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Resumen
“Nivel de depresion como consecuencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor
comprendido en las edades de 70 a 85 afios del centro de atencién al adulto mayor Mis
Afios Dorados zona 5 de Mixco colonia Primero de Julio”
Autoras: Ana Victoria Rodas Andrade y Samanta Marinely Consuegra Orozco.

El adulto mayor sufre varios problemas tanto emocionales como de salud, presentando
cambios relacionados con el envejecimiento. El deterioro cognitivo afecta las habilidades
fisicas y aspectos de sus potencialidades intelectuales, cuando las neuronas van perdiendo
su capacidad de funcionamiento, asimismo se refleja a través de sintomas depresivos como
la frustracion, tristeza, sensacion de inutilidad, afectando de manera directa la calidad de
vida del adulto mayor.

En el municipio de Mixco, Guatemala se encuentran ubicados 5 centros de atencion al
adulto mayor enfocados al apoyo social y ocupacional, sin embargo, estas instituciones
carecen de una atencion psicologica y de herramientas que aporten en el adulto mayor una
estabilidad emocional y mental con relacion a su calidad de vida. Por lo tanto, la
investigacion busca identificar los diferentes niveles de depresion a causa del deterioro
cognitivo en el adulto mayor, quienes asisten al Centro de Atencion “Mis Afios Dorados”
zona 5 de Mixco, colonia Primero de Julio. Para la obtencion de resultados y el desarrollo
adecuado de la investigacion se utilizara el método cuantitativo recabando datos a través de
instrumentos estructurados con un disefio no experimental, debido a que las variables no
seran manipuladas en este estudio, para recolectar los datos en un solo momento se utilizara
un modelo transversal con una muestra de 15 adultos mayores con un rango de edades entre
70 a 85 afios.

Finalmente, se desarrollé la recoleccion de datos para conocer las diferentes variantes
del estado cognitivo, emocional y social, se alcanz6 un resultado en la poblacién evaluada
demostrando los indicios del trastorno depresivo proveniente del deterioro cognitivo. Se
procuro fortalecer los conocimientos acerca de la depresion en esta poblacion para
informar, prevenir y establecer protocolos que permitan contribuir a mejorar la calidad de

vida de estas.



Prélogo

El envejecimiento es un proceso biologico que experimenta el ser humano, donde se
producen cambios irreversibles para la persona. Algunos adultos mayores padecen de
alguna afeccion llamada deterioro cognitivo el cual es catalogado como un sindrome
geriatrico, debido al envejecimiento a nivel neuroconductual como neuropsicolégico. Las
funciones cognitivas manifiestan un deterioro en la orientacion, juicio, memoria,
comprension, personalidad, célculo, conducta y en el reconocimiento visual. Siendo el
olvido uno de los principales sintomas para que se genere el deterioro, asi como también
otras areas que se encuentran afectadas a mayor o menor escala. Simultdneamente con el
deterioro cognitivo existe un desbalance fisico que se evidencia a nivel organico funcional,
ocasionando una serie de patologias a nivel médico, considerando enfermedades

cardiovasculares, diabetes, entre otras, asi como problemas psicologicos como depresion.

El envejecimiento y la falta de actividad fisica generan un aumento en las limitaciones
de salud convirtiéndose en factores determinantes en la pérdida de capacidades funcionales
mentales y fisicas que impactan el estado emocional, ocasionando depresion en la mayoria
de los adultos mayores. La Organizacion Mundial de la Salud afirma que actualmente cinco
de las causas mas importantes de discapacidad son de origen psiquiatrico y se piensa que la
depresion sera la segunda causa de discapacidad a nivel mundial. La depresion es
considerada uno de los trastornos de mayor complejidad, por los efectos nocivos que puede

generar en la salud de una persona mayor.

El grupo beneficiado en este programa son las personas que asisten al Centro de
Atencion al Adulto Mayor “Mis Afos Dorados” zona 5 de Mixco colonia primero de julio,
que fueron diagnosticados con deterioro cognitivo y como consecuencia se considera tiene
un nivel de depresion, para demostrar que los adultos mayores presentaban depresion a
consecuencia de un deterioro cognitivo diagnosticado, se pretendié alcanzar los siguientes
objetivos especificos: Identificar los diversos grados de deterioro cognitivo en el adulto
mayor, establecer el nivel de depresion en el adulto mayor y comparar los diferentes grados
de deterioro cognitivo y los niveles de depresion en el adulto mayor que asisten a la

institucion. La evaluacion de los grados de deterioro cognitivo se realizo a través de la



prueba Mini mental. Los niveles de depresion se abordaron por medio de la prueba de
Burns, para poder ubicarlos en los niveles de depresidn que presentan los pacientes, siendo

estos: minima o inexistente, limite, leve, moderada y grave.

Las limitaciones que se identificaron en la institucion son: que la misma brinda una
atencion integral bajo siete ejes entre ellos salud, terapia ocupacional, fisioterapia,
sociocultural, ludico, recreativo y educativo. Sin embargo, se noté que no cuentan con el
area de psicologia directamente, por lo que los adultos mayores se les dificulta tener un
acercamiento en la misma. Asimismo, la pandemia por COVID-19 dificulté un contacto
con los adultos por las restricciones y la vulnerabilidad que existe con estas personas. Para
la autorizacién de ingreso al centro, se logré por el apoyo de la Licenciada Mariana
Elizabeth Pérez y las estudiantes Ana Rodas, Samanta Consuegra quienes realizaron su

trabajo de campo para la realizacion de esta investigacion.

La Escuela de Ciencias Psicoldgicas sera beneficiada con esta investigacion en el campo
de la psicologia, debido a que en Guatemala existe un rechazo generalizado sobre la idea de
envejecer, por lo que es conveniente ampliar el conocimiento acerca de la depresion y el
deterioro cognitivo en la vejez. Como investigadoras se tuvo la oportunidad de poner en
practica los conocimientos adquiridos durante los afios de estudio, de esta forma crecer
profesional y personalmente para poder continuar ejerciendo la profesion de una forma
¢tica y digna. Finalmente se agradece a “Mis Afios Dorados” y autoridades que brindaron la
oportunidad y confianza de realizar la investigacion, beneficiando a los pacientes de la

institucion.



Capitulo |

1. Planteamiento del problema y marco tedrico

1.01 Planteamiento del problema

En Guatemala existe una gran problematica en la atencion del adulto mayor, no hay
muchos centros en donde se puedan atender, ya que el hecho de llegar a esta etapa de la
vida ocasiona en la mayoria de las personas cambios biopsicosociales; desencadenando un
declive en su salud fisica y mental. Asimismo, las personas al alcanzar esta fase del ciclo
vital viven en diferentes situaciones familiares, sociales, fisicas y psicologicas. En el
entorno social los prejuicios, actitudes de discriminacion hacia los adultos mayores y la
falta de voluntad por parte de las autoridades de los gobiernos para enfrentar esta
problematica ha generado que el nimero de la poblacion sea vulnerable.

En el area de la zona 5 de Mixco, Primero de Julio existe un centro de atencion al adulto
mayor “Mis Anos Dorados” dirigido por la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del
presidente -SOSEP-. El centro de atencion cuenta con el cuidado nutricional y médico; sin
embargo, la atencidn psicoldgica para los pacientes es deficiente, limitandose a terapia
ocupacional especifica en el area de manualidades. Sin embargo, se debe tomar en cuenta el
deterioro cognitivo de cada paciente y asi ajustar sus necesidades de una forma integral

para lograr una atencion psicolégica eficiente.

En este centro de atencidn al adulto mayor se han identificado personas con deterioro
cognitivo mediante la observacion del personal. El deterioro cognitivo constituye un
frecuente motivo de consulta debido a que en esta etapa el adulto mayor refleja una
disminucidn del rendimiento de, al menos, una de las capacidades mentales o intelectuales
como la memoria, orientacidn, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio,
razonamiento, capacidad para el calculo y la habilidad constructiva, capacidad de

aprendizaje y habilidad visoespacial.

Esto conllevo a la indagacion de una sintomatologia en el adulto mayor que manifiestan
una contrariedad de la vida cotidiana a traves de respuestas emocionales y actitudinales,
como tristeza, decaimiento, oscilacion, llantos excesivos, enojo, cambios de humor,

sensacion de incapacidad para afrontar actividades diarias, sentimientos de inutilidad. A



causa de este padecimiento se evaluaron los diferentes niveles de depresidn ocasionados

por las diversas manifestaciones cognitivas que estas personas presentaron.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2020) la depresion es una enfermedad
frecuente en todo el mundo, se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas. La
depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de &nimo y de las respuestas
emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede convertirse en un problema
de salud serio, especialmente cuando es de larga duracion e intensidad moderada a grave, y
puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales y familiares.

Lépez et al. (2015), realizaron un estudio sobre depresion y deterioro cognitivo a 217
pacientes mayores de 60 afios que acudieron a la Unidad Medico Familiar 171. Aplicaron la
prueba de Folstein para deterioro cognitivo y la escala de Yesavage para depresion. En los
resultados encontraron que existe una probabilidad de riesgo de presentar depresion y
deterioro cognitivo en estas personas, ya que el 38.7% (n=84) present0 deterioro cognitivo
y el 25.8% (n=56) presento depresion, lo cual representa una probabilidad de riesgo mayor

a 4 veces.

Toda esta situacion representa un desafio para los cuidadores de las personas ancianas,
debido a que el deterioro cognitivo y la depresidn conlleva a la dependencia funcional, por
lo cual es necesario constituir nuevas estrategias para ayudar a los familiares y cuidadores a

lograr funcionalidad en estas personas (Duran et al., 2013)

Los psicdlogos como profesionales de la salud tienen la posibilidad de crear medidas de
prevencidn y diagnostico temprano. Es por ello qué, el propdsito de esta investigacion fue
dar a conocer con los resultados obtenidos, la importancia de detectar la depresion a causa
del deterioro cognitivo, y si esta es la Gnica causa derivada a la depresion en el adulto
mayor, para brindar una orientacion adecuada por medio de un protocolo y asi fortalecer las
habilidades cognitivas y disminuir la depresion en cada uno.

Considerando la importancia de conocer el deterioro cognitivo y depresion del adulto

mayor se formularon las siguientes interrogantes de investigacion: ¢Cudl es el nivel de



depresion a causa del deterioro cognitivo en el adulto mayor comprendidos entre las edades
de 70 a 85 afios del centro de atencion al adulto mayor “mis anos dorados” zona 5 de Mixco
colonia primero de julio? ;cudl es el nivel de depresion a causa del deterioro cognitivo en
los adultos mayores? ¢cuales son los diversos grados de deterioro cognitivo en el adulto
mayor? ;cudl es el nivel de depresion en el adulto mayor? ¢qué comparacion existe entre

los niveles de deterioro cognitivo y depresion?



1.02 Objetivos
1.02.1 Objetivo general

Identificar el nivel de depresion a causa del deterioro cognitivo en el adulto mayor
comprendidos entre las edades de 70 a 85 afios del centro de atencion al adulto mayor “mis

afios dorados” zona 5 de Mixco colonia primero de julio.

