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RESUMEN

Se tuvo como objetivo de la presente investigacion conocer la relacion entre la
depresion y el funcionamiento cognitivo en la adultez mayor con pacientes con
depresion.

Como dimensiones del funcionamiento cognitivo, se consideraron a la
atencion, memoria y funciones ejecutivas, mientras que a la edad, nivel académico
y estado civil como variables sociodemogréficas de agrupamiento. Se realiz6 un
estudio de disefio correlacional, de tipo retrospectivo utilizando la recoleccion de
datos a partir de historias clinicas, con una muestra de 220 adultos mayores entre
60 a 85 afios de edad atendidos en un Hospital de Lima Metropolitana con
diagndstico de depresion recurrente y quejas sobre su funcionamiento cognitivo. Se
excluyeron pacientes psicoticos, con demencia o con dafio orgéanico cerebral. La
depresion fue evaluada con la Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage, y el
funcionamiento cognitivo con la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en espafiol
NEUROPSI.

Se utiliz6 un coeficiente de correlacion no paramétrico para el examen
estadistico de los datos. Se encontr correlacion inversa y moderada entre la
depresion y el funcionamiento cognitivo (rs= -.52, p<.001), asi como para sus
dimensiones de atencion (rs= -.50, p<.001), memoria (rs= -.50, p<.001)y funciones
gjecutivas (rs= -.40, p<.001). Se concluyé que existe relacion inversa
estadisticamente significativa entre la depresion y el funcionamiento cognitivo en

adultos mayores en un hospital de Lima Metropolitana.
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ABSTRACT
The objective of this investigation was to know the relationship between depression
and cognitive functioning in elderly, with patients with depression and cognitive
complaints.
The dimensions of attention, memory and executive functions were
considered as dimensions of cognitive functioning, while the age, academic level
and marital status as sociodemographic variables of grouping. A correlational
retrospective design study using collection of data from medical records was used
with a sample of 220 older adults between 60 and 85 years of age assisted in a
Hospital in Metropolitan Lima with a diagnosis of depression and complaints about
their cognitive functioning.
Psychotic patients, with dementia or organic brain damage were excluded.
Depression was evaluated with the Yesavage Depression Geriatric Scale and
cognitive functioning with the Neuropsychological Brief Evaluation in Spanish
NEUROPSI. A nonparametric correlation coefficient was used for the statistical
examination of the data. We found inverse and moderate correlation between
depression and cognitive functioning (rs= -.52, p<.001), as well as for its attention
dimension (rs= -.50, p<.001), memory (rs= -.50, p<.001) and executive functions
(rs= -.40, p<.001). It was concluded that there is inverse correlation statistically
significant between depression and functioning in psychiatric elderly patients of a

hospital in Metropolitan Lima.

KEYWORDS:

elderly, cognitive functioning, depression



. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion consiste en un fendmeno global (Varela,
Chévez, Galvez y Méndez, 2005). Entre tanto, la depresion se contempla como una
problemética asociada al envejecimiento, por tanto, merece atencion, entendida

como problema de salud publica (Dechent, 2008), y al respecto, lzquierdo y
colaboradores (2003) se enfocan en la importancia del diagndstico de la depresion
durante la tercera edad, sefialando la posibilidad de falta de claridad en sus criterios.

Una fuente de preocupacion en los adultos mayores se debe a la
comorbilidad, y de acuerdo con ello, Lotrich y Pollock (2005) advierten que la
presencia de depresion empeora el prondstico de enfermedades orgénicas o de
indole mental. Mientras que, Beyer (2007) manifiesta que una causa de
discapacidad y pérdida funcional se concentra en el trastorno depresivo, también la
depresioén seria un riesgo de mortalidad y suicidio en el adulto durante su tercera
edad.

Las quejas mnésicas son frecuentes en los adultos mayores, Goodale (2007)
refiere que ellos mencionan olvidos, mayor dificultad para realizar sus actividades
y para lograr concentracion como parte de su probleméatica. En el deterioro
cognitivo, el déficit més frecuente es el de la memoria, sin embargo incluye a la
atencion, las habilidades linguisticas, de razonamiento, célculo, la praxia, gnosia,
entre otras. Este sindrome geriatrico puede ser provocado por varios factores, por
tanto, amerita evaluacion oportuna y el descarte de la posibilidad de un cuadro

demencial (Inouye, Studensky, Tinneti y Kuche, 2007)



El universo de pacientes del presente estudio se conforma de pacientes que
reciben tratamiento psiquiatrico, padecen de depresion recurrente y quejas
cognitivas, por ende, es de importancia conocer la problematica de salud de nuestra
poblacion geronte, y asi encaminarnos hacia la deteccion precoz y su oportuna
intervencion.

Ante este panorama social y clinico, se plantea la presente investigacion con
disefio correlacional, que pretende poder hallar la relacién entre la depresion vy el
funcionamiento cognitivo en el adulto mayor. Dentro de la variable funcionamiento
cognitivo, se trabajara con la atencidén, memoria y funciones ejecutivas.

En el primero de los cuatro capitulos de este trabajo, se plantea el problema,
se le identifica, se contina con su justificacion y la mencidn de ciertas limitaciones,
para luego definir claramente los objetivos que se consideraron en la presente
investigacién. Durante el segundo capitulo, se realizaré la descripcion tedrica de las
variables a estudiar, con las definiciones correspondientes de los modelos, teorias e
investigaciones en las que se fundamenta este estudio, para culminar en el
planteamiento de las hipdtesis que se pretenden contrastar. Lo que corresponde al
tercer capitulo es la metodologia y describe el nivel, tipo y disefio de la
investigacion, ademas la descripcion de la poblacion y muestra, y los instrumentos
de estudio para posteriormente realizar la descripcion del procedimiento a
desarrollar, asi como los aspectos éticos que enmarcan el estudio. En cuanto al
cuarto capitulo, se muestra el plan de anélisis de datos, las herramientas necesarias
en el procesamiento, asi como el analisis de los datos a nivel estadistico procedente

de la muestra asignada. En ultimo lugar, se enumeran la bibliografia y los anexos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificacion del Problema

La Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, desarrollada en
Madrid (2002) por la Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], sefial6 que cada
vez hay mas adultos mayores, fendmeno ocasionado por la menor tasa de
fecundidad y las mejores condiciones de vida. La Organizacion Mundial de la Salud
[OMS] (2021) estipula que, del afio 2015 al afio 2050, el porcentaje de poblacion
adulta mayor pasard de 12% a 22%, es decir se convertird a casi el doble de la
poblacion actual, lo que en cifras corresponde a 900 millones mas ancianos a nivel
global. También en el afio 2050, las personas de 60 a mas afios perteneceran a
paises de bajos a medianos ingresos.

El ultimo censo realizado por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informética [INEI] (2018), sefial6 que, al afio 2017, la poblacion peruana alcanz6
los treinta y un millones de habitantes aproximadamente, de los cuales el 11,9%
con 60 y més afios de edad, es decir 368 900 mil ancianos. Por su parte, el Informe
técnico de la situacion de la poblacion adulta mayor (2020) del INEI ensefid un
incremento en la proporcion de la poblacién de adultos mayores de 5,7% a 12,7%,
desde el afio 1950 al 2020. A su vez, en el primer trimestre del afio 2020, el 43.9%
de los hogares a nivel nacional contaba con un miembro de 60 a més afios.

De acuerdo con Varela, Chavez, Galvez y Méndez (2004), en el PerG se
cuenta con estudios sobre la proyeccion de aumento de la poblacion, en los cuales
un 7.4% de la poblacién nacional lo constituyen los adultos mayores, pronosticando

que para el 2025, ascienda a 12%. Concomitantemente con el envejecimiento, el



organismo declina su funcionamiento debido a enfermedades emergentes o
cronicas, entre ellas se encuentra la depresion geriatrica (Cerquera, 2008).

En el Perd, de acuerdo al Ministerio de Salud (2017) las enfermedades
neuropsiquidtricas son el cuarto grupo de enfermedades por la que la poblacion
acude a un centro de salud, después de las enfermedades de la piel (9,5%), las
enfermedades dentales (16,8%) y las infecciosas y parasitarias (32,2%),
colocandose el abordaje de la depresidn unipolar como una prioridad en la agenda
sanitaria del pais.

Cervilla (2006) menciona que la depresion y las alteraciones cognitivas
suelen presentarse juntas en el adulto mayor. En concordancia, Lam, Kennedy,
Mclintyre y Khullar (2014) plantean que la remediacion del déficit cognitivo en
ancianos deprimidos podria mejorar su funcionamiento psicosocial y laboral, y
ademas mencionan que se requieren estudios mas rigurosos acerca de estas
relaciones. Ambas entidades deberian ser evaluadas, con fines diagndsticos y
terapéuticos y asi evitar el riesgo de confusién en el diagnostico.

Se estudié a la poblacién que acudi6 al area de Salud Mental de un Hospital
de Lima Metropolitana, su problemética de salud viene a ser clinicamente
representativa en nuestra realidad local y nacional.

Las investigaciones nacionales sobre funcionamiento cognitivo en
poblacion adulto mayor son escasas y con muestras reducidas, menos aun con
poblacion bajo tratamiento psiquiatrico y de larga data, lo que impele a contribuir
con la presente investigacion que ha logrado conseguir las valoraciones clinicas de

las variables en consideracion. Por consiguiente, se formula el siguiente problema:



¢Cudl es la relacion entre la depresion y el funcionamiento cognitivo en adultos

mayores de 60 a 85 afios de un Hospital de Lima Metropolitana?

Justificacion e Importancia del Problema

De acuerdo con las ultimas estimaciones de la OMS (2019), la causa
primordial de las patologias de salud y de discapacidad a nivel mundial es la
depresion (entre el 2005 y el 2015 aumentd en 18%). Segln las estadisticas, se
considera que la cantidad de personas que presentan depresion supera los 300
millones, donde el género mas afectado es el femenino y pese a contar con
tratamientos eficaces, la mayoria no recibe estos tratamientos o es diagnosticado de
manera inexacta.

En la Ley de Salud Mental (2019) se menciona a los ancianos como personas
en situacion de vulnerabilidad, junto con otros grupos humanos como mujeres,
nifios, entre otros. Sin embargo, la atencion en cuanto a salud mental y psicoldgica
no cuenta con suficientes programas rehabilitadores ni preventivos o de reinsercion
a la comunidad, menos aun con fundamentos cientificos de indole neuropsicoldgico
y neuropsiquiatrico extraidos del &mbito local. Problemas psicosociales como el
pobre apoyo social a personas que padecen trastornos psicolégicos o psiquiatricos,
asi como la estigmatizacion obstaculizan el uso de los servicios de atencion
especializada que requieren, y que ademas necesitan el compromiso y sustento
cientifico que esta investigacion brinda como base para la generacion de programas
interdisciplinarios de salud puablica que incluyan tratamientos de remediacion
cognitiva y de psicoterapia que les permita una mejor calidad en su vida cotidiana

y la disminucion de la carga familiar de esta poblacion vulnerable.



En este sentido, para Urbina y colaboradores (2007), la depresion exhibe
recaidas frecuentes en personas de edad, también tendencia a convertirse en un
problema cronico, inadecuada reaccion frente a la farmacoterapia y/o la
probabilidad de devenir en demencia; sefialan también que en las personas de 70
afios a mas acontece un mayor nimero de suicidios.

La labor diagndstica en casos depresivos se ve interferida, dado que los
motivos de consulta suelen ser diversos. Sunderland et al. (2007) hace mencién que
el subdiagnoéstico llega al 32.50%, mientras que el 37.50% corresponde al
infratratamiento, asume que la idiosincrasia generalizada sobre la vejez como una
etapa triste, aleja la posibilidad de un diagndstico certero, pese a la clara
delimitacién nosoldgica de los trastornos depresivos. De este modo, Dechent (2008)
explica que las personas solicitan ayuda por quejas como trastornos del suefio,
olvidos, dolores difusos, fatiga, entre otros, lo que incrementa la probabilidad de
subdiagndstico en estos casos.

De acuerdo a Emilien et al. (2000), el prondstico empeora en caso la
depresiéon no se encuentre bien manejada que, segiin George (2010), aumenta el
riesgo de muerte al doble; con su respectivo costo monetario (Cuart, 2014), y
secuelas a nivel social.

En consecuencia, se torna evidente la necesidad de un diagnostico oportuno
y adecuado, para brindar el manejo terapéutico requerido. Por ello, al abordar la
depresion a nivel diagndstico y de tratamiento, es de importancia profundizar en la
naturaleza, el grado de severidad, y los factores asociados al deterioro de funciones
cognitivas, sobre todo en una poblacion psiquiatrica. Los pacientes que reciben

tratamiento  farmacoldgico antidepresivo se encuentran frecuentemente



estigmatizados en nuestra sociedad, desestimando la importancia que requieren en
cuanto a su calidad de vida.

A nivel teorico, este estudio busca la generacion de conocimientos de la
realidad local en una poblacion altamente vulnerable como la poblacion adulta
mayor que lleva tratamiento psiquidtrico. Asi también, cabe sefialar que las
investigaciones sobre la depresion y el funcionamiento cognitivo son aln escasas
en nuestro medio nacional. Los hallazgos aportaran al cuerpo de conocimientos
neuropsicoldgicos en poblacidn neuropsiquiétrica, de utilidad para sugerir ideas o
hipotesis para futuras investigaciones. Esta investigacion va enriquecer el
conocimiento teorico de las variables depresion, asi como del funcionamiento
cognitivo y dimensiones atencion, memoria y funciones ejecutivas, como la
planificacion, organizacion, la inhibicion, flexibilidad, la capacidad para tomar
decisiones y la evaluacion del comportamiento.

Asimismo, a nivel préactico, los resultados de esta investigacion se dirigen a
contribuir en el ejercicio clinico de la evaluaciéon de pacientes depresivos, en la
estrategia de evaluacion, reflejado en el criterio de eleccién de pruebas psicoldgicas
y neuropsicologicas. Por consiguiente, los resultados benefician directamente a los
adultos mayores que acuden a la Institucién donde se llevo a cabo esta investigacion
y a los especialistas psicologos, neuropsicologos y psiquiatras, ya que los hallazgos
contribuirdn en la toma de decisiones del especialista en cuanto al tratamiento

psicoterapeutico y de rehabilitacion cognitiva.

En cuanto a la importancia social, resulta relevante poder contribuir con el

perfeccionamiento de la atencion al adulto mayor en el &mbito de la salud mental,
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y en consecuencia con la disminucion de la carga social debido a depresion. El
manejo adecuado y oportuno de la depresion, incluyendo tanto la esfera afectiva
como las implicancias cognitivas contribuird a una evolucion favorable del cuadro
clinico, y a disminuir una complicacién de la patologia mental tan severa como el
suicidio, flagelo de nuestra sociedad actual. Este estudio enfatiza y colabora con el
rol social de psicologos y otros especialistas en trastornos mentales que trabajan
con esta poblacién vulnerable, los hallazgos servirdn de sustento cientifico para
implementar programas que integren el aspecto afectivo y cognitivo en vez de
conceptualizar estas esferas de manera separada, promoviendo el trato humanizado
y el fortalecimiento de sus estilos de vida, ademas de fomentar la ejecucion de
estrategias de intervencion como programas, orientacién, talleres que busquen
cambios y difundan informacion valiosa en la familia y la sociedad, asi como la
busqueda de un mayor nivel de compromiso por parte de los familiares en la

recuperacion y tratamiento del paciente.

