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Cc. Archivo
CIEPS. 016-2022
Reg. 017-2020
CODIPs. 1557-2022
ORDEN DE IMPRESION INFORME FINAL DE INVESTIGACION
07 de noviembre de 2022
Estudiante
Melannie Julissa Barro Cordova
Escueia de Ciencias Psicologicas
Edifico
Estudiante Barro Cordova:

Para su conocimiento y efectos consiquientes, transcribo a usted el Punto DECIMO PRIMERO (11°)
del Acta CINCUENTA Y DOS - DOS MIL VEINTIDOS (52-2022), de la sesitn celebrada por el Consejo
Directivo el 04 de noviembre de 2022, que copiado literalmente dice:

“DECIMO PRIMERO: Se conocid el expediente que contiene el Informe Final de lnvestigacién,
titulado: “RELACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y DEPRESION EN PERSONAS DE LA
TERCERA EDAD ENTRE UN RANGO DE 65 A 80 ANOS, EN EL ASILO ASOCIACION JUBILO
UBICADO EN LA ZONA 2 DE MIXCO DE LA CIUDAD DE GUATEMALA" de la carrera de

Licenciatura en Psicologia, realizado por:

Melannie Julissa Barro Cérdova Registro Académico 2015-12785
CuL: 3042-39259-0114

El presente trabajo fue asesorado durante su desarrolio por el Licenciado Edgar Santiago Chiu y
revisado por ia Licenciada Reyna Aracely Corado Recinos.

Con base en lo antencr, el Consejo Directivo AUTORIZA LA IMPRESION del Informe Final para los
tramites comespondientes de Graduacion, los que deberdn estar de acuerdo con el Instructivo para
Elaboracidn de Investigacion de Tesis con fines de Graduacion Profesional’.

Atentamente,
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Sefores

Miembros ded Corseyo Direchivo
Escueia de Clenoias Psicoldgioos
Cum

Sefores Mismitros:

Deseandoies &x8o al renie de sus labares, por esie meadio me permeo nformardes
que de acuerdo al Punio Tercero (3°) de Acta 38.2014 de eson osdinaria,
celebroda por o Coreejo Drectivo de esta Unidod Academica ol 9 de sepiembe
de 2014, lo estudianie MELANNIE JULISSA BARRO CORDOVA, CARNE NO. 3042.
392590114, REGISTRO ACADEMICO No. 2015.12785 y Expediente de Graduacikin
No. L-01-2020.C-EPS, ha comple’todo los siguentes Crédsos Acodémicos de
Groduacian:

10 créditos ocadémicos del Area de Desarcdo Profesional

10 crédiios ocadémicos por frabajo de Gradwacién

15 crédiios ocadémicos por haber realzodo Ejercicio Profesional
Supervisado -EPS. respeciivamente.

Por lo anfes expussio. con base o Asficulco 53 del Normative General de
Graduwacién, solicito sea exendica lo ORDEN DE IMPRESION del nforme Findd de

Irvestigocion “RELACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y DEPRESION EN
PERSONAS DE LA TERCERA EDAD ENTRE UN RANGO DE 65 A 80 ANOS, EN £L ASILO
ASOCIACION JUBILO UBICADO EN LA IONA 2 DE MIXCO DE LA CIUDAD DE
GUATEMALA", mamo que fue aprobodo por la Coordnocicn del Centro de
nvestigociones en Pacologia ~CEP: "Mayra Gutigmez” el 06 de OCTUBRE del oo
2021,
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Adjunto: Expediente complefo e Informe Final de Investigocién en digiol.
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INFORME FINAL

Guatemala, 06 de abril de 2022

Seitores

Consejo Directivo

Escuela de Ciencias Psicologicas
Centro Universitario Metropolitano

Me dirijo a ustedes para informarles que ls licenciada Reyna Aracely Corado Recinos
« ha procedido o la revision y aprobacion del INFORME FINAL DE INVESTIGACION
titulado:

“KRELACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y DEPRESION EN
PERSONAS DE LA TERCERA EDAD, ENTRE UN RANGO DE 65 A 80 ANOS, EN
EL ASILO ASOCIACION JUBILO UBICADO EN LA ZONA 2 DE MIXCO DE LA

CIUDAD DE GUATEMALA™.

ESTUDIANTE: DPL No.
Melannie Julissa Barro Cordova 3042392590114
CARRERA: Licenciatura en Psicologia

El cual fue aprobado el 06 de octubre de 2021 por el Coordinador del Centro de
Investigaciomes en Psicologia CIEPs-. Se recibieron documentos originales completos ¢l 31
de marzo de 2022, por lo que se solicita continuar con los trimites correspondientes.

“ID Y ENSENAD A TODOS




@ USAC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
TRICINTENARIA

Guatemala, 06 de abril de 2022

Licenciado Marco Antonio de Jesis Garcia Enriquez
Coordinador

Centro de Investigaciones en Psicologia CIEPs
Escucla de Ciencias Psicologicas

De manera atenta me dirijo a usted para informarle que he procedido a la revision del
INFORME FINAL DE INVESTIGACION, titulado:
“RELACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y DEPRESION EN PERSONAS
DE LA TERCERA EDAD, ENTRE UN RANGO DE 65 A 80 ANOS, EN EL ASILO
ASOCIACION JUBILO UBICADO EN LA ZONA 2 DE MIXCO DE LA CIUDAD DE

GUATEMALA",
ESTUDIANTE: DPL. No.
Melannie Julissa Barro Cordova 3042392590114
CARRERA: Licenciatura en Psicologia

Por considerar que ¢ trabajo cumple con los requisitos establecidos por ¢l Centro de
Investigaciones en Psicologia, emito DICTAMEN FAVORABLE el 06 de octubre de 2021,
por lo que se solicita continuar con los trimites respectivos,

Alentamente,
“ID.Y ENSERAD A TODOS”




Coordinacion

Centro de Investigaciones en Psicologia -CIEPs-

“Mayra Gutiérrez”

Por este medio me permito informar que he tenido bajo mi cargo la asesoria de contenidg
del informe final de investigacién titulado “Relacidn entre el deterioro cognitivo y depresidn en
personas de la tercera edad entre un rango de 63 a 80 afios. Estudio realizado en el asilo
Asociacidn Jubilo ubicado en la zona 2 de Mixco de la ciudad de Guatemala” realizado por la

semudiante Melannie Julissa Barro Cérdova, CUT 3042 39259 0114,

Esta investigacion cumple con los requisitos establecidos por el Centro de [nvestigaciones
en Psicologia, por o que emito DICTAMEN FAVORABLE y solicito se proceda a la revisién y

aprobaciin correspondiente.
Sin atro particular, suscribo,

Atentamente,

—

Licenciado Edgar Santiago Chiu
Psictlogo
Colegiado No, 2219
Asesor de contenido
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Coordinacion

Centro de [nvestigaciones en Psicologia -CIEPs-

“Mayra Gutiérrez”

Desedndole éxito al frente de sus labores, por este medio le informo que la estudiante
Melannie Julissa Barro Cérdova, CUI 3042 39259 0114 realizd en esta institucion la
aplicacion de 45 prucbas a las personas de la tercera edad como parte del trabajo de
Investigacion titulado: “Relacidn entre el deterioro cognitivo y depresidn en personas de la
tercera edad entre un rango de 65 a 80 afios, en el asilo Asociacion Jubilo ubicado en la zona
2 de Muxco de la ciudad de Guatemala™ en el periodo comprendido del 16 de septiembre al 6
de octubre del afio 2,020, en horario de 9 a 14 horas.

La estudiante en mencién cumplio con lo estipulado en su proyecto de investigacion,
por lo que agradecemos la participacion en beneficio de nuestra institucion.

Sin otro particular, me suseribo,

--n*u-....,,,m Licenciado Juan Carlos C

.lm
Director de Asociacion Jubi

Tel. 51052317
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Resumen

“Relacion entre deterioro cognitivo y depresion en personas de la tercera edad, en un rango
de 65 a 80 afios, en el asilo Asociacion Jubilo ubicado en la zona 2 de Mixco de la ciudad de

Guatemala durante 2,020”.

Nombre de la autora: Melannie Julissa Barro Cordova Carné: 201512785

El estudio se efectud sobre la relacion entre deterioro cognitivo y depresion, en personas
de la tercera edad. Se llevo a cabo en un asilo privado, ubicado en la zona 2 de Mixco de la ciudad
de Guatemala. El objetivo fundamental, de la investigacion en cuestion, era aportar conocimiento
acerca de la relacion existente entre los niveles de deterioro cognitivo y los niveles de depresion
en personas de la tercera edad, entre un rango de 65-80 afos, el cual obtuvo resultados

satisfactorios.

Los objetivos especificos que se alcanzaron durante la investigacion fueron inferir los
niveles de deterioro cognitivo de las personas de la tercera edad, identificar los niveles de depresion
de las personas de la tercera edad, determinar la relacion entre deterioro cognitivo-depresion en
los adultos mayores mediante los resultados estadisticos, obtenidos a traves de la aplicacion de

pruebas estandarizadas, fundamentando de una manera cientifica la investigacion.

La poblacion que representd la muestra correspondio a un aproximado de 15 adultos
mayores, en un rango de 65 a 80 afios. Sin embargo, se modificé el rango de edad preestablecido,
puesto a la situacion del COVID-19 que atravesaba el pais, siendo los adultos mayores una
poblacion en riesgo que sufrio las consecuencias de la enfermedad, asi como diferentes factores
acordes a la edad. Ademaés, los cambios realizados fueron necesidades que se presentaron al llegar

a la institucién; se trabajo con los adultos mayores que habitaban en el lugar destinado y



decidieron, voluntariamente, participar en la investigacion. El enfoque con el que se oriento el
proyecto es de orden cuantitativo, dado que se pretendid proporcionar informacién, medible y
relevante, acerca del tema en cuestion; el disefio de investigacion fue de orden correlacional

descriptiva, también conocido como disefio asociativo.

La técnica de muestreo que se utilizé fue no probabilistica o “de conveniencia”, ya que se
propuso respetar los criterios de inclusion seleccionados por la investigadora, los cuales fueron
cambiados segun las necesidades que emergieron en conformidad con la realizacion del proyecto.
Las técnicas de recoleccion de datos fueron la observacion activa y los test psicométricos como:
el mini mental, la escala de Pfeffer y la escala de depresion de Hamilton. La técnica estadistica
que se usé para conseguir interpretar los resultados fue la estadistica descriptiva, la cual facilit6 la
aprehension de estos por medio de graficas y medidas de resumen; sin embargo, debido al reducido

tamario de la muestra, se empleo la técnica de t Student.

Los resultados demostraron que existe una relacion estadistica sobre las variables
definidas. No obstante, los datos variaban dependiendo de la comparacién de las pruebas; al
relacionar el mini mental con la escala de depresion de Hamilton se exhibié que no habia
significancia estadistica entre ambas, percibiendo un efecto contradictorio. La investigadora
adjudica esta contradiccion a diversos factores relevantes: el lugar inadecuado para la aplicacién
de las pruebas, el estruendoso ruido de las maquinas que tenian para la elaboracién de productos,
la dificultad para la comprensién oral debido a al uso de mascarillas y caretas, la participacion de

algunos cuidadores, la diferencia en la extensién de las pruebas.

La hipotesis nula proponia que “a mayor nivel de deterioro cognitivo, mayor nivel de
depresion”, manifestando la aprobacion en los resultados de la tabla estadistica, tanto de la

muestra como de la poblacion en general, asi como en las graficas del mini mental de Folstein.



Sin embargo, con el cuestionario de Pfeiffer no se obtuvieron los mismos resultados como se
menciond anteriormente. Se recomienda el uso del cuestionario de depresion de Yesavage,

puesto que es breve, directo y destinado a personas de la tercera edad.

Prologo

El deterioro cognitivo y la depresion son dos padecimientos que suelen presentarse en las
personas que conforman la tercera edad, de manera silenciosa y progresiva si no se le proporciona
atencion oportuna. La distincion de la sintomatologia, para definir cada variable por separado, es
compleja, ya que se exteriorizan con sintomas similares. Por lo tanto, se plantea la pregunta que
origino el inicio del estudio ¢Qué relacién existe entre el deterioro cognitivo y la depresion en

personas de la tercera edad? Colocando un lugar especifico para lograr darle una respuesta.

