicologico que provoquen y predispongan al
desarrollo de esta enfermedad, las teorias aseguran que tener uno o mas factores

predisponentes exponen a una persona al brote de la depresion a partir de cualquier
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situacion importante en su vida y segun la forma en como se presenten (Véazquez, Mufidz y

Becofia, 2000; Zoch, 2002).

Entre las causas bioldgicas de la depresion se ha hablado mucho de aspectos
genéticos, trastornos y disminucién de neurotransmisores, problemas enddcrinos y
hormonales, abuso de medicamentos o drogas y algunas enfermedades fisicas como el
cancer, el hipotiroidismo, entre otras. También existen motivos de origen social que
pueden desencadenar en una depresion, entre ellos, la pobreza, migracion, la guerra,

inestabilidad familiar y social (Copeland, Abou-Saleh y Blazer, 2002).

Segun el DSM-V (2013) la depresion mayor diagnosticada segun los criterios
establecidos tienen una prevalencia del 7% en Estados Unidos, siendo mayor en las
mujeres que hombres y con mayor afeccion a grupos entre los 18-30 afios. EI DSM-1V los
paises del medio oriente tienen menor tasa de prevalencia, muestra clara de la diferencia en
determinantes socioculturales, genéticos y de caracter metodoldgico en la aplicacion de
investigacion. Sin embargo, segun Mori y Caballero (2010) los trastornos menos severos

de depresion tienen ain mas prevalencia que la del trastorno depresivo mayor.

A pesar que no todos los casos de depresion son atribuidos a causas médicas, este
trastorno se ha convertido comin en atencion primaria, intimamente asociada a una pobre
calidad de vida, disminuyendo la funcionalidad y salud de quien lo padece, impide el
disfrute de las relaciones sociales, e incapacita el desarrollo social y laboral, aspectos
béasicos para conservar la autoestima y auto concepto de la persona, lo cual favorece y

prolonga el trastorno (Mori y Caballero, 2010).

El diagnostico de depresion mayor generalmente tiene un tiempo de duracion entre
6 a 12 meses, mientras que la mayoria de episodios depresivos ha tenido una duracion

entre 3 a 5 meses, si este aparece en edades tempranas existe mayor riesgo de intentos de
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suicidio y de mayor numero de episodios depresivos, comprometiendo el desarrollo
psicosocial, una persona que ha sufrido varios episodios depresivos adquiere la
vulnerabilidad de desarrollar una comorbilidad sea con enfermedad fisica o psiquiétrica lo
que agrava el cuadro. La presencia de la depresion como enfermedad dual debilita el
sistema inmunoldgico por sus sintomas vegetativos, aumentando el indice de mortalidad y

reduciendo la calidad de vida en pacientes (Mori y Caballero, 2010).

Uno de los criterios diagnosticos de la depresion mayor es la ideacion suicida o
pensamiento recurrente en hacerse dafio quitandose la vida, que en cierta poblacion como
los jovenes y adultos jovenes suele terminar en el suicidio consumado, es por eso que se ha
convertido en un trastorno de alto riesgo conocido como la “gripe de las enfermedades
mentales” generalmente las victimas acarrean una depresion mayor sin tratamiento
adecuado y con presencia de comorbilidad. El riesgo de mortalidad en una depresion es
bastante significativo, por lo cual es necesario el tratamiento psicofarmacoldgico a tiempo.

(Copeland, Abou-Saleh y Blazer, 2002; Mori y Caballero, 2010).

2.2 La depresion en el adulto mayor.

Al hablar de la depresion en el adulto mayor, hablamos de un grupo con el que se
deben tomar ciertas consideraciones, a pesar de ser un trastorno con alta prevalencia en
esta etapa de vida, los estudios indican que la sintomatologia es diferente entre un adulto
mayor con depresion a un adulto joven con depresion. El trastorno aumenta el indice de
mortalidad pues el adulto deprimido tiene igual 0 menor funcionamiento que quienes
padecen enfermedades crénicas y hay que considerar también que estos adultos deprimidos

generalmente sufren de algin enfermedad fisica, lo que disminuye alin mas su
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funcionamiento y calidad de vida (Alcala, Camacho y Giner, 2007; Pefia, Herazo y Calvo,

2009).

La depresion es considerada como uno de los trastornos mentales mas importantes
de la tercera edad, la sintomatologia en esta edad se presenta en forma de ansiedad y
quejas continuas por la presencia de enfermedades somaticas, evidenciando en menor
cantidad el &nimo triste que presenta un paciente depresivo de otra edad, razon por la cual
se contamina la estructura clasica del afecto en la depresion maquillandose hacia sensacion
de ansiedad producida por enfermedad fisica, lo que subestima en mucho de los casos el
diagnostico de depresion. El paciente senil suele acudir al médico 2 0 3 veces mas que otro
paciente por dolores o representaciones somaticas que enmascaran el cuadro depresivo

(Alcald, Camacho y Giner, 2007).

Por otra parte en la tercera edad la depresion incrementa la percepcion de mala
salud y disminuye los niveles de calidad de vida, en el adulto mayor los dolores osteo
musculares, cefaleas, y enfermedades del sistema respiratorio son sospechas de una
somatizacion por trastornos afectivos, en especial de depresion. Es coman en esta
poblacién que el analisis médico no encuentre la etiologia de las quejas somaticas, pues el
adulto mayor depresivo se encuentra propenso a la hipocondria, por esta situacion la
demanda en salud aumenta, convirtiéndose también en un problema social por el
incremento de costos en atencion primaria. Estableciendo cada vez de mayor importancia
el diagndstico adecuado en los adultos mayores para un tratamiento efectivo que combine
el bienestar en salud mental y médica, lo cual incrementa la demanda de equipos
multidisciplinarios que sepan cubrir las necesidades verdaderas de un paciente geriatrico y

su familia (Pefia, Herazo y Calvo, 2009).
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Un diagndstico adecuado permitird la mejor adherencia al tratamiento, sufrir
depresion en la tercera edad disminuye las interacciones sociales con amigos y familiares,
en ciertos casos los adultos mayores se vuelven pasivos generando rechazo ante las demés
personas, abandonan la practica y bdsqueda de actividades productivas o de ocio,
incrementando incluso el deseo de acelerar su propia muerte. La literatura cientifica
también asegura la reduccién significativa de la efectividad de tratamientos para
enfermedades fisicas en presencia de una depresion, y la disminucién del lumbral del
dolor, factores contribuyentes en el deterioro de la calidad de vida del adulto mayor

(Garcia y Barreto, 2008).

La depresion en la tercera edad tiende a ser mas severa, aunque existe menor
cantidad de casos contabilizados por la normalidad con que los ancianos asimilan la
tristeza, la mayoria de ellos acude donde un profesional en salud mental por derivacion o
presion familiar. Por otra parte se debe cuidar el diagnostico ya que existen casos de
depresidn geriatrica que puntda normal en los cuestionarios o test especializados,
haciéndose necesaria la entrevista clinica profesional para la deteccion del trastorno, pues
al final de la vida y en especial si existen factores de comorbilidad, el adulto mayor tiende

a resignarse y acostumbrarse a la tristeza, aceptando el animo triste como la normalidad.

Otra variante a tomar en cuanto al diagnostico de depresion geriatrica es la
aparicion de ciertos niveles de ansiedad con respecto a la muerte y la tristeza adaptativa
experimentada por las multiples perdidas y cese de actividades habituales, esta tristeza
puede presentarse con desanimo, afliccion, abatimiento y en ciertos casos sentimientos de
culpa y soledad, sin embargo es un signo de alerta para prevenir el desarrollo de un
episodio depresivo. En el adulto mayor con este padecimiento se distinguen bajos niveles
de autoestima y relativa ausencia tanto de afectos positivos como de experiencias

placenteras (Alcala, Camacho y Giner, 2007; Garcia y Barreto, 2008).
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La prevalencia de la depresion en la tercera edad varia principalmente segun el
lugar donde se estudie, segun Jongenelis (2004) los ancianos que habitan en instituciones y
hogares de cuidado presentan una prevalencia de depresion de hasta el 42% mucho mayor
al porcentaje de aquellos adultos mayores viviendo individualmente. Igualmente se eleva
la prevalencia en la poblacion de adultos mayores hospitalizados por causas bioldgicas

(Pefia, Herazo y Calvo, 2009).

2.3 Factores de riesgo y causas de la depresion geriatrica.

Los adultos mayores son conocidos como un grupo vulnerable para la sociedad, el
conjunto de cambios que atraviesan, generalmente, sin asesoria, con total desconocimiento
y ausencia de familiares, con escasas redes de apoyo, y amplias necesidades que con el
paso de los afios se van incrementando y en la mayoria de los casos se vuelven
dependientes de una persona u objeto con el que puedan ejecutar las actividades de la vida

diaria.

Son estos cambios, los que a pesar de ser parte del proceso normal de
envejecimiento, se convierten en factores de riesgo significativos ante el desarrollo de un
trastorno o episodio de depresion. El duelo, los trastornos de suefio, discapacidad, la
presencia de enfermedad mental previa, enfermedad crénica y la polifarmacia. Las causas
sociales desfavorables como la pobreza, ausencia de redes de apoyo, distancia familiar, el
analfabetismo son aspectos que en esta etapa de evaluacion de la vida, reducen la
autoestima e incrementan los pensamientos de culpabilidad tanto en adulto mayor

institucionalizado o aquel que vive en comunidad (Pefia, Herazo y Calvo, 2009).
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Un tema importante es el cambio y reduccidon de roles sociales. Con el proceso de
envejecimiento, estos van cambiando, en la actualidad el individuo se ve obligado a
abandonar varios roles que ha cumplido durante toda su vida. Este cambio en el adulto
mayor es sinénimo cambios sociales y psicoldgicos, al llegar a esta etapa cambian las
funciones, normas, comportamientos y derechos definidos por la sociedad y la cultura y

deben ser cumplidos en torno a sus posibilidades.