Limitaciones de la Investigacion

Se toma en cuenta las caracteristicas propias de la muestra, y por ello, la
generalizacion de los resultados esta limitada a un subgrupo peculiar.

Del mismo modo, la escasez de estudios realizados a nivel local acerca del
funcionamiento cognitivo en poblacion de la tercera edad con depresion, condujo a
recurrir a referencias de estudios de otras procedencias, lo cual limito la adquisicion

de mayor informacion sobre dicho tema a nivel nacional.

11



Objetivos de la Investigacion
Objetivo General
Identificar la relacion entre la depresion y el funcionamiento cognitivo en

adultos mayores de 60 a 85 afos de un Hospital en Lima Metropolitana.

Obijetivos Especificos

Identificar la relacién entre la depresion y la dimension atencion del
funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios un Hospital en Lima
Metropolitana.

Identificar la relacién entre la depresion y la dimension memoria del
funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios un Hospital en Lima
Metropolitana.

Identificar la relacion entre la depresion y la dimension funciones ejecutivas
del funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de un Hospital

en Lima Metropolitana.
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I1l. MARCO TEORICO

Aspectos Conceptuales Pertinentes

La presente seccion aborda conceptualmente los principales aspectos que
sustentan y sirven de base solida a esta investigacion cuantitativa, para ello es
necesario conocer informacion referencial vinculada a las variables en estudio; por
ello, se revisard ampliamente los fundamentos y modelos tedricos que explican el
fendmeno depresivo ademas de su vinculacion con el funcionamiento cognitivo en
ancianos; de manera, que se pueda tener claridad de los fundamentos basicos
relacionados con aspectos nosoldgicos de la depresion, el inicio de la misma, cuéles
son sus caracteristicas; asi como el proceso de deteccion de las alteraciones
cognitivas en pacientes depresivos. También se abordaran temas relacionados al
funcionamiento cognitivo en el adulto mayor, considerando para su entendimiento,
nociones de la organizacion funcional del cerebro, sus funciones, cambios y
deterioro cognoscitivo en el adulto mayor.
Depresion
Datos Generales

Segun lzal, Mérquez, Nuevo, Losada y Montorio (2004), contar con datos
estadisticos sobre prevalencia de la depresion en ancianos viene a ser una tarea que
involucra algunas complicaciones, dado que el cuadro clinico no tiene la misma
presentacion que en personas jovenes. Es asi que suele manifestarse con mayores
guejas somaticas y trastornos cognitivos, y con menos ideaciones y sintomas
afectivos, lo cual lleva a confusion en la fase diagndstica. Asimismo, debido a los

estereotipos que se le otorgan a la edad avanzada, se piensa que estos sintomas se
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encuentran dentro de la normalidad de la vejez. Rodriguez y Orestes (2009)
encontraron sintomas de trastornos del suefio, animo disforico, fatiga, quejas
mnésicas manifestaciones hipocondriacas, adelgazamiento, y agitaciones en la
depresidn severa.

El Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi
[INSM HD-HN] (2002), obtuvo datos acerca de la prevalencia de la depresion en
el pais, reportd un 19% de la poblacién general con trastornos depresivos, dentro
de ello un 23.3% le corresponde a las mujeres, y el 14.5% a los varones. El
porcentaje correspondiente a la poblacion de adultos mayores con depresion fue de
9.8%, dentro del cual 7% es para los varones y 12.3% para las mujeres. En cuanto
a la razén entre la depresion en ambos sexos, ésta es de 4-6.1, de acuerdo con
Villareal y Costafreda (2010), con mayor preponderancia del sexo femenino frente
al masculino.

Prosiguiendo con la revisién de las particularidades sobre la poblacion en
estudio, con mayor incidencia de depresion, a través de investigaciones en el campo
de la tercera edad, en la investigacion de Pozo (2015), efectuada en la ciudad de
Lima, con pacientes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen-EsSalud,
se demuestra la severidad de la depresion estando en condicién de viudez, siendo
maés frecuentemente de grado moderado (59.1%) y severo (27.3%). Pozo (2015),
afirma que el poco soporte socio familiar se relaciona con alteraciones cognitivas y
depresion.

La data cientifica documenta acerca de las cualidades de la poblacion de la
tercera edad que cursa con trastorno depresivo, y a su vez nos plantea desafios,

citando entre ellos la visualizacion de entidades de riesgo, asi como la aplicacion
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del tratamiento oportuno y correcto, aunado a la posibilidad de recuperacion de las

personas en la tercera edad.

Aspectos Nosologicos de la Depresion.

El trastorno depresivo ha demandado esfuerzos para su comprension desde
épocas remotas. Hipdcrates, en el siglo IV a.C., establecid la concepcion humoral,
que perdurd hasta el siglo XIX, cuando Kraepelin incluy6 a la depresion como parte
de la enfermedad maniaco-depresiva (Vazquez y Sanz, 2009). En la actualidad, la
depresion se concibe como un sindrome o grupo de sintomas (por ejemplo,
anhedonia, pérdida de peso, entre otros) con predominio afectivo,
concomitantemente con sintomas volitivos, cognitivos y somaticos, acompafiados
de un deterioro variable funcional y social. Siguiendo a Belloch, Ramos y Sandin
(2009), para algunos teéricos de la depresion como por ejemplo Beck (1967), los
cuadros depresivos varian de acuerdo a la intensidad que alcanzan los sintomas, a
manera de un continuo de gravedad, es decir el estado depresivo normal o
subclinico que puede cursar cualquier persona frente a acontecimientos
devastadores seria similar a la depresion patolégica de quien solicita atencién
especializada, no obstante de menor intensidad, es decir que lo Unico que varia es
el componente cuantitativo. Por otro lado, también se halla la concepcion cualitativa
de la depresion, en donde la misma se extiende a todas dimensiones de la persona
y el estado de animo escapa de la voluntad, esta posicion presenta una discutible
aplicabilidad en la investigacion.

Segun lo propuesto por la clasificacion de la CIE-10 (1992), se requiere una

duracion de dos semanas como minimo con sintomas caracteristicos para definir un
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episodio depresivo, tales como humor depresivo, disminucién o falta de intereses
y/o incremento de la fatiga. Los episodios pueden variar en gravedad, afiadiendo
sintomas adicionales como alteraciones del suefio, sentimientos de culpa excesiva,
entre otros. Asimismo, puede haber ausencia o presencia de sindrome somaético. La
categoria F32 es para el episodio depresivo Unico, mientras que F33 para el episodio
depresivo recurrente. Ambos pueden tener una gravedad leve, moderada o grave

(con presencia de sintomas psicoticos 0 no).

Por su parte y mas recientemente, para la Asociacion Americana
Psiquiatrica en su quinta edicion (DSM-5), el Trastorno depresivo mayor requiere
dos semanas como minimo en los que la persona cursa con cinco sintomas por lo
menos, de los cuales uno de ellos es el estado de &nimo depresivo o bien la persona
no encuentra placer en todas o casi todas sus actividades. Se debe codificar la
intensidad sea leve, moderado o grave, mientras que la remisién puede ser parcial
o sino total. Asimismo, las codificaciones tienen en cuenta el nimero de episodios

(296.2X episodio Unico, o en su defecto 296.3X episodio recurrente).

Depresion Mayor de acuerdo con el DSM-V

Dentro de los sintomas afectivos, se encuentran el animo deprimido, la
tristeza, el vacio y la desesperanza. En cuanto a los sintomas cognitivos, la persona
experimenta una disminucién de su interés o la capacidad para sentir placer, se
siente una persona inutil, le acontecen sentimientos de culpa, presenta dificultad

para poder pensar, también le invaden pensamientos sobre la muerte. Entre los

16



sintomas motores, se encuentra la inhibicion motora o la agitacion, disminuciéon del
peso corporal e insomnio o hipersomnia y la fatiga.
El DSM V ademaés caracteriza a los cuadros depresivos con sintomas ansiosos, y no
excluye al proceso de duelo, valorando que ambos (depresion mayor y duelo)
pueden coexistir.
Para el diagndstico diferencial, no debe haber historia de mania o hipomania, se
debe corroborar la relacion con enfermedades médicas, otro trastorno mental, o el
consumo de sustancias, incluso de medicacion.

Los criterios diagndsticos del que se rige el presente trabajo pertenecen a la
CIE 10 por considerarlo una herramienta adecuada para la comunicacion de los
problemas de salud a nivel mundial desarrollada por OMS, por ser utilizado en el
ambito sanitario de nuestra poblacion, y por la utilizacién del modelo multiaxial tan
ampliamente empleado que contempla los tres ejes principales: diagndstico clinico,

discapacidades y elementos contextuales.

Modelos tedricos acerca de la Depresion

Modelo Cognitivo de la Depresion. Teoria de Beck. Uno de los modelos
cognitivos mas trascendentales es el modelo clinico que pertenece a Beck (1967),
reconocida por su evidencia empirica, que servird de fundamento tedrico de la
depresion para la presente investigacion, ya que también es sustento tedrico de la
escala que en este estudio se ha empleado para la evaluacion de la depresién, Escala
de Depresion de Yesavage, por el énfasis cognitivo que presenta (Bacca, Gonzalez

y Uribe, 2005).
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De acuerdo con la Figura 1, de VAzquez y colaboradores (2009) se tiene en
cuenta que el primer eslabdn estd comprendido por las experiencias tempranas de
connotacidn negativa, tales como el recibir criticas de los padres o como el rechazo.
Esto favorece la generacion de esquemas disfuncionales, como causales méas
lejanos, mientras que los mas recientes serian acontecimientos criticos que
precipitarian los esquemas y seguidamente los sesgos en el procesamiento. Como
resultado, se presentarian pensamientos negativos acerca del mundo, de uno mismo
y del futuro (triada negativa) como precedente de la depresion.

En su Modelo de Vulnerabilidad Cognitiva, Beck (1983) sefiala que las
distorsiones cognitivas se forman en la infancia, a consecuencia de experiencias
traumaticas o estresantes, que mas tarde en la adultez seran el formato de las
situaciones que activaran los esquemas disfuncionales, que precipitarian sintomas

depresivos.
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ESTRES

 coanrmivos | *®| coGNITIVOS COGNITIVA [—>| DEPRESION
EXPERIENCIAS
TEMPRANAS

Recuerdos selectivos

Para ser feliz necesito | Pensamiento dicotomico  [m=p! No valgo nada — DEPRESIéN

que todos me quieran Atencién selectiva Nada va a cambiar
Atribuciones depresdgenas Mi vida es una basurs

Figural
Modelo Cognitivo Estandar de Beck. Adaptado de Vazquez y cols. (2009)

En consecuencia, un individuo con vulnerabilidad cognitiva alberga una
serie de esquemas negativos que incluyen creencias, actitudes y suposiciones sobre
si mismo, los demas y el mundo, que junto a un evento estresante vinculado con el
contenido de sus esquemas, precipita la depresion (Knapp y Beck, 2008) Asimismo,
los pensamientos automaticos o productos cognitivos son propios de una
organizacion de la informacion superficial, mientras que las creencias intermedias
y centrales gozan de una profunda organizacion. Por tanto, este modelo diferencia
el procesamiento de la informacidn segun abstraccion, arraigamiento y nivel de
consciencia. Los pensamientos automaticos se traducen en el didlogo interno de la

persona, a manera de autoverbalizaciones relativamente sencillas de captar por el
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mismo individuo (Beck, 1991) y surgen de las creencias centrales. Las creencias
intermedias se manifiestan como supuestos, actitudes y reglas, estan incluidas
dentro de los pensamientos automaticos. Por su parte, las creencias centrales vienen
a ser ideas cardinales de uno mismo y el mundo, forman parte de los esquemas, que
analizan la informacion en conexién con experiencias previas, son estables,
globales y categédricas (Diaz y Villalobos, 2012). Los esquemas pueden ser
disfuncionales en tanto que muestran una percepcion distorsionada, con el
consecuente sufrimiento emocional y conductual (Procacci, 2002).

De acuerdo con Beck (1987) los esquemas del self pueden ser de dos tipos.
El primer tipo se refiere al esquema sociotropia/dependencia para quienes
consideran de valiosa importancia la aceptacion, el soporte y la cercania en sus
relaciones sociales. El segundo esquema es de autonomia/autocritica, producto del
cual se centraran en su valor personal y capacidades, les hace proclives a la
autocritica. Estos esquemas reparan en la afinidad entre la respuesta depresiva y
determinado evento estresante, segun el contenido del esquema prioritario.

Maés recientemente, Beck (2014) denomina a su Modelo Cognitivo
Genérico-Integrativo (MCGI) basado en la investigacion de procesos cognitivos y
conductuales, en el que acota conceptos como el de funcion adaptativa-mal
adaptativa (importante en el surgimiento de la patologia), el procesamiento dual
(modalidades de procesamiento de informacion automético y reflexivo), los
esquemas (de base genetica), disposiciones memoristicas y atencionales, asi como
factores estresantes (Beck y Haigh, 2014). Considera la interaccion de los eventos
ambientales, las conductas, la focalizacion de la atencion y las creencias en la

formacion de los trastornos psicopatolégicos, en donde las creencias basadas en
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$esgos negativos caracterizan a la depresion. La linea divisoria entre lo adaptativo
y lo patoldgico estaria en un procesamiento de la informacién que favorece los
errores (Sesgos negativos o0 positivos desadaptativos), que conduce a una
interpretacion desproporcionada de amenaza, por ejemplo, con su correspondiente
respuesta ansiosa o de evitacion exagerada (Clark y Beck, 2011). Es decir, los
sesgos precisamente en el procesamiento de la informacién conllevan al trastorno.
Segin el MCGI, los siguientes componentes interactian en los trastornos
psicologicos: situacion, creencia, focalizacion de la atencion y conducta

desadaptativa (ver Figura 2)

Situacion

T

Focalizacion de
la atencion

~

Conducta -— Creencia

Figura 2

El modelo cognitivo genérico. (Clark y Beck, 2011)

De este modo, la investigacion respalda que los pacientes depresivos
realizan generalizaciones negativas como por ejemplo interpretar que un error
minimo en su area laboral significa que son inutiles en diversos ambitos, asimismo
revelan creencias disfuncionales del tipo: “soy incompetente o no soy digno de ser

amado”.
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Modelo Interpersonal. Para el Modelo Interpersonal, la depresion tendria
sus principales causas en las relaciones interpersonales tanto sociales como
familiares. Coney (1976, citado en Vasquez, 2000) postula la depresion como
consecuencia de rupturas de vinculos de apoyo, por lo que consecuentemente la
persona busca apoyo en otros, quienes ante las prolongadas demandas de apoyo
terminan por generar un rechazo, lo cual aumenta los sintomas depresivos del que
padece. Los eventos negativos desencadenan la depresion en personas con
vulnerabilidad (Hollon, Thase y Markowitz, 2002). De tal manera, para Gotlib y
Hammen (2009) la depresion seria una respuesta de una persona vulnerable que
interpreta a un estresor como un suceso que reduce su valia personal, sin lugar para
otras fuentes de satisfaccion o de mejoria de su valia. El depresivo llevaria una
persistente auto focalizacién en su situacion que interfiere negativamente en la
busqueda de soluciones.