Ulterior a la formulacion del enunciado anterior, fue necesario establecer la trayectoria del
proyecto, definiendo la direccion que se deseaba seguir, por lo que se propuso identificar los
niveles cuantitativos de depresion de las personas de la tercera edad, inferir los niveles
cuantitativos de deterioro cognitivo en las personas de la tercera edad, determinar la relacion
estadistica entre deterioro cognitivo y depresion en personas de la tercera edad y socializar los
resultados obtenidos con la finalidad de aportar, mediante un informe cientifico, conocimiento

sobre la problematica a la escuela de ciencias psicologicas y a la comunidad san carlista en general.

El proyecto fue realizado en el asilo Asociacién Jubilo ubicado en la zona 2 de Mixco de
la ciudad de Guatemala con una muestra de 15 personas. Sin embargo, por la situacion del COVID-
2019, se ampli6 el rango de edad que se habia definido con anticipacion, en vista del fallecimiento

de algunas personas que formaban parte de la muestra.



Los estudios realizados, en diferentes partes del mundo, a cerca de la relacion entre
depresion y deterioro cognitivo en personas de la tercera edad reflejaban que esta problematica era
visualizada como un acontecimiento relevante para solicitar atencion psicoldgica y psiquiatrica.
En Guatemala, la salud mental, en términos generales, no es considerada lo suficientemente
importante para proveer servicios orientados a la prevencién y rehabilitacion de padecimientos y
enfermedades, minimizando el valor en la adultez tardia. Ademas, la cantidad de estudios hechos
acerca del tema son insuficientes para tener significacion cientifica, razones por lo que se justifica

la investigacion.

Los alcances y aportes obtenidos son insuficientes para generalizar a la totalidad de la
poblacion, a causa de que el tamafio de la muestra era reducido y el estudio tuvo que ser modificado
por la situacion en la que se encontraba el pais; los adultos mayores eran los mas vulnerable de
contraer el COVID-19, por lo que la recoleccion de los datos fue y el contacto en si con las personas
fue dificultoso. No obstante, se alcanzé a concluir que si existe una relacion estadistica entre ambas

variables, de modo que se rechazd la hipotesis nula del estudio.

Se agradece al director del asilo, Juan Carlos Cezefia, por la confianza suministrada y por
haber permitido la ejecucion del proyecto a pesar de la situacion que atravesaba el pais. Asimismo,
se les agradece a las personas que participaron, de forma voluntaria, en el estudio, considerando

que sin su colaboracion no se hubiese logrado cumplir con los objetivos propuestos.



Capitulo 1

Planteamiento del problema

En Guatemala, el sistema de salud no logra cumplir con las necesidades de los adultos
mayores que van en continua evolucion, debido a que se estd presentando una transicion
demogréafica, siendo esta méas elevada en paises desarrollados. Segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 2017), ademas del incremento en la cantidad de personas de la
tercera edad en el continente, también se ha acrecentado la esperanza de vida al nacer; el 81% de
las personas que nacen en la regidn viviran hasta los 60 afios, mientras que 42% de ellas

sobrepasaran los 80 afios.

Este aumento significativo de la poblacion del adulto mayor demanda una serie de cuidados
en las diversas esferas de la persona (bioldgica, cognitiva y emocional). Igualmente, se deben de
considerar los acontecimientos no normativos como factores que influyen, paralelamente al
contexto y cultura a los que estan expuestos, en la percepcion de la persona de la tercera edad

(Papalia, 1990).

La depresion es un trastorno del estado de animo que se exhibe en personas de todas las
edades, siendo esta una problematica que no se manifiesta Unicamente en el interior del pais; puede
ser considerada como una crisis global. Segun la OPS (2018), para el afio 2020, la depresion sera
la segunda causa principal de discapacidad y aproximadamente, para el 2030, sera la principal

responsable de carga de enfermedad.

En Guatemala, los reducidos estudios que se han efectuado demuestran que cuatro
guatemaltecos, mayores de 18 afios, han padecido al menos un trastorno mental en el transcurso

de la vida y en general, solamente el 2.3% de la poblacion guatemalteca ha consultado con algln



profesional de la salud por emociones o problemas de salud mental. (Encuesta Nacional de Salud

Mental, USAC, 2010).

“La depresién es uno de los sindromes psiquiatricos mas frecuentes y probablemente el
segundo trastorno que mas discapacidad produce en la poblacién anciana, y es de particular
interés en este grupo de pacientes por su frecuencia, etiologia, expresion clinica, relacién
con otras enfermedades, tratamientos no siempre exitosos y deterioro de la calidad de

vida”. (Martinez Hernandez, 2007)

Asimismo, el deterioro cognitivo se considera como una dificultad en la salud a nivel
mundial, la cual demanda inminente atencion médica. Es considerado por los profesionales de la
salud como una etapa intermedia entre el envejecimiento normal y la demencia, segun explico
Valdés King, Gonzalez Caceres & Abdulkadir, (2017). Esta necesidad de atencion en el area de
salud es una problematica dificil de resolver en Guatemala, ya que los hospitales e instituciones
que se dedican a apoyar al adulto mayor no cuentan con presupuesto para brindar soluciones
persistentes; la reducida ayuda y estimulacion que se proporcionan en los diversos lugares poseen

procedimientos inconstantes, por lo que la solucién demuestra resultados a corto plazo.

Segun la OPS (2010), es frecuente que, juntamente a la depresién, se presenten sintomas
de deterioro cognitivo, con alteracion en areas como lenguaje, atencién, memoria, comprensién y
pensamiento, por lo que la depresiéon es uno de los trastornos que esta asociado al deterioro

cognitivo en adultos mayores.

Las personas de la tercera edad, institucionalizadas en el asilo Asociacion Jubilo, ubicado
en la 6 av. A 3-49, zona 2 de Mixco, colonia el tesoro, evidenciaron sintomatologia depresiva

como: aislamiento, abulia, desinterés en las actividades programadas, irritabilidad y animo triste.



También, las personas de la tercera edad manifestaban deterioro cognitivo en las respuestas que
emitian, debido a que demostraban dificultad para concentrarse, enlentecimiento del pensamiento,
desorientacidn en espacio-tiempo y dificultad para recordar situaciones y experiencias previas. Por
lo tanto, las personas de la tercera edad, del asilo Asociacién Jubilo, entre un rango aproximado
de 65 a 80 arfios, exteriorizan sintomas de un posible trastorno depresivo y un ostensible deterioro

cognitivo.

Esta manifestacion de sintomatologia depresiva y disminucion en las habilidades
cognitivas, en las personas de la tercera edad, generaron en la investigadora distintos
cuestionamientos como: ¢ Cuales son los niveles de deterioro cognitivo en las personas de la tercera
edad, en un rango de 65 a 80 afios, en el asilo Asociacion Jubilo durante el ciclo 2,020?; ;Cual es
el nivel de depresion en las personas de la tercera edad, en un rango de 65 a 80 afios, en el asilo
Asociacion Jubilo durante el ciclo 2,020?; ¢Qué relacion existe entre el deterioro cognitivo y la
depresion en las personas de la tercera edad, en un rango de 65 a 80 afios, en el asilo Asociacion

Jubilo durante el ciclo 2,020?; ; Como se socializaran los datos de la investigacion?

Es conveniente que se les preste atencidn a los adultos mayores, debido a que es una
poblacion que estd en riesgo por el COVID-19. Por lo tanto, las demandas hacia el gobierno
cambiaran, la atencién en el area de salud sera fundamental y la necesidad de poseer estudios,
dirigidos a las personas de la tercera edad, seran Utiles para sobrellevar las problematicas que se

demuestren y tener herramientas psicoldgicas para continuar en un constante avance.



Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

e Aportar conocimiento sobre la relacidn entre depresién y deterioro cognitivo en personas

de la tercera edad del municipio de Mixco, Guatemala.

Posterior a la ejecucion del trabajo de campo vy a la interpretacion estadistica de resultados,
se logré alcanzar el objetivo general, ya que la investigadora consiguié aportar conocimiento,
de orden cuantitativo, a cerca de la relacion entre depresion y deterioro cognitivo en personas
de la tercera edad del municipio de Mixco, Guatemala. Esta informacion puede crear una vision
de la situacion cognitiva y emocional que algunas personas de la tercera edad que estan
institucionalizadas padecen de manera silenciosa. Por lo tanto, para que estos datos pudiesen
ser generalizados se tendrian que continuar las investigaciones en otros sectores del pais,

manteniendo la estructura del trabajo de investigacion presente.

Objetivos especificos:

o Inferir los niveles cuantitativos de deterioro cognitivo, mediante pruebas de tamizaje, en
personas de la tercera edad, en un rango de 65 a 80 afos, en el asilo Asociacion Jubilo

durante el ciclo 2,020.

El 50% de la muestra manifesté una valoracion cognitiva normal; el 16.67% demostrd un
deterioro cognitivo leve; el 16.67% mostrd un deterioro cognitivo moderado y el otro 16.67% un
deterioro cognitivo grave; el Mini mental, por el contrario, refiere que el 33.34% posee un deterioro
cognitivo moderado y el 0% un deterioro cognitivo leve; la diferencia estadistica en los datos de

ambas pruebas es superficial. Por consiguiente, se logré inferir el nivel de deterioro cognitivo,



logrando el cumplimiento del objetivo. Es menester indicar que las cifras descritas pertenecen

Unicamente a la muestra y no a la totalidad de evaluados.

e Identificar los niveles cuantitativos de depresion, por medio de una escala, en las personas
de la tercera edad, en un rango de 65 a 80 afios, en el asilo Asociacion Jubilo durante el

ciclo 2,020.

Los resultados estadisticos demostraron que el 33.33% de la muestra no presentaron depresion;
el 16.67% exhibieron una depresion ligera; el otro 16.67% exteriorizaron una depresién moderada
y finalmente el 16.67% mostro una depresion severa. Estos datos permiten percibir la existencia
de la enfermedad en las personas mayores. Es relevante indicar que, al iniciar con la investigacion,
la mama del director del asilo le refiri6 a la investigadora en cuestién que ninguno de los

“abuelitos” que habitaba en el hogar poseia depresion porque a todos se les trataba bien.

e Determinar la relacion estadistica entre el deterioro cognitivo y la depresion en las personas
de la tercera edad, en un rango de 65 a 80 afios, en el asilo Asociacion Jubilo durante el

ciclo 2,020.

Se declara significancia estadistica debido que el valor p, el cual es de 0.034089, es menor que

alfa, por tanto, se rechaza la hipétesis nula.

Es pertinente mencionar que el resultado cambi6 segun la prueba que se utilizd, dado que,
en el mini mental State Examination, el dato fue de 0.277938, es decir que no se pudo declarar
significancia estadistica, dado que el valor p es mayor que alfa.

e Socializar los datos mediante un informe escrito.

Se alcanz6 mediante la ejecucidn total del proyecto.



Marco Teorico
Adulto Mayor

Conforme las personas van creciendo y alcanzando una edad prolongada son denominados
de diferentes maneras por la poblacion mas joven: “anciano”, “persona de la tercera edad” vy,
actualmente, “adulto mayor”. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012), el
envejecimiento no Unicamente es percibido como un proceso fisico, sino mas bien un estado
mental y ese estado mental se puede manifestar como un cambio revolucionario para la poblacion.
Esta afirmacion se debe a los cambios demograficos que se estan mostrando afio tras afio en los
porcentajes estadisticos, enfocados principalmente a la creciente atencion en este estrato
poblacional. Asimismo, Papalia, Harvey, Feldman, & Camp (2009) “divide la adultez en tres

periodos: adultez joven (aproximadamente de 20 a 40 afios), adultez media (de 40 a 65 afios) y

adultez tardia (65 afnos o mas)” (p. 8)

La OMS (2010) plante6 que seria necesario un plan de intervencion para que los paises
estuvieran preparados para afrontar los retos que se presentaran en el cuidado de los adultos
mayores. Por lo tanto, expusieron trabajar en tres esferas principales: prevencién de las
enfermedades crdnicas, acceso a servicios de atencidén primaria y creacion de entornos
adaptados a las personas mayores. Pero para lograr cumplir este objetivo se debe de conocer al
adulto mayor y los diferentes significados que se pueden encontrar con la edad.