El género femenino se han identificado como un factor de riesgo ante la depresion
en adultos mayores segun varios estudios. Alcala, Camacho y Giner (2007), en su
investigacion acerca del afecto en la edad adulta obtuvieron que en una muestra de 60
pacientes con episodios depresivos, resultd mayor la frecuencia de mujeres que sufren la

patologia a hombres.

Por su parte el duelo constituye un factor de riesgo ya que en la edad adulta, al
experimentar una perdida se activa un proceso adaptativo conocido como duelo, que en
ciertos casos fracasa, incrementando el riesgo de adquirir una depresion. Poco a poco los
amigos, contemporaneos e incluso la pareja fallece como parte del proceso normal de
evolucion, aunque el afectado suele experimentar una sensacion de vacio y miedo al ver
cercana la muerte, no existe pérdida de autoestima ni reduccién de relaciones sociales, lo
contrario a una depresion en la que existe pérdida de autoestima e interaccion social

(Mishara y Riedel, 2000).

Las pérdidas sufridas en esta edad pueden ser también fisicas, economicas y
sociales. Por ello, sufrir pérdidas de forma precipitada, de personas muy allegadas, con
antecedentes riesgosos como la soledad o enfermedad previa, puede provocar una reaccion

depresiva patologica en el anciano (Mishara y Riedel, 2000).
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La jubilacion implica también una pérdida, el término de la vida laboral en mayor
parte de los casos restringe la estabilidad econémica y en cierto nivel la vida social del
adulto mayor, empieza también a experimentar sentimientos de minusvalia y
desesperacion por su falta de “productividad” en el entorno (Ferndndez-Ballesteros, 2001).
Esta pérdida generalmente necesita de un tiempo de adaptacion pues toda persona activa
en el ambito laboral conoce del término de sus funciones, el adulto mayor generalmente se
adapta a la jubilacion, pero, si el proceso no se ejecuta con normalidad puede ser riesgo de

depresion.

La causa determinada y especifica de la depresion puede ser encontrada por el
clinico durante la entrevista o con el transcurso de la terapia. Sin embargo, anteriormente
nombramos que las investigaciones nos han dado a conocer las causas bioldgicas, sociales
y psicolégicas que pueden provocar la aparicion de la depresion (Vazquez, Mufiéz y

Becofia, 2000).

Dentro de las causas psicoldgicas de este trastorno, el representante de la terapia
cognitiva Beck (1967) habla de la triada cognitiva de la depresion como resultado de una
serie de distorsiones que provocan la vision negativa de si mismo, del mundo exterior y del
futuro. En el caso del adulto mayor las perdidas y el descenso de sus actividades
funcionales pueden favorecen la formacién de esta triada cognitiva negativa (Mishara y

Riedel, 2000).

Para la teoria psicodinamica cualquiera que sea la causa de la depresion en la
tercera edad tiene prondstico desalentador, pues la psiquis del hombre también ha
envejecido. Para Freud la depresion es causada por la acumulacion de pérdidas, que vienen

acompariadas de sentimientos de culpabilidad e introyeccion de cada perdida que se ha
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tenido, provocando en el anciano sentimientos de hostilidad y culpabilidad (Mishara 'y

Riedel, 2000).

Por otro lado, la teoria conductista expone que la depresion es el resultado de la
privacion de refuerzos positivos. Ferster, 1974, citado por Mishara y Riedel, (2000) afirma
que en la edad adulta, se sufren constantemente la pérdida de éstos refuerzos, y al no sentir
el bienestar que causan, la persona abandona poco a poco sus actividades, recibiendo asi

aun menos refuerzos positivos e ingresa en un circulo de dificil salida.

2.4 Valoracion de depresion en adulto mayor.

El paciente geriatrico acude a consulta psicoldgica generalmente por derivacién
médica, o por influencia de familiares 0 amigos, debido a la tendencia a normalizar los
sentimientos de tristeza en la tercera edad. Por esta razon la evaluacion es determinante en

la sospecha o deteccion de un trastorno afectivo.

En el examen clinico se debe dar importancia a los sentimientos experimentados
por el paciente en el tltimo mes, presencia de cambios en el estado de &nimo, descenso en
la tasa de actividades, tendencia a aislarse y quedarse solo en casa en las Gltimas semanas.
También en la historia clinica se procura indagar acerca de los eventos vitales importantes,
pérdidas o la existencia de episodios depresivos anteriores. Considerando la asociacion

cronologica de los eventos y la demanda actual (Triado, 2014).

Es recomendable utilizar una escala especifica para medir depresion, acompafiado
de la historia clinica nos acerca mas a un diagnostico. En el caso de la depresion es

importante que el paciente asista a revision médica para reconocer posibles enfermedades
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y farmacos que provoquen la aparicion de un estado depresivo. Igualmente se debe evaluar
el estado cognitivo para descartar alteraciones graves en su juicio y memoria (Alcald,

Camacho y Giner, 2007; Triad6, 2014).

Segun el DSM-V (2013) los criterios diagnosticos que se deben reconocer en el

paciente tienen una duracién minima de dos semanas y son;

Tabla 1

Criterios diagndsticos de depresion mayor por el DSM-V

A. Cinco o0 mas de los siguientes sintomas presentes durante dos semanas y
representan un cambio en el funcionamiento previo:

. Estado de animo deprimido.

. Disminucion del interés por actividades.

. Pérdida 0 aumento de peso sin hacer dieta.

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

. Agitacion o retraso psicomotor.

. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

. Sentimientos de inutilidad o culpabilidad inapropiada.

. Menor capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones.
. Pensamientos de muerte recurrentes.

OO ~NOoO ok~ WNPE

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas
importantes de funcionamiento.

C. Elepisodio no se puede atribuir a los efectos de una sustancia o de otra afeccion
meédica.
D. No se explica mejor por otros trastornos psiquiatricos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
Criterios diagnosticos del trastorno de depresion mayor seglin el DSM-V

Existen cuadros muy frecuentes en el adulto mayor que pueden ser confundidos con
la sintomatologia depresiva, por eso es importante descartar situaciones como el duelo, el

envejecimiento normal, trastornos mentales organicos, trastornos de ansiedad, de suefio y
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enfermedades somaticas o incluso el efecto secundario de tratamientos con medicamentos

(Triadd, 2014).

En conclusién, conocemos que la depresion es considerada como uno de los
trastornos mentales mas importantes de la tercera edad, a pesar que la sintomatologia suele
confundirse con sentimientos de ansiedad ocultando la falta de autoestima, o sentimientos
de culpabilidad, sentidos comUnmente en la Ultima etapa de la vida, el adulto mayor se
vuelve vulnerable por la existencia de mayores factores de riesgo; las pérdidas, la
separacion familiar y la soledad, la depresion es un importante marcador de mortalidad en
la vejez, en este diagnostico se requiere acompafamiento y asesoria pues la tristeza se

convierte en una “normalidad” al experimentar estos cambios.
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CAPITULO 3

DETERIORO COGNITIVO

En la edad adulta se produce un declive del organismo, los sistemas se han
desgastado, y muchas de las actividades que se realizaban con destreza y rapidez, en la
vejez, se vuelven mas trabajosas e incluso imposibles de realizar, este envejecimiento
afecta de forma especifica a ciertas areas del cerebro, que producen una disminucion en la
capacidad de concentracidn, aprendizaje y dificultades en la memoria, lo cual repercute en
la interaccidn con el entorno al realizar las actividades cotidianas; pero se debe discriminar
el desgaste normal del cerebro con la presencia de una patologia cognitiva de

consecuencias mucho mas ruinosas.

3.1 Cognicion: concepto, areas.

El concepto de cognicion lleva afios de investigacion, desde multiples areas de
estudio, etimoldgicamente viene del latin; cognito, cuyo significado se aproxima al
conocimiento alcanzado mediante el ejercicio de las facultades mentales, lo que implica

también a las habilidades denominadas como capacidad o facultad mental.

El sistema nervioso se ha clasificado en dos, segun la actividad voluntaria y la
actividad involuntaria. El encargado de la actividad que no esta dirigida conscientemente
como irrigar 6rganos, la respiracion y la actividad endocrina es el sistema vegetativo.
Mientras que las actividades consientes como la motricidad, las actividades sensoriales y
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cognitivas de las que hablaremos a continuacion, estan a cargo del sistema nervioso

somatico (Portellano, 2005).

El sistema nervioso es el encargado de integrar y controlar las actividades que
cumple nuestro organismo, claro bajo su supervision y regulacion. Es decir, el
conocimiento del SN a lo largo de los afios ha sido indispensable para conocer como se

coordinan las funciones cognitivas del ser humano (Portellano, 2005).

Para la neurociencia, la cognicion es llevada a cabo por multiples areas del sistema
nervioso en el cerebro, y es el proceso de integracion, transformacion, codificacion,
almacenamiento y respuesta de los estimulos sensoriales que captan nuestros receptores
nerviosos. El estudio de la cognicion aborda también el conocimiento de los procesos
mentales superiores, 0 procesos cognitivos entre los cuales reconocemos el pensamiento,

memoria, lenguaje, percepcion, atencion y movimientos (Portellano, 2005).

Memoria: Es un proceso cognitivo que permite codificar, retener, almacenar y
recuperar informacion determinada sobre cualquier situacién o vivencia previa. Es un
proceso indispensable para el aprendizaje, pues nos permite almacenar y retener toda la

informacion aprendida (Portellano, 2005; Redolar, Blazquez & Gonzélez, 2013).