Garber (2006) plantea que las familias con un miembro con depresion
presentan dificultad en el apego, la comunicacién, actitud critica y disciplina severa,
son familias con una figura materna hostil y poca calidez de los padres. Asi también,
el rechazo de otras personas del entorno (como pares o profesores) desencadenan
sintomas depresivos. Dos mecanismos mantienen el sindrome depresivo,
haciéndolo desembocar en un circulo vicioso, de los cuales el primer mecanismo
estd representado por las relaciones interpersonales (interacciones desadaptativas
descritas por Coyne, 1976), y el segundo son los sesgos cognitivos, es decir una

atencion selectiva de contenido negativo tomado de su entorno.
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Neurobiologia de la Depresion

Desde una conceptualizacion integradora de la depresion, el abordaje de la
misma desde las hipdtesis biologicas, viene a ser complementario con otros
paradigmas, como ya en 1973, Akiskal sefald: “Los estados depresivos son el
resultado de la interaccion de maltiples factores, genéticos, evolutivos, bioquimicos
e interpersonales, cuyos efectos convergen en el sistema limbico y originan una
alteracion funcional reversible de los mecanismos cerebrales de gratificacion y
refuerzo”.

De acuerdo con Cruzblanca et al. (2016), se ha evidenciado una actividad
deficitaria aminérgica frecuentemente en la depresion, como parte de la compresion
del sustrato bioquimico, a nivel de sistemas de neurotransmisores. La serotonina
presenta una funcién moduladora frente a acontecimientos estresantes mayor que
otros sistemas de neurotransmisién. En un estado depresivo, el decremento
funcional de la serotonina se vincula con el &nimo depresivo, dificultad para tolerar
el estrés y el dolor. Las investigaciones evidencian que las proyecciones
descendentes del nlcleo dorsal del rafe y del locus ceruleus, que vienen a ser vias
serotoninérgicas y noradrenérgicas respectivamente, regulan principalmente las
sensaciones dolorosas. En efecto, en la depresion disminuye la tolerancia al dolor.
El sistema noradrenérgico tiene una funcion muy importante en la alerta, también
en la atencién, en la funcion mnésica y durante el aprendizaje, y ademas su
hipofuncion se vincula a una mayor sensacion de fatiga o astenia. La dopamina
(DA), por su parte, constituye un papel central en los circuitos de recompensa o
satisfaccion ubicados entre el nucleo acumbens (NAc) y el area tegmental ventral
(ATV), también se encuentran anexos el cortex prefrontal, la amigdala y el
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hipocampo. Por ello, la disfuncion de esta catecolaminas (DA) se asocia con la
anhedonia o pérdida del placer.

Por ultimo, el papel de la melatonina se relaciona con alteraciones del suefio
y los ritmos circadianos. Una queja prioritaria de los pacientes depresivos viene a
ser la reduccion del tiempo de suefio o la carencia de un suefio reparador. Los
registros polisomnograficos implican alteraciones en las etapas NO REM Y REM
del suefio.  Desde este modelo bioldgico, se declara que el restablecimiento de
la neuroquimica cerebral consigue la recuperacion de la sintomatologia depresiva
(Castillo-Parra, Ostrosky-Solis, y Nicolini, 2011).

Por otro lado, se considera la hipétesis que entrelaza la actividad
serotoninérgica y la respuesta inmunoldgica innata, la cual sefiala que el estrés
elevado, sea producto de una infeccion o de origen psicolégico, genera alteracion
en la relacion sistema nervioso central - sistema inmune, ocasionando sintomas de
depresién como anhedonia y disforia. Se ha comprobado que si el estimulo se
mantiene o retorna dentro de las proximas 24 horas, aumenta la sintesis de acido
quinolinico asociada a una disminucidn de la serotonina, y ademas se promueve la
hiperactividad sobre el eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal tanto como del sistema
inmune, afiadido a una menor actividad del sistema nervioso, lo que facilita la
adaptacion al estrés y con ello reforzando las manifestaciones caracteristicas de la
depresion (Ramirez et al., 2018).

Depresion en Adultos Mayores.
Segun Vicario (2013), los manuales diagnoésticos oficiales no distinguen el

cuadro depresivo del adulto mayor del adulto joven, y por tanto la aplicacion de
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tales criterios nos conduciria a subdiagnosticar el trastorno. Menciona que el cuadro
clinico de la depresion consta de sintomas animicos, cognitivos y neurovegetativos.

Sintomas animicos frecuentes en los adultos jovenes, como la tristeza, el
Ilanto y sensacién de angustia, son de menor presentacion en la tercera edad. Sin
embargo, manifiestan preocupaciones econémicas o somaéticas, irritabilidad en
ocasiones junto con agresividad, ademas transitan por duelos. Asi también,
muestran desinterés por el entorno, apatia, y una menor demanda de atencion por
Depresidn, lo cual exige que el especialista realice una exploracion dirigida hacia
el trastorno.

Continuando con Vicario (2013), los sintomas somaticos y neurovegetativos
son frecuentes no sélo por el cuadro depresivo propiamente sino por la presencia
de comorbilidades fisicas. De este modo, el adulto mayor padece alteraciones del
suefio y el apetito, inhibicion motora e incluso inquietud, dolores o sensacion de
fatiga. De acuerdo con Evans, Copeland y Dewey (1991) los ancianos pueden
padecer una depresion a consecuencia de enfermedades fisicas, y viceversa, los
sintomas fisicos pueden deberse a la depresion. Pero este solapamiento de sintomas
puede disfrazar la depresion (Alexopoulus, 2005), complicar el tratamiento y las
atenciones que el paciente requiere (Spar y la Rue, 2006). En tal sentido, tanto la
depresion como las comorbilidades fisicas ameritan un tratamiento preciso.
Asimismo, impera la tendencia a considerar a los trastornos depresivos como
reaccion natural frente a los padecimientos del envejecimiento Williamson (1964).
Por su parte, los farmacos que consumen los ancianos no se encuentran exentos de
efectos secundarios que ocasionen sintomatologia depresiva (por ejemplo, efectos

secundarios de corticoides, antiparkinsonianos, etc.) (Spar y la Rue, 2006).
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La afectacion cognitiva se manifiesta por pensamiento enlentecido,
dificultad en la atencion y concentracion, déficit en la memoria y funciones
ejecutivas, los mismos que en alto grado pueden simular un cuadro demencial, lo
mismo que fuerza a emitir un diagnostico diferencial.

Por otro lado, segun Martinez-Aran (2004) subray sobre las dificultades en
la memoria verbal, la capacidad de atencion y alteraciones en la funcion ejecutiva
en pacientes con trastorno del animo (citado en Quijano, Aponte y Salazar, 2008)

Ademas de sufrir alteraciones en estos procesos cognitivos, se encuentran
implicados otros, como lo mencionan Quijano, Aponte y Salazar (2008), quienes
sefialan dificultades en el recuerdo reciente y en la capacidad para fijar nueva
informacion, problemas de atencion, asi como la afectacion del pensamiento, en
curso y contenido.

De acuerdo con Antikainen et al., 2004, existe coincidencia con otros
autores en cuanto al perjuicio de la memoria a medida que la depresion se
complejiza, y viceversa, descienden las dificultades subjetivas de memoria cuando
el tratamiento de la depresion es efectivo. No obstante, las personas depresivas no
presentan el mismo nivel de eutimia y salud mental propia de personas normales.
Esta disfuncion cognitiva propia se encuentra en relacion con la cantidad de
episodios depresivos y la intensidad de los mismos, mejorando en etapa de remision
de sintomas animicos. Mientras que la severidad de déficit cognitivo se vincula a
los sintomas psicaticos, tipo melancélico de la depresion y ansiedad (Alexopoulus,
2005).

Koening y Blazer (2006) diferencian la depresion en el anciano de la de otros

grupos de edades por las siguientes caracteristicas:
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1) Los estados depresivos suelen durar mas tiempo y ser més resistentes a lo
farmacoldgico

2) Los ancianos expresan en menor medida sus sentimientos de culpa e
ineficacia

3) Se les dificulta la expresion oral de sus emociones

4) En la depresion mayor, son frecuentes las diluciones y alucinaciones

5) Presencia de aplanamiento afectivo y apatia

6) Ocultacion con sintomas corporales o psicoldgicos (hipocondria, por
ejemplo)

7) Padecen un riesgo suicida mayor, en particular los varones que viven solos

8) Presencia de agitacion psicomotriz con elevada ansiedad, o en su defecto
inhibicion psicomotriz

9) Mayor irritabilidad

10) Trastornos del suefio, insomnio o hipersomnia

11) Somatizaciones

12) El humor presenta menos variacion durante el dia

13) Disfuncion cognitiva

Segun Alexopoulus (2005), en cuanto al pronostico y al curso de la
depresion durante la tercera edad, existe consenso en la cronificacion a causa de
una lenta respuesta al tratamiento, asi como a las recaidas

Como factores de riesgo para un deficiente prondstico se menciona al
aislamiento, la soledad, historia de depresion, ser del género femenino, pérdida de

roles y de personas significativas, no tener pareja, mudanza, patologias cronicas con
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sensacion de dolor o incapacitantes, discapacidad por hipoacusia o pérdida de la
vision (Koening y Blazer, 2006).

Asociados a un peor prondstico también se menciona a sintomas ansiosos,
deterioro cognitivo de tipo amnésico que podria ser un prédromo de la demencia
por Alzheimer, actitudes de desesperanza que promueven la pobre adherencia en
cuanto al tratamiento, asi como al fendmeno suicida, edad avanzada en el primer
episodio depresivo que puede estar vinculado a patologia vascular cerebral,
cantidad de episodios anteriores y la duracion del episodio actual (Sparty La Rue,
2006).

Como con otros sindromes psiquiatricos de la adultez mayor, el proceso
diagndstico de la depresion incluye la historia clinica al paciente, asi como la
historia indirecta a un familiar.

El trastorno depresivo es menos notorio en la tercera edad, su aparicion
puede ser tardia, debutando en la adultez mayor, pero también podria ser un
episodio recurrente de épocas mas tempranas de la vida. Segun Custodio et al.

(2014) ambas estan relacionadas con el riesgo de devenir en demencia.

Funcionamiento Cognitivo

En este apartado se tratara la temaética referente a la organizacion funcional
del cerebro, las funciones cognoscitivas, los cambios cognoscitivos en un
envejecimiento normal y patoldgico, asi como el deterioro cognitivo, con la
finalidad de comprender y describir aspectos tanto neuroldgicos como psicolégicos

gue se encuentran implicados en los procesos cognitivos en la poblacién objetivo.
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Organizacion funcional del cerebro

Siguiendo a Ardila y Ostrosky-Solis (1991) el cerebro es concebido como
una red de sistemas interconectados, de alta complejidad, habiendo quedado en
desuso la nocion de un cerebro estaticamente dividido en &reas con funciones
especificas.

A continuacion, se explicara brevemente un modelo tripartito funcional del
cerebro en base a la conformacion de tres unidades funcionales basicas cerebrales,
las cuales comparten ciertas caracteristicas y comandan funciones innumerables.
Para tales objetivos, se mencionard los esfuerzos en la investigacion en base a
estudios neurofisioldgicos, realizadas por Luria et al. (1974).

De acuerdo a la propuesta tedrica de Luria (1974), las funciones psiquicas
superiores establecen complejos procesos que se autorregulan, tienen un origen
social, estan canalizados por su estructura, y su funcionamiento es consciente y
voluntario.

En su calidad de autorregulacion, el cerebro monitorea los resultados que
tuvo su plan inicial. Por otro lado, el defecto en algin momento del proceso causaria
un trastorno, de tal manera que conociendo las caracteristicas de éste, se podria
hallar el area afectada.

Luria (1974) llega a la conclusion de que la organizacion del cerebro
sistematicamente concebida consta de tres unidades funcionales basicas que
trabajan ordenadamente y aportan elementos con la finalidad de organizar todo el
sistema funcional en su conjunto (Garcia y Gonzalez, 2014). La primera unidad
regula el nivel de alerta y la respuesta a la estimulacion, esta constituido por el

sistema reticular activador ascendente y el tronco cerebral, la segunda unidad sirve
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para la obtencion, el procesamiento y el almacenaje de informacion, situado en las
cortezas occipital, temporal y parietal, mientras que la tercera unidad funcional
encierra a los I6bulos frontales, se encarga de programar, regular y verificar la
actividad mental.

Siguiendo a Ardila y Ostrosky-Solis (1991), Luria diferencié tres zonas
cerebrales con funciones delimitadas. De este modo, las zonas primarias vienen a
ser &reas receptivas provenientes de los drganos sensoriales que pasan por el tallo
cerebral, y conformadas por neuronas de la cuarta capa de la corteza, con una
localizacion ordenada y especifica, utilizada preponderantemente por la neurologia.
Junto a las zonas primarias, se ubican las zonas secundarias, encargadas del examen
y sintesis de aquellos mensajes hasta conformar percepciones con significado. En
tal sentido, las zonas secundarias se desarrollan en base a la experiencia. Por ultimo,
las zonas de intercruce o terciarias, particulares de la especie humana y que a nivel
filogenético y ontogenético vienen a ser las ltimas en diferenciarse, estan situadas
en la region frontal y parietotemporooccipital, corresponden al mayor nivel de
complejidad dado que son areas en donde se genera una interaccion e integracion
de informacion sensorial diversa.

Irdizoz, (1999) precisé que la funcidon cognitiva seria el resultado del
funcionamiento global de diversas areas intelectuales, como el pensamiento, la
memoria, la percepcion, lacomunicacion, la orientacion, el calculo, la comprension

y la resolucion de problemas.
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Modelos de funciones cognitivas especificas: atencién, memoria y funciones

ejecutivas

El sistema de atencion. El modelo atencional de Posner y Petersen (1990)
fue actualizado por Fernandez-Duque y Posner (2001) menciona que las principales
funciones de este sistema son mantener al sistema cognitivo en alerta y seleccionar
la informacion relevante. En cuanto a los sustratos anatomicos de este sistema,
menciona tres redes neuronales: del nivel de alerta, de orientacion hacia estimulos
ambientales y la red neuronal ejecutiva (red no exclusivamente atencional). La red
responsable de la alerta trabaja desde la formacion reticular ascendente del tronco
cerebral y la region fronto-parietal derecha, y el neurotransmisor norepinefrina. La
red de orientacién, encargada de la atencion visuoespacial y la seleccién de la
informacion. Las areas implicadas son el cortex parietal, la corteza 6culo motora
frontal, el talamo, el giro pre central, los coliculos superiores.

La tercera red, la red ejecutiva, se ocupa del control inhibitorio, resolucion de
conflictos, tareas de cambios y deteccion de errores, cuya base estructural consiste
en las areas del talamo, el cortex orbito frontal, el cortex prefrontal dorso lateral, el

cingulo anterior, el area motora suplementaria y los ganglios basales.