1.02.2 Objetivos especificos

a. Identificar los diversos grados de deterioro cognitivo en el adulto mayor.
b. Establecer el nivel de depresion en el adulto mayor.
C. Comparar los diferentes grados de deterioro cognitivo y los niveles de depresion en

el adulto mayor.



1.03 Marco tedrico
1.03.1 Adulto mayor

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), considera anciano o adulto
mayor a toda persona mayor de 65 afios en paises desarrollados y de 60 afios a personas
en paises en vias de desarrollo como el nuestro. Segun los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se define como adulto mayor o anciano toda persona mayor
de 60 afios, subdivididos en las siguientes categorias: Edad avanzada 60 — 74 afios
Viejos o Ancianos: 75 — 89 afios Grandes viejos- Longevos: 90 — 99 afios Centenarios:
Mas de 100 afios.

El concepto de adulto mayor es un término reciente que se le da a las personas
que tienen mas de 60 afios, que también pueden ser llamadas de la tercera edad. Este
adulto mayor por naturaleza ha alcanzado rasgos que se adquieren desde un punto de
vista biologico, social y psicologico (esfera biopsicosocial), que van desde experiencias,
circunstancias, entorno social y familiar enfrentadas durante toda su vida. Sin duda

alguna un concepto que considero ideal, apropiado y por lo tanto util
e Envejecimiento

Segun Watson (2001) es un proceso fisico inevitable de detener por otra parte,
Bixe y Vallier (1983), confirman que este proceso afecta a los tejidos y a las funciones
de la persona y aseguran que el envejecimiento comienza desde la concepcion, puesto

que desde ese momento las células empiezan a degenerarse y morir.

El envejecimiento es un proceso bioldgico, psicoldgico y social inevitable que
experimentan los seres vivos a medida que pasa el tiempo. El envejecimiento se aborda
desde diversas disciplinas, como la gerontologia, psicologia, sociologia y medicina,
definiéndose como un proceso multidimensional y gradual que implica cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que ocurren a lo largo del tiempo en las personas.
Desde la perspectiva bioldgica, el envejecimiento se caracteriza por una disminucion
gradual en la capacidad de las células, tejidos y sistemas organicos para funcionar
eficientemente, lo que lleva a una mayor vulnerabilidad a enfermedades y a la reduccion

de la capacidad de adaptarse frente a situaciones estresantes.



En un &mbito psicoldgico, el envejecimiento influye en aspectos como la
memoria, cognicion, personalidad y el bienestar emocional. A medida que las personas
envejecen, es comun experimentar cambios en la velocidad de procesamiento de
informacion y en la memoria, aunque la experiencia varia entre cada individuo. Ademas,
las personas pueden desarrollar estrategias de afrontamiento para lidiar con los desafios
psicoldgicos asociados con el envejecimiento, como la adaptacion a roles cambiantes y

la gestion de perdidas.

Desde una perspectiva social, se examina como la sociedad y la cultura influyen
en la percepcion y el tratamiento de las personas mayores. Se exploran temas como el
papel fundamental de los adultos en la familia y la comunidad, los sistemas de apoyo
social, la discriminacion por edad y la participacion en actividades sociales y laborales.
Ademas, el envejecimiento se aborda desde un punto de vista de salud publica y la
atencion médica, se investigan estrategias para promover un envejecimiento saludable,
prevenir enfermedades cronicas asociadas con la edad y mejorar la calidad de vida de las

personas mayores a traves de intervenciones médicas, terapias y programas de ejercicio.

e Vejez

Debe ser considerada persona adulta mayor toda aquella mayor de 60 afios (OPS
y OMS, 2003). Segun Cornachione (2008), la vejez ha de contemplarse como un
proceso 11 diferencial y no como un estado. Se trata de cambios graduales en el que
intervienen un nimero muy considerable de variables con diferentes efectos o0 que dara
como resultado una serie de caracteristicas diferenciales muy acusadas entre las personas
de la misma edad cronoldgica. Segun Garcia (2005), el término tercera edad fue acufiada
por los franceses para denominar a las personas de sesenta y cinco afos. Los
especialistas suelen utilizar la palabra “gerente” para definir a las personas mayores. La
extension de la vida humana ha provocado el surgimiento de fases en las edades de los
hombres. Si, como se piensa, la jubilacion es el ingreso oficial a la vejez, la etapa
proxima posterior que le sigue sera lo que se conoce como tercera edad, coincidiendo
con la definicidn viejos jovenes (60-75 afios). Esta fase culmina cuando la declinacién
de la salud se convierte en lo central de la vida y es cuando aparece la dependencia. Si se

considera el periodo posterior a la jubilacién como la tercera edad, entonces esta fase
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siguiente de la vejez, caracterizada por la declinacién de la salud y el surgimiento de la
dependencia, se la denominara la cuarta edad coincidiendo con la definicion de viejo-
viejo (75 y méas) (Montero, 2012).

Segun Moragas (1991) existen tres concepciones de la vejez que son: la vejez
cronoldgica que se fundamente en la vejez histérica del organismo es la que se mide con
el transcurso del tiempo; la vejez funcional es aquella en la que origina reducciones de la
capacidad funcional debido al transcurso del tiempo, aunque no representa
necesariamente incapacidad. Por ultimo, la vejez, etapa vital basada en el
reconocimiento de que el transcurso del tiempo produce efectos en la persona, es una

etapa con una realidad propia y diferenciada de las anteriores.

e Educacion en el adulto mayor

La educacion implica, entonces, la posibilidad de brindar al adulto mayor
recursos cognitivos, que faciliten la comprension de los condicionantes sociales que se le
imponen y les permitan el acceso a cuerpos de conocimiento social necesarios para
mantenerse integrado. La educacion aporta elementos tedricos y practicos que potencien
el descubrimiento, el autoconocimiento y refuercen el sentido de competencia social
necesaria para que las personas mayores se sientan integradas y con posibilidad de
realizar aportes en el ambito de la produccion cultural y de las relaciones comunitarias.
La educacion favorece los procesos de adaptacion en tanto permite que el sujeto mayor
desarrolle respuestas activas y creativas para afrontar las necesidades y despliegue de las
propias capacidades. Desde esa perspectiva, las actividades educativas potencian el

aprendizaje en tanto recurso/proceso adaptativo por excelencia (Urbano, 2005).

e Ingresos del adulto mayor

Segun Torres, citado por Villarreal (2002), la seguridad econdmica de las
personas adultas mayores se define como la capacidad de disponer y usar de forma
independiente una cierta cantidad de recursos econémicos regulares y en montos
suficientes para asegurar una buena calidad de vida. Para las personas en edad avanzada,

contar con seguridad econdmica es fundamental para disfrutar un envejecimiento en
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condiciones de dignidad e independencia; ademas de satisfacer las necesidades de los
adultos mayores, permite que tomen decisiones y contintien participando activa y
significativamente en la vida cotidiana, cumpliendo roles importantes dentro de las
familias. A primera vista se puede notar que tiene muchas implicaciones y encierra gran
complejidad, pues no s6lo denota que los adultos mayores tienen recursos, sino cuantos
tienen (que ademas sean suficientes), la periodicidad con que los reciben (que deben
llegarles regularmente) y, ademas, que los adultos mayores tengan plena disponibilidad
de esos recursos (Sanchez y Algado, 2009). Segun la Organizacién Internacional del
Trabajo (2006), tradicionalmente, en el estudio de la seguridad econémica se han
identificado tres pilares de proteccion: la familia, el mercado y el Estado. De estas tres
fuentes de ingresos, dos son consideradas como formales y una como informal. Las
fuentes formales corresponden a la participacion econdmica (salarios y remuneraciones
al trabajo) y a la seguridad social (pensiones, seguros de salud, subsidios por
discapacidad), mientras que los apoyos familiares (ayuda monetaria, regalos, etc.) son
reconocidos como una fuente informal de ingreso para los adultos mayores, pero cuya

importancia es extremadamente alta (Bleda, 1997)

e Servicios sociales para el adulto mayor

Segun Martinez (2004), la organizacion institucional y comunitaria debe
prepararse para prevenir y tratar adecuadamente estos problemas, que ameritan un
abordaje integral e interdisciplinario (médicos, trabajadores sociales, enfermeras,
psicologos, psiquiatras y terapeutas). El contar con la comunidad con recursos de apoyo
grupal donde la persona mayor pueda socializar, recrearse o capacitarse; contar con
cursos de preparacion para la jubilacion; y entrenar al personal y la comunidad en la

deteccidn y abordaje de estos casos.
e Instituciones que brindan apoyo al adulto mayor

En Guatemala, existen varias instituciones gubernamentales que brindan apoyo al
adulto mayo. Algunas de ellas son el Ministerio de Trabajo y Prevision Social, el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y el Consejo Nacional de Atencidon

al Adulto Mayor (CONAM), que se dedican a promover politicas y programas que
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mejoren la calidad de vida de esta poblacion. Estas instituciones ofrecen servicios de
salud seguridad social y programas de bienestar dirigidos especificamente a los adultos

mayores.

La secretaria de Obras Sociales de la Esposa del presidente -SOSEP- es una
institucién que no tiene como objeto primordial brindar colaboracién en la erradicacion
de la pobreza que afecta, en caso concreto a las personas mayores y poblacién en estado
de vulnerabilidad, mediante politicas encaminadas al mejoramiento de las condiciones
de salud, capacitacion, y alimentacién. Por ello, se han disefiado programas y
reorientado los existentes, con la finalidad de establecer soluciones que beneficien a
estos sectores de la poblacion. Esto mediante un plan operativo anual que consiste en la
preparacion sobre el control de cada una de las actividades que se realizan durante el
afio. Se centra en el desarrollo integral de las familias que se encuentran en condicion de
pobreza optando por la implementacion de acciones en las areas de salud, educacion,
promocion del desarrollo economico comunitario y alimentacion con el objeto de que la
poblacion guatemalteca se encuentre sana, que tenga mayores oportunidades y una

calidad de vida digna.

La municipalidad de Guatemala cuenta con una oficina municipal del adulto
mayor, tiene como objetivo brindar atencion al adulto mayor de manera integral en
cuanto a su participacion social y su salud. Por ello, se promueven las mismas para
lograr que tengan atencion debidamente especializada con la que se les garantice el
mejoramiento de sus condiciones fisicas, asi como también reconocerles ante la
sociedad. Reiterando, se trata de que este grupo alce la voz y recuperen su rol dentro de
la sociedad, permitiéndoles asi su participacion y satisfaccion de necesidades. El adulto
merece respeto, que se le valore y sobre todo contar con oportunidades. La Oficina
Municipal del Adulto Mayor ha logrado que las personas de la tercera edad participen y
tomen decisiones de forma integral, asi como también brindar una atencién coordinada a
algunos problemas de salud que padecen. Por eso implementan técnicas que brindan
ayuda a su mejoramiento fisico y mental, o también imparten capacitaciones y servicios

(ue permiten que se mantengan sanos
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1.03.2 Depresion

La depresidn es una enfermedad que altera de manera intensa los sentimientos y
los pensamientos de una persona. La forma mas frecuente de manifestarse es: tristeza,
decaimiento, sensacion de incapacidad de afrontar las actividades y retos diarios y la
pérdida de interés en actividades que le resultaban placenteras. Las personas que sufren
de depresion tienen un enlentecimiento o descenso en todos o algunos de los aspectos de
la emocion y el comportamiento. Las actividades basicas como alimentacion, suefio y
autocuidado se ven afectadas, asi como el curso del pensamiento, del lenguaje y la
sexualidad. (Velazco, 2015)

La depresion en los ancianos es de dificil diagndstico porque los médicos
atribuyen los sintomas a enfermedades fisicas o al envejecimiento, o porque los ancianos
tienden a no quejarse de sentirse deprimidos. Los hombres tienen menos probabilidad

que las mujeres de consultar a médicos o reportar problemas de salud.