El proceso en si de la memoria es una funcién supra modal, es decir, localizada en
mualtiples areas o estructuras del cerebro. Sus circuitos funcionan de forma integral en
distintas estructuras del sistema nervioso central. La memoria no se efectua en un
momento determinado, depende 3 pasos principales antes de llegar al almacenamiento

definitivo (Portellano, 2005; Redolar, Blazquez & Gonzalez, 2013).
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e Caodificacion: Se realiza a través de los sentidos, es la recepcion del
estimulo o informacion al que nos enfocamos para su posterior
almacenamiento.

e Consolidacion: Es el registro de la informacion que se ha recibido con un
alto nivel de organizacion.

e Recuperacion: Es la evocacion o acceso que tenemos a la informacion

almacenada y se crea consciencia 0 comportamiento de lo aprendido.

Debido a la complejidad del proceso, la memoria ha sido clasificada de dos formas,
una de ellas es de acuerdo a la forma almacenamiento de la informacidn, esta clasificacion
tiene cierto grado de vulnerabilidad frente al envejecimiento. Se divide en memoria
explicita o declarativa y memoria implicita o no declarativa (Redolar, Blazquez &

Gonzaélez, 2013).

Otra de las formas en la que se clasifica a la memoria es de acuerdo al tiempo
transcurrido para el almacenamiento de la informacion en memoria a corto plazo y

memoria a largo plazo.
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Tabla 2

Modalidades de la memoria

Memoria a Sensorial Registra informacion a
Corto plazo través de los receptores
sensoriales

De trabajo u operativa Sistema que permite
manipular informaciones para
el cumplimiento de tareas
cognitivas simultaneas.

A corto plazo Retencidn de pocos segundos.

Primaria Estimulos que se acaban de
presentar en la consciencia.

Memoria a Secundaria Hechos sucedidos de hace
Largo plazo. poco tiempo 0 memoria
reciente.

Terciaria Hechos sucedidos hace
mucho tiempo 0 memoria
consolidada.

Anterograda Informacion a partir de un
determinado hecho

Retrograda Informacion previa al hecho

Declarativa Experiencias que son

conscientemente recuperadas
por el sujeto. Semantica 'y
Episodica.

No declarativa

No se usa ni examina de
manera consciente.

Clasificacion de la memoria segun el tiempo transcurrido.

Lenguaje: Considerado una funcion cognitiva sofisticada por utilizar un sistema de

simbolos cuya expresion se realiza a través de la lengua oral y escrita mediante el sistema

respiratorio y los brazos, denominados 6rganos ejecutores. El lenguaje constituye un

importante patron a nivel social y evolutivo y su expresion es mediante monemas y

fonemas producidos o emitidos por el tracto vocal (Portellano, 2005; Redolar, Blazquez &

Gonzélez, 2013).
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La ejecucion de estos sonidos produce silabas, palabras y frases que formaran un
discurso en un determinado idioma, dotando al ser humano del habla, mediante el cual nos
es posible la comprension, la comunicacion verbal y escrita. En todo este proceso
intervienen varias areas del sistema nervioso central en el tronco cerebral y areas de la
corteza en especializada el hemisferio izquierdo (Portellano, 2005; Redolar, Blazquez &

Gonzélez, 2013).

Percepcion: Al referirnos a la percepcion es importante nombrar los sistemas
sensoriales que nos comunican con el entorno recogiendo la informacidn necesaria para
dar una respuesta adaptativa al medio. Todo este proceso es realizado por células
especializadas del sistema nervioso llamadas neuronas, estas receptan el estimulo desde el
exterior, codifican la informacion sensorial y gracias a agentes quimicos e iones eléctricos
llevan la informacion hasta nuestro cerebro para que sea procesada e interpretada (Redolar,

Blazquez & Gonzalez, 2013).

La percepcion es el conocido punto de encuentro entre lo fisico y lo mental, pues
tiene origen en la interaccién fisica con el medio, la recepcion de la informacion es una
parte del proceso, el momento que esta llega a los nucleos cerebrales va a ser interpretada
de la forma mas adecuada en cada caso y segun las memorias de cada persona (Redolar,

Blazquez & Gonzalez, 2013; Triadd, 2014).

Atencion: Entre la maltiple informacion que maneja nuestro cerebro, la capacidad
para seleccionar un estimulo que procesaremos con mayor profundidad que el resto, se
denomina atencién. Consiste en focalizarnos hacia un determinado estimulo inhibiendo
cualquier otro distractor. Este complejo e interesante proceso cognitivo cumple una

indispensable funcion en todas las actividades de nuestra vida diaria como; la toma de
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decisiones, la concentracion, planificacion, etc. (Portellano, 2005; Redolar, Blazquez &

Gonzélez, 2013).

La atencion es considerada una compleja funcion realizada por varias areas del
sistema nervioso en la que interviene también la orientacion, motivacion, concentracion,

selectividad, entre otras denominadas funciones menores (Portellano, 2005).

Praxias: El cerebro mueve nuestro cuerpo, el movimiento es la forma de respuesta
activa de nuestro organismo en la interaccion con el entorno y al hablar de movimiento no
solo hace referencia a la contraccion muscular conocida como actividad somaética, sino
también al movimiento involuntario realizado por la glandulas secretoras, el musculo
cardiaco y liso, llamada actividad motora visceral (Portellano, 2005; Redolar, Blazquez &

Gonzaélez, 2013).

El movimiento somatico se realiza a partir de un deseo consciente, esto quiere decir
que consta de dos aspectos, el psicoldgico en que se procesa la informacion y planifica la
respuesta y del componente motor que efectta la motricidad. Mientras que la actividad
motora visceral depende 100% del control y direccion de nuestro sistema nervioso

(Portellano, 2005; Redolar, Blazquez & Gonzélez, 2013).

Gnosias: Proveniente del griego gnosis, que significa conocimiento, la
comunicacion del hombre con el entorno inicia a través del ingreso de un determinado
estimulo a los receptores sensoriales, en ese momento la informacion es codificada por
diferentes 6rganos y estructuras (talamo, corteza cerebral, 6rganos de los sentidos) para
poder acceder al sistema nervioso. La gnosis es el proceso de reconocimiento de
sensaciones simples en percepciones propiamente dichas en nuestro cerebro (Ardila y

Roselli, 2007; Portellano, 2005).
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Todos los procesos que hemos descrito son indispensables para nuestra
supervivencia, junto con las funciones ejecutivas nos permite la adecuada relacién con el
entorno. En el ser humano los procesos cognitivos se van desarrollando y especializando
con el desarrollo de cada etapa y gracias a la estimulacion externa que reciban, es muy
complejo hablar acerca del desarrollo de los procesos mentales, pero con el paso de los
afios al igual que el resto del cuerpo humanao, el cerebro se hace viejo afectando el
desempefio y funcionalidad de cada una de estas funciones como parte del proceso normal

de envejecimiento (Ardila y Rosselli, 2007).

3.2 Envejecimiento y deterioro cognitivo.

La literatura cientifica y la investigacion han dedicado muchos esfuerzos para
conocer mas acerca de los cambios cognoscitivos en la etapa tardia de la vida. EI proceso
de envejecimiento es progresivo y en el cerebro las modificaciones involucran los procesos

mentales mas importantes como; la memoria, el lenguaje, la percepcion y la atencion.

El estado cognitivo en la tercera edad depende de multiples factores, existen
pruebas neuropsicoldgicas aplicadas a grupos que heterogéneos que muestran mayor
desempefio en ciertas personas que en otras. Segun Portellano, (2005) la disminucién e
incluso pérdida de las capacidades cognitivas no dependen solamente de la edad y la vejez,
suele existir alguna enfermedad o proceso patolégico presente en la persona que sea el
factor de vulnerabilidad para el decaimiento cognitivo en la tercera edad (Ardila 'y

Rosselli, 2007).

De manera general, el cerebro envejecido muestra cambios anatdmicos y

fisiolégicos muy importante para el adecuado desempefio cognitivo, como por ejemplo;
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disminucion del peso cerebral, cambios en los niveles de neurotransmisores, degeneracion
del cuerpo fibroso neuronal, atrofia de los axones neuronales, reduccién del nimero de
sinapsis y conexiones nerviosas, modificaciones hormonales, disminucion del
metabolismo cerebral, entre otras (Portellano, 2005). Estos cambios anatomicos
funcionales, se ven reflejados en los procesos cognitivos, la tasa de funcionamiento

desciende, o se enlentece, como se explica a continuacion.

Una de las dificultades mas comunes en la tercera edad es la disminucion de la
capacidad para almacenar y recordar nueva informaciéon, se ha comprobado que en los
ancianos existe mucha dificultad para recordar hechos recientes, sin embargo, no parece
afectar la capacidad para describir y evocar hechos o aprendizajes antiguos. Es decir, la
memoria a corto plazo es la mas afectada, al igual que la memoria operativa y esto se
relaciona con la lentitud en el proceso de almacenamiento y evocacion de la informacion

(Ardila y Rosselli, 2007; Portellano, 2005).

El paciente con un envejecimiento normal nota el déficit en su memoria, es el
primer proceso cognitivo en disminuir tanto en la vejez neuroldgica normal como
patoldgica. Entre la clasificacion mas afectadas en el adulto mayor esta la memoria
primaria, la secundaria, terciaria, la memoria de trabajo y episddica; mientras que se ha
observado mas estabilidad en la memoria semantica y no declarativa (Fernandez-

Ballesteros, 2009).

Las respuestas en general, en el adulto mayor se vuelven mas lentas, el tiempo de
reaccion ante un estimulo especifico aumenta. Esta accion de enlentecimiento disminuye la
capacidad de concentrarse y la atencion selectiva, por eso resulta muy dificil para el

aprender nueva informacion.

43



Mientras tanto en el lenguaje el adulto con envejecimiento normal, tiene
dificultades para evocar y hallar las mejores palabras para la expresion, es decir disminuye
la capacidad de denominacion. Aungue funciones como la narrativa y definicion no se ven
tan afectadas. Sus cambios empiezan a notarse a partir de los 80 afios (Ardila y Rosselli,

2007).