En conformidad con El incremento de las enfermedades médicas es inevitable, dado el
periodo involutivo que estdn cursando. Este periodo, para las personas de la tercera edad,
permite la aparicién o progresion de trastornos psiquiatricos; la invalidez y el deterioro
cognitivo, combinado con factores psicosociales, pueden desencadenar un trastorno en el estado

de animo, como por ejemplo la depresion. (Torres, Lopez, Vasquez, & Hernandez, 2015)
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Pero, antes de continuar profundizando en los trastornos cognitivos y emocionales, que

suelen aparecer en los adultos mayores, se ahondara en la descripcion de las funciones

corporales, condiciones de longevidad, componentes y problematicas que acompafian al

envejecimiento, sin hacer distincion sobre un envejecimiento normal o patoldgico.

Funcién del sistema organico y envejecimiento.

Cuando se describe a una persona se debe de tomar en cuenta las diferentes dimensiones

que la conforman: organica, psicoldgica, funcional, social, etc. Segun Papalia, Harvey, Feldman,

& Camp (2009), sugiere que el envejecimiento se puede dar de varias maneras, las cuales no se

dan de forma semejante. Por ende, menciona 5 tipos de edades que las personas de la tercera edad

transitan:

La edad cronolégica, edad funcional, edad biol6gica, edad psicoldgica y la edad social. La
primera hace referencia a la suma de cuéntas veces un habitante de este planeta orbita el
sol. La edad funcional mide cuan bien una persona puede interactuar en un entorno fisico
y social en comparacion con otras personas de la misma edad cronolégica. Es conformada
por la edad bioldgica, la edad psicoldgicay la edad social. La edad bioldgica es una medida
de cuanto ha progresado una persona a lo largo de un ciclo de vida potencial; se predice
mediante la condicion fisica de la persona. La edad psicolégica es la forma de como
enfrenta la persona, en comparacién de los contemporéaneos, lo retos del entorno. La edad
social depende del grado en que el comportamiento se ajusta a las normas, expectativas y
roles que se espera desempefie en sociedad una persona de cierta edad cronoldgica. El
concepto de edad social supone que el desarrollo social sigue un patrén tipico con base en

un conjunto de expectativas de una sociedad particular. (Papalia, 2009, p. 10).
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Por consiguiente, es pertinente conocer a la persona de modo integral, ya que si el
enfoque estd dirigido Unicamente a un aspecto se ignorara informacién que podria

complementar el andlisis a realizar.

Teorias bioldgicas del envejecimiento.

Belsky (1996) propone en el libro “psicologia del envejecimiento” que se han realizado
diversos estudios donde los gerontdlogos no estan de acuerdo con los planteamientos hechos
sobre las personas de 65 afios, dado que son sefialadas como indicadores para entrar a la vejez;
formulan que la edad de los 80 afios seria la indicada para afirmar tales suposiciones. Los
deterioros fisicos e intelectuales son distinguidos con mas frecuencia.

Tobin (citado por Belsky, 1996) coment6 que “la mayor parte de signos bioldgicos del
envejecimiento empiezan a establecerse poco después que alcanzamos la edad adulta, a fines
de la década de los 20 o a principios de la de los 30” (p. 46). El envejecimiento y los cambios
fisicos que lo acompafian a lo largo del desarrollo se exteriorizan progresivamente desde edades
relativamente cortas, siendo la tercera edad una etapa gradual de cambios, siendo estos fisicos,

intelectuales, funcionales, sociales, etc.

Segun Marx (citado por Belsky, 1996), las diferentes hipotesis celulares sobre la razén
del envejecimiento pueden agruparse en dos categorias:

Las teorias que postulan que el envejecimiento y la muerte tienen lugar debido a un
deterioro celular que se produce de una manera fortuita, y teorias que postulan que un

programa bioldgico establecido especifico dirige y supervisa el proceso. (p. 51)
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Salud mental y el anciano.

Uno de los autores mas relevantes en el campo de la psicologia evolutiva,
principalmente en el desarrollo psicosocial de las personas, es Erick Erikson, quien plante6 una
teoria que integraba aspectos sociales y bioldgicos. Segun Cuevas (2018), Erickson postulé 8
etapas, cada una con caracteristicas propias y objetivos especificos que se tenian que cumplir
para pasar a la siguiente. La ultima de las etapas fue la denominada como “Integridad del yo
versus desesperacion”, la cual se daba de los 65 afios en adelante.

Goldman (1992), defini¢ esta etapa como un periodo de decadencia bioldgica. También
menciond que Erickson explicaba la ancianidad ideal como la culminacion adecuada de las 7
etapas anteriores, es decir, con un sentido integro, el cual brinda una solucién a la problematica
de la muerte, la cual estaba enfocada en la vision de una vida insatisfecha. Entonces, la
ancianidad ideal es aquella donde, a pesar de tener conciencia acerca de la muerte, se continda
viviendo placenteramente, asumiendo las experiencias de los acontecimientos pasados y los
logros que se han obtenido, tanto los personales como los de las personas cercanas. Se vive con

la sabiduria y conocimiento consolidados a base de experiencias.

Condiciones para la longevidad relacionadas con el envejecimiento.

Las condiciones de longevidad, asociadas al envejecimiento, proporcionan una vision
clara acerca de los sucesos 0 cambios que generan un impacto posterior en la tercera edad.
Papalia, Harvey, Feldman, & Camp (2009) propone que la longevidad humana, es decir, la
cantidad de afios que vive una persona es el resultado de la reduccién de la mortalidad en recién
nacidos y en nifios; disminucion de las muertes en personas jovenes; nuevos tratamientos para

prevencion y rehabilitacion de enfermedades. Asimismo, Vaillant y Mukamal (citados por
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Castillo 2009) afirmaron que las siguientes condiciones deben de cumplirse antes de los 50 y
permiten la prediccion de un adecuado envejecimiento a partir de los 70:

a) Consumir alcohol, de forma moderada.

b) No fumar.

c) Tener pareja estable.

d) Hacer ejercicio fisico.

e) Mantener un peso adecuado.

f) Alcanzar un buen nivel de estudios.

g) Tener una actitud positiva ante los problemas.

Cada una de las perspectivas considera aspectos diferentes, los cuales interfieren con la
persona. Una de ellas se enfoca en los acontecimientos externos que se han modificado en el
trascurso del tiempo, debido a los cambios comportamentales que se derivan de las practicas
realizadas en los paises desarrollados o en vias de desarrollo. La otra se orienta a las practicas

habituales que las personas deberian de hacer antes de llegar a la senectud.

Si bien, producto del avance de la ciencia y la medicina, la gente vive méas que antes,
particularmente en los paises desarrollados, esta extension de la vida puede darse a
expensas de senescentes discapacitados por enfermedades que afectan su desempefio
fisico y/o mental. De tal manera que vivir mas, el tener una vida ain mas larga, no

implica necesariamente vivir bien. (Castillo, 2009, p. 167)

Las aportaciones de la ciencia y la medicina solo tienen influencia en aspectos

relacionados con el &rea bioldgica de la persona. Por esta razdn, se tiene que considerar el area
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emocional, los pensamientos e ideas que las personas tienen acerca de la vida, ya que pueden

estar con enfermedades o padecimientos, pero con un envejecimiento adecuado o viceversa.

El problema del anciano con la memoria.

Poon (1985) & Smith (1980) (Citados por Beslky 1976) hacen un cuestionamiento
orientado a los declives de la capacidad de memoria secundaria de las personas de la tercera
edad, el cual es: “;se deben los deficits de memoria de la edad avanzada principalmente a un
problema de adquisicion (codificacion), a un problema de almacenamiento o el problema se
debe sobre todo a dificultades para hacer salir la informacién?” (p. 179). La resolucion a esta
problemdtica estard encaminada por medio de pruebas de reconocimiento, las cuales tienen la
finalidad de ser aplicadas a diferentes poblaciones (jévenes y adultos mayores) para lograr
establecer las diferencias significativas en la codificacion, almacenamiento o reconsolidacion
de la memoria y segun los resultados obtenidos en la psicometria, la reconsolidacion o
recuperacion de los recuerdos es déficit mas destacado en las personas de la tercera edad. Smith
(citado por Beslky 1976).

Asimismo, investigadores aplicaron pruebas de reconocimiento libre a las personas de
la tercera edad con los pares, es decir, con personas de edad similar. Estos estudios arrojaron la
respuesta de que el déficit podia ser relacionado con problemas en las estrategias de aprendizaje
o complicacion en la codificacion. Harkins, Chapman, Eisdorfer (citado por Beslky 1976). En
consecuencia, el estudio de la memoria es sumamente compleja en las personas de esta
poblacion, ya que las investigaciones anteriores demuestran que a pesar de la correcta
aplicacion de pruebas estandarizadas las respuestas pueden variar; el enlentecimiento o déficit

en alguna capacidad cognitiva va regida hacia el funcionamiento global del area cognitiva.
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¢ Qué facilita o dificulta la memoria en la edad avanzada?

Hulicka y Grossman (citado por Beslky 1965) afirman la hipétesis que plantea que las
personas de la tercera edad tienen un mejor rendimiento mnésico si utilizan mediadores como
estrategia de aprendizaje. El adulto mayor coloca una imagen mental que corresponda con las
palabras a recordar, facilitindose de esta manera la codificacion y reconsolidacion posterior de
los estimulos brindados.

La dificultad en la codificacion y reconsolidacion de la informacion obtenida, segun
Poon (citado por Beslky 1976), se debe a la técnica de la memorizacion, por lo que es

recomendable omitir el uso de esta.

Depresion

La depresion, segiin la OMS es definida como: “un trastorno mental frecuente que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta
de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion”.

No existe una conceptualizacion dirigida especificamente a las personas de la tercera
edad, por lo que la definicion es considerada, en términos generales, como global para todas las
poblaciones que puedan, en alguna etapa de la vida, llegar a padecerla. Como todo trastorno
mental, posee sintomatologia, evolucion temporal, distincién de gravedad y pautas para el
diagndstico.

Segln Vazquez (1990) (citado por Vasquez & Sanz, 2009):

El cuadro que presenta una persona deprimida puede ser muy variado en cuanto a sus

sintomas y también en cuanto a su evolucion temporal. En algunos casos se trata de

formas episddicas y en otros se trata de un estado de sintomas permanente de modo casi
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continuo. También puede variar su gravedad: en algunos casos se trata de estados mas

bien leves y en otros existen deseos o intentos de suicidio. (p. 240)

La poblacion del adulto mayor no posee una excepcion en cuento a los sintomas y
evolucion en comparacién con las personas jovenes que experimenten este tipo de trastorno,
dado que se puede manifestar en cualquier momento del ciclo de la vida. En contraste con la
sintomatologia, esta poblacion muestra caracteristicas especiales propias de la edad, como las
enfermedades que padecen, el entorno en el que habitan, las relaciones interpersonales con las
que interactian y el sentimiento de soledad que puedan sentir. (Klung G, Lacruz M, Emeny R,

2014) (Citado por Calderon M, 2018).

Sintomas y prevalencia de la depresion.

Los ancianos constituyen un grupo de poblacion en el que se encuentra especialmente
indicado el tratamiento a largo plazo de la depresion. La tasa de recurrencia oscila entre el
50-90% de los casos en un periodo de 2 a 3 afios. Los factores de riesgo son similares a los
gue se presentan en adultos mas jovenes, pero la comorbilidad somaética, la presencia de
afectacion cerebrovascular y deterioro cognitivo o la presencia de circunstancias
socioeconomicas adversas son especialmente frecuentes entre los ancianos (Martin,

Baldomero, Alvarez, Bousofio, Equiluz, Roca, Urretavizcaya, 2008, p.62).

Se deben de identificar adecuadamente cada uno de los sintomas descritos y comparar
los diferentes contextos en los que se puede presentar, debido a que un adulto mayor

institucionalizado puede presentar cambios somaticos y deterioro cognitivo, mientras una

17



persona de la tercera edad que no estad institucionalizada puede sufrir de sintomatologia
depresiva a causa de una enfermedad médica cronica o accidente cerebro vascular.