El episodio depresivo agudo, es la forma mas severa de depresion clinica, es
aquel que continda durante al menos dos semanas, en las que una persona muestra tanto
extrema tristeza o pérdida de interes o placer en la vida, como al menos otros cuatro
sintomas mas, como cambios en peso 0 apetito; insomnio; agitacion; fatiga; sentimientos
de minusvalia o culpa inadecuada; incapacidad para pensar, concentrarse o decidirse; y
pensamientos de muerte o suicidio. Los sintomas no se deben al abuso de drogas,
medicamentos, enfermedad o una pérdida reciente, y deben causar significativa afliccion
o deterioro en el funcionamiento social, ocupacional u otro (Asociacion Estadounidense
de Psiquiatria, 1994). Otras formas de depresion clinica son tanto severas como

transitorias, continuas o cronicas pero moderadas (Depression, 1995)

Alrededor de 15 a 17 por ciento de los estadounidenses, dos tercios de ellos
mujeres, han experimentado alguna forma de depresion clinica, 9.5 por ciento dentro del
periodo de un afio (National Institute of Mental Health, 2003). En cualquier parte del

mundo, entre el 50 y 65 por ciento de las personas deprimidas, incluido un
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desproporcionado nimero de ancianos, no reciben tratamiento, en parte debido a una
creencia erronea de que la depresion es un signo de debilidad o que pasara sola. En
realidad, en uno de cada cinco casos la depresién se vuelve cronica, y de hecho puede
conducir al suicidio (Papalia, 2018).

e Causas

La depresidn puede tener varias causas que actlan en conjunto. Algunas personas
pueden hallarse genéticamente predispuestas por un desequilibrio bioldgico. El fracaso
en el mantenimiento de un estilo de vida saludable, junto con la falta de un ejercicio
adecuado, puede fomentarla. Los eventos estresantes o la soledad pueden dispararla
(Listening to Depression, 1995). Estimaciones conservadoras muestran que, durante el
primer afio después de la muerte de un conyuge, del 10 al 20 por ciento de los viudos
sufren de depresion clinica (Vierck y Hodges, 2003). Casi la mitad de todos los
cuidadores de pacientes con Alzheimer la padecen. (Light y Niederehe, 1994). Una red
social bien establecida conformada por la familia y los amigos puede ayudar a los
ancianos a alejarse de la depresion o a enfrentarla. La depresion puede ser un efecto
colateral del consumo de ciertos medicamentos, como tranquilizantes, sedantes, pildoras
para dormir y drogas prescritas para presion arterial alta, en especial cuando se

acompafia con ingesta excesiva de alcohol (Jefferson y Greist, 1993).

Un anciano puede tomar una docena o mas de diferentes medicamentos, algunos
de ellos sin prescripcion (“a escondidas”). Puesto que los médicos no siempre preguntan
qué medicinas ya toma un paciente, pueden prescribir drogas que interactan de manera
dafina. Y debido a cambios en el metabolismo relacionados con la edad, una dosis que
seria correcta para una persona de 40 afios puede convertirse en sobredosis para una de
80 (Papalia, 2018).

e Niveles de depresion

Los adultos mayores suelen padecer condiciones médicas, tales como

enfermedades cardiacas, derrames cerebrales o algun tipo de cancer, que pueden
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provocar sintomas de depresion. Igualmente, pueden estar tomando medicamentos cuyos
efectos secundarios contribuyen a la depresion; mas de 15% de adultos mayores con un
problema cronico de salud padecen de depresién (Geosalud, 2018).

Es comun que los adultos mayores se encuentren tomando varios medicamentos,
recetados por distintos médicos o, lo que es peor, auto recetados. Algunos medicamentos
o combinaciones de ellos ocasionan alteraciones fisicas 0 mentales, al igual que
alteraciones en el estado de animo. Existen varios tipos de trastornos depresivos; en
general, la depresidn se clasifica de acuerdo con su gravedad: ligera, moderada o grave.

e Depresion leve o ligera

Es la sensacidn de sentirse triste, decaido emocionalmente, y la perdida de
interés en las cosas que antes uno disfrutaba. La depresion no es culpa de la persona que
la padece, como tampoco es una debilidad de la personalidad. La depresion leve es una
enfermedad comun que en ocasiones el propio paciente ignora o niega. El peligro que
entrafian las depresiones leves es que sus victimas no se definen a si mismas como
depresivas. Las personas con depresion leve suelen pensar que todo el mundo se siente
como ellas, que es normal su tristeza. La depresion leve es una enfermedad que
comienza con leves indicaciones que de no ser correctamente tratadas derivan en un

estado de padecimiento crénico y recurrente (Gonzales y Robles ,2011).
e Depresion moderada

Puede causar dificultades con trabajo o con tareas diarias. Mas de los sintomas
son presentes que se encuentran en la forma suave de la depresion y son generalmente
mas obvios. En un episodio moderado de la depresion, las caracteristicas centrales son
humor bajo, la carencia del disfrute, el pensamiento de la negativa y la energia reducida,
que conducen al funcionamiento social y ocupacional disminuido (Gonzales y
Robles,2011).
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e Depresion grave

Es en estado en el cual las personas siempre se encuentran de mal humor,
realizan movimientos lentos, presentan sensacién de cansancio, en muchos casos las
personas que presentan depresion severa se encierran en un cuarto y rompen en llanto,
ya que siempre se sienten con falta de afecto y con intenciones de acabar con su vida
(Gonzales y Robles ,2011).

« Clasificacion de la depresion
e Trastorno depresivo mayor

El DSM-1V-TR que la depresion mayor, es llamada también como depresion
unipolar o depresion clinica, se da en el paciente que tiene uno 0 mas episodios
depresivos mayores.” Si el episodio es Unico, el diagndstico es trastorno depresivo
mayor de episodio unico, mientras si ha habido mas de un episodio, se diagnostica
trastorno depresivo mayor recurrente (Masson, 1980).

e Trastorno distimico

Masson, indica que el trastorno distimico es un estado de animo depresivo en el
cual la persona se encuentra la mayor parte del dia deprimido, existiendo pérdida del
apetito o aumento de este, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja
autoestima, dificultades para concentrarse o para tomar decisiones y sentimientos de
desesperanza (Jiménez, 2012). La caracteristica principal del trastorno distimico es un
estado de animo cronicamente depresivo, entre 25y el 50% de los adultos con trastorno
distimico presentan algunas de las caracteristicas.

La distimia, es un tipo de depresion menos grave, incluye sintomas crénicos y de
larga duracion y aungue no incapacitan tanto, interfieren con el funcionamiento y el
bienestar de la persona (Sanchez, 2008). Muchas personas con distimia también pueden
padecer de episodios parecidos severos en algin momento de la vida. Esta segunda
condicidn es la mas dificil de diagnosticar por tres razones: llegan menos a los servicios
clinicos profesionales, el inicio es gradual y sutil y muchas veces el propio paciente y los

familiares se adaptan a la condicidn, atribuyendo al caracter o a la personalidad la
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negatividad, el pesimismo y la abulia que acompafian a esta afeccion (Monterroso,
2012).

. Trastorno depresion severa

La depresidn severa, mejor conocida como el trastorno depresivo unipolar
mayor, se manifiesta por una combinacién de sintomas que interfieren con la capacidad
para trabajar, estudiar, dormir, comer y disfrutar de actividades que antes eran
placenteras (Sanchez, 2008). Los episodios depresivos, francamente incapacitantes,
pueden ocurrir varias veces en el curso de la vida y ocasionar episodios de psicosis 0

suicidio si es muy severo (Sanchez, 2008).

« Diagnostico de depresion en ancianos

Una creencia comun es que los ancianos, debido a sus pérdidas fisicas y
emocionales, son particularmente vulnerables a la depresion. Los ancianos si muestran
mas sintomas de perturbaciones del estado de &nimo que los més jovenes, pero,
sorprendentemente, tienen menos probabilidad de ser diagnosticados como deprimidos.”

(Marin et al., 2015).

Solo un estimado, del 2 al 30 por ciento de los ancianos no institucionalizados
cumple con los criterios diagnosticos de la depresion, aunque del 8 al 15 por ciento
poseen algunos sintomas. Alguien que no satisfaga los criterios de depresion muy
probablemente padece una depresion menor o una depresion sub-sindrome, éstas pueden
resultar en un funcionamiento deteriorado, similar al de la depresién mayor (Dick,
2000). Los hallazgos de la investigacion acerca de la frecuencia de la depresion en
relacion con la edad son inconsistentes. Algunos estudios encuentran aumento en los
indices de la depresidn, otros hablan de una disminucion e incluso otros no localizan
cambios a través del ciclo de vida. Otra explicacion puede ser que “los cambios
relacionados con la edad en los componentes somaticos y psicologicos de la depresion”
pueden hacer que los adultos jovenes y los ancianos experimentan la depresion de
manera diferente. Ademas, los ancianos pueden ser menos capaces de darse cuenta,

recordar y reportar cambios relacionados con la depresion (Snowdon, 2001).
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Una razén por la que la depresion puede ser mal diagnosticada en los ancianos es
que los médicos atribuyen sus sintomas a enfermedades fisicas o los consideran una
parte normal del proceso de envejecimiento. De 8 a 20 por ciento de los ancianos sufren
de depresion (U. S Department of Health and Human Services, 1999).

Los sintomas de la depresidn con frecuencia se traslapan con los cambios
normales asociados con el envejecimiento, tales como pensamientos acerca de la muerte,
cambios en el impulso o deseo sexual y en el patron de suefio y energia reducida.
(Jacome, 2019). Es mas probable que la depresidn en los ancianos sea detectada por un
médico cuando un paciente presenta sintomas mas concretos, como ganancia o pérdida
de peso (Pfaff y Almeida, 2004).