El sistema de memoria Las estructuras cerebrales que consituyen la base
neuroanatémica de la memoria estan conformadas por zonas del sistema limbico
como la formacion hipocampica, la circunvolucion dentada, subiculo, asi como las
estructuras  parahipocampicas como la corteza perirrinal, la corteza

parahipocampica, y la corteza entorrinal, ademés de la amigdala; entre las
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estructuras del diencéfalo se encuentran el nucleo dorsomedial del tdlamo, el nucleo
anterior del talamo y los cuerpos mamilares del hipocampo; en cuanto al cortex
cerebral estan implicadas las zona parieto-temporo-occipital y frontal; y ademas los
ganglios basales y el cerebelo.

El proceso de memoria comprende tres fases: la codificacion, que
transforma la informacion sensorial hacia cddigos de almacenamiento. Es un
proceso tanto de indole consciente como inconsciente; la consolidacion o
almacenamiento, consta de elaborar de la informacion; y la recuperacion, en el que
se accede a la informacion anteriormente almacenada, a través de la evocacion
verbal o procedimental

De acuerdo con Atkinson y Shifrin (1968), la memoria se compone de tres
almacenes: como la memoria sensorial (de una duracion aproximada de 250
milisegundos, es auditiva 0 ecoica), a corto (con un rango de 20 segundos
aproximadamente) y largo plazo (de capacidad ilimitada se divide en semantica y
procedimental).

Para perfeccionar el modelo de la memoria a corto plazo anterior, Baddeley
y Hitch 1974) generaron la nocion de memoria operativa, compuestos por tres
subsistemas, el bucle fonol6gico (encargado de mantener la informacion verbal de
1 a 2 segundos y procesar el material mediante la repeticion subvocal), la agenda
viso espacial (que manipula y repasa informacion visual y espacial) y el ejecutivo
central (que domina la memoria operativa, planifica, organiza y controla a los
demas subsistemas). También podria clasificarse a la memoria en implicita (no
intencional ni consciente) y explicita (voluntaria y consciente), segin su

intencionalidad (ver tabla 1), asi como prospectiva (memoria para los planes de un
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futuro) y retrospectiva (recuerdo de acontecimientos del pasado), en funcion del

tiempo.

Tabla 1

Dos modalidades de desempefio de la memoria

Memoria explicita Memoria implicita
Intencién de recuerdo, deliberado Sin intencion de recuerdo
Consciente Sin consciencia
Esfuerzo atencional Automatica, sin atencion
Recuperacién esforzada Se dispara con claves asociativas
Flexible, modificable Patrones relativamente fijos

Multiples cédigos representacionales,

Representacion lingtiistica, incluyendo también esquemasy
proposicional o imagen en memoria de guiones, esquemas motores y
trabajo. somatosensoriales, activacion

autondmica

En efecto, la memoria conserva representaciones diversas a partir de
multiples experiencias. Las secuencias motoras, los esquemas de roles o los
patrones de interaccion social, incluso representaciones sobre si mismo se logran
de modo implicito, las cuales pueden ser no lingdisticas, sino mas bien sensorial,
visual, auditivas, olfativas o de compromiso autonémico.

El sistema de funciones ejecutivas. Para Luria (1974), las funciones
ejecutivas vienen a ser aquellos procesos encargados de asociar movimientos, ideas
y ademas acciones simples para orientarlos en direccion a la resolucion de

problemas complejos mientras que para Tirapu (2001), las funciones ejecutivas
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tienen la tarea de resolver situaciones nuevas, y por consiguiente los déficits en

elementos especificos constituyen dbices para el funcionamiento personal cotidiano

(ver tabla 2). Asimismo, la afectacién de las funciones ejecutivas se refleja en una

imposibilidad para la abstraccién, asi como para la anticipacion acerca de las

consecuencias de las propias conductas.

Tabla 2

Elementos del funcionamiento ejecutivo y sus alteraciones (Mufioz y Tirapu, 2001)

Funcion ejecutiva

Alteraciones observadas

Atencién sostenida

Inhibicién de interferencias

Planificacion

Supervision y control de la conducta

Flexibilidad conceptual

Disminucion del rendimiento

Distractibilidad
Fragmentacion
Desorganizacion de la conducta

Conducta de utilizacion

Impulsividad

Comportamiento erratico
Desinhibicion

Escasa correccion de errores
Perseveracion

Rigidez

Fracaso ante tareas novedosas
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El sustrato anatomico se ubica en los 16bulos frontales del cerebro, sobre
todo en el cortex prefrontal a traves de redes cortico-corticales, sin embargo, en las
pruebas de neuroimagen aparecen también redes neuronales distribuidas en zonas

subcorticales (ver figura 3).

CIRCUITO CIRCUITO CIRCUITO
PREFROMNTAL ORBITOFRONTAL CINGULADO
DORSOLATERAL ANTERIOR
) . ) | .
_— Cartex PFDL — Cortex OF 5| Cingulado anterior
caudado Caudado Nucleo acumbens
GP/SN GPISN GPJ’SN
— Tilamo —] Talamo — Talamo

GP.- globo palido ~ SN: sustancia nigra

Figura 3

Circuitos fronto-subcorticales relevantes en el control ejecutivo (Cummings,2003)

Cummings (2003) menciona que el circuito dorso lateral esta vinculado a
procesos cognitivos, como la planificacion, igualmente la flexibilidad cognitiva,
ademas la memoria de trabajo y la secuenciacion. Por su parte, al circuito orbito
frontal se le relaciona con el procesamiento de emociones implicadas en la toma de

decisiones, con base en el sentido ético y el juicio social, asi también en procesos
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de inhibicion de conducta. Finalmente, el circuito cingulado anterior estaria

encargado de la correccion de errores y el monitoreo de la conducta.

Integracion Emocion-Cognicion en la Depresion

De acuerdo con Ekman (2012), la emocidn se caracteriza por la reactividad,
de tiempo breve, intenso, que por lo general guarda relacién con un evento
ambiental. Por otra parte, el &nimo tiene un caracter estable, mas duradero y no
reactivo de una situacion en particular. Sin embargo, los estados emocionales no
existen desvinculados del sistema atencional o procesos cognitivos mas complejos.
Lazarus (1991), (citado por Garcia y cols., 2008), conceptualiza a las
emociones como patrones de respuestas adaptativas frente a los requerimientos del
entorno, y por tanto son organizadores de la conducta. En consecuencia, las
emociones estiman la necesidad de activar al organismo para encarar una situacion,

lo cual inicia con la valoracion cognitiva de la situacion.

Damasio (2002) postuld la hip6tesis del marcador somatico durante el
proceso de toma de decisiones propio de las funciones ejecutivas, en donde el
marcador somatico funciona como una sefial automética de alarma de indole
emocional en pleno proceso de deliberacion, cambiando el curso del accionar. Su
sustrato neural estaria en la corteza prefrontal ventromedial.

En cuanto a las vias de almacenamiento que dependen de la intencién, la via
implicita es elemental en la experiencia afectiva, ya que se vincula con la activacion
psicofisiologica. La evocacion verbal de una emocion no implica la memoria
emocional necesariamente. De acuerdo con Le Doux (1999) la memoria emocional

esta regida por la memoria implicita y permite que un estimulo se relacione a una
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reaccion somatica con la participacion del sistema autonémico. Por su lado, los
trastornos depresivos implican un conjunto de sesgos negativos de tipos consciente
e inconsciente sobre el si mismo, los otros y el mundo, activados por eventos
desencadenantes, por ende, el tratamiento de la depresion debe considerar desde las
improntas mas lejanas a la consciencia hasta conjunto de creencias de caracter

explicito.

Cambios Cognoscitivos tanto en el Envejecimiento Normal, como en el
Patoldgico.

De acuerdo con Varela et al. (2004), a parte de aquellos adultos mayores
que sufren un deterioro cognitivo severo tras padecer la enfermedad de Alzheimer,
no necesariamente todas las personas ancianas reducen su funcionamiento
cognitivo, sin embargo, en su mayoria ocurre un déficit en la rapidez de las
funciones motoras y en el aprendizaje de informacion nueva.

Otros motivos que pueden alterar las funciones son comprendidos por
patologias degenerativas, neoplésicas, polifarmacia, infecciones, enfermedades
sistémicas, entre otros (Varela et al., 2004).

Galindo, Molina y Balderas (2004) brindan las caracteristicas acerca de la
funcién cognitiva en las personas de edad, teniendo en cuenta areas que se
conservan y otras que se alteran. De este modo, entre las primeras se encuentran la
memoria semantica relacionada con la informacion general, el razonamiento ldgico
y la capacidad linguistica. De modo opuesto, la organizacion de secuencias
temporales, la habilidad constructiva y la velocidad visomotora muestran un

desempefio disminuido.
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Envejecimiento
Teorias sobre el Envejecimiento

Teorias de la Irrelevancia de la Edad. No se centran en la vejez, utilizan
los mismos principios para toda la vida. Se describiran la perspectiva conductista,
psicoanalitica y del procesamiento de la informacion.

Perspectiva Conductista del Envejecimiento. Los conceptos conductistas
facilitan la interpretacion sobre el comportamiento de individuo adulto mayor. A
saber, bajo los parametros conductista cognitivos, cuando las personas mayores
creen que a su edad la enfermedad y el deterioro cognitivo es irremediable, se ve
afectada los sentimientos de eficacia que conllevan al aislamiento y a evitar las
actividades. Asi también ocurre con el estilo explicativo, segin sea pesimista u
optimista. A diferencia de cuando una persona joven pierde las Ilaves o sufre algin
dolor, se piensa que esta distraido o es algo pasajero, en su lugar si pasara lo mismo
con un anciano, se lo considera como algo permanente y global, como propio de la
edad.

De tal manera, la vision conductista es optimista, brinda una perspectiva
reversible sobre los problemas de la vejez. Antes de pensar en rasgos de la
personalidad, los conductistas apostaran por las condiciones de vida externos, como
la perdida de refuerzos frente a un duelo de un conyuge que puede ocasionar el
animo decaido del anciano sobreviviente. En este caso, presuponen que el socializar
con el mundo y personas, generaria la recuperacion del estado de animo. Si una
mujer de 80 afos se aferr0 a la silla de ruedas, los conductistas explorarian los

pensamientos de esta mujer que la llevan a renunciar a la vida productiva y a como
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poder revertir tal situacion. En tal sentido, el conductismo esté orientado a la accion,

con la aplicacién de los principios de aprendizaje (Belsky, 2001).

Perspectiva Psicoanalitica sobre el Envejecimiento. Para los
psicoanalistas freudianos la forma de comportarnos es estable a traves de las
diversas etapas vitales, ya que la personalidad es formada desde la infancia. Las
tensiones propias de la vejez, como la enfermedad, la viudez o la jubilacion se
convierten en pruebas para el ego, encargado de la estabilidad psicolégica. En caso
la nifiez haya sufrido carencias, el individuo pierde el control en las crisis de la vida,
con sintomas concomitantes. Son preguntas frecuentes las que sefialan a las
motivaciones o deseos inconscientes. En una persona viuda que vive sola, y Ilama
todos los dias a sus hijos, se distingue la activacion de necesidades infantiles en una
situacion critica. Asi también, al comprender a la personalidad como estable, se
puede suponer que en su juventud, dicha mujer tuvo episodios similares donde
reacciond con caracteristicas dependientes. La solucion estaria abocada a la
exploracién del pasado, en donde se encuentran las respuestas sobre los motivos de
ese inadecuado comportamiento. El psicoanalisis tradicional presupone la

incapacidad del cambio durante la vejez (Krassoievitch, 2001)

Perspectiva del Procesamiento de la Informacion sobre el
Envejecimiento. Para esta perspectiva la cognicion humana es equivalente al
funcionamiento de los ordenadores, propone modelos para adquirir y procesar la

informacion a traves de pasos mentales. Este enfoque es empleado para comprender
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el declive cognitivo asociado con la edad, el enlentecimiento de sus respuestas, asi
como las pérdidas de las habilidades (Minotta, 2017).

Se coloca el foco sobre la mente individual, dejando de lado aspectos
afectivos, culturales e historicos (Belsky, 2001). En la Figura 4, se eshoza el
funcionamiento de la memoria, que codifica y recupera informacion. Dentro de sus
subsistemas se encuentran la memoria sensorial, la memoria a corto plazo y la
memoria a largo plazo. Se ha elegido esta teoria en el presente estudio por
encontrarse vinculada a la variable del funcionamiento cognitivo de la

investigacion.

Procesos de control

Atencion, repaso,
codificacion, busgueda,
pistas, claves de recuperacion

M — | Memoria Memoria a corto plazo

T Sensorial [Operativa)
e

R — & | [Registros

Memoria a largo plazo

[Permanente)

Il

— | sensoriales)
S 1l

Respuesta

Figura 4

La arquitectura funcional de la memoria humana (Rivas 2008)
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Teorias sobre los Cambios producidos por la Edad. Se exponen la Teoria
del desarrollo psicosocial de Eric Erikson, la Teoria analitica de Jung, la Teoria de
optimizacion selectiva con compensacion de Paul Baltes, y por dltimo el

planteamiento contextualista evolutivo.

Teoria del desarrollo Psicosocial de Eric Erikson. Erickson plantea ocho
crisis psicosociales a través de toda la vida y para cada periodo, éstas se caracterizan
por ser labores secuenciales, ya que requieren ser superadas una tras otra y en cada
una de las etapas se afronta el conflicto de modo adaptado o desadaptado.
Siguiendo a Schultz y Schultz (2011) en la etapa sensorial (desde el nacimiento al
afio de edad), el infante tiene la posibilidad de sentir confianza o quiza
desconfianza. Por su parte la nifiez temprana (de 1 a 3 afios) concluye en la
generacion de libre albedrio o tal vez de autoduda.

Luego en la etapa locomotora (desde los 3 a los 5 afios) se presenta la
iniciativa o la culpa. La etapa llamada de latencia (desde los 6 a los 11 afios) se
muestra la laboriosidad o, en su defecto, la inferioridad. El adolescente (a partir de
12 hasta los 18 afos) conlleva al logro de su identidad o, por el contrario, se crea
una confusion en cuanto a los roles. Durante la adultez temprana (de 18 a 35 afios)
se ocasiona la intimidad o el aislamiento, mientras que para la adultez (a partir de
35 arios a los 55 afios) se da la generatividad o, en su lugar, el estancamiento.

La generatividad alude a comprometerse con colaborar con el desarrollo de
otras personas en cualquier aspecto, lo cual ayuda a cumplir el propdsito de la edad
madura. De no ser asi, la persona entra en una sensacion de estancamiento, lo que

le dificulta manejar la Gltima labor. En la vejez, aquella persona que ha encontrado
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que lo que hizo tuvo significado, es capaz de producir la integracion del ego y acepta
la muerte, en cambio quien se lamenta de los errores pasados, teme a la muerte y le
embarga un sentimiento de desesperacion. Se describen ahora mismo las crisis
psicosociales a partir de la madurez media.

Labores de la Fase de Envejecimiento de la vida de Erikson. La persona que
consigue la generatividad, es capaz de notar que su propia vida beneficia a otros, y
en consecuencia alcanzan un sentido y satisfaccion en su cotidianeidad. A
diferencia de ello, otros vivencian el Estancamiento, una carencia de sentido, y ante
ello se detienen o se restringen.