También se ven afectadas los receptores sensoriales que participan en la
percepcion, se necesita mas tiempo para reconocer e identificar los estimulos en el cerebro,
la capacidad visual disminuye y el desgaste de los 6rganos produce un nivel de hipoacusia
comun en los ancianos, a pesar que el gusto y olfato parecen no disminuir de forma
notable, la lentitud de los movimientos fisicos, la capacidad de evocar recuerdos y de

concentrarse dificultan directamente la percepcion (Ardila y Rosselli, 2007).

Estos diversos cambios en los procesos cognitivos inician alrededor de los 50 afios
de edad y son relativamente progresivos, no se originan subitamente, y si lo hacen es
indicio de un proceso patoldgico. El grado de envejecimiento va a depender del estilo de
vida llevado con relacion al trabajo mental, ya que las causas especificas del deterioro
patoldgico no son determinadas, se ha observado que en la mayoria de los casos la
estimulacidn cognitiva continua hasta la tercera edad es un importante factor preventivo

para un deterioro acelerado y patologico (Ardila y Rosselli, 2007).

3.3 Niveles de deterioro cognitivo.

El envejecimiento cognitivo patologico es de origen diverso, y no necesariamente
se presenta en la poblacién mayor, puede empezar afios antes. Al hablar de las patologias

cognitivas en la vejez una de las mas importantes es la demencia, sindrome en el cual al

44



principio no se compromete la conciencia pero si existe un deterioro progresivo de todas
las funciones cognitivas de las cuales hemos hablado, incluyendo las funciones ejecutivas
como el control de emociones, la planificacion, el comportamiento, etc. (Ardila y Rosselli,

2007; Portellano, 2005).

La demencia es un sindrome irreversible en la mayoria de los casos y su origen se
debe a la presencia de una patologia organica como; enfermedades vasculares,

metabolicas, psiquiatricas, infecciosas y neoplasicas, entre otras (Ardila y Rosselli, 2007).

Uno de los casos mas frecuentes de demencia es la demencia tipo Alzheimer,
enfermedad indiciosa, irreversible y progresiva que afecta las capacidades cognitivas con
pérdida de memoria, razonamiento y lenguaje. Debido a que es progresiva la primera parte
de la enfermedad resulta de dificil diagndstico, pues suele parecer un proceso de
envejecimiento normal, el mismo que va aumentando hasta llegar al mutismo o ecolalia,
descontrol de esfinteres y un grave deterioro comportamental e intelectual (Ardila 'y

Rosselli, 2007).

Existe un estadio muy importante y comun en la poblacion geriatrica, el deterioro
cognitivo leve (DCL), en el que las funciones cognitivas estan alteradas pero no tanto
como cumplir el diagnostico de demencia. Las funciones superiores en el deterioro
cognitivo leve no son normales pero no cumplen los criterios de patoldgicas, sin embargo
su reconocimiento y tratamiento es importante porque se conoce como una factor a

progresar hacia una demencia (Escobar & Ramos-Vargas, 2012).

En la actualidad se han descrito subtipos de deterioro cognitivo leve, de acuerdo al
area cognitiva en la que mas se presenta la disfuncionalidad y segun los niveles de
intensidad. Segun Rosselli y Ardila, (2012) se ha clasificado 1) DCL con alteracion en la

memoria, 2) DCL con dificultad en otra area que no sea la memoria y 3) DCL con
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dificultades en dos areas o dominios cognitivos. Esta clasificacion ha servido a los

expertos para aproximarse si el destino serd o no una demencia.

3.4 Valoracion del deterioro cognitivo.

Al parecer el diagnostico de deterioro cognitivo leve (DCL), se hace en base a la
necesidad de encontrar personas mayores con riesgo de desarrollar una demencia, esta
patologia esta caracterizada por que en las pruebas neuropsicologicas se puede ver
dificultades en las pruebas objetivas, existe un compromiso de la memoria, pero
conservando los procesos cognitivos en general sin malestar en el desempefio de las

actividades de la vida diaria (Rosselli y Ardila, 2012).

Existe la discusion pues se considera que el deterioro cognitivo leve no es mas que
el inicio de un deterioro previo a la demencia, mientras que otras biografias aseguran que
no todos los casos de DCL estan destinados a esta patologia generalmente irreversible
(Rosselli y Ardila, 2012). Entre las causas del DCL estan los padecimientos neurolégicos y

vasculares como una isquemia de cierta cantidad de tejido.

Ya que el paciente que sufre de DCL debe someterse a una diferenciacion profunda
para determinar el diagnostico, que generalmente se confunde con el proceso de
envejecimiento normal, se recomienda evidenciar los cambios cognitivos comparandolos
con el nivel de funcionamiento anterior al actual, también cambios en una o mas de las
funciones cognitivas y diferencias sutiles en el desarrollo de las actividades de la vida
diaria. La principal queja de los pacientes es la dificultad en la memoria, y se debe tener en

cuenta las diferencias en el tiempo de informacion que olvidan, el tiempo que les cuesta
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recordar y datos cuantitativos como cualitativos del inicio de esa deficiencia. (Rosselli y

Ardila, 2012).

Es fundamental que la valoracion sea ejecutada al paciente y a la persona que
conviva con ella, pues generalmente los cambios cotidianos pueden ser justificados por el
paciente debido al miedo de un posible diagndstico, esta sera complementada con un test
neuropsicoldgico y también neuro-imagen que en la actualidad muestra diferencias

cerebrales en pacientes con distintos tipos de deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo es uno de los factores que disminuyen de la calidad de vida
en el adulto mayor, a pesar de poder realizar sus actividades diarias con normalidad, la
dificultad de la memoria suele repercutir en su autoimagen y disminuye la tasa de
percepcion de vida. Asi mismo puede ser un factor de riesgo para el desarrollo del
trastorno de depresion por la disminucion de funcionalidad que ellos perciben en su

desenvolvimiento.

El sistema nervioso es el encargado de controlar las actividades que cumple nuestro
organismo a través de los procesos mentales superiores, con el envejecimiento y desgaste
de nuestro organismo se producen cambios que aparecen desde la adultez de forma
progresiva y provoca que los procesos neurales se vuelven lentos, lo que produce la
dificultad del adulto mayor en sus actividades cognitivas. Sin embargo es importante el
reconocimiento del DCL pues existe también el deterioro cognitivo que aparece de forma
subita, 0 méas acelerada, producida generalmente por antecedentes medicos, que en muchos

de los casos provoca demencias o graves deterioros.
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CAPITULO 4

COMPARACION DE CALIDAD DE VIDA ENTRE PACIENTES CON DE

DEPRESION Y PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO LEVE (DCL).

El estudio realizado fue descriptivo, exploratorio, comparativo de corte trasversal,
se llevo a cabo en el centro de promocion de envejecimiento activo del IESS, se pudo
recabar los datos gracias a tres cuestionarios que fueron aplicados en un periodo de
aproximadamente dos meses. De acuerdo a los criterios de inclusion se pudo conformar el
grupo de estudio A (pacientes con depresion) y B (pacientes con DCL), el 75% de los

pacientes de la muestra pertenecian al sexo femenino y el 25% al sexo masculino.

4.1 Metodologia

4.1.1Tipo de estudio.

El modelo de investigacidn que se ha utilizado es un estudio descriptivo,
exploratorio, comparativo de corte trasversal, pues, en un tiempo determinado se pretende
describir la percepcion de calidad de vida en dos grupos identificados de adultos mayores,

realizando una comparacion de los resultados y las variables identificadas.

El estudio se llevd a cabo en el centro de promocion de envejecimiento activo del
IESS, institucion que ofrece atencion completa en salud y talleres de terapia ocupacional,

socio recreativas, de integracion y fortalecimiento cognitivo, orientados a la promocion,
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prevencion y cuidado integral de la salud de los adultos mayores de la ciudad de Cuenca y

sus cantones.

Con 29 anos de funcionamiento, el programa es financiado por las personas
afiliadas al Instituto de Seguridad Social y se maneja con politicas de gobierno. La
institucion cuenta con un departamento de psicologia que brinda psicoterapia, terapia
grupal y talleres, diariamente en consulta Se receptan un promedio de cuatro pacientes a

mas de los integrantes que asisten semanalmente a los talleres de salud mental y cognitiva.

4.1.2 Universo y muestra.

Los participantes corresponden, en ambos casos a adultos mayores hombres y
mujeres que abarquen un rango de edad desde los 60 hasta los 78 afios de edad, que hayan
acudido a consulta individual o talleres ofertados por el departamento de psicologia dentro
de un periodo de 5 meses (marzo-julio 2015). La poblacién puede pertenecer a cualquier
nivel sociocultural y debe mantener un nivel de salud deseable, con presencia de

enfermedades que no afecten su autonomia.

Segun los informes mensuales de psicologia, se cuenta con un promedio de 440
pacientes que acuden a consulta o talleres, de ellos, 310 personas abarcan el rango de edad
entre 60 a 78 afios. La muestra representa el 19,3% de la poblacion y esta conformada por
60 participantes (75% mujeres, 45 y 25% hombres, 15) divididas en dos grupos, el primero
con 30 pacientes que tienen un diagnéstico de deterioro cognitivo leve y asiste a talleres
de trabajo cognitivo o consulta psicoldgica, el segundo grupo conformado por otros 30
pacientes que han sido diagnosticados con depresion y asisten a talleres emocionales o

consulta psicologica.
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4.1.2.1 Criterios de inclusion.

e Adultos mayores jubilados al IESS.

e Hombres y mujeres entre 60 a 78 afios de edad

e Adultos mayores que asistan a talleres cognitivos o emocionales
dictados por psicologia en el centro durante el periodo de marzo-julio 2015.

e Adultos mayores que asistan a consulta psicolégica del centro en el
periodo de marzo-julio 2015.

e Adultos mayores que se hayan jubilado minimo hace 6 meses.