Puesto que la depresion acompafa a algunas condiciones médicas como la
enfermedad de Parkinson, apoplejia, trastornos tiroideos y ciertas deficiencias
vitaminicas, identificar los sintomas puede ser una labor dificil (Greist y Knigh, 1993a,
2004b). Los criterios diagndsticos estandares pueden fracasar en la deteccion de algunos
casos de depresion en ancianos. Esto también puede suceder en los miembros de las
minorias raciales y étnicas cuya situacion de pobreza los pondria en un alto riesgo de
padecer depresion, pero que no parecen volverse clinicamente deprimidos con mas
frecuencia que las personas blancas (George y Bois, 1992a, 1993b). Acaso la
explicacion mas simple, que se apoya en un estudio a gran escala en Baltimore y la
region de Durham-Piedmont de Carolina del Norte, es que los ancianos tienen menos
probabilidades que los mas jovenes de decir que se sienten deprimidos y sus sintomas se

pueden describir como quejas referidas a sus condiciones fisicas (Gallo et al., 1994)

1.03.3 Deterioro cognitivo.
El deterioro cognitivo constituye un frecuente motivo de consulta. En la
actualidad el deterioro cognitivo refleja una disminucion del rendimiento de, al menos,
una de las capacidades mentales o intelectuales como la memoria, orientacion,

pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio, razonamiento, capacidad para el



19

calculo y la habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visoespacial
(Pérez, 2005).

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONS) en su informe sobre
envejecimiento de la poblacion mundial, entre el 2015 y el 2030 la poblacion con edad
de 60 afos o superior tendrd un crecimiento del 56%, pasando de 901 millonesa 1.4
billones. Calculando que hacia el 2050 la poblacién global de personas ancianas sera
mas del doble en tamafio que en el 2015; cerca de 2.1 billones de personas. (Benavides,
2017). En Latinoamérica y el Caribe en los proximos 15 afios la expectativa de
crecimiento de la poblacion de adultos mayores es de un 71%, siendo la mas alta a nivel
mundial, seguida de Asia (66%), Oceania (47%), Norteamérica (41%) y Europa (23%)
(Benavides, 2017).

El crecimiento de la poblacion de adultos mayores implica que se realicen
cambios a nivel social, economico y politico, parte de estos cambios recaen de manera
importante en el sistema de salud, que requieren un énfasis en la prevencion de
patologias propias del adulto mayor, y la importancia del manejo apropiado del concepto
de anciano sano, lo que implica la autonomia de ciertas actividades de la vida diaria,
bienestar, participacion social, no padecer enfermedades cronicas y no tener alteracion

funcional o cognitiva y la supervivencia hasta una edad determinada. (Benavides, 2017)

En nuestra poblacion guatemalteca se ha dejado a un lado al adulto mayor, ya
que se considera una carga para el entorno familiar, social e incluso politico, por lo que
se le discrimina en el ambito laboral. En temas de la salud, no se enfoca que la
identificacion previa del deterioro cognitivo como una de las patologias méas frecuentes
en el adulto mayor ayuda para una calidad de vida del paciente mayor y una buena salud

mental.

Para la evaluacion del estado cognitivo del paciente La Agencia para el Cuidado
en Salud, Investigacién y Calidad en Estados Unidos, realizd un reporte basado en

busqueda de la literatura, encontrando que existen maltiples pruebas que permiten
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iniciar la evaluacion cognitiva de los pacientes, como por ejemplo el mini mental, el test
mental abreviado, test del dibujo del reloj, si el resultado de la evaluacion es positivo no
implica un diagnéstico de demencia, indican la necesidad de iniciar una evaluacion méas
completa para reconocer el estado del paciente y asi tener un diagnéstico (Benavides,
2017)

Sin embargo, son el comienzo, y antes de una cirugia en un paciente mayor debe
siempre realizarse alguna evaluacién que permita orientar el manejo y cuidado
perioperatorio; en este mismo reporte se sigue considerando el Mini-Mental State
Examination (MMSE) por sus siglas en inglés, como la evaluacion méas usada y exacta
con un 88.3% de sensibilidad y un 86.2% de especificidad” (Benavides, 2017).

El deterioro cognitivo se refiere a la disminucion de las capacidades cognitivas,
debido a la edad. Los indicadores del deterioro cognitivo, segin Benavides (2017), son:

e Memoria: proceso de almacenamiento y recuperacion de la informacion. La
memoria a corto plazo se ve afectada en el adulto mayor, no asi la memoria a largo
plazo

o Comprensién: Entender y penetrar en la naturaleza de las personas y objetos.
Para la mayoria de las personas de la tercera edad, resulta dificil asimilar nuevos
conocimientos, el proceso se vuelve lento, no imposible

o Analisis: Distincidn y separacion de las partes de un todo, hasta llegar a
conocer sus principios

e Atencidn: Facultad de comprender, juzgar o razonar cada situacion o
informacion. Con la edad, el grado de atencién de una persona aumenta, pero al llegar a
la tercera edad decae y resulta dificil lograr que una persona de la tercera edad mantenga
su atencion por mucho tiempo. Se debe tener en cuenta el interés que despierte una
accion o actividad

e Emociones: Agitacion del &nimo producido por ideas, recuerdos o acciones y
gue se manifiestan organicamente. Una persona de la tercera edad puede cambiar de
animo con facilidad o incluso presentar afecto plano

e Lenguaje: Facultad del hombre que permite la expresion de pensamientos e

ideas. Es comun que una persona relata una y otra vez una misma historia cuando llega a
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la tercera edad, aunque esto se relaciona también con la memoria. Cuando el deterioro
cognitivo avanza se pueden presentar perseveraciones al repetir una misma frase o
palabra y cuando este deterioro cognitivo llega al grado de severo es comun que se
pierda.

e Cambios cognitivos en el adulto mayor

Segun Lépez (2012), el efecto que se tenga en los cambios cognoscitivos
depende de muchos factores, como son la capacidad cognitiva, la posicidén socio
econdmica y el nivel educativo del adulto mayor. En general los cambios en las
capacidades de procesamiento vinculados con la edad pueden reflejar algin deterioro
neuroldgico, existe una variacion individual, lo que sugiere que dichos deterioros no son

inevitables, pero quiza puedan corregirse.

El envejecimiento cognoscitivo se muestra en los siguientes cambios

intelectuales:

e Pérdida significativa de funciones intelectuales que no pueden ser revertidas.

e Declinacion que producen cambios intelectuales en los cuales pueden ser
empleados mecanismos compensatorios para mantener el adecuado

funcionamiento.
e Pérdidas por desuso de ciertas destrezas y pérdida de obligaciones.

e Pequefios incrementos en algunas capacidades ganadas por la edad, de

acuerdo con nuevas actividades y obligaciones adquiridas.

En esta etapa se podra tomar en consideracion cuatro conceptos o factores de
gran importancia en la vejez y en los cambios cognoscitivos: la inteligencia, la sabiduria,
la creatividad y la memoria. Se comenzara con la inteligencia, la cual tiene diferentes
tipos de inteligencia, algunos de estos tipos aumentan mientras que otros disminuyen,

luego se aborda la sabiduria, la cual se asocia con los Gltimos afios debido a la
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experiencia y conocimientos adquiridos en la vejez, para terminar con el tema

fundamental, que sera la memoria y por consiguiente la pérdida de memoria.
o Causas del deterioro cognitivo

Segln OMS (2017), estudios mas recientes a través de neuroimagen revelan que
los trastornos cognitivos son el resultado de deficiencias funcionales de la corteza
prefrontal lateral que alerta las capacidades ejecutivas, de atencion y concentracion, no
obstante, un porcentaje variable de adultos mayores con deterioro cognitivo leve no

muestran cambios estructurales especificos.

Pérez (2005), refiere que las causas de un deterioro cognitivo son varias, entre
ellas se encuentra: demencia, depresion, alcoholismo, dafio cerebral traumatico, cirugia
cerebral, entre otras. El deterioro funcional es comun en los adultos mayores y tiene
multiples causas potenciales, incluyendo cambios relacionados con la edad, factores

sociales y enfermedad.
e Tipos de deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se clasifica en: normal, leve y severo. El deterioro
cognitivo normal mantiene las cualidades de las funciones neurocognitivas, necesarias
para que la persona pueda adaptarse al diario vivir. Deterioro cognitivo leve en el
envejecimiento se evidencia la existencia de un declive de las funciones cognitivas y
esto sucede en el sistema nervioso, el deterioro cognitivo leve es el que se produce en
diferentes areas, el principal sintoma es el olvido, es indispensable valorar la condicion
en que se encuentra ya que solo interfiere minimamente en las actividades
instrumentales o avanzadas de la vida diaria, no se asocia a deterioro del nivel de
conciencia. Lo principal que se produce en el deterioro cognitivo leve es un deterioro en
la memoria, esto se debe al proceso de envejecimiento, y a factores como puede ser el
consumo de sustancias estimulantes, psicoactivas y medicamentos que con el pasar de
los afios causan que esta funcion se deteriore y por lo tanto se produce lo que es un

deterioro cognitivo” (Barrera et al., 2017)
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El término més aceptado para denominar al deterioro cognitivo debido a una
depresion severa es el de pseudo-demencia. Este tipo de depresion puede ocurrir como
resultado de la falta de estimulacién proveniente del ambiente, o porque la persona sea
fisica 0 mentalmente inactiva. También se sabe que el estrés y los problemas fisicos
contribuyen a la pseudodemencia (Weis, 1999).

Algunos investigadores prefieren emplear el término de demencia transitoria
pues las personas que son tratadas por depresion a veces mejoran un tiempo y luego
recaen (Oxman, 1994). La demencia asociada con la depresion evolucioné en demencia
degenerativa o irreversible. Esto sugiere que el deterioro real si ocurre en la demencia
depresiva, aunque en la actualidad se desconocen los factores asociados con tal

progresion” (Papalia, 2018)

e Accidentes cerebrovasculares

La mayoria de los accidentes cerebrovasculares son isquémicos (generalmente
debido a la obstruccion de una arteria), pero algunos son hemorragicos (debido a la
ruptura de una arteria). Los sintomas se producen repentinamente e incluyen debilidad
muscular, paralisis, pérdida o alteracion en la sensibilidad de un lado del cuerpo,
dificultad para hablar, confusion, problemas relacionados con la vision, mareos, pérdida
de equilibrio y coordinacion y, en un tipo concreto, dolor de cabeza repentino e intenso

El diagndstico se basa principalmente en los sintomas, pero también se realizan
pruebas de diagndstico por imagen y analisis de sangre. La recuperacion de un accidente
cerebro vascular depende de muchos factores, tales como la localizacién y la magnitud
del dafo, la edad de la persona y la presencia de otros trastornos. El control de la
hipertension, la reduccion de los niveles elevados de colesterol, el control de los niveles
altos de glucosa en sangre y dejar de fumar son medidas para evitar los accidentes
cerebro vasculares El tratamiento incluye medicamentos para hacer la sangre menos
propensa a coagularse o para disolver los codgulos y, a veces, puede consistir en cirugia
0 una angioplastia (Chong, 2020).

e Clasificacion de accidentes cerebrovascular

Existen dos tipos de accidentes cerebro vascular:
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A. Isquémico hemorrégico

Alrededor del 80% de los accidentes cerebrovasculares son isquémicos, por lo
general debido a la obstruccion de una arteria, a menudo a causa de la presencia de un
coagulo de sangre. Las neuronas, privadas de irrigacion, no reciben suficiente oxigeno y
glucosa, que son transportados por la sangre. El dafio resultante depende del tiempo que
las neuronas se ven privadas de irrigacion. Si la privacion es s6lo durante un breve

periodo de tiempo, las neuronas sufren dafios, pero pueden recuperarse (Chong, 2020).