La anhedonia (incapacidad para sentir placer por actividades que antes la generaban),
la irritabilidad, el sentimiento de tristeza, sensacion de vacio, aplanamiento emocional son
sintomas animicos frecuentes que pueden encontrarse en un episodio depresivo. Sin embargo,
no son los Unicos que se pueden presentar, puesto que existe la presencia de sintomas
motivacionales-conductuales, cognitivos, fisicos e interpersonales (deterioro en las relaciones
con los demas). Los sintomas motivacionales-conductuales pueden ser la apatia, desesperanza,
falta de control, pérdida del sentido y en los casos de depresion mas graves, “retardo
psicomotor” visualizado principalmente en un enlentecimiento significativo del area de
lenguaje y motricidad. (Vasquez & Sanz, 2009)

Es apropiado mencionar que, algunos de los pacientes que padecen depresion, buscan
primero atencion médica antes que la proporcionada por un profesional de la salud mental
cuando los sintomas que se demuestran son fisicos, como por ejemplo el insomnio o la
hipersomnia. Segin Vasquez & Sanz (2009) “los deprimidos se quejan con frecuencia de
molestias corporales difusas (dolores de cabeza, de espalda, nauseas, vomitos, estrefiimiento,
miccion dolorosa, vision borrosa, etc.)” (p. 242). Conforme lo planteado por Goldberg y Huxley
(1992) (citado por Vésquez & Sanz, 2009) los sintomas fisicos pueden considerarse como
vitales para diagnosticar el trastorno depresivo como normal o clinico, asi como para observar
que personas buscan o no la ayuda médica o psicoldgica.

Finalmente, segln los sintomas cognitivos, la memoria, atencion, concentracion y las
funciones ejecutivas muestran un déficit en el rendimiento intelectual de la persona,

produciendo un declive en el desempefio de las tareas cotidianas. Hay que tomar en cuenta, no
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solo los procesos cognitivos, sino también el contenido de los pensamientos, prioritariamente
si estos son negativos y constantes. En relacidn con esta categoria de sintomas, Vasquez & Sanz
(2009) indican que:
Los modelos cognitivos de la depresién plantean que estas cogniciones negativas (tanto
en su aspecto formal como en sus contenidos) pudieran tener un papel causal, mas que
sintomatolégico, en el desarrollo del trastorno. Es decir, las cogniciones serian un

elemento etioldgico de la depresion méas que un sintoma de la misma. (p.242)

Camus, Kraehenbhl, Preisig, Biila & Waeber, 2004; Samaras, Rossi, Giannakopoulos

& Gold, 2010 (citado por Bastidas-Bilbao, 2014) proponen que el 13% de la poblacion

geriatrica padece de sintomatologia depresiva clinicamente significativa que no logra cumplir

los criterios diagnosticos de depresién mayor, ni depresion menor. Este porcentaje incrementa

la dificultad para determinar un diagnostico, y asi, llevar a cabo un tratamiento adecuado que

responda a las necesidades de la persona que esta siendo afectada, dado que la consecuencia

mas perjudicial seria el suicidio. Burke y Wengel (2003) (citado por Bastudas-Bilboa, 2014)
sefialan que:

Los adultos mayores que cometen suicidio dan menos sefiales de alerta, usan métodos

de mayor letalidad y lo hacen de forma mas sistematica y decidida; sin embargo, incluso

si se omite el suicidio como causa de muerte, se ha observado que la depresion en el

adulto mayor se asocia a una mortalidad mas temprana y a una mayor tasa de

hospitalizaciones y costos de salud (p.1)
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El estudio de Bastidas-Bilbao (2014) propuso en la discusion de resultados a la
depresion como un factor de riesgo que, acompafiado de procesos fisioldgicos y modificaciones
conductuales, predisponen a la persona a desarrollar alteraciones vasculares y de esta manera,
estas evolucionen a un accidente cerebro vascular. También fue establecida como factor de
riesgo para la aparicion de enfermedades neurodegenerativas (como Parkinson y Alzheimer),
aunque la etiologia no cuenta con suficiente fundamentacion empirica.

Asimismo, los accidentes cerebro vasculares, la diabetes, y las enfermedades
neurodegenerativas son precursores para la aparicion de la depresion, puesto que cada una de
las enfermedades reduce la funcionalidad del adulto mayor en las diferentes esferas de vida,
creando un sentimiento de inutilidad; ademas, las estructuras corticales, subcorticales, neuro-
endocrinas poseen un deterioro anatomico y funcional. Por lo tanto, se percibe una reciprocidad
en la afectacion de las enfermedades médicas y la depresion, ya que una afecta a la otra y
viceversa.

Sin importar la cantidad de factores que estén intimamente relacionados con la
depresion, la prevalencia de casos en adultos mayores va en aumento de manera global. No
obstante, debido a la falta de investigacion cuantitativa y cualitativa en Guatemala, no se puede
establecer el porcentaje veridico de personas que sufren este tipo de trastorno. Las cifras méas
cercanas para hacer una comparacién son las extraidas por las investigaciones ejecutadas en
México, mostrando del 26 al 66% (Duran T, Aguilar MR, Martinez ML, Rodriguez T, Gutiérrez
G & Vasquez L, 2013) (Citado por Calderon M, 2018); por lo que el nimero de personas

continta elevandose conforme pasan los afios.

20



Segtin Crespo (2011) “En Ecuador se han realizado pocos estudios, la mayor parte de
ellos en adultos mayores hospitalizados o residentes de asilos. Un estudio en pacientes
residentes en asilo encontrdé depresion en 70%”. (Citado por Calderén M, 2018). Asimismo,
Pino MB (2013) refiere que “se ha demostrado que existe una mayor prevalencia de depresion
en aquellos pacientes mayores que viven institucionalizados en comparacion a otro tipo de
personas mayores que viven en otro tipo de entorno”. Estando de acuerdo con los
planteamientos anteriores, Pérez-Fuentes, del Mar Molero, Gazquez, Barragan, Martos, Pérez-
Esteban agregan que “hay estudios que sitian esta prevalencia de depresion del adulto mayor

institucionalizado entre el 14% y el 70%”. (p.2) (citados por Diaz Gonzélez, 2018)

Los estudios expuestos demuestran que los adultos mayores que estan
institucionalizados son los que corren un mayor riesgo de exhibir algin nivel de depresion; es
posible constatar lo que proponen diferentes autores cuando se evalla a la poblacién

clinicamente o por medio de pruebas que procuran realizar un tamizaje.

Categorias de la depresion.

Dechent R. (2008) propone que:
No hay una clasificacion especifica para los cuadros depresivos en el anciano, por lo
gue se han de utilizar las construidas para la edad adulta, DSM-IV y CIE-10. Aunque
numerosos pacientes no cumplen los criterios establecidos en estos manuales de
clasificacion, el criterio clinico del especialista constituye un elemento fundamental en
el diagndstico de la depresion subclinica, por cuanto es frecuente que estos cuadros
afecten significativamente tanto en la funcionalidad y cognicién como en el curso de

las enfermedades de base, haciendo necesaria su consideracién y tratamiento. Dichas
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clasificaciones incluyen la depresion mayor, depresion menor, trastorno distimico y

trastorno adaptativo. (P. 341)

Como lo explica el autor, existe dificultad al categorizar los episodios depresivos del
adulto mayor en las clasificaciones de los manuales diagndsticos. La ausencia de sintomas
especificos y clasificacion de cuatros clinicos, dirigidas a la poblacion geriatrica, provee un
aspecto relevante para la investigacion, creacién y publicacidn de apartados, en los diferentes
manuales diagnosticos, para facilitar la impresion clinica y, por ende, beneficiarse de un
tratamiento encaminado a cubrir las necesidades de atencion, segun el grado que corresponda.
A pesar de las limitaciones que provee la falta de una clasificacion propia para el adulto mayor,
los manuales como GLAP, CIE-10, DSM-V propician un acercamiento clinico sobre el nivel y

categoria de depresion que la persona esta padeciendo.

Un punto en comun que tienen todos los manuales en la explicacion de la depresion es
el episodio depresivo mayor, el cual es uno de los principales trastornos del estado de &nimo
que afecta a la poblacion en general, pudiendo ser identificado mediante la temporalidad en la
que cursa (2 semanas) y el nimero de sintomas que muestra (cinco), paralelamente a una
marcada interferencia en con la vida cotidiana; la gravedad del episodio puede varias de una
persona a otra. No obstante, hay que tomar en consideracion dos criterios adicionales: que los
sintomas no sean exhibidos por la presencia de enfermedad médica, ingesta de sustancias o

duelo normal por la muerte de un ser querido. (Vasquez & Sanz, 2009).
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Las categorias de diagnostico que corresponden a la depresion poseen caracteristicas
similares a las de un episodio depresivo, dado que este puede ser considerado como una pieza
clave para entender el problema del estado de animo de una persona; por mas que este expuesto
en el trastorno no puede ser catalogado dentro de las etiquetas diagndsticas. Segin Vasquez &
Sanz:

Un «episodio» no es una categoria diagndstica. En otras palabras, no se puede dar a
nadie, desde un punto de vista formal, un diagndstico de «episodio depresivo» pues esto
no denota mas que un sindrome o conjunto de sintomas. Las etiquetas o categorias
diagnosticas basicas son la de «Trastorno depresivo mayor», «Distimia» y el

denominado «Trastorno depresivo no especificado en otro lugar». (p.243)

Factores de riesgo que inciden en la depresion.

Los factores que se encuentran involucrados en el desarrollo de un trastorno depresivo
varian de una persona a otra; no es adecuado suponer que seran los mismos factores los que
causaran afeccion, dado que las experiencias y la percepcion de la vida de cada persona, son
diferentes. En un estudio dirigido al adulto mayor, principalmente al adulto mayor
institucionalizado, se lograron identificar algunos motivos que pudieron contribuir al inicio o
evolucion de un trastorno depresivo, los cuales son: sentimientos de desarraigo debido a la
separacion de lazos familiares y de relaciones cercanas, presencia de problemas econémicos,
cambio abrupto en el estilo de vida, pérdida de libertad y decision. Ademas, un aumento en las
enfermedades médicas crénicas, las cuales producen modificacion en la percepcion subjetiva
de bienestar, generandole a las personas una sensacion de ansiedad por acercarse a la muerte

(De-la-rosa-gallego, 2016) (citado por Diaz Gonzéalez, 2018).
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Otros factores que se han alcanzo identificar en los adultos mayores instituzionalizados
es una conducta pasiva por la falta de actividades recreativas y de interaccion con otros, asi
como la disminucion en la autovalia por los constantes sentimientos de inutilidad al ser
despojados de su independencia personal. (Luzuriaga troya, 2016). Al observar los resultados
de los estudios, se puede percibir que no existe un tnico factor que interfiera con el bienestar
subjetivo de las personas institucionalizadas y que influyen uno sobre el otro; esto se debe
principalmente a que la raiz del problema es de indole multifactorial. También es oportuno
indicar que los factores propios de cada persona aumentan la probabilidad de que desarrollen
un trastorno depresivo (sexo, genética, estado civil). A continuacion se desglosaran los factores
segun la categoria que correponsa (fisica, psiquica, social, ambiental, etc)

Factores bioldgicos.

Son todos aquellos problemas que tienen relacion con el area fisica de la persona, es

decir, de la salud o enfermedad que sufran en la actualidad. (Luzuriaga Troja, 2016)
Factores neuroldgicos.

El planteamiento que Luzuriaga troja (2016) hace con respecto a los factores
neurlégicos que perjudican al adulto mayor es que:

La alteracion de la serotonina y la aparicion de enfermedades cerebrovasculares son
fuente de que el paciente comience una serie de cambios y que esto produzcan casos de

ansiedad, depresion o de otro tipo de patologia que conlleven a estos cambios que son

las alteraciones en la salud mental, tal como los trastornos bipolares. (p.12)
Por ende, la disminucion de la serotonina tiene un gran valor en el inicio de los
trastornos depresivos o en la aparicién de sintomas subyacentes al mismo. Esta reduccion

explica la aparicion de ansiedad acompafiando el cuadro clinico.

24



Factores psicosociales.

Son atribuibles a la parte intrapsiquica de la persona: sentimiento de soledad por ser
apartados de la familia o por la muerte inevitable del conyugue, sensacién de aislamiento por
los seres queridos o por el asilo donde esta institucionalizado, siendo producido por negarle la
participacion activa en la toma de decisiones; posibilidades limitadas para interactuar con otros

adultos mayores, residencia en lugares no apropiados. (Luzuriaga Troja, 2016)

Melguizo-Herrera, Alvarez-Romero, & Cabarcas-Mendoza (2015), proveyeron una
explicacion acerca de otros factores psicosociales, que inciden sobre la depresion en el adulto
mayor que no esta institucionalizado, como: “manifestaciones de violencia psicologica, necesidad
de ser escuchados, pérdida de roles sociales, el temor a la muerte, adultos solos y la viudez”.