4.1.2.2 Criterios de exclusion.

e Adultos mayores con importante dificultad en el lenguaje oral y
escrito.

e Adultos mayores con presencia de trastornos como; esquizofrenia,
delirio, Alzheimer, demencia.

e Pacientes con patologia dual de depresion y DCL.

e Hombres y mujeres menores a 60 afios y mayores a 78 afios.

e Adultos mayores que no hayan recibido ninguna instruccién basica.

e Pacientes que no estén de acuerdo con el consentimiento informado

e Pacientes con enfermedades cronicas o polifarmacia significativa.
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4.2 Instrumentos de evaluacion

En el presente estudio se utilizo la escala de depresion geriatrica Yesavage para
valorar los sintomas depresivos, el Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein,

el cuestionario de calidad de vida Whogol-Bref.

4.2.1 Escala de Yesavage 0 GSD-15.

La escala de depresidn geriatrica Yesavage, por sus siglas en ingles conocida
como, GDS-15 consta con 15 items de un patrén de respuesta dicotdmica, con el cual se
evalUa al paciente el estado animico en la Gltima semana, para poder detectar sentimientos
y pensamientos de depresion. La primera escala de Yesavage fue presentada bajo un
cuestionario de 30 preguntas, GDS-30, después de tres afios se publicd una version mas
corta que contaba con 15 items, con la finalidad de acelerar el tamizaje del adulto mayor,
con eficacia y agilidad. GSD-15 es la version con la cual trabajaremos en este estudio

(Gomez & Campo, 2011).

La escala de Yesavage o GSD- 15 en la actualidad es considerada el Gnico
cuestionario construido particularmente para adultos mayores, con la especificidad de
sintomas depresivos, sin mezclarlos con sintomas fisicos. La escala dicotdmica categoriza
a la depresion geriatrica en tres niveles, ausente si suma un puntaje de 0- 5, depresion leve
con puntajes de 6 a 9 y depresion establecida si se obtiene 10 0 mas puntos. (Bacca,

Gonzalez y Uribe, 2005)
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En relacién a la validez y confiabilidad de la escala ha sido respaldada tanto en la
consulta como en la investigacion clinica, se demostré que la sensibilidad fue del 92% y la
especificidad del 89%. En la auto calificacion de los sintomas de la depresion en el GSD se
cumplié con el objetivo de diferenciar entre los adultos deprimidos y no deprimidos con

una correlacion alta (r: 0.84, p menos que 0.001) (Kurlowicz & Greenberg, 2007).

4.2.2 Mini mental state examination MMSE.

El segundo cuestionario utilizado es el mini-mental state examination (MMSE) de
Folstein para valorar el estado mental del paciente; su aplicacién toma entre 5 a 10 minutos

y su puntaje es de gran utilidad para la deteccién de deterioro cognitivo leve y moderado

Desde su publicacion en 1975, el mini examen del estado mental se ha convertido
en una herramienta ampliamente utilizada en todo el mundo para la deteccién del deterioro
cognitivo, multiples publicaciones sobre su validez y adaptaciones a varios idiomas
demuestran la efectividad del cuestionario, el mismo que se considera un instrumento

indispensable para la valoracion integral en el campo de la neuropsicologia.

El MMSE tiene un indice de sensibilidad del 87%-100% y una especificidad del
62%-100%, es un instrumento valido y confiable utilizado en esta investigacion por su
facil aplicacion, es una escala neuropsicologica conformada por 20 preguntas agrupadas
para valorar seis aspectos del area cognitiva: orientacién témporo-espacial, memoria
reciente y de fijacion, atencidn, calculo, capacidad de abstraccion, lenguaje
(denominacion, repeticion, lectura, orden, grafismo y copia) y praxis (Hernandez,

Gonzélez & Moreno, 2008).

El puntaje total es de 30, si la persona contesto correctamente las preguntas, el

puntaje medio para las personas adultas mayores que viven en comunidad, es de 27, con
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una desviacion estandar de 1,7. Se considera deterioro leve el puntaje menor a 27,
moderado a severo un puntaje menor a 23. El puntaje suele ser menor en personas sin nivel
de instruccién y notablemente disminuido en pacientes con enfermedades como delirio,
demencia, enfermedad de Parkinson, Alzheimer, entre otras (Copeland, Abou-Saleh y

Blazer, 2002).

4.2.3 Cuestionario Whogol bref.

El cuestionario utilizado para medir la Calidad de Vida, es el Whoqol, creado por
el grupo de calidad de vida de la organizacion mundial de la salud, mismo grupo que da el
concepto definitivo de calidad de vida (pagina 17), esta destinado a evaluar la percepcién
de su posicidn en la vida con el contexto sociocultural, sus valores, metas, expectativas de
vida, normas y preocupaciones. El cuestionario fue desarrollado y probado en 15 paises de
predominantes escenarios culturales durante varios afos y ha sido probado en 37 centros
de investigacion (Word Health Organization, 1998).

Son varios los cuestionarios creados por el grupo WHOQOL, pero existen dos
versiones validadas y probadas en espariol: el Whogol 100 y el Whoqol- Bref, como su
nombre indica el primer cuestionario estd compuesto por 100, mientras que el segundo se
compone de 26 preguntas, razon por la cual se lo utiliz6 en la presente investigacion

(Word Health Organization, 1998).

El Whoqol bref existe en mas de 30 lenguas y 40 paises, contiene un total de 26
preguntas agrupadas, para evaluar 4 dominios de la calidad de vida del paciente; la salud
fisica, salud psicologica, relaciones sociales y medio ambiente, consta también de dos
preguntas globales que se analizan de forma individual: calidad de vida global y salud

general.
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Cada item cuenta con 5 opciones de respuesta tipo likert, estos pertenecen a las 4
areas o dominios que el momento de la calificacion se agrupan en la hoja de respuestas

(Word Health Organization, 1998).

Word Health Organization (1998) publica un cuestionario disefiado para ser auto
administrado, y puede tomar de 10 a 15 minutos su resolucion, si el paciente tiene algun
problema de lecto-escritura o imposibilidad, puede ser administrado por el entrevistador.
El cuestionario elabora un perfil con 4 areas puntuadas en una direccion positiva de 0 a
100, lo que significa que los puntajes mas altos muestran una mayor calidad de vida. De la
misma forma las 2 preguntas globales son puntuadas en direccidn positiva, a mayor
puntaje, mayor calidad de vida y salud fisica. Los valores calificados como saludables por

la OMS, se encuentran sobre el 60%.

4.3 Procedimiento

Para llevar a cabo la presente investigacion se solicit6 la autorizacion a la directora
del centro de envejecimiento activo del IESS asi como también cada paciente acordé a

someterse a esta investigacion firmando el consentimiento informado.

Se empez06 con la recoleccion de datos, aplicando el cuestionario de Yesavagge y
MMSE a un total de 300 pacientes repartidos en talleres de memoria, talleres emocionales
y consulta psicoldgica, la aplicacion se realizé dentro de una entrevista clinica que
fundamente el diagnostico y tratamiento de los pacientes identificados, también sirve de
soporte para descartar aquellos pacientes con patologia dual y el resto de criterios de

exclusion.
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Una vez identificada la muestra de pacientes con depresion y pacientes con
deterioro cognitivo leve se les aplico el test de calidad de vida Whoqol-Bref, Gltimo paso
de la recoleccidn de datos. Contamos en todo momento con la colaboracién de los

pacientes, este proceso dur6 aproximadamente dos meses.

Para el procesamiento de datos y el analisis estadistico se utilizé el programa IBM
SPSS version 22, que permite organizar una base de datos que puede ser examinada con
diversas técnicas estadisticas. SPSS permite efectuar tanto analisis estadisticos basicos
como avanzados, reportes descriptivos de proyectos investigativos. También se
compararon las caracteristicas de los dos grupos con respecto a las diversas variables del
estudio. La elaboracion de las figuras o gréficos se realizo en el programa Microsoft Excel

version 2013 (Castafieda, Cabrera, Navarro, Vries, 2010).

4.4 Resultados de la investigacion

4.4.1 Caracteristicas de la muestra.

En la tabla 3 ubicada a continuacion, observamos la frecuencia de los pacientes
segun la division grupal, encontrando en el grupo de personas que sufren depresién (grupo
a) que el 36,7 % son mujeres y el 13,3 % hombres. Mientras en el grupo de pacientes con
DCL (grupo b) el 38,3% son mujeres y el 11,7% son hombres.

La edad en los pacientes con depresion tuvo una distribucion modal con
predominio de edades entre 70 a 74 afos de edad (16,7 %), mientras que en pacientes con
deterioro cognitivo la moda de la edad se situd también entre los 70 a 74 afios (28,3 %).

En cuanto al estado civil las personas que sufren de depresion el predominante fue

casado/a en un 25% (15), seguidos por un igualitario de viuda/o en un 8,3% (5) y
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divorciadas 8,3% (5). Mientras que en el grupo de personas con DCL se evidencié que las
personas casado/a representaba el 25% (15), seguido de viudo/a con 13,3 % (8).