Si las células del cerebro se ven privadas por mas tiempo, se produce su muerte
pudiendo perder algunas funciones, a veces de forma permanente. El tiempo transcurrido
hasta que se produce la muerte de las células cerebrales después de verse privadas de
sangre varia. En algunas areas del cerebro mueren después de sélo algunos minutos,
pero en otras areas no se produce la muerte hasta pasados 30 minutos 0 méas. En algunos
casos, cuando las neuronas mueren, un area diferente del cerebro puede aprender a llevar

a cabo las funciones que previamente realizaba el area dafiada (Chong, 2020).

Un accidente isquémico transitorio también llamado mini accidente cerebro
vascular, es frecuentemente una sefial de alarma precoz de un accidente cerebro vascular
isquemico inminente. Los accidentes isquémicos transitorios tienen su origen en una
breve interrupcion de la irrigacion de una parte del cerebro. Dado que la irrigacion se
restablece de forma répida, el tejido cerebral no muere, como si ocurre en un accidente
cerebro vascular, y la funcion cerebral se recupera con rapidez (Chong, 2020).

B. Hemorragico

En este tipo de accidentes cerebro vasculares se rompe un vaso sanguineo, lo
que afecta a la irrigacion normal y permite que la sangre se filtre hacia el tejido cerebral
0 hacia el tejido situado a su alrededor. La sangre que entra en contacto directo con el
tejido cerebral irrita el tejido y, a lo largo de un periodo prolongado, puede conllevar la
formacidn de tejido cicatricial en el cerebro, lo que posteriormente puede provocar

convulsiones” (Chong, 2020). El 20% restante corresponde a accidentes
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cerebrovasculares hemorragicos, cuyo origen es una hemorragia en el cerebro o en su

proximidad.

¢ Demencia senil

La demencia es el desarrollo de multiples déficits cognitivos, incluido el
deterioro de la memoria, no es una sola enfermedad sino una docena 0 méas que
manifiestan sintomas similares, pero causas diferentes. Las demencias se pueden deber a
una combinacion de varias condiciones médicas; la que mas cominmente se presenta es
la enfermedad de Alzheimer. La demencia también puede deberse a otras condiciones,
como enfermedades cardiovasculares, la enfermedad de Parkinson y el abuso de
sustancias; pero no todas las personas que presentan estas condiciones desarrollan

demencia.

La demencia puede llegar gradual o sibitamente. Las personas con demencia
pierden su habilidad para aprender nueva informacidn, recordar la antigua o ambas.
Ademas, sufren deterioro en al menos una de las siguientes areas: habla y escritura;
actividades motoras; reconocimiento de objetos y personas, y planificacion, ejecucion y
monitoreo de su propio comportamiento (por lo general una funcién de los I6bulos
frontales). Para padecer una demencia, tales deterioros deben ser lo suficientemente
severos como para causar problemas en el trabajo, en las actividades diarias o en las
relaciones sociales. Las personas con demencia pueden tener problemas para empacar
una maleta; mostrar pobreza de juicio (por ejemplo, pueden conducir en una nevada);
volverse violentos o suicidas; tropezar y caer con frecuencia; hacer bromas pesadas,
dejar de bafiarse y no preocuparse por otras convenciones sociales, o acusar a los

miembros de la familia de robar sus pertenencias (Papalia y Feldman, 2004)

Con frecuencia, las personas con demencia no son conscientes de su condicién y
hacen planes que son completamente irreales, como decidir nominar a la presidencia

(Ortiz y Karina). La demencia es rara incluso en la vejez, pero (excepto por la demencia
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causada por VIH, el virus del SIDA) es méas probable que ocurra en la vida tardia que en

cualquier otra época.

Un relevante estudio britanico encontrd que las tasas de demencia se duplican
aproximadamente cada cinco afios después de los 75, desde ligeramente por arriba de 2
por ciento para las personas de 75 a 79 afios, a casi 8.5 por ciento para las edades de 85 a
89 (Paykel, 1994). La demencia minima, que involucra un deterioro moderado, se eleva
mas pronunciadamente, desde casi 3 por ciento a la edad de 75, a casi 30 por ciento
después de los 90 afios. En el pasado, la demencia fue definida mediante un patrén
progresivo de deterioro. En la actualidad, el diagnostico se basa simplemente en la
presencia de los deficits descritos anteriormente, ya sea que empeoren o que no lo
hagan. Si la demencia se puede detener o revertir depende de la causa subyacente y
también del cronograma y la efectividad del tratamiento.

La forma mas comun de demencia entre los ancianos es la demencia del tipo
Alzheimer el inicio de esta demencia progresiva y degenerativa es gradual. La siguiente
forma de demencia mas comun entre los ancianos es la vascular (anteriormente llamada
demencia multiinfarto), un sindrome en el que el cerebro se dafia por una serie de
pequefias apoplejias o por alguna de una amplia variedad de otras enfermedades
vasculares, incluida la arteriosclerosis. Las anormalidades cronicas de la presion arterial,

tanto baja como alta, pueden conducir a la demencia vascular y a un deterioro cognitivo.

Las estimaciones de la demencia mixta (demencia de Alzheimer y vascular
combinadas) varian ampliamente, del 9 al 39 por ciento de todos los casos de demencia,
pues es dificil diagnosticarla (Gold, 2003). Se cree que la demencia vascular es mas
prevalente en los varones que en las mujeres. En este tipo de demencia, son mas
comunes los cambios rapidos que una lenta progresion, y el patron de deficiencias puede

depender de qué areas del cerebro son las afectadas.
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Como con otras demencias irreversibles, el tratamiento se dirige a mitigar o
controlar el avance de la enfermedad o a tratar de aminorar sus sintomas. El tratamiento
de la demencia vascular por lo general se enfoca en el control de la hipertension y en
tomar otras medidas para reducir el riesgo de una apoplejia masiva. En afios recientes, la
atencion se ha enfocado en la demencia con cuerpos de Lewy (DLB, por sus siglas en
inglés).

Los cuerpos de Lewy son depdsitos en el cerebro que contienen neuronas
dafadas. La DLB explica de 15 a 25 por ciento de los casos de demencia y
frecuentemente ocurre concomitantemente con enfermedad de Parkinson, depresion y
enfermedad de Alzheimer. Es dificil diagnosticarla, pues muchas de las caracteristicas se
confunden con otros trastornos de demencia. La DLB se caracteriza por alucinaciones
visuales, fluctuacion en el funcionamiento cognitivo y sintomas de Parkinson (mas
comunmente bradiquinesia e inestabilidad postural). Se requieren dos de estos sintomas
para un diagnéstico de DLB; ademas de que las deficiencias cognitivas deben ser lo
suficientemente severas para interferir con la actividad social y la ocupacional normal de

la persona que la padece (Rampello, 2004),

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neuroldgico que progresa lentamente
y se caracteriza por temblor, rigidez, movimientos lentos y postura inestable. Los
pacientes que la padecen también experimentan dificultades en las funciones cognitivas
y de memoria, y muchos sufren de depresion (Riley, 1999). En cualquier parte del
mundo, entre el 20 y el 60 por ciento de las personas con enfermedad de Parkinson
sufren de demencia. Los sintomas fisicos de la enfermedad se pueden tratar con drogas
disefiadas para aumentar el nivel del neurotransmisor denominado dopamina o para
frenar su pérdida. Tanto la educacion como tener un empleo desafiante parecen ser
protectores contra la demencia (Mortimer et al., 2002a, 2004b). El deterioro cognitivo es
mas probable en las personas con una salud fisica deficiente, especialmente en aquellos

que han padecido apoplejias o diabetes (Tilvis, 2004).

El riesgo de deterioro cognitivo se puede reducir al caminar o mediante otra

actividad fisica regular a largo plazo) y posiblemente mediante complementos
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nutricionales (Weuve y Manders, 2004). En un estudio, mujeres ancianas que bebieron
cantidades moderadas de alcohol cada dia tuvieron un riesgo de deterioro cognitivo o

demencia 40 por ciento menor que las que no lo hicieron (Espeland, 2005).

Un estudio longitudinal en el que participaron 354 adultos con edades de 50 afios
y méas encontrd que las personas que poseian grandes redes sociales, que mantenian
contacto social frecuente, o bien, que podian obtener apoyo emocional de la familia o de
amigos presentaron menos probabilidades de mostrar un deterioro cognitivo durante
doce afios después de la evaluacion (Hotlzman, 2004). Dado que las victimas de
depresion severa con frecuencia muestran pérdidas cognitivas, como por ejemplo fallas
de memoria y dificultad para pensar y concentrarse, puede ser dificil, particularmente en
los ancianos, identificar la causa de dicho deterioro en la demencia, la  depresion o en

ambas.

e Niveles de deterioro cognitivo en adultos mayores

Por lo general se suele clasificar el deterioro cognitivo por niveles los cuales son leve,
moderada o grave. Segun Martin (2004), Las caracteristicas generales de los grados son los

siguientes:
 Deterioro leve

Se comienza a afectar la situacién funcional del paciente. Comienzan a resentirse
y a debilitarse las actividades de la vida diaria. Suele presentar cierto grado de
desorientacion en el tiempo y en el espacio, se evidencian problemas con la memoria
reciente ya que poseen dificultad para recordar acontecimientos recientes o de poco
tiempo (1 mes o 1 semana). También, puede presentar algunos cambios en su conducta.
Las personas con deterioro cognitivo leve pueden cuidarse a si mismas y pueden

desarrollar sus actividades normalmente.
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» Deterioro moderado

Los sintomas cognitivos se hacen evidentes, en esta fase el adulto mayor tiene
deficiencias serias de la memoria y necesita ayuda para completar las actividades diarias.
Hay deterioro en la orientacion. La afeccion comienza a hacerse evidente y progresiva.
La alteracion de la conducta se torna frecuente, apareciendo ansiedad, agresividad,
agitacion, compulsiones, entre otras. La persona en esta fase requiere ayuda para realizar

actividades diarias.
* Deterioro grave

En esta fase el adulto mayor posee dificultad severa con la comunicacion verbal,
la comunicacion se torna casi imposible. Requiere ayuda con las actividades diarias. Se
convierte en una persona totalmente dependiente. Hay pérdida total de la memoria
remota y perdida de las habilidades psicomotoras.
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Consideraciones éticas

Esta seccién fue dedicada a la explicacion de los cuidados éticos que se tuvieron
en cuenta en esta investigacion. Para esto se utilizd el codigo de ética del psicélogo
guatemalteco (Jurado, 2010). En relacién con la ubicacion y acceso a los datos, se tuvo
la intencidn de hacer publico a la comunidad cientifica lo concerniente a los datos,
procedimientos y muestras utilizadas, exceptuando los datos personales de los
participantes. Asimismo, se asegurd que las préacticas realizadas en esta investigacion
son replicables y que los resultados hallados no fueron manipulados para su publicacién.