En lo que concierne a la madurez superior, tras haber logrado una vida
generativa, la tarea es examinar las acciones del pasado, y descubrir el sentido de
la integridad del ego, con ello la sensacion de una vida con sentido, mas no
desperdiciada En esta etapa, se puede transitar la Integridad, en personas que se
sienten contentas tranquilas y no le temen a la muerte. Por lo contrario, otros que
entran en la Desesperacion, se notan desesperanzados, lucen deprimidos y

aterrorizados ante la idea apremiante de la muerte (Belsky, 2001).

Teoria analitica de Carl Jung. Jung estudid las etapas en el desarrollo de
la personalidad, donde la nifiez es la etapa en la que se desarrolla el yo, mediante la
distincion entre el si mismo y los otros. Seguida por la etapa que comprende desde
la pubertad a la adultez temprana, en la cual el adolescente y adulto joven se
involucra en lo exterior, como la educacion, una carrera y la familia, y en el que
predomina la consciencia. En la etapa madura, habria un desplazamiento de lo

exterior a lo interior, que se describe a continuacion.
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Segln Jung, entre los 35 a 40 afios se producen cambios fundamentales.
Antes de esta edad, se han resuelto las contrariedades propias de la adaptacion en
la adultez temprana, se entiende que a los 40 afios el individuo ha logrado las
exigencias de la vida, y por ello su energia no encuentra una ruta, tiene que ser
reorientada hacia otros intereses. Por tanto, la persona se concentra en el mundo
objetivo exterior durante la primera mitad de la vida, y durante la segunda mitad de
la vida pasa a profundizar en el mundo interno, antes descuidado, es el paso de lo
extrovertido a lo introvertido, de lo material a lo espiritual.

De lograrse la integracién del consciente con el inconsciente, el individuo
seria capaz de alcanzar la individuacion, que es un nivel armonioso de equilibrio
psiquico en el cual se aceptan todos los aspectos de la personalidad y se integran
caracteristicas masculinas o animus y femeninas o anima (Schultz y Schultz, 2011).
Sin embargo, no todas las personas podran llegar a la individuacion, sobre todo a
quienes les es imposible renunciar a la anterior etapa joven, de tal manera que se

tornan presuntuosas y rigidas (Belsky, 2001).

Teoria de optimizacion selectiva con compensacién de Paul Baltes.
Segln Baltes, para alcanzar el éxito en la vida, se requiere seleccionar las
actividades mas importantes a nivel personal. Ademas, optimizar, es decir colocarle
singular esfuerzo en su consecucion, y por ultimo se necesita la compensacion de
aquello que no se domina, contar con apoyo externo. De esta manera, esta teoria
estudia los cambios negativos que se producen con la edad y plantea como adaptarse
a ellos por medio de procesos de Seleccion, Optimizacion y Compensacion. Por

ejemplo, dentro de las actividades mentales a las que se podria dedicar una
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profesora de psicologia en la vejez, en cuanto a la Seleccion: “A mis 60 afios ya no
puedo hacer malabarismos. Mejor sera que piense detenidamente qué es lo
prioritario para mi. Es hora de dejar de pasar el rato sentada en las Comisiones de
la Universidad o dando conferencias, porque lo que realmente me gusta es la
ensefianza y escribir”, en cuanto a la Optimizacion: “Esos pocos segundos que
dedico a repasar las notas antes de la clase ya no bastan. Para dar una buena clase,
debo dedicar media hora a prepararla” y en lo referente a la Compensacion, esta
misma persona podria pensar “No confio en acordarme sin méas de como deba dar
la clase. Me sentiré mejor si me llevo algunas notas. Estas gafas para leer son
imprescindibles. Seria bueno tenerlas a mano para que pueda ver la pizarra cuando

haya poca luz” (Belsky, 2001).

El planteamiento Contextualista Evolutivo. Se han resumido varios
enfoques por separado para comprender los cambios producidos con la edad. En
este planteamiento, se opta por la integracion al momento de conceptualizar la
conducta de las personas mayores, partiendo de un enfoque contextualista evolutivo
(Baltes, 1987), el cual esgrime que la persona y sus cambios durante la madurez
son multicausales y de estudio multidisciplinar, y asi también considera que el
individuo mismo es un agente activo en la determinacion de su comportamiento
(Izquierdo, 2005).

Por ejemplo, la actividad lectora podria aumentar con la edad, mientras que
otras capacidades disminuyen. Las diferencias entre personas seran influidas por su
cohorte, estado socioecondmico, grupo étnico, constitucion fisica y experiencias

vitales, sin perder de vista la diversidad individual.
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Investigaciones en torno al Problema Investigado
Investigaciones Nacionales

Martina y cols. (2017) realizaron un estudio observacional, transversal y
analitico con 11 411 gerontes que padecian hipertension arterial, en donde
estimaron la prevalencia y los factores relacionados con la depresion.

Hallaron un 14% de prevalencia para la depresion, siendo factores de riesgo el vivir
en el arearural y en pobreza, pertenecer al género femenino, con més de 75 de edad,
instruccion nula, no vivir con pareja, y padecer discapacidad fisica.

Apaza, Valer y Runzer-Colmenares (2018) aplicaron cuatro escalas
cognitivas en 657 adultos mayores que acudieron al Centro Médico Naval del Peru
sin antecedentes de trastorno neurocognitivo, los cuales fueron divididos segln
tenian antecedente de depresién o no. Encontraron puntajes menores en funcion
cognitiva en adultos mayores con antecedente de depresion al iniciar y acabar el
seguimiento que les ofrecieron. Concluyeron que para una adecuada evaluacion del
paciente, era necesaria la evaluacion del aspecto afectivo, ya que observaron que la
depresion incrementa el deterioro cognitivo.

Pando y cols. (2010) realizaron un estudio con 186 personas ancianas con
hipertensién arterial, en donde plantean el concepto
de rendimiento cognitivo en relacion a la evaluacion de diferentes funciones
superiores con el NEUROPSI (siglas de la Bateria neuropsicoldgica
breve en espafiol). Se acepto la hipdtesis general indicando que existe una fuerte
relacion entre algunos de los aspectos sociodemogréaficos como la edad y el grado
de instruccion, aspectos psicoldgicos tales como la ansiedad y depresion, ademas

de historia de enfermedad que incluye accidentes cerebro vasculares, los
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traumatismos ~ encéfalocraneanos, con el rendimiento  cognoscitivo.
Adicionalmente, evidenciaron que, de los factores psicoldgicos, la depresion es la
que guarda una mayor relacién con la funcion ejecutiva, que formo parte de la
valoracion cognitiva.

El INSM HD-HN] (2002), ejecutdé una investigacion a nivel de Lima
Metropolitana a través del uso del Minimental de Folstein, donde encontr6 que el
area mas sensible de la poblacion adulta mayor resulta ser la memoria de tipo
inmediata y de tipo reciente con 7.89 de media sobre 11 como puntaje total;
mientras que en la evaluacion completa de la escala, la media fue de 25.31 sobre un
total de 30, situando a este grupo en el nivel de deterioro cognitivo dudoso.
Asimismo, en esta investigacion se advierte que 10.5% de adultos mayores
presentan funcionamiento cognitivo anormal (tomando como referencia puntajes
menores o iguales a 21).

Valera et al. (2004), investigaron una muestra de 312 pacientes de la tercera
edad con 60 afios de edad a mas, a nivel nacional, cuya finalidad fue identificar las
caracteristicas del deterioro cognitivo en situacion de hospitalizacion. De tal
manera, que se midid la frecuencia y severidad del déficit cognoscitivo, para luego
realizar una comparacion de estos resultados en referencia con problemas médicos
mas importantes, la depresion entre ellos. De este modo, hallaron una elevada
frecuencia de déficit cognitivo, un 22.11% con deterioro cognitivo en un nivel
moderado-severo; asi como tambien una relacion significativa del deterioro
cognitivo con la edad, nivel socioecondmico, nivel académico, pérdida de la
audicion, confusion aguda, las caidas, la inmovilidad, la incontinencia urinaria y

fecal, la desnutricion, la depresion establecida y el estado funcional.
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Investigaciones Internacionales

Estudio realizado por Urbina, et al. (2007) a 417 adultos mayores con mas
de 64 afios, con el objetivo de conocer la prevalencia de sintomas depresivos en
asociacion con factores sociodemograficos, marcadores de fragilidad y ademas con
padecimientos incapacitantes. Los resultados evidenciaron que la prevalencia de
sintomatologia depresiva fue alta y se encuentra asociada a la comorbilidad y el
riesgo social.

El estudio de Cuart (2014), con un total de 230 sujetos de Mallorca-Espafia,
tuvo el objetivo de hallar la relacion de la reserva cognitiva, la depresion y la
metamemoria en personas de la tercera edad edad no institucionalizadas. Utilizaron
el Cuestionario de Reserva Cognitiva (Rami et al., 2011) y, por otra parte, la Escala
de Red Social de Lubben. Como resultado, se hallé que la reserva cognitiva alta se
encuentra en relacion con el menor nivel de depresion

Se destaca, entonces, que la deteccion oportuna del cuadro depresivo es de
crucial importancia en la busqueda del bienestar en personas de edad.

Por tanto, los estudios sugeridos en el presente acapite guardan asociacion
con el problema de nuestra investigacion, y en consecuencia contribuirdn a una
mayor comprension sobre el objeto de estudio.

Hasselbalch y cols. (2011) revisaron la cantidad de 11 investigaciones en las
que 500 personas con depresion pero en fase de remision fueron comparadas con
471 personas sanas, resultando que del total de estudios, en 9 se obtuvo un
rendimiento menor en el grupo con depresion. Por su parte, Bora y cols. (2013)
comprobd que pacientes eutimicos con un inicio tardio obtuvieron el peor

rendimiento de la muestra en la cognicion global y otros dominios, especialmente
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en memoria verbal. Hasselbalch y cols. (2011) encontraron una disminucion del
rendimiento cognitivo en pacientes con depresion recurrente, sobre todo desde el

tercer episodio.

Definicion de Variables
Definiciones Conceptuales de las Variables de Estudio

Depresion. De acuerdo con la clasificacion de la CIE-10 (1992), la
depresion consta de al menos dos semanas cursando con tristeza, anhedonia y
fatiga. Aumenta en gravedad con la acumulacion de otras manifestaciones clinicas.
Asimismo, Vicario (2013) menciona que, durante la tercera edad, los sintomas
animicos, cognitivos y neurovegetativos son componentes de la depresion.

Funcionamiento cognitivo. Segun lraizoz (1999), el funcionamiento
cognitivo viene a ser el producto del funcionamiento global de sus diferentes areas
intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepcion, la
comunicacion, la orientacion, el célculo, la comprension y la resolucién de
problemas. En el presente estudio, se trabajo con las siguientes funciones:

Atencidn. Segln Rios y Periafiez (2009, p.36), es aquella capacidad para
iniciar y mantener un estado de activacion de tal manera que se efecte un adecuado
procesamiento de la informacion. Es a través de la atencion, que se discrimina y
escoge estimulos concretos de un universo de elementos, por tanto, la conducta se
genera de manera precisa y fluida.

Memoria. Siguiendo a Gonzales y Mufioz (2008, p.81), indica que la
memoria seria el proceso mediante el cual se codifica, se almacena y se recupera

informacion o sucesos especificos. Es el proceso que habilita el aprendizaje.
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Funciones Ejecutivas. Tirapu (2009, p.235), afirma que las funciones
ejecutivas son un término atafien a un amplio conjunto de habilidades cognitivas
que posibilitan la anticipacién y el establecimiento de metas, la formacién de
planes, el inicio de actividades, su autorregulacion y la habilidad de ejecutarlas con

eficiencia.

Definiciones Operacionales de las Variables de Estudio

Depresion. Respuestas al Instrumento Escala de Depresion Geridtrica de
Yesavage

Funcionamiento Cognitivo. Puntajes obtenidos en las funciones cognitivas

de atencion, memoria y funciones ejecutivas de la Bateria Neuropsicolodgica

Breve en espafiol NEUROPSI
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Tabla 3

Matriz de Operacionalizacion de las Variables de Estudio

= ;2 ; : 3% : Escala de
Variable Definicién Operacional Dimension Indicadores Medicién
Respuestas al Instrumento . .
< P i g ; Puntajes obtenidos en cada uno de los 5
Depresion Escala de Depresion Unidimensional 5 Ordinal
G 15 items del Instrumento
Gertatrica de Yesavage
Puntajes obtenidos en los items de
Atencion digitos en regresion, deteccion visual y
concentracion
Memoria
Puntajes obtenidos en los items de
* Codificacion memoria verbal espontanea y proceso
Puntajes obtenidos en los visoespacial
items de atencidn,
Funcionamiento memoria y funciones * Funciones de Puntajes obtenidos en los items de  Eqcalar
cognitivo gjecutivas de la Bateria evocacion memoria visoespacial y memoria verbal

Neuropsicologica Breve
en espafiol NEUROPSI

Funciones ejecutivas

Puntajes obtenidos en los items de
Conceptual (semejanzas, calculo y
secuenciacion) y funciones motoras
(cambio de posicion de mano,
movimientos alternos de las dos manos
y reacciones opuestas)
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Hipotesis

Hipdtesis General

Existe unarelacion inversa entre la depresion y el funcionamiento cognitivo
en adultos mayores de 60 a 85 afios de un Hospital de Lima Metropolitana

Hipotesis Especificas

Existe una relacion inversa entre depresion y la dimension atencion del
funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de un Hospital de
Lima Metropolitana

Existe una relacion inversa entre depresion y la dimensién memoria del
funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de un Hospital de
Lima Metropolitana

Existe una relacion inversa entre depresion y la dimension funciones
ejecutivas del funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de un

Hospital de Lima Metropolitana
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IV. METODOLOGIA

Nivel y Tipo de Investigacion

Este estudio ha pretendido ampliar el conocimiento sobre un hecho, en
consecuencia, es una investigacion de nivel basico (Herndndez y colaboradores
2004).

La investigacion se define por ser de tipo no experimental analitico, debido

a que no ha pretendido manipular las variables. (Sanchez y Reyes, 2006)

Disefio de la Investigacién

El presente estudio tiene un disefio correlacional.

Segun el tipo de ocurrencia, es retrospectivo, debido a que los datos se
obtuvieron con antelacion a la delimitacion de los objetivos de la investigacion y
con otra finalidad (Méndez, Namihira, Moreno y Sosa, 2001), dado que se
utilizaron datos en base a las historias clinicas de pacientes atendidos en un Hospital
de Lima Metropolitana.

Segun la evolucion del fendmeno, el disefio es transversal, ya que tienen
como finalidad el poder describir variables y analizar su incidencia e interrelacion

en determinado momento (Hernandez; Fernandez y Baptista, 2004, p.216).

Poblacion y muestra
Descripcion de la poblacion
La poblacion de estudio se ha constituido por aquellos pacientes adultos

mayores, que fueron atendidos con fines diagnosticos y terapéuticos en el
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Departamento de Salud Mental de un Hospital de nivel I1l de Lima Metropolitana
de la seguridad social de salud, durante los afios 2016 al 2019, que en total fueron
600 pacientes diagnosticados con depresion por el Departamento de Salud Mental
del Hospital.