El nivel de instruccion en el grupo a, predomind en secundaria con 20% (12
pacientes) seguido con el 18,3 % (11 pacientes) primariay 11,7 % (7 pacientes) con
educacién superior. En el grupo b, predomina la instruccion primaria con 25%(15
pacientes) seguida de secundaria con 18,3%(11 pacientes) y con educacion superior el

6,7% (4 pacientes).
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Tabla 3

Caracteristicas de los grupos a comparar

Distribucion por sexo Depresién DCL
Femenino 36,7% (22) 38,3%(23)
Masculino 13,3%(8) 11,7%(7)
Distribucion por edad Depresion DCL
60 — 64 afios 10% (6) 3,3%(2)
65 - 69 afios 13,3%(8) 10%(6)
70 - 74 afios 16,7%(10) 28,3%(17)
74 - 78 afos 10%(6) 8,3%(5)
Distribucion por estado civil Depresion DCL
Soltero/a 5%(3) 11,7%(7)
Casado/a 25%(15) 25%(15)
Viudo/a 8,3%(5) 13,3%(8)
Union libre 3,3%(2) 0%(0)
Divorciado/a 8,3%(5) 0%(0)
Distribucion por instruccion Depresion DCL
Primaria 18,3% (11) 25%(15)
Secundaria 20% (12) 18,3%(11)
Superior 11,7%(7) 6,7%(4)

Fuente. Formulario de recoleccion de datos. Elaboraciéon: Andrea Molina Romo.
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4.4.2 Resultados y analisis.

Tabla 4

Distribucién de los pacientes con depresion segun el tipo.

Frecuencia Porcentaje

en muestra
Leve 17 54,8%
Establecida 13 41,9%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaboraciéon: Andrea Molina Romo.

Analisis: En latabla 4 observamos la frecuencia de los pacientes con depresion segun
su tipo, encontrandose que en el grupo existen mas personas con depresion leve 54,8% (17

pacientes), y la menor parte el 41,9% (13) sufren depresion establecida.
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Tabla5

Percepcidn de calidad de vida en pacientes con depresion

Percepcion Pacientes %
Muy mala 0 0%
Mala 9 30%
Normal 13 43,3%
Buena 8 26,7%
Muy buena 0 0%
Total 30 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracion: Autora
Chi-cuadrado de Pearson 4,35.

Anélisis: En la tabla 5 se observa la asociacion entre la calidad de vida de los
pacientes con depresion, obteniendo que el 43,3% (13) perciben una calidad de vida
normal, seguida por el 30%(9) pacientes que calificaron su calidad de vida como mala y el
26,7%(8) que perciben tener una buena calidad de vida. La mayoria de los pacientes con
depresién considera que su calidad de vida no es buena.

Segun Azpiazu et al. (2002) la percepcion de calidad de vida en personas mayores
de 65 afos, esta asociada directamente al estado emocional de la persona, los pacientes con
trastornos depresivos y de ansiedad por ende tienden un rol emocional poco saludable y
perciben un mal estado de salud, una mala calidad de vida, que puede ser provocado por la

vision negativita que tienen las personas con depresion.
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43,30%

30%
26,70%

0% 0%

B Muy mala ®mMala ®Normal = Buena B Muybuena

Figura 1. Percepcidn de calidad de vida en pacientes con depresion

Fuente: tabla 5. Elaboracion: Andrea Molina.
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Tabla 6

Percepcion de calidad de vida segun el nivel de instruccion del grupo con depresion

Nivel de instruccion

Calidad de vida Primaria Secundaria Superior
Mala 20%(6) 10%(3) 0%(0)
Normal 13%(4) 20%(6) 13%(4)
Buena 3%(1) 10%(3) 10%(3)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaboracién: Autora
Chi-cuadrado de Pearson ,135

Analisis: Las personas con nivel de instruccién primaria poseen menor calidad de
vida, de esta manera ninguna de las personas con depresion que han cursado el tercer nivel
consideran mala su calidad de vida, explicado en la figura.

La tendencia es mejorar la puntuacién en calidad de vida mientras mas niveles de
escolaridad ha alcanzado el paciente, es asi como ninguno de los participantes que han
cursado la universidad considera tener una calidad de vida mala. Melguizo, Acosta y
Castellano (2012) quienes observaron gque la tendencia negativa en la valoracion de CV en
los ancianos de niveles educativos mas bajos por razones socioeconémicas y sentimientos

de incompetencia en la cotidianidad.
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20% 20%

13% 13%
10% 10% 10%
3%
0%

Primaria Secundaria Superior

B Mala = Normal Buena

Figura 2. Calidad de vida segun la instruccion de pacientes con depresion

Fuente: tabla 6. Elaboracion: Andrea Molina.
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Tabla 7

Percepcidn de calidad de vida segtn sexo en el grupo con depresion

Calidad de Femenino Masculino Total
vida

Mala 23,3%(7) 6,7%(2) 30%(9)
Normal 36,7%(11) 10%(3) 46,7%(14)
Buena 13,3%(4) 10%(3) 23,3%(7)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaboracién: Autora

Analisis: La calidad de vida segun el sexo del grupo con depresion representado en
la tabla 7, muestra el valor mas alto considerado como normal en el caso de las mujeres y
la menor cantidad de ellas lo considera buena, esta misma tendencia se mantiene en el sexo
masculino, encontramos cierta similitud en la forma de percibir la calidad de vida de
acuerdo al sexo. Mora, Villalobos, Araya y Ozols (2004) en su investigacion concluyeron

que la calidad de vida del adulto mayor no difiere de acuerdo al género.

36,70%

23,30%

13,30%

10% 10%
= . .
Mala Normal Buena

Femenino W Masculino

Figura 3. Calidad de vida segin sexo de pacientes con depresion

Fuente: tabla 7. Elaboracién: Andrea Molina
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Tabla 8

Percepcion de calidad de vida segun los tipos de depresion

Tipo de depresion Total
Leve Establecida
Muy mala 0% (0) 0%(0) 0%(0)
Mala 5,9% (1) 61,5%(8) 30%(9)
Normal 58,8% (10) 30,8%(4) 46,7%(14)
Buena 35,3% (6) 7,7%(1) 23,3%(7)
Muy buena 0% (0) 0%(0) 0%(0)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. Elaboracion: Autora
Chi-cuadrado de Pearson: 1,254. Sig. Asintética ,004

Analisis: La tabla 6 muestra la relacion entre los tipos de depresion y la percepcion
de CV, resultando que el 58,8% de pacientes con depresion leve tiene calidad de vida
normal, mientras que el 61,5% con depresion la califico como mala, debido a que los
sintomas depresivos se correlacionan directamente con la calidad de vida, mientras mas

severos son los sintomas, menor es la calidad de vida (Lapid et al., 2011).

61,50%
58,80%
35,30%
30,80%
590% 7,70%
0% 0% 0% 0%
Leve Establecida

Muy mala Mala Normal Buena M Muy buena

Figura 4. Percepcion de calidad de vida segun el tipo de depresién

Fuente: tabla 8. Elaboracién: Andrea Molina
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Tabla9

Percepcidn de calidad de vida en pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL)

DCL
Pacientes %
Muy mala 0 0%
Mala 2 6,7%
Normal 8 26,7%
Buena 17 56,7%
Muy buena 3 10%
Total 30 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: Autora

Anélisis: En la tabla 7 se observa la asociacion entre la calidad de vida de los
pacientes con deterioro cognitivo leve, obteniendo que el 56,7% (17) perciben una calidad
de vida buena, seguida por el 26,7%(8) pacientes que piensas que su calidad de vida es
normal y el 10%(3) que perciben tener una muy buena calidad de vida.

Estos resultados aparecen en multiples estudios realizados a grupos de la tercera
edad diagnosticados con problemas cognitivos por vejez. Sanchez, Torrellas, Fernandez y
Martin (2013) en su estudio sobre la reserva cognitiva en sujetos con Alzheimer, obtiene
que los pacientes estudiados punttan mejor calidad de vida que el grupo sin patologia,
argumentando que la reserva cognitiva de los pacientes afectados en la cognicion conduce

a mejorar la funcionalidad y la aceptacion del estado cognitivo y emocional de la persona.

La investigacion realizada por Lapid et al. (2011) concluye que la calidad de vida
de estos pacientes es bastante alta, gracias a la sensacion de bienestar y valor en la vida.
Solamente la patologia cognitiva que afecta de manera importante al funcionamiento
cotidiano provocando discapacidad o dependencia, constituye un factor de mala calidad de

vida.
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56,70%

26,70%

10%
6,70% ’

> - ]

B Muy mala B Mala ®Normal = Buena M Muybuena

Figura 5. Percepcion de calidad de vida en pacientes con DCL

Fuente: tabla 9. Elaboracién: Andrea Molina
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Tabla 10

Percepcidn de calidad de vida segln sexo en pacientes con deterioro cognitivo leve

Mala Normal Buena Muy buena
Femenino  6,7%(2) 23,3%(7) 40%(12) 6,7%(2)
Masculino 0%(0) 3,3%(1) 16,7%(5) 3,3%(1)

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: Autora
Chi-cuadrado de Pearson: 1,224. Sig. Asintotica ,542

Analisis: En la tabla 10 se representa la calidad de vida segun el sexo encontramos la

misma similitud que en la tabla 7, como lo encontrado por Mora, Villalobos, Araya y

Ozols (2004) quienes concluyeron que la calidad de vida del adulto mayor no difiere de

acuerdo al género.

Dentro del grupo con DCL, los datos significativos son que el 40% de la

poblacién femenina considera buena su calidad de vida, 23,3% la considera normal. Los

varones por su parte la consideran buena en un 16,7%.

40%

23,30%

16,70%

6,70% 6,70%
3,30% 3,30%
0% ] ]
Mala Normal Buena Muy buena

Femenino M Masculino

Figura 6. Calidad de vida segun el sexo en pacientes con DCL

Fuente: tabla 10. Elaboracién: Andrea Molina
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Tabla 11

Percepcion de calidad de vida segun nivel de instruccion del grupo con DCL

Mala Normal Buena Muy buena
Primaria 6,7%(2) 20%(6) 23,3%(7) 0%(0)
Secundaria 0%(0)  6,7%(2)  23,3%(7) 6,7%(2)
Superior 0%(0) 0%(0) 10%(3) 3,3%(1)

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: Autora

Anélisis: La tendencia a mejorar la puntuacion en calidad de vida mientras mas
niveles de escolaridad ha alcanzado el paciente, es igual a la presente en la tabla 8, es asi
como las personas con instruccion superior punttan su calidad de vida en niveles bueno y

muy bueno.