Respecto al consentimiento, confidencialidad e intimidad, se garantizo que las
personas que participaron en la investigacion lo hicieran de manera voluntaria, para
asegurarse de esto se les entregd un documento o consentimiento informado el cual fue
incluido en el instrumento, donde ellos podran declarar y firmar que estan de acuerdo
con formar parte del estudio. Asimismo, desde el inicio se garantizo el anonimato de los
participantes, indicando en el cuestionario que sus nombres no seran divulgados ni

publicados en la investigacion.

En cuanto al engafio de los participantes, desde el inicio del estudio se les indico
a los adultos cual era el objetivo del estudio, asegurando la transparencia de la
investigacion. Finalmente, en torno a la rendicion de cuentas, los investigadores
aseguraron que seran responsables en cuanto a las intenciones de la investigacion,
garantizando que los participantes no se sentiran aludidos de ninguna manera después

del ejercicio.
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Capitulo 11

2. Técnicas e instrumentos

2.01 Enfoque y modelo de investigacion

La investigacion se trabajé bajo un enfoque cuantitativo ya que utiliza la
recoleccién y el analisis de datos, permitiendo que los resultados obtenidos en la
investigacion se trabajaron a través del modelo no experimental, mediante la
observacion del entorno donde se presentaba el tema a investigar y transversal debido a
que la muestra fue estudiada en un solo momento, realizando un estudio con una
sintomatologia ya observada en los adultos, para determinar el nivel de depresion y
deterioro cognitivo, indagando los objetivos propuestos.

2.02Técnicas

2.02.01 Técnicas de muestreo
Se realiz6 un muestreo no probabilistico, el cual se caracterizé por no brindar a
todos los individuos de la poblacion iguales oportunidades de ser seleccionados.
(Hernéndez, 2010). El criterio de seleccidn fue basado en la accesibilidad, factibilidad de
la investigacion y, también, las necesidades de la institucion; todo esto de acuerdo con
los objetivos planteados. En este sentido la muestra fue conformada por 15 personas
entre 70 y 85 afos del centro de atencion al adulto mayor “Mis afios Dorados” zona 5 de

Mixco Colonia Primero de Julio.

2.02.02 Técnicas de recoleccién de datos

La investigacion de campo consistio en la recoleccion de toda la informacion
obtenida por medio de las siguientes técnicas:
e Meétodo de observacion
Este método permitié observar el comportamiento y conducta de cada adulto
mayor, los cuales mostraron diferentes indicadores como aspecto general, aseo personal,
peso corporal, micro expresiones; conductas de hostilidad, indiferencia, sumision,
comportamiento grupal, convivencia, adaptabilidad, capacidad de iniciar una

conversacion, capacidad de integracion. Estos fueron observados al momento de realizar
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varias actividades grupales dentro del centro de atencion, para recabar y registrar

informacién importante sobre los niveles presentados de depresion en las personas

diagnosticadas con grados de deterioro cognitivo.

e Entrevista dirigida

Se utiliz6 como medio de recopilacién de informacidn, los cuales fueron confirmados en
un cuestionario con una serie de preguntas especificas escritas, se realizé en un ambiente
agradable y propositivo denotando interés y entrega. Cada entrevista realizada con ellos
conllevo un promedio de 30 minutos, la informacién recopilada tanto por parte de los
adultos mayores como por parte de las personas encargadas fue valiosa y permitiendo
alcanzar los objetivos propuestos, la entrevista accedi6 a indagar mejor varios indicadores
como datos generales de cada adulto mayor entre ellos nombre, direccién, nimero de
teléfono, edad, ocupacion, con quien vive; asi mismo se preguntaron sintomas como
dolores de cabeza, mareos, dolor de cuerpo, tristeza frecuente, miedo, anhedonia, olvidos
frecuentes, pérdida de vision, pérdida constante de objetos, falta de memorizacion y
concentracion, falta de coordinacion y equilibrio, entre otros. La entrevista permitio
conocer a profundidad a cada adulto mayor, manteniendo al mismo tiempo una relacion

interpersonal.

2.02.03 Técnicas de analisis de datos.

Para la interpretacion de los resultados se procesaron los datos en hojas de Excel
colocando la informacion recabada del test mini-mental y test de Burns, por medio de una
tabla donde fueron ubicados los resultados en rango de edades y los distintos niveles de
depresion y deterioro cognitivo. Asi mismo, estos datos fueron trasladados a través de
gréficas para la descripcion de la muestra obtenida. El tamafio de la muestra fue de 15

adultos mayores, de los cuales fueron 4 hombres y 11 mujeres.

2.03 Instrumentos
Se utilizaron instrumentos de medicion los cuales fueron test mini mental y una
escala de depresion, estos permitieron recabar los datos necesarios logrando una
adecuada investigacion de tipo transversal, en la cual los datos se recolectaron en un solo

momento, es decir, en un Unico tiempo permitiendo la colaboracion de la poblacion.
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A continuacion, se presentan los instrumentos a utilizar:

e Test Mini-mental de deterioro cognitivo

Fue creado por el Doctor Folstein en 1975, existiendo una version traducida al castellano
por Lobo. Este instrumento evalud el estado mental y permitié un seguimiento en la
progresion del estado cognitivo. Se trata de una prueba rapida que consiste en 11 preguntas
que miden las siguientes areas:
« Orientacion espacial y temporal.
e Memoria inmediata.
e Atencion y calculo.
e Memoria diferida.
e Lenguaje y praxis: nominacion, repeticion, comprension de ordenes verbales, lectura,

escritura espontanea y copia de dibujo.

e Construccion visual

Se debe tener en cuenta que se trata de una prueba de seleccion, por lo tanto, no fue
utilizada por si sola para establecer el diagndstico de demencia. Se necesitd ampliacion de
la informacion presentada por el personal a cargo de los adultos, asimismo, utilizando el
método de observacidn que permitio indagar la sintomatologia presentada en la muestra de

esta investigacion.

e Inventario de depresion de Burns

Este instrumento cuenta con 15 items, donde se evalué pensamientos y sentimientos,
actividades y relaciones personales, sintomas fisicos y deseos suicidas. Este fue creado por
el doctor David Burns, traducido por Mauricio Andino Molina afio 2013. El puntaje total
del nivel de depresion se evalla de la siguiente manera:
0-4 depresion minima o inexistente
5-10 depresion limite
11-20 depresion leve

21-30 depresion moderada



31-45 depresion grave
Esta prueba consistio en indagar el nivel de depresion de la muestra, por medio del
meétodo de observacion y entrevista dirigida que permitieron determinar los diferentes

indicadores que conllevan al diagnéstico para un trastorno depresivo en los adultos
mayores.

34



2.04 Operacionalizacion de objetivos, categoria/variables.
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-Se establecio el
nivel de depresion
en el adulto mayor

-Se compararon
los diferentes
grados de
deterioro
cognitivo y los
niveles de
depresion en el
adulto mayor.

mayor alude a personas
mayores de 60 afios, por ser la
edad promedio de expectativa
de vida en el mundo.

Depresion: Enfermedad
grave y comun que no afecta
fisica y mentalmente en
nuestro modo de sentir y de
pensar. Puede causar pérdida
del suefio, del apetito, falta de
interés o placer en realizar
diferentes actividades.

procesamiento de
la informacién

-Falta de interés
en realizar
actividades

- Ideas
irracionales

Objetivos Definicion conceptual Indicadores Técnicas/
especificos Instrumentos
-Se identifico los | Deterioro cognitivo: -Pérdida de -Entrevista
diversos grados de | Alteracién en el pensamiento, | memoria dirigida
deterioro memoria y juicio que produce ] -Test mini
cognitivo en el el envejecimiento. -Olvidos mental
adulto mayor _Pérdida de

Adulto mayor: Segun la atencion y

OMS, el término adulto velocidad de

-Inventario de
depresion de
Burns
-técnica de
observacion




36

Capitulo 111

3. Presentacion, interpretacion y andlisis de los resultados

3.01 Caracteristicas del lugar y de la muestra

3.01.01 Caracteristicas del lugar

La Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del presidente -SOSEP- por acuerdo
Interno 22-2017, cred el programa Nacional: Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis
Anos Dorados” el cual esta ubicado en la colonia Primero de Julio, zona 5 de Mixco. La
salud mental es parte de la salud integral, por lo que SOSEP disefié este programa para
contribuir a mejorar la vida de las personas mayores de 60 afios a nivel nacional, esto a
través de sus 86 centros de atencion diurna y dos centros de atencion permanente. Este
programa aporta al desarrollo integral, facilitando la alimentacion, impulsando actividades
sociales y recreativas trabajando bajo 7 ejes fundamentales: salud, terapia ocupacional,
fisioterapia, sociocultural, ludico, recreativo y educativo.

Las actividades las planifican y organizan por medio de un horario de atencion que toma
como eje principal las caracteristicas y/o limitaciones de cada adulto mayor que se presenta
en los Centros de Atencidn, fomentando con ello la atencion individualizada y la mejora
continua de los procesos desarrollados por el programa.

Con el objetivo de brindar un mejor servicio a los adultos mayores SOSEP desarrollé
alianzas de cooperacion interinstitucional, coordinaciones y gestiones locales, con
entidades publicas y privadas, asi como con la comunidad general, logrando sensibilizar a

estos sectores con respecto a la atencion que requieren los adultos mayores.

3.01.02 Caracteristicas de la muestra
El Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados” atiende
aproximadamente 30 adultos mayores al dia, de lunes a viernes, en horario de 8:00 - 17:00
horas. La muestra seleccionada fue de 15 adultos, comprendidos entre las edades de 70 a
85 afos, donde se toma en cuenta que cuatro participantes son de sexo masculino y 11 de

sexo femenino.



37

Las personas que asisten al centro son en su mayoria de etnia latina provenientes de la
zona 5 de Mixco o de sus alrededores, como lo son colonia Santa Marta y La Florida. El
idioma utilizado por los adultos mayores es el idioma espafiol, con una creencia religiosa
Cristiana Evangélica y Catolica.

La mayoria de los beneficiarios cuenta con casa propia, algunos alquilan o viven con
algan familiar, pero cuentan con escasos ingresos que actualmente les impide mantenerse,
ya que la mayoria no cuenta con un salario fijo o pensién gubernamental.

De los 11 participantes de sexo femenino, 7 de ellas estudiaron el ciclo de educacién
primaria, dos de ciclo basico y dos sin ninguno estudio. Asimismo, de los cuatro
participantes de sexo masculino, dos estudiaron el ciclo de educacion primaria y dos no
cuentan con estudios.

Los adultos refieren su condicion familiar siendo la siguiente: del sexo femenino, cuatro
participantes son casadas, tres son solteras y cuatro son viudas. Ademas de cuatro

participantes de sexo masculino, tres son viudos y uno es casado.

3.02 Presentacion e interpretacion de resultados

En el siguiente apartado se mostraran los resultados obtenidos de la prueba mini-
mental de deterioro cognitivo y el inventario de depresion de Burns realizados a los
participantes de esta investigacion, estos fueron agrupados y desarrollados segun el

instrumento utilizado.