Los pacientes correspondian a la poblacion psiquiatrica con diagnostico de
depresion, activa o en remision, con quejas sobre su funcionamiento cognitivo.

Los pacientes han sido abordados por el é&rea de psiquiatria y
neuropsicologia, en la etapa de evaluacion y diagnoéstico, y posteriormente con la
intervencion terapéutica correspondiente (farmacoldgica y/o psicoterapéutica).

Especificamente, se trabajé con los protocolos de evaluacion resueltos de
las pruebas NEUROPSI y Escala de YESAVAGE, que estuvieron anexados dentro
de las historias clinicas de dicha poblacion.

Muestra y método de muestreo

Para determinar la muestra se tomo en cuenta el muestreo no probabilistico,
por desconocerse la posibilidad de cualquier evaluado para ser elegido como parte
de la muestra, la misma que fue de tipo intencional dado que la muestra es
representativa dependiendo de la intencidn particular de quien la selecciona, en esta
investigacion se tomé en consideracion el criterio de accesibilidad para seleccionar

la muestra. (Sanchez y Reyes, 2006).

Tamafio de la muestra:

. +E_
M= “la TR +3

1—]11 1+r
2 1-»#
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Fuente: https://www.fisterra.com/mbe/investiga/pearson/pearson.asp
Donde:

r Es la magnitud de la correlacion minima que se desea detectar

1-a Es el nivel de seguridad

-8 Egel poder estadistico o riesgo de cometer un error de tipo Il

(£=02)

Z & - - - -7 7 -7
1-% y “-# se obtienen de la distribucién normal estandar en funcion

de la seguridad y el poder elegidos para el estudio.
Siendo el tamafio minimo la de muestra obtenido:

2
g5=| 1,96+0,84 W +3
21IM1_03

N /]

El nimero minimo de participantes a estudiar resulté ser de 85 participantes,
sin embargo, para efectos de validez y confiabilidad de nuestro estudio, se decidio
ampliar la muestra a 220 participantes, para asi incrementar la capacidad de
generalizacion en la poblacion estudiada, asi como el soporte de los analisis
estadisticos para los instrumentos de evaluacion que se utilizaron.

Se revisaron 600 historias clinicas de pacientes que fueron atendidos durante
el afio 2016 a 2019, de las cuales se seleccionaron las historias clinicas de 220
participantes. Se eligieron los protocolos de evaluacion de las pruebas de pacientes
hombres y mujeres que fueron atendidos por el Departamento de Salud Mental del

Hospital, de condicidn autovalente, entre 60 a 85 afios de edad, con diagndstico de
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Depresion unipolar recurrente y quejas sobre su funcionamiento cognitivo. Se
excluyeron los protocolos de las pruebas de pacientes con presuncién diagndstica
de demencia, dafio orgénico cerebral y psicosis, también se descartaron los
protocolos de evaluacion que se encontraban incompletos o ilegibles.

Con respecto a la distribucion de la muestra, se puede visualizar la Tabla 4

segln sus caracteristicas sociodemograficas.
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Tabla 4

Distribucidn de la muestra segun sus caracteristicas sociodemogréficas

Variable
Frecuencia Porcentaje
Sociodemografica
60-70 119 54.09
71-80 85 38.64
Edad 81-85 16 727
Total 220 100
primaria 27 12.27
secundaria 57 25.91
Nivel estudios superior 101 45,91
técnico 35 15.91
Total 220 100
casado 119 54.09
divorciado 37 16.82
Estado civil soltero 24 10.91
viudo 40 18.18
Total 220 100
Femenino 178 80.91
Masculino 42 19.09
Sexo

Total 220 100
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En la figura 5, de acuerdo a la edad de los evaluados, el grupo que
comprende personas entre 60 y 70 afios hubo 119 sujetos, quienes conformaron el
54.09% del total de la muestra; el grupo de evaluados de edades desde los 71 a los
80 afios fueron 85 sujetos lo cual represent6 el 38.64% del total de la muestra, y
finalmente, el grupo de edad que comprende desde los 81 a los 85 afios fueron 16
sujetos lo cual represento el 7.27% de la muestra.

En el caso de los niveles de estudio, en la figura 6, se visualizan 27 sujetos
tuvieron un nivel de estudios de primaria lo cual representd el 12.27% del total de
la muestra, 57 sujetos con estudios de secundaria lo cual representa el 25.91%, 101
sujetos tuvieron un nivel superior con un 45.91% de representacion de la muestra'y
35 sujetos tuvieron un nivel técnico, lo cual representd el 15.91% de la muestra.

Segun el estado civil de los evaluados se tiene en la figura 7 que 119 estaban
casados eso representa el 54.09% del total de la muestra, los divorciados fueron 37
teniendo un total de 16.82% de representacion del total de la muestra, 24 sujetos
fueron solteros lo cual represent6 un 10.91% y finalmente se tuvo que 40 sujetos
fueron viudos lo cual represento el 18.18%. Finalmente, en el caso de los evaluados
segun el sexo, 178 fueron mujeres lo cual representd un 80.91% del total de la
muestra y los varones fueron 42 sujetos que representaron el 19.09% de los

evaluados.
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Figura5

Distribucion de la muestra segun edad

M primaria Msecundaria M superior M técnico

Figura 6

Distribucidn de la muestra segun nivel de estudios
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Figura 7

Distribucion de la muestra segun estado civil

Criterios de Investigacion.
Criterios de Inclusion

Para la presente investigacion se incluyeron las valoraciones encontradas en
las historias clinicas que tenian una evaluacion del funcionamiento cognitivo y

depresion en:

e Pacientes autovalentes entre 60 a 85 afos de edad

e Pacientes hombres y mujeres que fueron atendidos por el
Departamento de Salud Mental de un Hospital de Lima

Metropolitana durante el afio 2016 al 2019

e Con diagnostico de Depresion unipolar recurrente

e Con quejas sobre su funcionamiento cognitivo

59



Criterios de Exclusién

e Pacientes psicoticos
e Pacientes con demencia

e Pacientes con dafio organico cerebral tipo isquemias o

accidentes cerebro vascular

Criterios de Eliminacién

e Pacientes con evaluaciones incompletas o ilegibles.

Instrumentos

Se utilizaron de dos instrumentos de evaluacién; uno para los procesos
cognitivos y otro para la depresion. De acuerdo a las normas para el uso de pruebas
en contextos distintos a los de su conceptualizacién y elaboracion, en este estudio
se ha ejecutado el andlisis tanto de la validez como de la confiabilidad de cada
instrumento para fines de rigurosidad metodolégica, lo cual se detalla a
continuacion.

Bateria neuropsicologica breve en espafiol (Neuropsi)

La Bateria Neuropsi se ha empleado en diversas investigaciones en el
idioma castellano. Su forma de aplicacion es individual desde los 16 a los 85 afios
de edad, y que tengan de 0 a 24 afios de escolaridad. Dura entre 20 y 25 minutos en
pacientes sin alteraciones cognoscitivas, y 35 a 40 minutos aproximadamente en
pacientes que padecen de trastornos cognoscitivos. Evalla las siguientes funciones:
orientacion, la atencion, la memoria, el lenguaje, los aspectos viso espaciales y viso-

perceptuales y las funciones ejecutivas.
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Sus materiales constan de laminas, crondmetro y el protocolo de registro.

En el caso de presencia de dafio cerebral, el NEUROPSI incluye medidas
para valorar las funciones que se encuentren alteradas.

Sus autores son Ostrosky — Solis, Ardila 'y Rosselli (1999) de la Universidad
Nacional Autonoma de México. A partir de una muestra de 1614 sujetos, se
dedujeron los datos normativos. Dichos sujetos estuvieron divididos en cuatro
intervalos de edades (16-30, 31-50, 51-65 y 66-85 afos) y a su vez en cuatro niveles
de escolaridad (nula, 1-4, 5-9 y méas de 10 afios). En esta prueba se diferencian
cuatro niveles segun el desempefio para cada intervalo de edad y nivel de
escolaridad: normal, leve, moderado y severo.

Se obtuvo su indice de confiabilidad test-retest en base a una muestra de 40
individuos intactos a nivel neuroldgico, en un tiempo de 3 meses, que resultd de
0.87.

El puntaje maximo obtenible es de 130 puntos, y también se obtiene un
perfil individual de funciones cognoscitivas.

En el presente estudio, se consideraron las tareas correspondientes a la
atencion, que evalla el nivel de alerta, también la eficiencia de la vigilancia y la
concentracion, asi como la atencion selectiva. Del mismo modo, la memoria verbal
y visual. La memoria verbal comprende la evocacion inmediata y demorada de
estimulos verbales: lista de palabras con animales, frutas y partes del cuerpo. La
evocacion demorada de la informacion verbal implica el recuerdo libre, por claves
semanticas y el reconocimiento. Mientras que la memoria visual implica la copia 'y

larecuperacion de una figura. La valoracion de las funciones ejecutivas comprendio
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la capacidad de abstraccion, la flexibilidad, la inhibicion y la programacion de
secuencias motoras.

Validacion. Se efectud una validez de constructo por medio del método de
analisis factorial confirmatorio encontrando evidencias de validez de estructura
interna del constructo de la bateria neuropsicolégica NEUROPSI (ver anexo: tabla
5y figura 8).

Fiabilidad. Para la presente investigacion, se realizd un analisis de
confiabilidad utilizando el indice de Cronbach, encontrando un valor que equivale
a un 85% de confiabilidad de la escala de funcionamiento cognitivo y ademas la
confiabilidad item por item (ver anexo: Tabla 6), concluyendo que dicho valor es

confiable y adecuado para el tipo de estudio realizado.

Escala Geriatrica de Depresion (GDS, siglas en inglés)

La autoria es de Yesavage, Brink y Rose (1982). En su version original, la
cantidad de items fue de 30 (Brink et al., 1982), basados en una bateria de 100 items
con respuestas dicotomicas que habian evidenciado ser Utiles para diferenciar a
ancianos deprimidos de ancianos no deprimidos, se pens6é como escala
autoadministrable, pero se admite la hetero administracion por parte del
especialista. De estos 30 items, ninguno era de tipo somaético, para evitar la
confusion con los sintomas fisicos tipicos de la edad mayor. En el estudio de
validacién original, la validez concurrente de la GDS era buena (r=0.82; p < 0,001)
(Franco, Merino, Garcia y Orihuela, 2006), mientras que el coeficiente o de

Cronbach es de 0,94 para la fiabilidad de dos mitades, y 0,85 para fiabilidad test-
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retest (p < 0,001) (Yesavage y cols. 1983). Frente a otras escalas sobre cribado de
depresion, tiene adecuada correlacion (Calcedo, 1996).

Siguiendo a Franco etal. (2006), Sheikh y Yesavage (1986) realizaron una
version mas reducida, un instrumento rapido, de 3 a 7 min, seleccionando los15
items, 10 positivos (indican depresion en respuesta positiva) y 5 negativos (indican
depresidn en respuesta negativa) que tenian mayor correlacién con la depresion,
con el propo6sito de eludir el fatiga y la pérdida de concentracion asociada a
instrumentos con larga lista de items. A decir de Sheikh y Yesavage (1986), la GDS
15 es util en situaciones en que la efectividad prima sobre el tiempo. Ambas escalas
contaron con una elevada correlacion entre ellas (r=0.84; p < 0,001) y son aplicables
a pacientes con alteracion cognitiva. La version GDS-15 ha gozado de amplia
difusion, evita los sintomas fisicos, centrando la atencion en los sintomas cognitivo-
conductuales. Su consistencia interna es buena (alfa de Cronbach = 0.80), presenta
una sensibilidad de 71% y una especificidad del 80%. Sheikh y Yesavage (1986).
El punto de corte se encuentra en 5/6; donde de 0 a 5 puntos muestra normalidad;
entre 6 y 9 puntos es depresion leve, y un puntaje igual o superior a 10, depresion
establecida.

La Escala Geriatrica de Depresion tiene la finalidad de detectar la depresion
en poblacion de la tercera edad, en el momento de la realizacion de la escala e
incluso durante la semana previa, y fue adaptada al espafiol, en su versién de quince
items, por Martinez de la Iglesia y colaboradores (2002), quienes realizaron la
traduccion-retro traduccion y estudio piloto dentro de la adaptacion de corte
transcultural (Cabafiero-Martinez y cols. 2007). La escala fue aplicada a 249

hombres o0 mujeres ancianos atendidos en el Centro de Salud de Azahara (Cordoba),
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evidenciando un 81.1% de sensibilidad y 76.7% de especificidad para un punto de
corte de 5 0 més puntos (Martinez de la Iglesia et al., 2002).

Bacca, Gonzélez y Uribe (2005), cuya version se utilizé en la presente
investigacion realizaron la validacion colombiana con una muestra de 500 personas
mayores que asisten a diversos Centros Dia de la ciudad de Cali, compuesta por
416 mujeres y 84 hombres, de 60 a 96 afos de edad, hallando una confiabilidad de
0.72, concluyente para su uso en la deteccion de la depresion.

Validacion. Se ejecutd una validez de constructo por medio del método de
analisis factorial confirmatorio hallando evidencias de validez de estructura interna

del constructo para la Escala Geriatrica de Depresion (ver tabla 7 y figura 9).

Fiabilidad. Para la presente investigacion, en esta prueba dicotémica se
realiz6 un andlisis de confiabilidad utilizando las puntuaciones de las cargas
factoriales, para proceder a la estimacion del coeficiente omega w del instrumento
y por cada una de los items. Para la escala total se encontr6 un valor que equivale a
un 84% de confiabilidad de la escala de depresion siendo un valor alto y aceptable,
concluyendo que dicho valor es confiable para el estudio. Asi también, se hall¢ alta

evidencia de fiabilidad item por item (ver anexo: tabla 8).

Procedimiento

° Enelafio 2017, la Oficina de Capacitacion del Hospital donde se realizo la
investigacion, present6 una solicitud de aprobacion y autorizacién para la

ejecucion del Proyecto de la Investigacion del presente estudio, el cual
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posibilito el acceso a las historias clinicas en fisico de los pacientes
atendidos en el Hospital.

Posteriormente, el proyecto fue evaluado y aprobado oficialmente por el
Comiteé de Investigacion del Hospital (ver anexo), considerando los aspectos
éticos y procedimentales de la investigacion, los cuales se enmarcan en la
Declaracion de Helsinki (1952).

La Oficina de Estadistica del Hospital, area encargada del almacenaje y
tratamiento de los datos de los pacientes, proporciono los datos personales
y el nimero de historias clinicas de la poblacion del presente estudio, para
fines de la investigacion.

A continuacion, se acudi6 al area de Archivos del Hospital, lugar donde se
acopian y se organizan todas las historias clinicas en fisico de los pacientes,
y donde se solicitd, de manera periddica y por pequefios grupos, las historias
clinicas de los pacientes de la poblacién en estudio.

Las pruebas, Escala de NEUROPSI y Escala de YESAVAGE, fueron
aplicadas por neuropsicélogos del Hospital durante el afio 2016 al afio 2019
a través de sus protocolos de evaluacion, y fueron anexadas a cada historia
clinica de pacientes atendidos.