Ulteriormente, agregaron factores de riesgo individuales, denominando:

presencia generalizada de necesidad de ser escuchado, pérdida de los roles sociales,
sentimientos de aislamiento social, violencia psicoldgica, viudez, maltrato,
problemas en la dindmica familiar, antecedentes familiares de depresion, personas

sin apoyo social y familiar y presencia de impulsividad o de ansiedad y hostilidad.

(p.1-2)

Al hacer una comparacion entre autores, se puede concluir que la sensacion de soledad
es el factor que predomina en ambos estudios, siendo los demas factores un resultado
secundario de este. Por lo que la génesis de la depresidon, en las personas de la tercera edad,
puede ser originada por un sentimiento interiorizado de soledad. La carencia de

investigaciones, dirigidas al sector geriatrico, exhibe dificultades al momento de querer obtener
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informacion descriptiva o estadistica contextualizada, limitando el conocimiento para la

creacion de intervenciones que propicien una mejor calidad de vida.

Deterioro cognitivo leve

Las personas de la tercera edad poseen principalmente cambios fisicos, en el estado de
salud y cognitivos durante el envejecimiento, dado que el desgaste personal que han sufrido
durante toda la vida empieza a evidenciarse. Estas modificaciones dependen de las decisiones
que hayan tomado durante la adultez, por lo que el grado de déficit en las distintas areas es
variable de persona a persona. En base a lo anterior, Ramos, Fernandez, & Pérez (2009) aclard
que:

Es preciso subrayar que las demencias no son una consecuencia natural del
envejecimiento. Su elevada prevalencia en personas mayores de 65 afios (afecta al 10%)

junto al progresivo aumento de ancianos justifica la necesidad de una mayor

profundizacion en su estudio, tanto por razones cientificas como sociales. (p.620)

Es primordial hacer investigaciones acerca de este tipo de estados que se dan durante la
vejez con la finalidad de crear tratamientos, preventivos y rehabilitativos, para poder ofrecer
una mejor calidad de vida. Al brindarles el material terapéutico que requieren, podran
estimularse las areas cognitivas que exhiben algun tipo de deterioro.

Para poder estudiar a profundidad las diferentes dimensiones a las que afecta el
deterioro, y el seguimiento que hay que proporcionar, es de gran utilidad conceptualizar y

diferenciar el término “deterioro cognitivo leve” de la “demencia”.
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El deterioro cognitivo leve (DCL) es definido, segun el equipo de la Clinica MAYO
(Petersen y cols., 1997) (citado por Ramos, Fernandez, & Pérez, 2009) como “un estado
transitorio entre la normalidad y la demencia, que no interfiere significativamente en la
adaptacion personal y social del sujeto” (p.621). Explicado en otras palabras, es aclarado por
Sosa Sosa (2016) como: “un declive de las funciones cognitivas que puede o no estar presente
en la vejez y se considera una entidad que estd en un punto intermedio entre los llamados
cambios normales que acompaiian la vejez y el inicio de la demencia” (p.4). En cambio, la
demencia puede ser puntualizada como “un sindrome de caracter organico y etiologia multiple,
que da lugar a déficit cognitivos, motores y sociales muy diversos y que también implica
cambios en la personalidad del sujeto”. (Ramos, Fernandez, & Pérez, 2009, p. 620).

Se puede concluir que el deterioro cognitivo leve es el grado inicial de la demencia,
dado que se pueden visualizar alteraciones leves en los procesos cognitivos superiores
(concentracion, atencion, velocidad de procesamiento y principalmente la pérdida de la
memoria progresiva, siendo la memoria de trabajo y la memoria episddica), sin manifestar
cambios abruptos en la personalidad, la capacidad en la que interactua con otras personas y el
desempefio de actividades cotidianas.

Para rectificar lo descrito, Barrera, Donolo, y Rinaudo (2010) (citado por Cancino &
Rehbein, 2016) refieren que el deterioro cognitivo leve es:

Un cuadro que se manifiesta como un conjunto de alteraciones en las funciones
cognitivas basicas, esto es; orientacion espacial, lenguaje, reconocimiento visual y un

predominio de la reduccion de la funciébn mnémica. Ademas, se suelen acompafar

cambios conductuales. (p.184)
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Es fundamental darle a la persona de la tercera edad la intervencidn que requiera para
que el deterioro no continue evolucionando a un tipo de demencia, considerando el alzheimer
la mas comun, pudiendo causar una menor calidad de vida y consecuencias en la autonomia de
la persona. La afirmacion de que el DCL siempre va a evolucionar hacia una demencia es
incorrecta, siendo comprobado por medio de la aclaracion de Ifiiguez (2004) (citada por Sosa
Sosa, 2016) refiriendo que, segun estudios longitudinales, “el rango de progresion de personas
con DCL a EA es de un 10 a un 15 % por afio; por tanto, no siempre que existe DCL se

evoluciona hacia Alzheimer” (p.7)

Criterios diagnosticos para DCL.

Segun Petersen y cols. (1997) (Citado por Ramos, Fernandez, & Pérez, 2009) los critrios
para poder hacer un diagnéstico adecuado de un deterioro cognitivo leve son:

a) alteracion subjetiva de la memoria, a poder ser confirmada por un informador fiable;
b) alteracion objetiva de la memoria, valorada mediante test con datos normativos de
personas de la misma edad y nivel de escolaridad,;
c) funcion cognitiva normal;
d) realizacion normal de las actividades de la vida diaria;
e) sin demencia. (p.622)

En un estudio posterior del afio 1999, se agrego al listado que la queja de disminucién

de la memoria no se debia de aclarar mejor por otro tipo de condicién médica. (Sosa sosa, 2016)

Los criterios diagnésticos contribuyen a facilitar una guia para focalizar los déficits
cognitivos de las personas y poder ampliar la visién clinica sobre el funcionamiento cognitivo.

Sin embargo, existen reducidas publicaciones que afirmen una clasificacion, de grados o
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niveles, en el deterioro cognitivo. Por ejemplo, Peterson y su equipo de colaboradores, a lo
largo de un estudio longitudinal (1997-2003), propusieron que el deterioro cognitivo estaba
distribuido en 3 tipos: amnésico, difuso, no amnésico; cada uno, sino era intervenido por un
profesional, podia evolucionar hacia una forma de demencia. (Ramos, Fernandez, & Pérez,
2009)

No es complicado alcanzar la diferencia entre deterioro cognitivo amnésico y no
amnésico durante las evaluaciones, dado que el interés se centra en la memoria; petersen y
Morris, en el afio 2005, propusieron estos tipos de DCL. Una manera novedosa para poder
distinguir la gravedad de la condicion cognitiva de la persona es la de lograr detectar los
dominios mas afectados. Si solo una funcién esta siendo perjudicada se podra decir que es un
caso unidominal, siendo la memoria la protagonista. Por el contrario, si hubiese mas de un
dominio deteriorado se afirmara que el problema es de indole multidominio; se ven implicada
la atencion, funciones ejecutivas. Al ser mas especificos en la deteccion de las clasificaciones
se consigue aproximar a un diagnostico mas certero. (Cancino & Rehbein, 2016)

Resumiendo, los aportes previos, Monastero y colaboradores (2007) (Citado por
Oviedo, Britton, & Villareal, 2016) interpretaron las clasificaciones publicadas por otros
autores e hicieron una sintesis para los lectores indicando que: “actualmente existen 4
subclasificaciones de DCL: amnésico un solo dominio, amnésico multidominio, no amnésico
un solo dominio y no amnésico multidominio”. (p.74)

Sin importar la cantidad de dominios cognitivos afectados, investigaciones demuestran
que, aungue no se exhiban cambios en la personalidad del adulto mayor con DCL, se observa
dificultad cuando ejecutan tareas cotidianas. Una de las investigaciones que compromete la

actividad instrumental es la realizada por Farias y colaboradores durante el afio 2006. Este autor
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propone que “las personas con DCL presentan dificultades para realizar exitosamente
actividades instrumentales de la vida cotidiana, es decir, tareas que tienen cierta complejidad
cognitiva, como, por ejemplo: cocinar, regular sus finanzas o manejar su medicacion” (Cancino

& Rehbein, 2016, p.185)

Procesos afectados por el DCL.

Como se ha mencionado con anterioridad, los procesos cognitivos que se ven
implicados en el caso de personas con deterioro son: la memoria, como dominio primordial de
quejas por parte de los adultos mayores, familiares o cuidadores; la velocidad de procesamiento,
atencion y concentracion.

Las descripciones de Sosa Sosa (2016) demuestran una participacion conjunta de los
demaés procesos cognitivos en la memoria, la cual es la funcion a la que se le ha suministrado
mayor interés en el estudio de DCL; se entienden como una influencia directa en el desempefio
correcto de la memoria. Agreg6 que “la atencion (en especial la atencidn selectiva) es una
funcion importante para la memoria y la velocidad de procesamiento, juntos forman parte del
deterioro cognitivo leve en la Vejez”. (p.12)

Memoria.

Segun Peterson y colaboradores (2001) (citado por Oviedo, Britton, & Villareal, 2016)
“El desempefio en las tareas de memoria verbal episddica permite establecer algunos de los
criterios diagnosticos de DCL” (p. 75). De modo que, la dificultad en la consolidacion de

informacion verbal y no verbal es un predictor de deterioro cognitivo.
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Atencidn y funciones ejecutivas.

Algunos estudios, ejecutados por diferentes investigadores, amplian informacion acerca
de la atencion y de cdmo este proceso cognitivo puede manifestar algan tipo de déficit antes
que otros dominios en el deterioro cognitivo leve; la disminucion en la realizacion de tareas
cotidianas, la incapacidad para seleccionar un estimulo, el mantenimiento de la atencion
sostenida y el procesamiento, a un ritmo inadecuado, de los datos del entorno ( Oviedo, Britton,
& Villareal, 2016) engloban un listado de problematicas que poseen relacién directa con
alteraciones atencionales. La atencién puede definirse subjetivamente como la base para que
los demas procesos cognitivos continten funcionando de manera normal, segin la edad

cronoldgica de la persona.

Petersen et al. (2000) ; Grundman et al. (2004) ; Reinvang et al. (2012) (Citados por
Oviedo, Britton & Villareal, 2016) mencionan que la atencion posee una relacion directa con
las funciones ejecutivas, afirmando que:

Algunos estudios manifiestan que en etapas muy iniciales de DCL, existe una mejor
ejecucion en tareas de manipulacién y atencion dividida. Por ende, se observa una
activacion mayor en areas frontales que en sujetos control. Esto cambia en los estadios
mas avanzados por lo que se puede considerar que al principio el cerebro esta tratando
de compensar los cambios. A medida que avanza el deterioro, los mecanismos de
compensacién ya no son tan efectivos. Siguiendo esa linea, varios estudios han
manifestado que la disfuncion ejecutiva es frecuente en DCL. Se han evidenciado
dificultades en la flexibilidad cognitiva, la inhibicion de la respuesta, la alternancia de

la informacién y resolucion de problemas. (p.77)
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Dependiendo de la evolucion del deterioro cognitivo leve serd la manifestacion del
enlentecimiento o déficit de las capacidades cognitivas, demostrando un dafio parcial o total en
la persona de la tercera edad. Es conveniente aclarar que, la afectacion en el procesamiento
cognitivo, referente al DCL, es parcial; si fuera un dafio que incapacitara a la persona se estaria
haciendo alusion a la enfermedad de Alzheimer, por lo que hay que tener claridad en ambos

conceptos y en los criterios clinicos de cada uno.

Métodos de evaluacion de deterioro cognitivo leve.