Tabla No. 1
Datos de la prueba
Personas Sexo
Rango de edad Femenino Masculino Total
De 70 a 75 afios 5 1 6
De 76 a 80 arfios 3 2 5
De 81 a 85 arfios 3 1 4
Total 11 4 15

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 2021”
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Gréfica No. 1
Datos de la muestra

N

[ERN

De 70 a 75 afios De 76 a 80 ainos De 81 a 85 afios

B Femenino Masculino

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 20217

Se destaca que la taxonomia previamente delineada serd mantenida a lo largo de la
totalidad de la exposicion investigativa. Dicha clasificacion sera aplicada a un conjunto de
15 individuos, meticulosamente caracterizados dentro de la muestra, incluyendo la
especificacion de los intervalos de edades y categorias de género.

Estos rangos se erigiran como parametros fundamentales para la evaluacion del deterioro
cognitivo y la manifestacidn depresiva en la poblacion de adultos mayores bajo

consideracion.



Tabla No. 2
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Datos prueba Mini mental

Rango de edad | Sin deterioro Deterioro Deterioro Deterioro cognitivo | Total
cognitivo cognitivo leve | cognitivo muy leve moderado
De 70 a 75 afios 0 0 2 4 6
De 76 a 80 afios 0 1 2 2 5
De 81 a 85 afios 1 0 0 3 4
Total 1 1 4 9 15

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 2021”

Gréfica No. 2

Grados de deterioro cognitivo

Rango De 70 a 75 anos

Deterioro Cognitivo Muy
Leve
33%

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 20217




Rango De 76 a 80 aios

Deterioro Cognitivo
Muy Leve
40%

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 2021”

Rango De 81 a 85 aios

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 20217
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Se ha podido observar que, en la muestra analizada, un 60% de la poblacion exhibe un
deterioro cognitivo moderado, evidenciando sintomas mas notorios al enfrentarse a tareas de
comprension e instruccion, lo que resulta en dificultades en el proceso de aprendizaje que
desembocan en una sensacion de apatia con respecto a la realizacion de actividades
cotidianas. Por otro lado, el 26.67% de los adultos registrados muestran un deterioro muy
leve, destacando problemas especificos relacionados con la memoria de corto plazo, también
conocida como memoria reciente. Mientras que el 13.34% de la poblacion se divide con un
deterioro cognitivo leve y sin deterioro no impactando en las actividades diarias ni en las

relaciones interpersonales de los adultos mayores.

« Inventario de depresion de Burns

A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos del inventario sobre la
depresion propuesto por Burns. En principio se mantienen los mismos sectores de rango de

edad y el nivel de depresion, tal como se muestran en lo siguiente.

Tabla No. 3
Datos de prueba
Rango de sin depresion DePrt::‘sién Depresion | Depresion | Depresion Total
edad limite leve moderada grave
De70a
75 arios 0 0 2 3 1 6
De 76 a
80 arios 0 1 1 2 1 5
De 81 a
85 arios 0 0 2 2 0 4
Total 0 1 5 7 2 15

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 20217




Gréfica No. 3
Niveles de depresion

Rango de 70 a 75 afios

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 2021”

Rango de 81 a 85 arios

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 2021~
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Rango de 76 a 80 afos

Depresion Depresion
Grave Limite
20% 20%

Depresion Leve
20%
Depresion
Moderada
40%

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 2021

Mediante la representacion grafica de los resultados derivados de la aplicacion del
Inventario de Depresion de Burns, se han identificado patrones significativos en la muestra
analizada. Dentro de este grupo, se ha observado que el 46.67% de los participantes ha sido
clasificado en el nivel de depresion moderada, caracterizado por una sintomatologia que
incluye irritabilidad, confrontacién, sentimientos de aislamiento y soledad. Asi mismo, se
ha constatado que el 33.33% de los adultos mayores muestra sintomas de depresion leve,
marcados por tristeza, molestias fisicas y un estado generalizado de animo decaido. Por
otro lado, el 13.33% presenta un nivel depresion grave reflejando cambios de
comportamiento como la pérdida de placer, ira o frustracion que impactan en su rutina
diaria. Finalmente, el 6.67% exhibe depresion limite manifestando agotamiento emocional

y despersonalizacion, sintomatologia que demanda de un profesional en salud mental.
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Figura No. 4
Comparacion de resultados
15.2
15
14.8
14.6
14.4
14.2
14
13.8
13.6
13.4

muestra Deterioro cognitivo Depresion

Fuente: Adultos mayores Centro de Atencion al Adulto Mayor “Mis Afios Dorados. Marzo 2021

Tras analizar los resultados de manera comparativa, se ha determinado que la totalidad
de la muestra estudiada presenta un diagnostico de depresion. Este diagndstico se
fundamenta en el evidente deterioro cognitivo observado en la poblacién de adultos
mayores investigada. Cabe resaltar que simultaneamente, se ha identificado que este
deterioro cognitivo no constituye el Unico factor determinante en el desarrollo de la
depresion. En este escenario se evidencia la influencia de otros factores de naturaleza social
y emocional, cuya interaccion en la configuracion del perfil depresivo se convierte en un

aspecto de relevancia significativa.



45

3.03. Anélisis general

El tema de deterioro cognitivo y la depresion ha sido motivo de estudio y analisis, por
largo tiempo, sin embargo, cuando se relaciona con el adulto mayor se evidencia carencia
referente a documentacion y material que sea de utilidad como punto de referencia para
futuras investigaciones. Segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), entre el
2015 y el 2030 la poblacion con edad de 60 afios 0 mas tendra un incremento del 56% a
nivel mundial. Este crecimiento de adultos mayores implica que existan cambios sociales,
de salud, autonomia de las actividades de la vida diaria, entre otros.

Durante el envejecimiento los adultos mayores presentan cambios fisicos, morfoldgicos,
bioguimicos, metabdlicos, cognitivos y circulatorios dependiendo de la plasticidad cerebral,
esto puede presentar deterioro y alteraciones cognitivas. La cognicién es el funcionamiento
intelectual que nos permite interactuar con el medio en el que nos desenvolvemos, es
primordial para llevar una vida sin disfuncionalidades a la hora de realizar actividades de la
vida diaria.

Las funciones cognitivas son procesos integrales como: atencién, orientacion,
percepcion, habilidad, memoria, lenguaje y calculo, los cuales se ven afectados en el
envejecimiento sufriendo algun grado de deterioro. Las alteraciones refieren al desempefio
anormal de una o varias funciones mentales, lo que nos impide procesar la informacion que
llega a nuestro cerebro y asi poder recordarla, se producen por enfermedades o patologias
especificas. El deterioro cognitivo es uno de los problemas de salud a nivel mundial que se
presenta con mayor frecuencia en la poblacion adulta mayor como consecuencia del
envejecimiento. La deteccion temprana del declinar de las funciones cognitivas es de
importancia pues de este modo el paciente geriatrico podra mantener su independencia,
elevar su calidad de vida; esto se detecta y diagnostica mediante pruebas psicométricas que
ponen en juego las capacidades cognitivas del paciente donde hay una relevancia en la
informacion aportada por los familiares del adulto mayor y el examen del estado mental.

Dentro de los problemas de salud mental que afectan a la poblacién de Guatemala, de
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- la depresion es el trastorno que
mas acecha a las personas, entendido éste como una alteracion emocional que se muestra

como un estado de infelicidad y abatimiento.
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La depresidn es un trastorno del &nimo con sintomas como humor deprimido, pérdida
del interés, pérdida de placer en las actividades de la vida diaria, pérdida o aumento de
peso, cambios en los patrones de suefio, entre otros, constituyendo un padecimiento de alta
prevalencia tanto en la poblacion adulta mayor como en otros grupos etarios. Durante la
adultez mayor, la depresion esta asociada a factores bioldgicos, psicosociales, ligada a un
deterioro en la calidad de vida y mayor riesgo a padecer enfermedades crénicas. Esta suele
cursar con sintomatologia de tipo cognitivo, afectando mayormente las funciones
atencionales y mnésicas. A nivel mundial la prevalencia de la depresion en las personas
adultas mayores es mucho menor a comparacién de otros grupos etarios, uno de los factores
que pueden influir corresponde a la complejidad en el diagndstico dado que la presentacion
de este grupo de adultos en la clinica muchas veces es atipica, ademas de la existencia de
factores culturales erréneos que consideran la depresion en el adulto mayor como un factor
propio de la edad.

La presencia de deterioro cognitivo incipiente se ha relacionado con varios aspectos que
afectan a la independencia funcional en los adultos mayores, lo que duplica la probabilidad
de desarrollar una depresion. En este grupo de personas la depresion puede representar un
factor de riesgo por la reaccion de ajuste ante la percepcion de la pérdida de habilidades
cognitivas, depender de alguien y ser una carga para su familia.

El objetivo de la investigacion implico identificar que el adulto mayor se identifica con
un nivel de depresion moderado a causa del deterioro cognitivo en adultos mayores de 70 a
85 afios del centro de Atencion “Mis Anos Dorados” de la zona 5 de Mixco. Cabe destacar
que, paralelamente, se ha constatado que dicho deterioro cognitivo no ostenta un caracter
exclusivo en la determinacion de la sintomatologia depresiva. En este contexto, se observa
la presencia de otras variables, de indole social y emocional, las cuales ejercen una

influencia concomitante en la configuracion y desarrollo del estado depresivo.
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Capitulo 1V

4. Conclusiones y recomendaciones
4.01 Conclusiones

. Segun los resultados obtenidos en la prueba mini-mental y la observacion por medio
de actividades que se realizaron de forma grupal y una entrevista de forma individual
Ilevo a un analisis detallado y riguroso, identificando los diversos grados de deterioro
cognitivo en la poblacion de adultos mayores. Logrando diferenciar tres niveles distintos
de deterioro cognitivo: leve, muy leve y moderado. Estas categorias proporcionan una
comprension mas refinada de la amplitud y la complejidad de los desafios cognitivos que
enfrenta esta poblacion, tales como disminucion de plasticidad cerebral, percepcion
visual, percepcion auditiva, percepcion motora, percepcion espacial. Estos resultados
obtenidos son esenciales para la formulacion de estrategias de intervencion y programas
de apoyo especificamente adaptados a las necesidades individuales de cada grupo de
deterioro cognitivo. En ultima instancia, estos hallazgos tienen implicaciones
significativas para la atencion psicoldgica y el bienestar general de los adultos mayores, al
permitir un abordaje mas personalizado y efectivo para mejorar su calidad de vida y su
funcionamiento cognitivo.

. Se ha logrado establecer el nivel de depresion en la poblacién de adultos mayores

evaluada mediante un analisis minucioso y cuidadoso que permitié diferenciar y categorizar

cuatro niveles distintos de depresion: limite, leve, moderada y grave. Estas categorias

ofrecen una comprensién mas profunda de la amplitud y la intensidad de las experiencias

depresivas en este grupo demografico. Los resultados obtenidos son fundamentales para

guiar las estrategias de tratamiento y los enfoques de intervencidn, posibilitando una
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atencion més personalizada y efectiva para abordar los diversos niveles de afectacién
depresiva en los adultos mayores. En ultima instancia, estos descubrimientos contribuyen a
mejorar la salud mental y el bienestar emocional de esta poblacion vulnerable.