La recoleccion de los datos se dio en dos pasos, el primero de ellos consistio
en buscar los protocolos de evaluacion de las pruebas dentro de las historias
clinicas de cada paciente, y como segundo paso recolectar los puntajes de
los protocolos de evaluacion resueltos, transcribiendo dicha informacion.
Ademas de lo mencionado, se recolectaron los datos sociodemogréaficos de

los participantes del estudio.
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Esta colecta de datos se realizo entre el afio 2017 a 2019. Se revisaron las
historias clinicas de 600 pacientes que fueron atendidos durante el afio 2016
al afio 2019 por el Departamento de Salud Mental de un Hospital de Lima
Metropolitana, con fines de intervencion terapéutica, de los cuales se
eligieron 220 participantes que cumplieron con los criterios de
investigacion.

Las puntuaciones de las pruebas estudiadas y sus respectivos datos
sociodemogréficos (estado civil, nivel de estudios y edad) fueron transcritos
a una matriz de datos de tratamiento exclusivo de la investigadora, cuidando
escrupulosamente el anonimato de los participantes de este estudio, y
guardando un adecuado manejo de las historias clinicas del Hospital.
Finalmente, se realiz0 la estructuracion de la matriz de datos de 220
participantes, donde se organizaron las puntuaciones de las pruebas, asi
como los datos sociodemograficos. Seguidamente, se procedié con el
analisis de datos, para luego plantear los resultados, la discusion y las

conclusiones.

Consideraciones éticas

El proyecto del actual estudio ha sido competente para el Comité

Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, en calidad de
Exento. Asimismo, el proyecto de investigacion del presente estudio fue aprobado
por el Comité de Investigacion del Hospital donde se realizo el presente estudio, el
cual vela por el cumplimiento de las directrices metodoldgicas y éticas, buenas

practicas clinicas y los principios de proteccion de los sujetos de investigacion.
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El estudio no supuso contacto directo con personas; se autoriz6 la recogida
de datos ya disponibles en las Historias Clinicas de la poblacion elegida. Se
conservaron, en calidad de reservado o confidencial, la identidad de las personas de
la muestra asi como sus datos sociodemograficos, transcribiendo las puntuaciones
de las pruebas originales en una matriz de datos andnima, que conformaron el banco
de datos de la investigacion, al cual sélo la investigadora tuvo acceso, de tal manera
que la investigacion no ha supuesto un riesgo minimo de perjuicio para los sujetos,
efectuando los principios éticos basicos de autonomia, beneficencia y no
maleficencia, y la justicia.

Asi también, el manejo de las historias clinicas en fisico se llevo a cabo con
estricto respeto y escrupulosidad, cuidando el orden de sus protocolos de
evaluacidn, asi como de su contenido, altamente relevante para cada paciente y para
el ejercicio sanitario.

En este sentido, se pretende hacer o realizar el mayor bien posible a toda
persona que se beneficie de los resultados del actual estudio, asi como evitar el
dafio, con el debido respeto a la dignidad fisica y psicolédgica de la vida humana.
Sobretodo en el caso de personas con trastornos mentales, cuya autonomia es
vulnerable bajo diversas circunstancias, se procura evitar el dolor o sufrimiento,
tanto como rechazar toda discriminacion por cualquier motivo.

Por otro lado, de acuerdo al compromiso acordado con la Institucion que
facilité el tratamiento de los datos para la presente investigacion, la Investigadora
principal se comprometio a presentar un Informe final a la Oficina de Capacitacion,

Investigacion y Docencia de dicha Institucion.
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Plan de Analisis de Datos

Se realizo la estructuracion de la base de datos para posteriormente realizar
el analisis estadistico correspondiente. Por un lado, el procesamiento de datos se
efectu6 usando el programa estadistico SPSS version 24 para el caso de la
identificacion de la relacion entre las variables, asi como para los estadisticos
descriptivos como la media y la desviacion estdndar. Se encontraron relaciones
lineales, donde ambas variables no tienen una distribuciéon normal, por tanto se
utilizé el coeficiente de correlacién no paramétrico de Spearman. La intensidad de
las relaciones fue interpretada segun los criterios de Cohen, los cuales se ilustran en

la Tabla 9:

Tabla 9

Criterios de Cohen para determinar la fuerza de la relacion.

r=1 correlacion perfecta
08<r<1 correlacion muy alta
06<r<0.8 correlacion alta
04<r<06 correlacion moderada
02<r<04 correlacion baja
0<r<02 correlacion muy baja

r=0 correlacion nula

Extraido de Tabacnick y Fidell (2013).
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V. RESULTADOS

Con el propésito de conocer la relacion entre la depresion y el
funcionamiento cognitivo, en este capitulo se exponen los resultados obtenidos, los
cuales responden a los objetivos planteados, se parte desde del objetivo general y
se prosigue con los objetivos especificos.

Con respecto al objetivo general, se puede apreciar la relacion entre el
funcionamiento cognitivo y la depresién, el cual obtiene una direccion inversa y
una intensidad moderada de - .52, cuya apreciacion inferencial es estadisticamente
significativa, ver tabla 10 para mas detalle. Es decir, que las puntuaciones de la
depresion bajas se asocian a puntuaciones mas elevadas del funcionamiento
cognitivo. Al respecto, cabe sefialar que las personas con episodios de Depresién
establecida, presentan mayor cantidad de quejas de memoria, falta de atencién y

enlentecimiento psicomotor y decremento de su productividad personal.
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Tabla 10

Correlacion entre la depresion y el funcionamiento cognitivo

rs

Depresion &~ Funcionamiento Cognitivo - 5¥**

N =220

Nota. *<.05, **<.01, ***<.001

Con respecto al primer objetivo especifico, que es identificar la relacion entre la
depresion y la dimension atencion del funcionamiento cognitivo en adultos mayores
de un Hospital en Lima Metropolitana, se aprecia los resultados del anélisis de
correlacion rs= -.50 con significancia estadistica entre la dimension atencién y la
depresion, el cual muestra una intensidad moderada entre ambas variables y una
direccidn inversa (ver tabla 11). Asi también, cabe sefialar que las puntuaciones mas
bajas de depresidn van asociadas con las puntuaciones mas elevadas de la atencion.
En efecto, los pacientes con mayores puntuaciones de depresion suelen distraerse y

manifestar dificultad para concentrarse.

70



Tabla 11

Relacion entre la depresion y la dimension atencion del funcionamiento cognitivo

fs

Depresién & Atencién - .50***

N =220

Nota. *<.05, ¥**<.01, ***<.001

Prosiguiendo, con respecto al segundo objetivo especifico, identificar la
relacién entre la depresion y la dimensién memoria del funcionamiento cognitivo
en adultos mayores de un Hospital en Lima Metropolitana, se aprecia correlacion
de rs= .50 cuya significancia estadistica p<.001 entre la dimensién memoria y la
depresion (ver Tabla 12), de intensidad moderada y direccion inversa. Por tanto, las
puntuaciones de depresion bajas se acomparian de puntuaciones mas elevadas de la
dimension memoria. Mientras que cuando la puntuacion de la depresién va
aumentando, la puntuacion de la memoria disminuye. En tal sentido, se espera que
una persona con depresion, disminuya su capacidad para codificar y evocar

informacion.
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Tabla 12

Relacion entre la depresion y la dimension memoria del funcionamiento cognitivo

Is
Depresion & Memoria - .50***

N =220

Nota. *<.05, **<.01, ***<.,001

Posteriormente, respecto al tercer objetivo especifico que es identificar la
relacién entre la depresion y la dimension funciones ejecutivas del funcionamiento
cognitivo en adultos mayores de un Hospital en Lima Metropolitana, se aprecia
correlacion rs=.0.40 cuya inferencia es denominada estadisticamente significativa
entre la dimension funciones ejecutivas y la depresion, la cual es de intensidad
moderada y direccién inversa (ver Tabla 13). Por lo tanto, las puntuaciones bajas
de depresién se asocian a puntuaciones mas elevadas de la dimension funciones
gjecutivas. Luego, cuando la puntuacion de la depresién aumenta, las puntuaciones
de las funciones ejecutivas disminuyen. Finalmente, se asocio la depresion con las
dificultades para la asociacion entre palabras, inhibicion de respuesta, entre otras

capacidades ejecutivas.
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Tabla 13
Relacion entre la depresion y la dimension funciones ejecutivas del funcionamiento

cognitivo

Is

Depresion & Funciones ejecutivas - 40***

N =220

Nota. ¥*<.05, **<.01, ***<.001
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VI. DISCUSION

En el presente capitulo, se examinan los resultados de acuerdo al orden en
que fueron formuladas las hipdtesis de la investigacion, en principio la hipotesis
general y luego las hipoétesis especificas.

En respuesta a la hipétesis general, los resultados muestran una relacién
inversa entre el funcionamiento cognitivo y la depresion, en la cual las personas con
niveles medios y altos de depresion presentan bajas puntuaciones en su
funcionamiento cognitivo, referidas en especial a las funciones de la atencion, la
memoria y las funciones ejecutivas. Estos resultados son refrendados por los
estudios de Cerquera (2008), quien evidencié relacion de los procesos cognitivos
con la presencia de depresion en pacientes geriatricos institucionalizados.

Asimismo, los resultados de este estudio han logrado evidenciar relacion

inversa y moderada entre la depresién y el funcionamiento cognitivo, que permiten
afirmar que los adultos mayores con déficits cognitivos y depresion padecen una
repercusion negativa en su calidad de vida. Estos resultados son confirmados por
otras investigaciones que sugieren dicha asociacion (Pan et al., 2018; Urbina et al.,
2007; Emilien et al., 2000; Gogos et al., 2017).
En este mismo sentido, Quijano et al. (2008) al referirse al ambito de la salud
mental, sefialan que debe considerarse que el trastorno mental se relaciona con
disfunciones cognoscitivas, como alteraciones del pensamiento, percepcion,
atencion, entre otras.

Con respecto a las hipdtesis especificas, la primera de ellas planted la

relacion inversa entre la depresion y la dimension atencion, donde se observa que
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se cumple dicha direccion en la relacion. Las personas estudiadas mantuvieron un
adecuado nivel de activacion, siguieron estimulos y 6rdenes segun las pautas, sin
embargo, quienes obtuvieron mayores puntuaciones de depresion, tuvieron
dificultades en las tareas de atencion selectiva, de vigilancia y concentracion, asi
como para la inhibicion de informacion irrelevante. Resultados analogos se
observan en la investigacion de Backman et al. (2015), quienes estudiaron a
personas adultas mayores deprimidas y no deprimidas, donde hallaron que las
personas deprimidas mostraron deficiencias en su capacidad atencional y sus
funciones ejecutivas.

Una cuestion elemental de la atencion yace en su condicion de ser base
funcional para la mayor parte de las actividades cotidianas (Lubrini, Periafiez y
Rios, 2009), cimentada en el componente de alerta, la cual mantiene un adecuado
nivel ante la llegada de estimulos fortuitos. Por ende, de acuerdo con los resultados
expuestos, los adultos mayores con depresion tienden a distraerse, sea por estimulos
internos como sus preocupaciones, sentimientos de indefension o temores tan
caracteristicos del cuadro depresivo, asi como por agentes externos como las
frecuentes pérdidas que la edad avanzada conlleva. A nivel motivacional, tienen
limitada capacidad para iniciar y mantener actividades como la lectura, asi también
tienen un deficiente desempefio en manipular y conservar informacion de forma
activa en la mente. De acuerdo con Petersen y Posner (1990) y mas recientemente
Fernandez-Duque y Posner (2001), las redes atencionales de orientacion, vigilancia
y ejecutiva estarian sufriendo una alteracion que implica la disfuncion de sus
conexiones neuronales de soporte, las mismas que comprometen areas corticales y

subcorticales diversas. En base a lo mencionado, se podria inferir que tendrian
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serias complicaciones para tareas mas complejas como las de atencion alternante o
dividida, debido a la naturaleza jerarquica de las alteraciones de la atencién
(Sohlberg y Mateer, 1987, 1989) y por tanto comprometer la capacidad para retomar
tareas momentaneamente abandonadas, justo donde las habian dejado.

La siguiente hipoétesis especifica planteo la relacion inversa entre la
depresion y la dimension memoria, en cuyo resultado se hall6 dicha relacién entre
las dos variables, lo cual sefiala que los pacientes con depresion pueden cursar con
alteraciones en su capacidad mnésica, a nivel verbal y visual, durante la evocacion
inmediata y demorada de estimulos. Ademaés, esta poblacion podria carecer de
estrategias de codificacion y recuperacion, cuestion basica a tener en cuenta en
programas de remediacién cognitiva.

En cuanto al sistema de memoria, entendido por Gonzales y Mufioz (2008)
como el proceso que habilita el aprendizaje, en la poblacién del estudio las personas
con altos puntajes de depresion mostraron fallas en las distintas etapas de la
memoria (la codificacion, el almacenamiento y la recuperacion), teniendo un
impacto sobre el funcionamiento diario que suele manifestarse a través de quejas
mnésicas.

De esta manera, el adulto mayor deprimido suele tener problemas para
recordar diversos acontecimientos en su experiencia cotidiana. Dichas
circunstancias generan alteracion en su identidad y motivacion, generando un
circulo vicioso entre los factores emocionales y cognitivos en la depresion,
acarreando consecuencias negativas a nivel clinico y social.

Siguiendo esta misma linea, el INSM HD-HN (2002) realizé una evaluacion

a nivel de Lima Metropolitana en poblacion geronte, donde la alteracion de la
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memoria inmediata y reciente fue la mas frecuente, resultados similares se hallaron
en este estudio. Asi también, Craik y Lockhart (1972) sefialan que las huellas
mnésicas dependen directamente de la codificacion de la informacion, segun el tipo
de procesamiento que se haya realizado.

En términos neurobioldgicos, los adultos mayores con puntuaciones altas de
depresion padecerian de deficiente funcionamiento a nivel del hipocampo,
estructura vinculada con la memoria a corto plazo, tanto como de estructuras
temporales mediales como el cortex entorrinal, el fornix y el diencéfalo, entre otras,
asi como areas frontales y parietotemporooccipitales de la corteza encargadas de la
memoria a largo plazo.

La tercera hipdtesis especifica postulo la relacion inversa entre la depresion
y la dimensién funciones ejecutivas, en donde se cumplié que las personas de la
tercera edad con puntuaciones elevadas en depresion tuvieron mayor dificultad para
la formacion de conceptos, la flexibilidad cognitiva, la inhibicion de respuesta y la
programacion de secuencias motoras, mostrando dificultad al intentar resolver
tareas que no contaban con un plan predeterminado, al respecto se observaron
planes y comportamientos erraticos, cuestiones que a nivel cotidiano se puede
reflejar en problemas en la construccion del pensamiento abstracto, en la
planificacion de soluciones y la capacidad de anticipar consecuencias en su
comportamiento. Dichos resultados tienen consonancia con lo encontrado por
Nebes et al. (2000), quienes sostienen que en la depresion geriatrica se encuentra
un mayor compromiso de las capacidades que presentan alta demanda de recursos
subyacentes como la velocidad de procesamiento y la memoria de trabajo, que

sostienen a las funciones ejecutivas. Por otro lado, Pantzar etal. (2015) afirmaron
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que la depresion unipolar con niveles moderados y graves se relaciona con bajas
puntuaciones en tareas que miden atencion, funcion ejecutiva y memoria episodica.