Mientras que el 23,3% de pacientes que cursaron la primaria y secundaria
creen que su calidad de vida es buena y el 20% que cursaron la primaria y creen que su
calidad de vida es normal. El resultado es similar a lo encontrado por Melguizo, Acosta y
Castellano (2012) quienes observaron una tendencia negativa en la valoracion de CV en

los ancianos de niveles educativos mas bajos.
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23,30% 23,30%

20%
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6,70% 6,70%
0% 0% 0% 0%
Primaria Secundaria Superior
® Mala ®Normal Buena ® Muy buena

Figura 7. Calidad de vida segun el nivel de instruccion en pacientes con DCL

Fuente: tabla 11. Elaboracién: Andrea Molina

3,30%
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Tabla 12

Calidad de vida en el dominio fisico

Muy Mala Normal Buena Muy Total
mala buena

Depresion ~ 0%(0)  26,7%(8) 43,3%(13)  30%(9) 0%(0)  100%(30)

DCL 0%(0) 0%(0) 209%(6) 70%(21)  10%(3)  100%(30)

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: Autora
No significativo estadisticamente

Analisis: En la tabla 12 tenemos la calidad de vida del dominio fisico segln las
patologias, encontrando que en 43,3% (13) de personas que sufren de depresion tienen
una calidad fisica normal versus el 20% (6) de pacientes con DCL, seguido del 30% de
pacientes con depresion con buena calidad fisica versus el 70% (21) de pacientes con DCL
De acuerdo con el estudio de Sanchez et al. (2013) en el que las puntuaciones mas altas
pertenecian al rol fisico en personas con deterioro cognitivo pues se adaptan a los cuidados

y limitaciones fisicas propias de la enfermedad.

70%

43,30%

30,00%
26,70%
20%
10%
0% 0% 0% 0%
MUY MALA MALA NORMAL BUENA MUY BUENA

Hl Depresion DCL

Figura 8. Calidad de vida en el dominio fisico
Fuente: tabla 12. Elaboracion: Andrea Molina
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Tabla 13

Calidad de vida en el dominio psicoldgico

Mala Normal Buena

Muy buena Total

Depresion  46,7%(14)  50%(15) 3,3%(1)

DCL 0%(0) 16,7%(5) 56,7%(17)

0%(0)  100%(30)

26,7%(8)  100%(30)

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: Autora
Chi-cuadrado de Pearson: 3,122, del esperado 4,00

Anélisis: El 3,3% (1) paciente con depresion calific su dominio psicoldgico como

buena y el 46,7% (14) lo puntia como mala, esto se debe a que la presencia de sintomas

depresivos disminuyen el rol emocional dentro de la calidad de vida, la aceptacién, el auto-

concepto y significado de la vida, factores indispensables para una calidad de vida saludable

(Azpiazu et al, 2012; Lapid et al, 2011 y Sanchez et Al., 2013).

Mientras que las personas con DCL 56,7% (17) punttan buena'y muy buena el 26,7%

(8), pues han alcanzado una sensacion de bienestar y significado de la vida gracias a la

aceptacion y adaptacion al deterioro cognitivo (Sanchez et Al., 2013).
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Figura 9. Calidad de vida en el dominio psicoldgico

Fuente: tabla 13. Elaboracién: Andrea Molina
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Tabla 14

Calidad de vida en el dominio social

Mala Normal Buena Muy buena Total
Depresion  30%(9)  56,7%(17) 13,3%(4) 0%(0) 100%(30)
DCL 0%(0)  33,3%(10) 46,7%(14) 20%(6)  100%(30)

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: Autora

Analisis: EI 56,7%(17) personas con depresion punttian normal versus
33,3%(10) personas con deterioro cognitivo, buena en un 13,3%(4) versus 46,7%(14), muy
buena 20% (6) personas con DCL. Solamente el 30% de los participantes del estudio lo
puntuaron como malo, en este punto es importante el factor encontrado por Oliva, Limén y
Navarro (2012) en su analisis del bienestar psicolégico y calidad de vida en personas
adultas mayores, en donde concluye que salir con otras personas aumenta las posibilidades
de hablar sobre sus problemas, distraerse, recibir elogios, &nimo y ayudar en el bienestar
de la persona y debemos recordar que gran mayoria de los participantes conviven
semanalmente con personas de su misma edad en el centro, lo cual favorece una calidad de

vida saludable.
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Figura 10. Calidad de vida en el dominio social

Fuente: tabla 14. Elaboracién: Andrea Molina
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Tabla 15

Comparacion de calidad de vida en pacientes con depresion y pacientes con DCL

Muy mala Mala  Normal Buena Muy buena Total
Valores 0-20 20-40 40-60 60-80 80-100
Depresion 0 9 13 8 0 30
0% 30% 43,3% 26,7% 0%  100%
DCL 0 2 8 17 3 30
0% 6,7% 26,7% 56,7% 10%  100%
Valores Menor que 60 Mayor que 60
Depresion 73,3% 26,7%
DCL 33,4% 66,6%
N  Media Desviacion Media de error
estandar estandar
Depresion 30 2,97 ,765 ,140
DCL 30 3,70 ,750 ,137

Fuente: Formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: Autora

Analisis: En la percepcion de la calidad de vida se encontro que 73,3% de los

adultos mayores que sufren depresion y 33,4% de los adultos mayores que sufren DCL

puntuaban su percepcion de calidad de vida por debajo (60) de los limites considerados

saludables segun los parametros establecidos por la OMS, la misma que recomienda
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mantener puntuaciones superiores al 60. Lo que significa que el grupo con depresion tiene
menor percepcién de su calidad de vida, en comparacion con el grupo B que obtuvo
mayores puntajes en el polo positivo, segin Sanchez, Torrellas, Ferndndez y Martin (2013)
que la reserva cognitiva de los pacientes afectados por DCL conduce a mejorar la
funcionalidad y la aceptacion del estado cognitivo y emocional de la persona. El 56,70%
de pacientes con DCL consideraron su calidad de vida buena, versus el 26,70% de
personas con depresion y solamente el 10% del grupo de pacientes con DCL perciben su
calidad de vida muy buena. Los sintomas depresivos influyen mucho mas en la calidad de
vida de una persona de la tercera edad, que lo que puede influir el deterioro cognitivo

(Azpiazu et al., 2002; Lapid et al, 2011).

18 60%
56,70%
16
50%
14
43,30%

\

12 40%

10

30% 30%
8 ' 26,70% 26,70%

6 20%

10% 10%
2 6,70%

0 0% . 0% 0%

Muy mala Mala Normal Buena Muy buena

M Depresion DCL

Figura 11. Comparacion de calidad de vida en pacientes con depresion y DCL.

Fuente: tabla 15. Elaboracién: Andrea Molina
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CONCLUSIONES GENERALES

El trabajo de investigacion se realiz6 en una muestra con un total de 30
adultos mayores con depresion y 30 adultos mayores que padezcan de un deterioro
cognitivo en nivel leve, los 60 participantes son afiliados al instituto ecuatoriano de
seguridad social y asisten semanalmente a los talleres dictados por el centro de
envejecimiento activo de la ciudad de Cuenca. Los participantes cursaron al menos la

primaria y tienen edades que oscilen entre los 60 y 78 afos.

Luego del proceso de evaluacion y diagnostico se realizd un analisis de la
percepcion subjetiva de la calidad de vida se encontr6 que 73,3% de los adultos mayores
que sufren depresion y 33,4% de los adultos mayores que sufren DCL puntuaban su
percepcidn de calidad de vida por debajo de 60, limite considerado saludable segun los

pardmetros establecidos por la OMS.

Dentro de los resultados obtenidos en los test aplicados y de acuerdo a los pardametros
utilizados para comparar las percepciones de los dos grupos de estudio, el hallazgo se marca
en que en la tercera edad la calidad de vida de pacientes con deterioro cognitivo es mejor

que la calidad de vida de pacientes con sintomas depresivos.

El 66% de los pacientes con DCL puntuan en los valores saludables. Estos
resultados aparecen en multiples estudios realizados a grupos de la tercera edad
diagnosticados con problemas cognitivos por vejez. Sanchez, Torrellas, Fernandez y
Martin (2013), obtienen que los pacientes estudiados punttan mejor calidad de vida que el
grupo sin patologia, argumentando que la reserva cognitiva de los pacientes afectados en la
cognicion conduce a mejorar la funcionalidad y la aceptacion del estado cognitivo y

emocional de la persona.
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Solamente el 26,7% del grupo con depresion puntud una calidad de vida saludable.
Segun Azpiazu et al. (2002) la percepcion de calidad de vida en personas mayores, esta
asociada al estado emocional de la persona, los pacientes con trastornos depresivos y de

ansiedad tienen un rol emocional poco saludable y perciben un mal estado de salud.

El 58,8% de pacientes con depresion leve considera su calidad de vida normal,
mientras que el 61,5% con depresion establecida la considera mala, mientras mas severos

son los sintomas, menor es la calidad de vida (Lapid et al., 2011).

Existe cierta similitud en la forma de percibir la calidad de vida de acuerdo al sexo,
pues la calidad de vida del adulto mayor no difiere de acuerdo al género como lo

encontrado por Mora, Villalobos, Araya y Ozols (2004).

Al igual que numerosas investigaciones, en este estudio la puntuacion en calidad de
vida es mejor, mientras mas niveles de escolaridad ha alcanzado el paciente, pues las
personas con menor escolaridad se sienten con menos nivel de competitividad en el diario

vivir (Melguizo, Acosta y Castellano, 2012).

Con respecto al ambito social se ha ultimado que los pacientes con deterioro
cognitivo leve se sienten mas satisfechos, sin embargo existe un nivel bueno de percepcion
por parte de los pacientes con depresion en el dominio social, gracias a la convivencia y las

relaciones personales que mantienen en el centro.