La evaluacion neuropsicoldgica tiene como finalidad establecer el estado cognitivo de
una persona, verificando las funciones que contintan preservadas y las que han demostrado un
declive (Sanchez-Rodriguez & Torrellas-Morales, 2011). La evaluacion demanda de
instrumentos estandarizados que sean apropiados para la poblacién que se va a examinar; la
validacion es requerida para que los datos obtenidos puedan ser considerados fiables por el
examinador. Estando en conformidad con lo antecedido, Ramos, Fernandez, & Pérez (2009)
indicaron que:

Es muy frecuente el uso de escalas cognitivas para evaluar de forma objetiva y
estandarizada el deterioro mental. Son de fécil aplicacion y pueden ser utilizadas en el
seguimiento clinico, por ejemplo, el Mini Mental State Examination (MMSE) de
Folstein, Folstein y McHugh (1975) es una de las mas empleadas y nos da informacion
sobre la orientacion temporoespacial, memoria inmediata y recuerdo, atencion, calculo,

lenguaje y capacidad viso-constructiva (p.634).
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No obstante, Sanchez-Rodriguez & Torrellas-Morales (2011), argumentan sobre el uso
de pruebas neuropsicoldgicas, destacando que:

Es importante considerar que las pruebas psicométricas no van a permitir por si solos
el diagndstico de una demencia, pero los criterios diagndsticos del deterioro cognitivo
y las demencias requieren evaluar al paciente mediante técnicas neuropsicolégicas para
obtener un perfil cognitivo. (p. 302)

Las pruebas psicométricas, que se centran en el deterioro cognitivo, deben de estar
dirigidos a valorar el funcionamiento de los dominios de la persona. En consecuencia, el
contenido que posea la prueba neuropsicologica, que se vaya a utilizar con la poblacion,
requiere que se incluyan los procesos cognitivos que aparecen en los criterios diagnosticos para
que haya un mayor acercamiento. Un dato interesante de Oviedo, Britton & Villareal (2016)
revela que “Aunque los criterios diagnosticos no especifican las pruebas neuropsicologicas a
utilizar ni la metodologia, la clasificacion de la condicion ha servido para determinar los
factores de riesgo de conversion a EA”. (p.73)

Ademas de este método reconocido para el diagnéstico temprano de DCL, se admiten
efectivos otros instrumentos como: los estudios de neuroimagen, la busqueda de proteinas en
sangre y liquido cefalorraquideo; el uso se limita a la deteccién preventiva de la enfermedad de
Alzheimer. (Oviedo, Britton, & Villareal, 2016).

Por consiguiente, el deterioro cognitivo es un conjunto de alteraciones en las funciones
cognitivas basicas, el cual posee criterios clinicos especificos para alcanzar un diagndstico
adecuado y oportuno, puesto que, si es detectado de manera preventiva por un profesional de
la salud, puede proporcionarse tratamiento para que no continte progresando hacia un sindrome

demencial, especialmente la enfermedad de Alzheimer. El diagndstico clinico se puede realizar
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mediante test de tamizaje y estudios de neuroimagen, siendo las pruebas neuropsicolégicas el
medio més utilizado, debido a la accesibilidad en paises subdesarrollados.

En el asilo “Asociacion Jubilo”, se procura evaluar a la poblacion, a través de una prueba
de tamizaje y observacién clinica, para tener un acercamiento del desempefio cognitivo y poder
establecer si los adultos mayores, que participen en el estudio, poseen algun tipo de deterioro
cognitivo leve. Debido a que el estudio proviene del enfoque cuantitativo, Unicamente se
pretende obtener resultados medibles para poder efectuar una operacién estadistica que
determine la relacion entre DCL y la depresion; no una descripcion extensa de la variable, es

decir, del deterioro cognitivo.

Deterioro cognitivo y depresion

¢El deterioro cognitivo suscita a la depresion?, ¢la depresion provoca algan tipo de
deterioro cognitivo leve?, ;Por qué los sintomas se parecen?, ;Como puedo diferenciar la
sintomatologia de cada trastorno?, ¢ Qué relacion tiene el deterioro cognitivo con la depresion?,
son preguntas que, cominmente, se hacen investigadores al estudiar cada fenémeno por
separado, dado que, de alguna manera, la influencia de uno sobre el otro se exterioriza en los
resultados finales, sin importar que el estudio tenga un enfoque cualitativo o cuantitativo (datos
estadisticos). Segun Cenalmor-Aparicio, y otros (2017), “La demencia y la depresién son
sindromes clinicos muy prevalentes, especialmente en la edad avanzada, que comparten 6rgano
diana —el cerebro— y que mantienen una estrecha relacion” (p.63)

La diferencia entre la temética de demencia y deterioro cognitivo leve, en los adultos
mayores, es amplia, como se abordo en los apartados anteriores. Sin embargo, los distintos

manuales diagndsticos hacen un aporte a la comorbilidad entre las disfunciones cognitivas y
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los trastornos del estado de animo. La demencia repercute en la adaptacion de las diferentes
esferas de la vida del adulto mayor (personal, social y laboral), en una duracién aproximada de
3 a 6 meses, revelando 2 tipos de criterios, el de desadaptaciony cronicidad. El primero clasifica
el tipo de demencia, tomando en cuenta la gravedad de la progresién y la cultura; el segundo,
le permite al profesional de la salud la exclusion de otros cuadros clinicos que posean sintomas
similares. EI DSM-IV-TR reconoce entonces la comorbilidad entre depresion y demencia
(Ramos, Fernandez, & Pérez, 2009).

Asimismo, Cenalmor-Aparicio, y otros, (2017) comentaron, en los resultados del
estudio que ejercieron, que “la depresion es la comorbilidad psiquiatrica mas frecuente en la
mayoria de las enfermedades neurolégicas” (p.66). Segun Zakzanis, Leach y Kaplan (1998)
(citado por Buendia, Fernandez, Ramos, & Rigquelme, 2009), en conformidad con lo publicado
por los manuales diagnosticos, afirman que: :

La depresién se encuentra estrechamente vinculada con el deterioro cognitivo en las
personas mayores. Asi, el hecho de que algunas pruebas de memoria episodica,
especialmente sensibles en la enfermedad de Alzheimer (EA), se encuentren

deteriorados en la depresion, dificulta, enormemente, la diferenciacion entre ambas

entidades. (p. 602)

La atencion de los estudios se focaliza principalmente en la relacion entre demencia y
deterioro cognitivo. No obstante, se intenta demostrar, a través de evaluaciones
neuropsicoldgicas y, por ende, resultados estadisticos, la correlacion que existe entre deterioro
cognitivo leve y depresion en adultos mayores que estan institucionalizados, afirmando que: a

mayor nivel de depresion, mayor deterioro cognitivo y viceversa.
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Las evaluaciones neuropsicologicas, aplicadas a esta poblacion en particular, tienden a
facilitar parcialmente el proceso diagnéstico. Un grupo de investigadores publicaron que las
evaluaciones daban la oportunidad de realizar un diagnéstico diferencial entre DCL y los
trastornos que delimitan una sintomatologia similar, mencionando la evolucion del deterioro

cognitivo, es decir, algun tipo de demencia y la depresion. (Oviedo, Britton & Villareal, 2016)

La investigacion de Garreolmo y sus colaboradores, efectuada en el afio 2003, reveld
que la prevalencia de la depresion mayor en el DCL “oscila entre el 11 y 25%, y la distimia
entre un 27 y 30%” (Buendia, Fernandez, Ramos, & Riquelme, 2009, p. 602). Otro estudio,
llevado a cabo por Bernero, Jardon, Palacio Carranza, & Bastida (2017), publicé sus hallazgos
acerca de la asociacion existenten entre depresién y deterioro cognitivo, afirmando que:

Existe una relacién entre las variables estado cognitivo y depresion (Chi?=22,61; p=0,000);
y una asociacién moderada respecto a la variable motivo de consulta y estado cognitivo
(Chi?=76,0; p=0,000). El 41,5 % de los evaluados es normal. Por otra parte, una de cada
dos personas, arriban con indicadores de depresion, que se asocia en mayor grado al
deterioro cognitivo. La prevalencia de normalidad disminuye con los afios, y en la medida
gue el motivo sugiere que la sospecha de deterioro proveniente de un profesional o familiar,

incrementa su probabilidad de modo significativo. (p.335)

En ambos estudios, se evidencia que la depresion y el deterioro cognitivo leve poseen una
relacion, estadisticamente comprobada. No obstante, no se aclara si la depresion geriatrica
contribuye a la alteracion secundaria de los procesos cognitivos en el deterioro cognitivo leve, o

si es este cuadro clinico el responsable de provocar que se desencadene un trastorno del estado de
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animo. La amplia gama de herramientas diagnosticas y de recoleccion de informacién, puede
coadyuvar a la resolucion de tal incertidumbre.

Una publicacion, hecha por Pérez Martinez (2005) (Citado por Bernero, Jardon, Palacio
Carranza, & Bastida, 2017), trata de resolver los cuestionamientos surgidos, postulando que “La
depresion en la tercera edad puede comportarse como factor de riesgo de deterioro cognitivo ya
que es considerada uno de los trastornos afectivos que con mayor frecuencia interfiere en el
adecuado funcionamiento de la memoria”. (p.335). Por ende, la depresion es un factor de riesgo

para la evolucion del DCL, debido al impacto que demuestra al alterar las funciones cognitivas.

Las descripciones de los resultados, derivados de los diferentes estudios que se han
incluido, concuerdan en la influencia estadistica existente entre deterioro cognitivo y depresion,
asi como un prondstico cognitivo deplorable para las personas de la tercera edad. No obstante, la
investigacion lognitudinal de Cenalmor-Aparicio, y otros (2017), publicd una leve variacion con
relacion al fendmeno de la distimia, refiriendo que:

“El diagnostico de distimia en la primera visita se asocié a una evolucion favorable
(deterioro cognitivo-funcional menos acusado) al cabo de un afio. Este dato contradice las
observaciones de la mayoria de los estudios, donde la norma es que los sintomas depresivos
se asocien a un peor pronostico cognitivo Para comprender mejor este resultado debe
tenerse en cuenta el &mbito clinico del estudio y la diversificacion realizada en el

diagnostico de la depresion. (p. 66-67)
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El prondstico cognitivo, de los adultos mayores, que exteriorizan o han manifestado algun
nivel de depresion durante la adultez, no siempre es definido como desfavorable. A pesar de que
algunas funciones se hayan contemplado afectadas, aun logran ser reestablecidas para que los
adultos mayores pueda ser funcionales en las diferentes esferas de lo caracterizan y tener una mejor

calidad de vida.
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Capitulo 1l

Técnicas e instrumentos de investigacion

Enfoque y modelo de investigacion

El presente informe de investigacion “Relacion entre deterioro cognitivo y depresion en
personas de la tercera edad, en un rango de 65 a 80 afios, del asilo Asociacion Jubilo ubicado en
la zona 2 de Mixco de la ciudad de Guatemala durante 2,020 utiliz6 un enfoque cuantitativo para

alcanzar los objetivos planteados.

El enfoque cuantitativo, Segin Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio
(2014), “Utiliza la recoleccion de datos para probar hipdtesis con base en la medicion numérica y
el analisis estadistico, con el fin establecer pautas de comportamiento y probar teorias” (p.7). Los
datos reunidos a traves de pruebas estandarizadas y escalas Likert, podran proporcionar
informacion relevante para aportar nuevo conocimiento al estudio del adulto mayor en el contexto
guatemalteco, dado que se pretende, Unicamente, generar interpretaciones novedosas sobre el

tema, en base a resultados medibles y observables.

Técnicas
Técnica de muestreo.

No probabilistica — Por conveniencia.

Avila (2006) afirma que “la muestra por conveniencia permite seleccionar aquellos casos
accesibles que acepten ser incluidos. Esto fundamentado en la conveniente accesibilidad y
proximidad de los sujetos para el investigador”. Afos posteriores, Creswell (2008) plantea que

esta clase de muestra es un “procedimiento de muestreo cuantitativo en el que el investigador
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selecciona a los participantes, ya que estan dispuestos y disponibles para ser estudiados”. Se
facilitd la recoleccion de datos, debido a que las personas seleccionadas para la muestra residian

en el domicilio.

La muestra estuvo determinada por un total de 15 personas, de edades comprendidas entre
65 a 80 afios, institucionalizadas en el asilo asociacién jubilo ubicadas en la 6av A 3-49 zona 2 de
Mixco, colonia el tesoro. Sin embargo, por la situacion del COVID-19 el rango de edades vario
considerablemente a lo que se habia propuesto, ya que se trabajo con las Gnicas 15 personas que
aun residian en el asilo; lamentablemente fallecieron algunas de las personas que formaban parte

de la muestra en el trascurso del 2019-2020.

Criterios de inclusion.

» Tener un rango de edad entre 65 a 80 afos.

» Capacidad de deliberar decisiones.

» Presentar sintomatologia del trastorno depresivo.

» Poseer un adecuado funcionamiento de los diversos sentidos, principalmente la vision y
audicion.
Técnica de recoleccion de datos.