. En conclusion, este estudio cumplié la comparacion de los diversos grados de
deterioro cognitivo y los niveles de depresién en la poblacién de adultos mayores. Los
resultados obtenidos indican claramente que el deterioro cognitivo no es la causa principal
de la depresidn en este grupo demografico. A pesar de las variaciones en los niveles de
cognicion se supervisa que otros factores, posiblemente sociales, emocionales o de salud,
podrian estar desempefiando un papel mas influyente en la presencia y la gravedad de la
depresion. Estos hallazgos destacan la complejidad de la relacion entre el estado cognitivo
de la salud mental en los adultos mayores, y resaltan la importancia de adoptar enfoques

integrales al abordar la depresion en esta poblacion.
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4.02 Recomendaciones

Proporcionar a los familiares y cuidadores de los adultos mayores que manifiestan
signos de deterioro cognitivo se orienten para conocer las caracteristicas de la
enfermedad y buscar apoyo para poder afrontar los cambios que se presentaran. Asi
como a los empleados de cada centro de atencion incluyan programas de trabajo,
métodos, técnicas que estimulen las habilidades y destrezas que se deterioran en dicho
padecimiento, con el fin de que en la etapa geriatrica se sientan productivos y
funcionales mejorando su calidad de vida. Al mismo tiempo capacitando regularmente
al personal en procedimientos especiales para brindar una atencién profesional y de
calidad a los adultos mayores.

Propiciar a la secretaria de Obras Sociales de la Esposa del presidente -SOSEP- y a
la institucion “Mis Afios Dorados” una atencion personalizada en cada centro, ubicando
un profesional de la salud mental con el objetivo de contribuir al bienestar de los
adultos mayores. Disefiando programas de intervencion que contribuyan en mejorar la
vida y disminuyan los factores causales de las afecciones durante la etapa geriatrica.

Propiciar que la secretaria de Obras Sociales de la Esposa del presidente -SOSEP- a
través del programa del “Adulto Mayor” incluya a los familiares en actividades que
permitan reforzar las areas cognitivas, fortalecer las relaciones interpersonales,
permitiendo una atencion integral y asi influir en la calidad de vida y bienestar de los

adultos mayores.
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ANEXOS

Consentimiento informado

Nos gustaria invitarle a participar en un estudio perteneciente a la Escuela de Ciencias
Psicoldgicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

El autor de esta investigacion es un estudiante de pregrado de Ciencias Psicoldgicas. El
objetivo de este estudio es explorar acerca de la depresion asociada a los problemas de
memoria, lenguaje, pensamiento o juicio en adultos mayores de 70 afios. Este estudio es de
vital importancia, ya que aporta informacién valiosa para la concienciacion y prevencion de
las dificultades que se presentan en la edad adulta.

Yo , DPI certifico que he sido informado con
claridad sobre mi participacion en una investigacion acerca depresion asociada a los
problemas de memoria, lenguaje, pensamiento o juicio en adultos mayores de 70 afios, con
la finalidad de descubrir cuales son los elementos que se relacionan con este

fendmeno. Doy mi pleno consentimiento a los estudiantes de Ciencias Psicologicas en su
ejercicio, para que utilicen con fines académicos la informacion que he suministrado, aclaro
que mi participacion es totalmente voluntaria y que no se me dara ningun tipo de
recompensa monetaria por ello. También soy conocedor de mi autonomia y del resguardo
de mi derecho de retirarme de la investigacion, si por algin motivo lo encuentro
conveniente y de que esta actividad no es realizada con fines de tratamiento psicoldgico.

Y finalmente que se respetara la buena fe, la intimidad y la confiabilidad de la informacion
que he suministrado, al igual que mi seguridad fisica y mi integridad  psicoldgica.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BURNS (IDB)

Nombre: Edad:

Fecha:

Instrucciones:
Sefiale (¥) la casilla situada a la derecha de cada uno de los 15 grupos para indicar qué
intensidad ha padecido este tipo de sensacion durante los dltimos dias. Asegurese de
que contesta todas las preguntas. Si tiene dudas en algin caso, indique lo que mas se
aproxime.

al

NADA

MUCHO

/Se ha sentido triste o con el animo por los suelos?

{Le parece que no hay esperanza en el futuro?

;Se desvaloriza a si mismo se considera un fracaso?
;Se siente incompetente o inferigr 3 los demas?
iSe vuelve autocritico y se culpa a si mismo por todo?
(Tienc usted dificultades para tomar decisiones sobre
‘ determinadas cosas?
7. (Ha sentido rencor o rabia durante gran parte del
ticmpo?
8. (Ha perdido interés por su profesion, sus aficiones, su
familia o sus amigos?
9. /Se siente abrumado y tiene que obligarse a si mismo a
hacer cosas?
10. {Le parece que tiene aspecto de mayor y gue resulta
POCO atractivo?
11.;Ha perdido apetito 0 come, acaso, €n €xceso O se
atiborra de forma compulsiva?
12. ;Padece de insomnio y le cuesta dormir profundamente
de noche? ;O tiene excesivo suefio y duerme
demasiado?
13. ;Ha perdido interés por el sexo?
14, ;Se preocupa mucho por su salud?

15. ;Ha llegado a pensar que no merece la pena vivir y que
seria mejor que estuviese muerto?

ol U oll Bl Gl S

Sume el total y anotelo aqui:



53

INVENTARIO DE LA DEPRESION DE BURNS (IDB)
HOJA DE RESUMEN Y BAREMO
Nombre: Edad:

Instrucciones:

Pongaun (), 1, 2 6 3 en el espacio situado a la derecha de cada uno de los 15 de la lista
de sintomas segidn la intensidad de la molestia durante la Gltima semana:

0 = pada I =algo 2 = bastante 3 = mucho

A continuacion, sume ¢l total de los puntos para los 15 sintomas y andtelos al pie de la
pagina,

Fecha =
1. 1. 1. E 1. 1. 1,
2 2. 2. 2. 2. 2. 2.
3. 3. 3, 3. 3. 3. 3.
4. 4, 4. 4. 4. 4. 4.
5. 5. 3. 3. 5. . 3 S
6. 6. 6. 6. 6. 6. 6.
7. 7. 7. 7. 7. 7. 7.
8. 8. 8, 8. 8. 8. 8.
9. 9. 9. 9. 9. 9. 9.
10. 10. 10 10. 10 10. 10.
11. 11. 11, 11. 11 11. 11.
12. 12. 12 12, 12 12, 12.
13. 13. 13. 13. 13 13. 13.
14. 14. 14. 4. 14 14. 14.
13 15. 15. 15, 15 35 15.
Total =
BAREMO
Resultado Global Grado de Depresion
-4 Depresion minima o inexistente

510 Depresion limite

11-20 Depresion leve

21-30 Depresion moderada

3145 Depresion grave




ENTREVISTA

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Profesidn u oficio:

En dénde vive?

Con quién vive?

Qué es para usted la vejez?

Cimo describiria su vejez?

Cémo siente que lo perciben las personas que lo rodean?

Qué se necesita para una vejez feliz?
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por el médico u otro trabajador de la salud con adiestramiento, ayudara

cognitivas. Por lo general una calificacion de 20-24 indica deterioro leve;
16-19, deterioro moderado; 15 o menos deterioro serio. La evaluacion
periodica de! paciente a través de este método también demostrara la
progresion de la enfermedad, y de esta manera se obtendra informacion
atil para otros profesionales que se dedican a la atencion de la salud.

indentificar a los pacientes que sufren deterioro de las funciones

Folstein M. Mini-Mental and Son. Int. . Geriat. Psychiatry, Vol 13:285-294 (1998)

- XELON

5_ Paciente: Edad:
Exariinador: Fecha:
Calificacion Punteo
ORIENTACION
1. ;Cuidl es el ano? s 1
la estacion? sk 1
la fecha? sseri, 1
el dia? S 1
el mes? e 1
2. ;En donde estamos!? Pais? 1
;Estado? SR 1
iCiudad? St 1
{En qué edificio? s 1
¢Numero de piso? - 1
CONCENTRACION
3. Nombre tres objetos no relacionados, despacio y claramente, en un segundo cada uno. Después
pedir al paciente que repita los tres nombres, la primera repeticién determina la puntuacién
(0-3). Dar un punto por cada respuesta correcta. Repetir los nombres hasta que el paciente los 3
aprenda.
ATENCIONY CALCULO
4. Contar de siete en siete: Pedir al paciente que cuente de manera regresiva a partir de 100, de
siete en siete, es decir, 93, 86, 79, etc. dejar de contar después de cinco intentos; dar un punto
por cada respuesta correcta. Como alternativa se puede pedir al paciente que deletree MUNDO 5
al revés. MOR——
MEMORIA
5. Preguntar al sujeto si puede repetir las 3 palabras que le pidié antes que recordara. 3
Dar 1 punto por cada respuesta correcta.
LENGUAJE
6. Ensefar al paciente un lapiz y un reloj, y pedirle que nombre cada uno conforme se le muestra. 2
7. Pida al paciente que repita “No si, ser, o ver” 1
8. Pida al paciente que lleve a cabo la siguiente orden en tres etapas:“Tome esta hoja de papel en
su mano derecha. Déblela a la mitad. Ponga la hoja en el piso” ey 3
9. Pida al paciente que lea y lleve a cabo la siguiente orden escrita “CIERRE SUS OJOS™.
(La frase debe estar escrita en un papel blanco con letras lo suficientemente grandes) s 1
10. Pida al paciente que escriba una oracién de su eleccién. La oracion debe contener un sujeto
y un verbo, y debe tener sentido. Ignore los errores de ortografia. 1
11. Pida al paciente que copie la figura mostrada. Dar un punto si se parecen todos
los lados y dngulos y si los lados que se entrecruzan forman un cuadrilatero. N 1
El Mini-Examen del estado mental, que puede realizarse en el consultorio (Total) 30

e

trivasiigmina)
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Otra opcién
puede ser

dibujar un cubo:

1l

Por favor copie la figura:

Para mayor i

on, dirijase a: Dil

Uy NOVARTIS

én Médica Novartis Farmacéutica, S.A. (AC).
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—

Examen del estads mental

]7

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL.

Mombre:

1 ASPECTO GEMERAL Y CONDUCTA :

T [

Aspecia Conducia
5l WO
Aluanda Coopeara 0O =
Higiene comparal Franco O |
Ablarta U Cl
Mirada y axpresion Tamaraso 0 O
Hostil o o
Posturas Raticenta u .
2 CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE :
Cuanlitativas Lualilativas
Habla incesanta Ef me [ Pralijidad

Habla narmal
Hablaescasa [

Ohearvacines !

i
E
.

Auto refarancia
Perseveracian
Inconsacuancia
Ineahemnsa
Incongruancia
Maakgismaos
Balbucea
Taramudaa
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