Con respecto al aspecto psicoldgico, las personas con depresidn presentaron niveles
muy bajos de satisfaccidn, que involucran poca aceptacion de si mismos, frecuencia de
pensamientos negativos, baja autoestima e inconformidad con su desenvolvimiento fisico e

intelectual.
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RECOMENDACIONES

El presente estudio nos permite establecer pardmetros sobre la percepcion de calidad
de vida de los adultos mayores que asisten consulta psicoldgica, talleres cognitivos y
emocionales del centro de envejecimiento activo del IESS en la ciudad de Cuenca y de
acuerdo a los resultados expuestos se deben plantear proyectos de mejora en pro de los

usuarios.

1. Dedicar especial atencion a los adultos mayores con deterioro cognitivo leve, a
pesar de haber puntuado una calidad de vida saludable, se debe actuar de manera
eficiente para mantener y mejorar estas cifras, las intervenciones con este grupo
etario deben ser disefiadas para reducir sintomas de depresion, fortalecer la
aceptacion e incrementar las habilidades cognitivas como forma de prevenir el

deterioro acelerado y mantener una saludable calidad de vida.

2. Las personas con menor nivel de escolaridad, conforman un grupo de riesgo, por
lo cual se recomienda mayor atencién especializada a estos grupos con
actividades de ocio, placenteras para el asistente, también planes de

alfabetizacion y aprendizaje, desde la perspectiva preventiva.

3. El envejecimiento saludable empieza mucho tiempo antes, por eso nos
atrevemos a confiar en la educacion a la sociedad sobre un estilo de vida
saludable, en el que desarrollen actividades de ocio, recreacion, alimentacion
correcta y ejercicio fisico, son factores protectores que participan directamente

en una vejez exitosa.
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4. Ahondar en la concepcion integral de las personas de la tercera edad, tomando
en cuenta que mayor coordinacion institucional y politicas de prevencion
podran lograr un proceso de envejecimiento saludable que aporte a la sociedad,

y disminuir la negligencia del trato con adulto mayor.

5. Un acercamiento a la jubilacion, desde una perspectiva diferente, que revele a
las personas el verdadero significado de esta etapa, los nuevos roles a adquirir,
las multiples actividades y beneficios a los que tienen acceso, con el objetivo de
facilitar su proceso de adaptacion y disminuir el temor de la Ilegada a la tercera
edad, tanto en personas que estén proximas a jubilarse, como en personas que
aun conservan los antiguos prejuicios acerca de la persona mayor.Con una
nueva concepcion de la edad adulta se procurard un envejecimiento saludable,

una sociedad productiva, sana y feliz.
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1. Escala de depresion geriatrica de Yesavage

Cuadro 4. ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (GDS VERSION REDUCIDA).

si NO

1 |/ESTASATISFECHO/A CON SU VIDA? 0 1
2 |HA RENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES) 1 0
3 |/SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA? 1 )
4 |,SEENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A? 1 0
5 | TIENE AMENUDO BUEN ANIMO? 0 1
6 |.TEME QUE ALGO MALO LE PASE? 1 0
7 |:SESIENTE FELIZ MUCHAS VECES? 0 1
8 |/SESIENTE A MENUDO ABANDONADO/A? 1 0
9  |,PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR? 1 0
10 |;CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA 1 )

MAYORIA DE LA GENTE?
11 |;PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? 0 1
12 |/LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 0
13 | SESIENTE LLENO/A DE ENERGIA? 0 1
14 | SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA? 1 0
15 |;CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED? 1 0
PUNTUACION TOTAL
INTERPRETACION: O A 5 NORMAL.
6 A © DEPRESION LEVE.
> 10 DEPRESION ESTABLECIDA.

Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (gds): recent evidence and development of a shorter version. In:
Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Cuide to Assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986.



2. Cuestionario de Calidad de Vida Whoqol Bref

Cuestionario WHOQOL -BREF

WHOQOL-BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud y otras areas de su vida
Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esté seguro qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que
le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida

durante las Gltimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala de cada

pregunta que sea su mejor respuesta.

FECHA:

EDAD:

SEXO:

COMUNA:

INSTRUCCION:

1. ¢ Coémo puntuaria su calidad de vida?

Muy mal Poco Lo normal Bastante Bien Muy bien
1 2 4 5
2. ¢ Cuan satisfecho esta con su salud?
Muy insatisfecho | Poco | Lo normal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos en las Gltimas semanas

3. ¢ Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que necesita?

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Extremadamente

1

2

3

4

5

4. ¢ Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su vida diaria?

Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5
5. ¢ Cuéanto disfruta de la vida?
Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5
6. ¢ Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?
Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5

7. ¢Cudl es su capacidad de concentracion?



Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5

8. ¢ Cuanta seguridad siente en su vida diaria?

Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5

9. ¢ Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?

Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue

capaz de hacer ciertas cosas en las Ultimas dos semanas.

10. ¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?

Nada | Unpoco | Moderado | Bastante | Totalmente
1 2 3 4 5

11. ¢ Es capaz de aceptar su apariencia fisica?

Nada | Unpoco | Moderado | Bastante | Totalmente
1 2 3 4 5

12. ; Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

Nada | Unpoco | Moderado | Bastante | Totalmente
1 2 3 4 5

13. { Qué disponible tiene la informacién que necesita en su vida diaria?

Nada | Unpoco | Moderado | Bastante | Totalmente
1 2 3 4 5

14. ;Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio?

Nada | Unpoco | Moderado | Bastante | Totalmente
1 2 3 4 5

15. ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?

Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido en

varios aspectos de su vida en las Ultimas dos semanas.

16. ¢ Cuan satisfecho estéa con su suefio?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

17. ¢ Cuén satisfecho esta con su habilidad para realizar sus actividades de la vida diaria?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

18. ¢ Cuan satisfecho esta con su capacidad de trabajo?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5




19. ¢ Cuén satisfecho esta de si mismo?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

20 ¢ Cuan satisfecho esta con sus relaciones personales?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

21. ¢ Cuan satisfecho esta con su vida sexual?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

22. ¢ Cuén satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

23. ¢ Cuén satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

24. ; Cuén satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?

Nada | Poco | Lonormal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4 5

25. ¢ Cuén satisfecho esta con su transporte?

Nada | Unpoco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
1 2 3 4 5

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. ha sentido o experimentado ciertos

sentimientos en las Gltimas dos semanas.

26. ¢ Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, depresion?

Nunca | Raramente | Medianamente | Frecuentemente | Siempre
1 2 3 4 5

GRACIAS POR VUESTRA COLABORACION



3. Mini Mental State Examination (MMSE)

g o d.
Examen Minimo del Estado Mental
Dr./Dra. Fecha de Visita Paciente:
LI [apetico
Dia Mes Ao
Nombre:
Puntaje
Cada respuesta correcta vale 1 punto Actual }d eal
Orientacion en 2l Tiernpo {Qué fecha es hoy? (por ej. 25; + 1 dia es correcto) 1
(Noinduzcalas respuestas) ;Qué dia de la semana es hoy? (por ej. lunes)
;En qué mes estamos? (por ej. junio)
;En qué estacion estamos? (por ej. invierno) 1
(En que ano estamos? 1
¢
Orientacion en el Espacio ;Donde estamos? (por ej: un hospital) 1
(Noinduzca las respuestas) En qué piso estamos? 1
;En qué ciudad estamos? 1
s
(En qué provincia estamos? 1
(En qué pais estamos? 1
Registro Pelota 1
(Enuncie las tres patabras claray lentamente a Bandera 1
un ritmo de una por segundo, luego de haber
fas dicho, solicite a su paciente que las repifta. Arbol 1
La primera repeticidn determina el puntaje,
pero haga que el paciente siga repitiendo
hasta que aprenda las tres, hasta sies intentos).
Atencién y Célculo Deletrear MUNDO al revés
(Hagale deletrear la palabra MUNDO de (1 pto. por cada letra correcta: ODNUM)
atrés hacia adelante (ODNUM). Cada letra ey N 5
en el orden correctovale 1 punto; o bien, ;Cuanto es 100-77
psitl el caimicd (Hacer 5 restas: (93), (86), (79), (72), (65): 1 pto por cada resta correcta)
desde 100 (93,86,79,72,65). Deténgase (5)
luego de 5 restas. Cada resta correcta
vale un punto).
Fvocacion
O edoocoriclis Nombre las tres palabras que antes repitid. 3
tres palabras que antes repitio).
Lenguaje:
Nominacién iQué es esto? (mostrarle un [3piz) 1
(56lo un intento que vale 1 punto, iQué es esto? (mostrarle un reloj) 1
para cada item)
Repeticién Digale a su paciente la siguiente frase: “El flan tiene frutillas 1
Bap ek Pkl y frambuesas”y pidale que la repita.
Orden de tres comandos Dele a su paciente un papel y digale: “Tome este papel con
(Cada parte correctamente ejecutada . . N R , - 3
vale 1 punto). la mano izquierda, déblelo por la mitad y coléquelo en el piso”.
Lectura Muéstrele la hoja que dice: “Cierre los ojos”y digale, 1
6lo si el paci . . . g "
et S “Haga lo que aqui se indica, sin leerlo en voz alta”.
Escritura Déle a su paciente una hoja en blanco
e y pidale que escriba una frase. 1
y un verbo. No es necesario que la
gramatica y la puntuacion sean correctas).
Copia Déle a su paciente la hoja que dice: “Copie esta figura’, "
G = : o
D s y pidale que copie el dibujo.
No se toman en cuenta temblor, lineas
desparejas 0 no rectas. La distribucion de
las figuras copiadas debe serigual al original).
Total MMSE: 30

U) NOVARTIS



Cierre los ojos

Copie esta figura
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