Pruebas Estandarizadas e Inventarios: Son métodos que miden y evaltian variables
especificas, como caracteristicas propias de la psique de un individuo, principalmente se
incluyen entre estas, las pruebas psicoldgicas.

e ;Posee congruencia con el enfoque? Si, puesto que las pruebas psicométricas pretendian

medir las variables “depresion” y “deterioro cognitivo™.
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e Cbmo protegera la dignidad del participante? Colocando Unicamente las siglas del nombre
y aplicando el pacto de confidencialidad con los datos alcanzados, exceptuando aquellos
casos en los que no proveer la informacion sea perjudicial para el investigado.

e ;como eligio la técnica? Mediante un listado de técnicas cuantitativas, ya que era
indispensable para adquirir la informacion necesaria, de forma estandarizada.

e ;esta capacitado sobre el uso? Si.

Técnica de analisis de datos.

La técnica de t de Student se usé para analizar y organizar los datos conseguidos de las
diversas pruebas estandarizadas aplicadas a la muestra. Se utilizd esta técnica, y no la de
“correlacion de pearson”, por el numero reducido de personas incluidas dentro de la muestra.

Asimismo, las gréficas de pie y de barra manifestaron visualmente los resultados de las pruebas.

¢ Qué medidas tomara para resguardar la informacion (confidencialidad y anonimato)

escrita y electronica durante el trabajo de campo y posterior al informe?

La investigadora fue la Unica persona que manipul6 los datos recibidos de los participantes,
por lo que es la responsable de proteger la informacion por medio del uso de siglas en los nombres
para facilitar el anonimato. La informacidn electronica esté restringida en la computadora personal
de la investigadora, por lo que solo ella puede acceder a esta; al finalizar el informe, los datos

personales como direccion del asilo, nombre del director, etc. seran modificados.
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Instrumentos

Test de Foistein — Mini Mental State Examination.

Es una prueba de caracter cognitivo que se utiliz6 para detectar una posible demencia en
cribados sistematicos de pacientes geriatricos y, al mismo tiempo, para seguir la evolucién del
mismao.

Se trata de una prueba con 21 preguntas las cuales se dividen en los siguientes grupos:
orientacion espaciotemporal, la fijacion de la memoria inmediata, la capacidad de concentracion y

calculo, lenguaje y construccion espacial. (Lesende, 2018)

Interpretacion de las puntuaciones.

e La frontera en la que se establece el diagnostico de demencia es de 23/24 puntos en
personas mayores de 65 afios 0 mas y 27/28 en menores de 65 afios.

e Una puntuacién de 30-35 determina la normalidad, mientras que si es de 25-30 existe un
ligero déficit que pueda estar originado por otras partes.

e 20-24: existe un deterioro cognitivo leve.

e 15-19: el deterioro cognitivo es moderado y signo claro de la existencia de una demencia.

e 0-14: hay un grave deterioro cognitivo que determina una demencia avanzada.

Ficha técnica:
Categoria: Prueba neuropsicoldgica.
Autor: Folstein y McHugh (1975)
Objetivo: proporcionar un analisis breve y estandarizado del estado mental que

sirviera para diferenciar, en pacientes psiquiatricos, los trastornos funcionales organicos.
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Edad: Senil
Tiempo: de 5 a 10 minutos.

Material: cuestionario, lapiz y papel.

Escala de Pfeffer.

Segun Lesende (2018), es un cuestionario muy breve, pero con adecuados indices de
sensibilidad y especificidad. Valora principalmente la memoria y la orientacion. Tiene una
correccion en su puntuacién segun el nivel cultural y de escolarizacion.

Este cuestionario fue disefiando por Pfeiffer en 1975 como instrumento de cribado del
deterioro cognitivo y para la determinacion del grado. Es un instrumento hetero-aplicado, consta
de 10 items sobre cuestiones muy generales y personales.

Apartados.

» Memoria a corto plazo y largo plazo.
» Orientacion.

» Informacion sobre hechos cotidianos.
» Capacidad de célculo.

Es un cuestionario Util tanto para pacientes institucionalizados como para la poblacion en
general. Es una prueba de muy répida y facil administracion en la que Unicamente se anotan las
respuestas erréneas. Las cuestiones con varias respuestas solo se aceptan como correctas si todos

los elementos de éstas lo son.
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La interpretacion de los resultados
De 0 a 2 errores: normal.
De 3 a 4 errores: deterioro leve.
De 5 a 7 errores: deterioro moderado.
De 8 a 10 errores: deterioro grave.
Se permite un fallo mas si el paciente no ha recibido educacion primaria y uno menos si tiene

estudios superiores.

Ficha técnica
Categoria: Neuropsicoldgica.
Autor: Pfeiffer E. (1975)
Objetivo: establecer el grado de deterioro cognitivo de una persona de la tercera edad.
Aplicacién: individual.
Tiempo de aplicacion: 10 min.

Material: cuestionario y lapiz.

Escala de Evaluacion Hamilton.

Es una escala, hetero-aplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes diagnosticados
previamente de depresidn, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas
y valorar los cambios del paciente deprimido.

La Escala de Depresion de Hamilton no esta predeterminada para el diagndéstico, sino para
la evaluacién de la evolucion de una persona que fue diagnosticada con el trastorno depresivo

anteriormente. Sin embargo, también se ha aplicado para evaluar la presencia de sintomas
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depresivos en otros padecimientos y condiciones, como por ejemplo en las demencias. (Mimenza,
2019)

Segun Purrifios (2019) La version original constaba de 21 items, posteriormente se realizo
una version reducida con 17 items, la cual es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud
Mental de los Estados Unidos.

Cada cuestidn tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-2 o de
0-4 respectivamente. La puntuacién total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de corte a
la hora de clasificar el cuadro depresivo.

Clasificacion de resultados.

e No deprimido: 0-7

e Depresion ligera/menor: 8-13
e Depresion moderada: 14-18
e Depresion severa: 19-22

e Depresion muy severa: >23

Categorias.
e Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)
e Sentimientos de culpa
e Suicidio
e Insomnio precoz
e Insomnio intermedio
e Insomnio tardio

e Trabajo y actividades
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e Inhibicion psicomotora (lentitud del pensamiento y lenguaje, facultad de concentracion
disminuida, disminucién de la actividad motora)

e Ansiedad psiquica

e Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de boca,
diarrea, eructos, indigestion, etc.; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas; respiratorios:
hiperventilacion, suspiros; frecuencia de miccion incrementada; traspiracion)

e Sintomas somaéticos gastrointestinales

e Hipocondria

e Pérdida de peso

e Introspeccion (Insight)

Ficha técnica:
Categoria: valoracion emocional.
Autor: Max Hamilton (1960)
Objetivo: servir como método para detectar la gravedad de los sintomas de la depresion
en pacientes previamente diagnosticados, asi como la existencia de cambios en el estado
del paciente a lo largo del tiempo.
Aplicacién: individual.

Material: cuestionario y lapiz.
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Operalizacion de objetivos, categoria/variables

Variables | Definicion Definicion Indicadores Técnicas Instrumentos
teodrica operativa

Depresion | La depresion es | Para efectos de * Tristeza Observacion. | Escala de
un trastorno este estudio, la * Sensaciénde | Test depresién  de

(A | mental depresion sera cansancio estandariza- | Hamilton.

mayor frecuente, que definida como » Pérdida de dos.

nivel  de | se caracteriza un trastorno energia

depresion, | por la presencia | mental que + Faltade

mayor de tristeza, perjudica la concentracion

nivel  de | pérdida de interaccion » Pérdida de

deterioro interés o placer, | interpersonal y la interés

cognitivo). | sentimientos de | actitud positiva » Autoestima

culpa o falta de
autoestima,
trastornos del
suefio o del
apetito,
sensacion de
cansancioy
falta de
concentracion.

(OMS)

hacia la vida.

baja

* Sentimientos
de culpa

* Disminucion o
aumento del
suefio

* Reducciono
incremento de
apetito

* Llanto reflejo
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Pensamientos

autoliticos

Deterioro

cognitivo.

(A
mayor
nivel  de
depresion,
mayor
nivel  de
deterioro

cognitivo)

Déficit de las
funciones
mentales; el
méas comun es
la queja de
pérdida de la
memoria.

(Delgado, 2009)

Para efectos de
esta
investigacion, el
deterioro
cognitivo estara
delimitado como
un déficit en las
funciones
cognitivas
superiores, el
cual afecta
levemente el
funcionamiento
global de la

persona.

Dificultad para
la reconsolida-
cion de objetos
0 situaciones
(prolongada y
progresiva)
Problemas
para
concentrarse
Enlenteci-
miento del
pensamiento
Reduccién de
la atencion
Desinterés en
la resolucién
de conflictos
Dificultad para
aprender
Cambios de

humor

Observacion

Cuestionario

Mini mental

State

Examination.

Escala de

Pfeffer.
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Capitulo 111

Presentacion, interpretacion y analisis de los resultados

Caracteristicas del lugar y de la muestra

Caracteristicas del lugar.

El asilo “Asociacion jubilo”, denominado también como “Momentos inolvidables”, es
un establecimiento que vela por el cuidado y la proteccion de los adultos mayores que residen
en las instalaciones. Posee una indole social y privada, puesto que solicitan una colaboracion a
las familias que exhiben recursos econémicos.

El establecimiento cuenta con un patio delantero, seis cuartos, un bafio y un patio trasero
amplio. Debido a la situacion del COVID-19, el encargado del asilo apertura una panaderia y,
paralelamente, una paca de ropa y accesorios para poder subsistir con los gastos, en vista de

que es una entidad autbnoma que dependia de donaciones.

Caracteristicas de la muestra.

La muestra estuvo conformada por un total de 15 personas. No obstante, debido a las
necesidades que se presentaron, como consecuencia de la situacion que atravesaba el pais, el
rango de edad que se habia previsto, de 65 a 80 afios, fue ampliado de 56 a 92 afios, tomando
en consideracién que Unicamente 6 personas cumplian con las edades para poder participar en
el estudio. La encargada, madre del director del asilo, mencioné que durante el trascurso del
afio habian fallecido los demas adultos mayores que se habian contemplado como parte de la
muestra. Las personas poseian edades, nivel socioecondémico, nivel educativo, condicion
familiar, sexo, etnia y condiciones diferentes, segun la informacién obtenida mediante los

relatos.
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Presentacion e interpretacion de resultados
Graficas de la muestra.

Debido a la situacion del COVID-19, el 60 % (equivalente a 9 personas en total) de las
personas que conformaban la muestra escogida para trabajar, las cuales cumplian con los
criterios de inclusion propuestos en el trabajo, murieron por distintos factores en el transcurso
del afio 2019-2020. Por lo que se alcanzd a evaluar al 40% de la poblacién que se habia
establecido.

Posterior a la aplicacion de las pruebas, se comprobaba el material obtenido con los
cuidadores y encargados del asilo para comparar las respuestas obtenidas.

Deterioro cognitivo.

Cuestionario de Pfeiffer

= Valoracién cognitiva normal

= Deterioro leve
16.67% 50%
= Deterioro moderado

Deterioro severo

Fuente: datos recabados del uso de la prueba a personas de la tercera edad, en un rango de 65-80 afios, del asilo
“Asociacion Jabilo”

La grafica manifiesta que, de las 6 personas evaluadas, 3 de ellas no posee ningun tipo

de deterioro cognitivo, 1 demuestra deterioro cognitivo leve, 1 deterioro cognitivo moderado y

50



1 un deterioro cognitivo severo. El nivel educativo oscilaba en los participantes entre bajo,

intermedio y universitario.

Examen Cognoscitivo Breve
60%
50%
40%
30%

50%
20%

33.33%
10% 9
0% 16.67%
0%
Muestra
H Deterioro cognitivo leve Deterioro cognitivo moderado
Deterioro serio Valoracién cognitiva normal

Fuente: datos abstraidos de la prueba aplicada a personas de la tercera edad, en un rango de 65-80 afios del asilo
“Asociacion Jubilo”

En esta grafica, hubo cambios en algunas de las categorias en comparacion con la
anterior. Se visualiza que la valoracion cognitiva normal prevalece con la misma cantidad de
integrantes. Sin embargo, se refleja un incremento en el deterioro cognitivo moderado,
anulando el deterioro cognitivo leve. Las pruebas exteriorizan que el cambio de categoria del
participante se debi6 a una variacion poco significativa en el punteo del mini mental, siendo
esta de un punto.

Es relevante mencionar que el lugar en donde se aplicaron las diferentes pruebas
estandarizadas no era apto para evaluaciones, puesto que era un espacio ruidoso y sin
privacidad, por lo que se dificultaba el empleo de estas. Pero, debido a la situaciéon del COVID-
19 la encargada del asilo no le permiti6 a la investigadora el paso, ya que si uno de los adultos

mayores se enfermaba todos corrian el riesgo de hacerlo.
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Depresion.
Nivel de depresion

0,
16.67% 0%

16.67% 50%

16.67%

H No se presenta depresion B Depresion ligera B Depresién moderada

Depresion severa B Depresion muy severa

Fuente: informacion obtenida posterior a la aplicacion de la escala de depresion de Hamilton con personas de la

tercera edad, en un rango de 65-80 afios del asilo “asociacion jubilo”

3 de las 6 personas evaluadas no exteriorizaron ningun nivel de depresion; asimismo,
los participantes restantes si exhibieron diversos niveles. La investigadora fue muy cuidadosa
al momento de evaluar con la escala de depresion de Hamilton, puesto que esta prueba es usada
con personas que han sido diagnosticados previamente con esta enfermedad del estado de
animo, pero guiandose de la fundamentacion teorica, se previo que los adultos mayores, a pesar

de no haber sido evaluados con anticipacion, podian mostrarla.

Graficas de la totalidad de evaluados

A pesar de la reduccién obligatoria de la muestra por factores externos, la investigadora
se aplicé la prueba a los 15 habitantes que residian en el asilo, como se habia planificado en el
proyecto, incluyendo los participantes iniciales. No obstante, las edades de los evaluados

variaban, por un rango mas amplio que el determinado inicialmente. Ademas, 2 personas
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contaban con mdltiples enfermedades como: esclerosis maltiple y secuelas de un accidente
cerebro vascular.

Deterioro cognitivo.

Cuestionario de Pfeiffer

\

= Valoracién cognitiva normal
= Deterioro leve

= Deterioro moderado

Deterioro grave

20%

y

Fuente: Datos provenientes de un grupo de 15 adultos mayores, de distintas edades del asilo
“asociacion jubilo”

En la gréafica anterior del cuestionario, se evidenciaba que la valoracion cognitiva
normal predominaba, segun las cifras. Sin embargo, al incluir a los demas participantes, el
deterioro moderado es el destacado. De las 15 personas evaluadas, 2 demostraron un deterioro
cognitivo leve, el cual es el tema sustancial del proyecto de investigacion, alcanzando reducidos

hallazgos para aceptar o rechazar la hipdtesis de investigacion. EI ambiente en el que se

aplicaron las pruebas es el mismo descrito con anterioridad.

53



Examen Cognoscitivo Leve

Evaluados; 53.33%
60% 5

50%

40%
30% Evaluados; 20%

Evaluados; 13.33%
Evaluados; 6.67%. T

Evaluados

20%
10%
0%

M Valoracién cognitiva normal M Deterioro leve Deterioro moderado Deterioro grave

Fuente: datos provenientes de un grupo de 15 adultos mayores, de distintas edades del asilo “asociacion

jubilo”

Estos graficos demuestran un cambio realmente notable, paralelamente a los resultados
del cuestionario de Pfeiffer puntualizados. 8 de los 15 pacientes evaluados exhiben, segun el
test de Folstein, un deterioro cognitivo grave, siendo esta una cantidad abrumadora. Los
resultados, en el caso del deterioro cognitivo leve, son irrelevantes, dado que es la categoria
mas baja.

Al adicionar las cantidades situadas en la gréafica, no se logra una sumatoria del 100%,
debido a que uno de los participantes decidio retirarse del proyecto y no termind de responder

la prueba.
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Depresion.
Niveles de depresion

6.67%

6.67%

26.67%

26.67%
= No presenta depresién = Depresion ligera = Depresion moderada
Depresion severa = Depresidn muy severa

Fuente: datos provenientes de un grupo de 15 adultos mayores, de distintas edades del asilo “asociacion

jubilo”

Segun el gréfico circular, los habitantes del asilo “Asociacion Jubilo” si cuentan con
diferentes niveles de depresion, como se demuestra en los resultados. Sin embargo, aunque 5
de 15 no poseen depresion, es inquietante que 1 persona cuente con una depresion “muy
severa”, en términos de la prueba, lo cual indica la presencia de ideas autoliticas. Méas de la

mitad de los evaluados reportaron algun grado de depresion.
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T Student

Muestra.

Resultados.

Cuestionario de Pfeiffer y escala de depresion de Hamilton.

Variable 1 Variable 2
Media 3.500000 10
Varianza 9.500000 56
Observaciones 6.000000 6
Coeficiente de correlacién de Pearson 0.763057
Diferencia hipotética de las medias 0.000000
Grados de libertad 5.000000
Estadistico t -2.892462
P(T<=t) una cola 0.017044
Valor critico de t (una cola) 2.015048
P(T<=t) dos colas 0.034089
Valor critico de t (dos colas) 2.570582

Se declara significancia estadistica puesto que el valor p es menor gue alfa, es decir, que el 0.05, por lo

gue se rechaza la hipétesis nula.

Mini mental de Folstein y escala de depresion de Hamilton.

Variable 1 ~ Variable 2
Media 21.166667 10
Varianza 65.766667 56
Observaciones 6.000000 6
Coeficiente de correlacidén de Pearson -0.659118
Diferencia hipotética de las medias 0.000000
Grados de libertad 5.000000
Estadistico t 1.925637
P(T<=t) una cola 0.056058
Valor critico de t (una cola) 2.015048
P(T<=t) dos colas 0.112115
Valor critico de t (dos colas) 2.570582

No se puede declarar significancia estadistica, ya que el valor p es mayor que alfa.
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T Student

Poblacion en general.

Resultados.

Cuestionario de Pfeiffer y escala de depresioén de Hamilton.

Variable 1 Variable 2
Media 5.000000 11.666667
Varianza 6.142857 41.666667
Observaciones 15.000000 15.000000
Coeficiente de correlacién de Pearson 0.464329
Diferencia hipotética de las medias 0.000000
Grados de libertad 14.000000
Estadistico t -4.497912
P(T<=t) una cola 0.000251
Valor critico de t (una cola) 1.761310
P(T<=t) dos colas 0.000501
Valor critico de t (dos colas) 2.144787

Se declara significancia estadistica debido que el valor p es menor que alfa, por tanto, se rechaza la

hip6tesis nula.

Mini mental de Folstein y escala de depresion de Hamilton.

Variable 1 Variable 2
Media 15.400000 11.666667
Varianza 69.971429 41.666667
Observaciones 15.000000 15.000000
Coeficiente de correlacién de Pearson -0.485493
Diferencia hipotética de las medias 0.000000
Grados de libertad 14.000000
Estadistico t 1.128840
P(T<=t) una cola 0.138969
Valor critico de t (una cola) 1.761310
P(T<=t) dos colas 0.277938
Valor critico de t (dos colas) 2.144787

No se puede declarar significancia estadistica, dado que el valor p es mayor gue alfa.
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Analisis general

Los resultados varian segun los datos expuestos por las pruebas de tamizaje, aun cuando
la diferencia entre las puntuaciones no es significativa. La hipotesis nula de investigacion fue
rechazada la cual indicaba que “a menor nivel de depresion, menor nivel de deterioro
cognitivo”, por ende, la depresion es un factor que esta relacionado con el deterioro cognitivo
de las personas de la tercera edad. Segun la teoria, la depresion y el deterioro cognitivo son dos
padecimientos que manifiestan con frecuencia en personas de la tercera edad, haciendo énfasis
en las personas de la tercera edad que estan institucionalizadas y no poseen estimulos para que
la sinapsis neuronal continte funcionando y posibilitando la realizacion y coordinacion de los
diferentes procesos cognitivos. Se alcanzd a comprobar cientificamente, a través de pruebas
estandarizadas y de tamizaje, la descripcion de la literatura en la praxis para la elaboracién del
presente informe. No obstante, los datos no pueden ser generalizados, ya que la muestra con la
que se elaboré el informe no es relevante en comparacién con otros estudios ejecutados en otros
paises. A pesar de esta limitacion, el informe es contextualizado, puntual y objetivo, lo que

proporciona informacién relevante de nuestros ciudadanos.
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Capitulo IV

Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

El estudio demostr6 una discordancia en los resultados finales, debido a que, al
interpretar los resultados estadisticos, una de las pruebas para evaluar el deterioro cognitivo en
las personas de la tercera edad demostré que los resultados eran estadisticamente significativos
mientras la comparacion con la otra no exteriorizé coincidencia. Esto puede deberse a varios
factores externos: la primera prueba que se les aplicaba era el cuestionario de Pfeiffer; la
extension es relativamente breve con relacion al Mini Mental, puesto que cuenta con 10
preguntas mientras que el mini mental cuenta con 30.

La hipotesis nula proponia que “a mayor nivel de deterioro cognitivo, mayor nivel de
depresion”, manifestando la aprobacion en los resultados de la tabla estadistica, tanto de la
muestra como de la poblacion en general, y en las graficas del mini mental de Folstein. Sin
embargo, con el cuestionario de Pfeiffer no se obtuvieron los mismos resultados como se
menciond anteriormente.

El ambiente en el que se aplicaron las pruebas era ruidoso, sin privacidad, y poco apto
para tener un abordaje de cualquier tipo, pero dada la situacion del COVID-19 fue el Unico
espacio donde se le permitié a la investigadora llevar a cabo el proyecto para respetar las
medidas de higiene y, de esta manera, proteger a los pacientes, siendo estos una poblacion en
riesgo.

Se lograron alcanzar los objetivos propuestos para la presente investigacion.
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Recomendaciones

Utilizar la escala de Depresion Geriatrica de Yesavage para evaluar este trastorno del
estado de animo en el adulto mayor, debido a que la prueba cuenta con preguntas directas con
respuestas cerradas, lo que facilita la aplicacion para el investigador y la identificacién de ideas
centradas en los evaluados. La escala de Depresion de Hamilton permite recolectar
informacion, pero el evaluador debe de estar pendiente del relato que la persona exprese, si es
espontaneo o no, el lenguaje corporal, etc. en vista de que en esta lo relevante es lo que el
paciente refiera sin la intervencién continda del investigador.

Emplear las pruebas en un lugar ameno para trabajar, con adecuada iluminacion y
privacidad, evitando estimulos externos que pudieran distraer al paciente. Teniendo en cuenta
que la situacién del COVID-19 puede permanecer por tiempo indefinido se tendra que limpiar
constantemente el area de trabajo parar proteger la salud del investigador y a del adulto mayor,
usando todas las medidas de higiene que se requieran: mascarilla, gel anti-bacterial, careta, etc.

Ampliar la cantidad de participantes en el estudio para que los resultados obtengan
mayor grado de validez considerando el nimero de la muestra para generalizar los datos con el
resto de la poblacién. No obstante, a causa de que la poblacion escogida para realizar el estudio
es de adultos mayores que habiten en asilos, seria dificultoso encontrar grupos de mas de 20

personas.
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Anexo

Guatemala 06 de octubre del 2,020

A quien interese:

Se hace constar por medio de la presente que la estudiante MELANNIE JULISSA
BARRO CORDOVA, con documento personal de identificaciéon no. 3042 39259
0114 y carné estudiantil 201512785, acudio a nuestra asociacion, reconocida con
el nombre "ASOCIACION JUBILO", ubicada en la zona 2 de Mixco de la ciudad de
Guatemala, los dias 16,17, 18 del mes de septiembre y el 6 de octubre, para
ejecutar el trabajo de campo del proyecto de tesis llamado "RELACION ENTRE
DETERIORO COGNITIVO Y DEPRESION EN PERSONAS DE LA TERCERA EDAD,
ENTRE UN RANGO DE 65 A 80 ANOS, EN EL ASILO ASOCIACION JUBILO UBICADO
EN LA ZONA 2 DE MIXCO DE LA CIUDAD DE GUATEMALA", en horario de 9:00 am
a 2 pm, tomando las medidas de higiene y seguridad necesarias para proteger a
las personas que residen dentro del asilo como proteccién de ella misma del
COVID-2019. La estudiante mostro respeto con las personas al momento de
evaluarlas, explicando el consentimiento informado antes de iniciar con el
proceso.

Sin otro particular, me suscribo.

-

6 u.AV."A" 340 zona 2 de

Mixco El Tesoro
Tel.: 5100-9575, 5105-2317.
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