Pese a que las funciones ejecutivas se han asociado especificamente al
cortex prefrontal, y esta &rea se comporta como una regién matriz en su
funcionamiento, los estudios neuroanatomicos dan la posibilidad de observar
circuitos neuronales que corresponden a las areas corticales, subcorticales y
limbicas (Tirapu, 2009). En base a los hallazgos en la neurociencia, se podria
mencionar que los circuitos fronto-subcorticales estarian comprometidos en los
ancianos con depresion.

Desde la perspectiva clinica de la depresion en vinculacién con la
neuropsicologia cognitiva (Benedet, 2002), se enfatiza la integracion de los
procesos afectivos con los cognitivos, incluyendo la funcién ejecutiva inhibidora,
encargada de modular los estimulos aversivos, internos o externos. En tal sentido,
la disminucion de la funcion ejecutiva de inhibicion denota un aumento de
pensamientos negativos. Por su parte, la atencion selectiva y el recuerdo constante
de contenidos negativos cumplen un papel no s6lo generador sino que mantienen a
los estados depresivos, concomitante a los sesgos de pensamiento y la rigidez
cognitiva. Al respecto, Alexoloupus et al. (2000) encontraron que las disfunciones
ejecutivas se asocian con la recaida y recurrencia de la depresion geriatrica, asi
como con sintomas depresivos residuales.

En sintesis, los resultados del trabajo indican que la depresion geriatrica
presenta relacion con la disminucion de las funciones cognitivas de atencion,
memoria y funciones ejecutivas, con importantes consecuencias en la calidad de

vida de estos pacientes.

78



Es de importancia resaltar que el estado depresivo impone expectativas
pesimistas frente a la vida y el mundo que rodea a la persona, que no son parte de
la normalidad de toda persona de la tercera edad y que ameritan atencion
especializada. Seré crucial poder replicar este estudio en otros espacios del territorio
nacional, y asi identificar similitudes o diferencias, para que el perfeccionamiento
de los servicios de salud mental beneficie a los consultantes que adolecen de esta

patologia.
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VII.

CONCLUSIONES

De acuerdo al anélisis establecido en este estudio, existe relacion inversa rs=
-.52 estadisticamente significativa entre la depresion y el funcionamiento
cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de un Hospital de Lima
Metropolitana. En consecuencia, las puntuaciones de depresion bajas se asocian
a puntuaciones mas elevadas del funcionamiento cognitivo, y mientras que la
puntuacién del funcionamiento cognitivo aumenta, la puntuacion de la
depresion disminuye.

Asimismo, se encuentra que existe relacion inversa rs= -.50 con una
significancia estadistica apropiada entre depresion y la dimension atencion del
funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de un Hospital
de Lima Metropolitana, lo cual indica que puntuaciones mas bajas de depresion
van asociadas con las puntuaciones mas elevadas de la atencién, y por su parte
cuando la puntuacion de la depresion aumenta, la puntuacion de la atencién
disminuye.

Se evidencié que existe relacién inversa rs= -.50 estadisticamente
significativa entre depresion y la dimension memoria del funcionamiento
cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de un Hospital de Lima
Metropolitana, por lo que las puntuaciones de depresion bajas se acompafan de
puntuaciones mas elevadas de la dimension memoria. Mientras que cuando la
puntuacion de la depresion se incrementa, la puntuacion de la memoria

disminuye.
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Finalmente, se comprobd que existe relacion inversa rs= -.40 con una
significancia estadistica adecuada entre depresion y la dimensién funciones
ejecutivas del funcionamiento cognitivo en adultos mayores de 60 a 85 afios de
un Hospital de Lima Metropolitana, y por consiguiente las puntuaciones de
depresion bajas se acompafian de puntuaciones mas elevadas de la dimensién
funciones ejecutivas, mientras que cuando la puntuacion de la depresion

aumenta, la puntuacion de las funciones ejecutivas disminuye.
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VIill. RECOMENDACIONES

El adulto mayor es vulnerable a padecer estrés continuo en sus
esfuerzos por adaptarse a nuevas situaciones, tanto en el aspecto econémico como
psicosocial, que podria coadyuvar a la generacion de estados depresivos en caso de
un inadecuado manejo. Se recomienda, por tanto, administrar la Escala Geriatrica
de Yesavage dentro de un protocolo preventivo en las areas de Salud Mental.

Protocolizar la evaluacion neuropsicolégica dentro de la evaluacion clinica
para pacientes de la tercera edad con depresion.

Se recomienda la elaboracién de estudios multivariables en poblacion
psiquiatrica geriatrica, dada la complejidad de la naturaleza de las alteraciones
mentales, asi como la de la calidad de vida de los mismos y sus familias.

Se sugiere realizar estudios teniendo en cuenta la severidad de los episodios
depresivos asi como la cantidad de los mismos en cuadros recurrentes.

Complementar la evaluacion de las variables de este trabajo con estudios de
metodologia mixta cuantitativa y cualitativa, para una mayor comprension clinica.

Implementar programas especificos de estimulacion y remediacion

cognitiva en pacientes adultos mayores con depresion, donde se tenga como

objetivo primordial el incremento de los niveles de rendimiento en atencion,
memoria, funciones ejecutivas entre otras funciones superiores.

En el ambito de la prevencion, es importante la ejecucion de Campaiias de
sensibilizacion acerca de la problematica del adulto mayor, educar a sus familiares

y red de apoyo sobre los cuidados y modos de afrontamiento ante la tercera edad.
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La poblacion asegurada perteneciente a la tercera edad es cada vez mayor,
se recomienda que se amplie la atencion psicolégica como parte imprescindible de

ayuda a la comunidad longeva.
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X. ANEXOS

Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en espafiol NEUROPSI

Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espaiiol

NEUROPSI

Apellldosy Nombres: HC:
................... .Lugar de Nac.: Distrito:

Grado Instruccion:. Ocupacion previa:
Ocupacion actual: Sexo: Estado Civil:
Vive con:
Otros:

Motivo de Consulta: Derivado por:

para una Evaluacion Neuropsicologicz

Observacionesde Importancia:

Antecedentes personales y familiares de importancia:

HTA( ) Alcoholismo( ) Enfermedades Pulmonares

TEC( ) Diabetes( )
()

ACV( ) Cirugias Farmacodependencia

Disminucion Visual y Auditiva

(
(
(

1. ORIENTACION Pe.Total(6) [ |
A. Tiempo :Dia )Mes( JAio( )
B. Espacio: Ciudad () Lugar ()
C. Personal: Edad ()

II. ATENCION Y CONCENTRACION
Pje. Total (27)

i
4.
7.

[ 1

IV, LENGUAJE
A. Denominacién: (Lam.2-9) Pje. Total(8)

Chivo /2.guitarra __/ 3, tromp_e:l

Dedo /Bllave __ _/6serpiente ____
reloj /8b|c|cleta

NOTA: SI PRSEN'I’APROB.ENAGUDEAVISUALPRESENTAR:
LAPIZ RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO, LLAVE"

A. Digitos en regresion: Pie.______ (6) )l:]
4-8/9-1(2) 2-83/7-1-6(3)527918/149327(6) B. Repeticion je. Total (4
8-6-3-2/ 2-6-;: -7(4) 6-3-5-9-1/3-8-1-6-2(5) 1.Sol () 2Vemanap,e ( ()
B.Dewncton\rsual:(E)qa.3°,susp60')_ 3. Bl nino llora 0
) . ___(16) 4. El hombre camina lentamente por Ia calle
Aciertos: Errores: ()
- o =0 C. Com Pje. Total (6)
20/17/14, 8/5 prension
VERRRY 1 Seiiale el cuadrado pequefio __ —— :l
Ill. CODIFICACION ~ Pje. Total [ 1] 2. Sefale un circuloy un cuadrado_____

(6

A. Memoria Verbal Espontanea: Pje
Perseveraci

3. Sefiale un circulo pequefio y un cuadrado
grande
4. Toque el circulo pequeiio si hay uncuadrado

Intrusiones: ciones: _ grande,
Primacia: Presencia: 5. Toque el cuadrado grande en lugar delcirculo
| Ensayoll Ensayolll Ensayo pequeno
Gato Mano Codo 6. Ademas de tocar Ios circulos, toque el
Pera Vaca Fresa _cuadrado _
i i i D. FluidezVerbal p,e, wotal®) |
Fresa Gato Vaca - - . ’
Vaca Codo Gato Semantica: AnimalesN° palabras =Pje.
Pera Mano ;— g ﬁ ;.(9; 12,2
Total Total Total = - - s E
D D D 3. 9. 15. 21 27.
B. Proceso Visoespacial Pje: (12). 4. 10. 16. 22, 28.
Hora: 5. 11 17. 23. Int
6. 12 is. 24. Per

%)



Fonologica: Palabras-con-F N° palabras =Pje.

1 7. 13. 19. 25.

2 8. 14. 20. 26.

3. 9. 15. 21 27.

4. 10. 16. 22. 28.

5. 11, 17. 23. Int

6. 12, 18. 24. Per

Fluidez Semantica Fluaidez Fonologica
Puntaje Natural Purdaje Nahural Valor Codificado

08 1 06 1
9-18 2 7-13 2
19-24 3 1416 3
29-60 4 1650 4

V. LECTURA PeTotal@) |

1 ;Porqueé se ahogo el gusano?
2. ¢Que paso con el otro gusano?

3. ¢Como sesalvo el gusano?

No se aplica a los individuos con escolaridad de 1 -4 afios

V1. ESCRITURA je. Total (2
HCTA&BPWOGNVNAPG?LAP("NLE ( ):]

COPIAR: LAS NARANJAS CRECEN EN LOS ARBOLES (LAVMNA12)

No seaplica a los individuos con escolaridad de 14 afios
VIl. FUNCIONES EJECUTIVAS
A CONCEPTUAL: Pje. Total (. 10)_‘:

Semejanzas:Fje. (6)__

Naranja/Pera:
Perro/Caballo:

Ojo/Nariz

1 Calculo:Pje. (3)
ZCUANT0ES 134157 rreree s e s sne e

Juan tenia s/.12, recibio 9 y gasto 14. ;Cuanto le quedo?..
¢Cuantas naranjas hay en dos docenas y nedia? cuceees «

3. Secuenciacion: (LAMINAL3) Pje. (1)

B. MOTORAS: Pje. Total (8)
Cambio posicion de la mano Pje (4
Derecha Onolo hizo 1 Hzo 2y 3ess. 2 lo hizo L ess.
Ezquierdx O no lohizo 1 Hzo 2y 3ens. 2o hizo 1ers.
Movimientos altemos: 0 12 Pje (2): ___
Reacciones Opuestos: 0 12 Pje(2): ___

VIll. FUNCIONES DE EVOCACION
A Memona PeTotal12)__ |

B. MemoriaVerbal:  Pje.Total(18) |

1M ia verbal esponta 2. Por claves
gato Partes
mano \del cuemo
Fritas
pera
vaca
fresa lAnimales
Pie(6): Pie6f:____

Int____/Pers. Int____/Pers.

1 Reconocimiento: Pje (6):
Boca Codo Vaca
Gato Arbol Mano
Cama Gallo Zorro
Pera Lapiz Ceja
Flor Fresa
Intrusiones
RESUMEN GENERAL
Areas Totales
Orientacion
Atencion Concentracion
Codificacion
Lenguaje
Lectura
Escritura -
Fundones Ejecutivas
Funciones De Evocacion
puntaE GENERAL[ |
Escolaridad Nula
Edad | Normal Leve | Moderado Severo
16-30 9160 | 5945 44-30 2914
31-50' 9468 | 6754 5341 40-28
51-65 9059 | 5844 43-28 2713
66-85 7548 | 47-34 3320 196
1a4anos
Edad | Normal Leve Moderado Severo
16-30| 10473 7258 57-42 41-27
31-50| 10481 8069 68-58 5746
5165| 0777 | 17667 | 6657 5647
66-85 89-61 60-46 4532 3118
5a9anos
Edad. | Normal Leve | Moderado | Severo
16-30 | 113-102 10197 96-86 85-75
3150 | 117106 | 105101 10090 | 89-79
51-65 | 11098 97-91 90-79 7867
66-85| 9080 79-72 71-56 55-39
Escolaridad 10-24 anos
Edad Normal Leve | Moderado Severo
16-30 114103 | 10298 97-87 86-77
31-50| 112-102| 10197 9&38 87-78
51-65 10193 | 9288 8780 | 79-72
66-85 9T-78 77-72 71-59 5840
CONCLUSION DIAGNOSTICA:
RECOMENDACIONES:
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Bacca, Gonzalez y Uribe (enero-junio, 2005). Validacion de la Escala de Depresion

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

v

z
o

¢ Esta satisfecho con su vida?

¢Ha renunciado a muchas actividades?

¢ Siente que su vida esté vacia?

¢ Se encuentra a menudo aburrido/a?

¢ Tiene a menudo buen animo?

¢ Teme que algo malo le pase?

Se siente feliz muchas veces?

¢Se siente a menudo abandonado?

¢ Prefiere quedarse en casa a salir?

¢, Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente

¢ Piensa que es maravilloso vivir?

¢Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

¢ Se siente lleno/a de energia?

¢ Siente que su situacion es desesperada?

¢, Cree que mucha gente esta mejor que usted?

Rrlrlo|lr|o|lr|r]|r|o|r|o|r|r]|r]|o

O|O|Fr|O|Fr|O|Oo|O|Fr|O|Fr|O|o|Oo]|F

Puntaje total

de Yesavage (version reducida) en adultos mayores colombianos.
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Tabla de distribucion normal. En la tabla 14, se puede apreciar el
andlisis de normalidad, a través del indice de Kolmogorov Smimov, de los cuales
se observa que la total depresion (k=0.10; a<0.01) y el total funcionamiento
cognitivo (k=0.11; 0<0.01) teniendo que ambas variables no tienen una
distribucion normal. Por tanto, para el analisis de las hipotesis planteadas en la

presente investigacion, se ha utilizado estadisticos no paramétricos.

Tabla 14

Prueba de la normalidad de la muestra

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico Gl Sig.
AC1 215 220 ,000
AC2 ,087 220 ,000
AC3 307 220 ,000
C4 ,262 220 ,000
C5 261 220 ,000
FEVO6 225 220 ,000
FEVO7 ,189 220 ,000
FEVO8 329 220 ,000
FEJE9 ,186 220 ,000
FEJE10 247 220 ,000
FEJE11 ,390 220 ,000
FEJE12 ,204 220 ,000
FEJE13 ,365 220 ,000

FEJE14 510 220 ,000
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FIGURAS

Figural. Modelo Cognitivo Estandar de Beck. Adaptado de Vazquez,
Hervas, Hernangémez y Romero (2009)

Figura 2. El modelo cognitivo genérico. (Clark y Beck, 2011)

Figura 3. Circuitos fronto-subcorticales relevantes en el control ejecutivo

(Cummings, 2003)

Figura 4. La arquitectura funcional de la memoria humana (Rivas 2008)
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Figura 7. Distribucion de la muestra segun estado civil

Figura 8. Modelo factorial de la estructura de Neuropsi

Figura 9. Modelo factorial de la estructura de Yesavage



Tabla b

Indicadores de ajuste del modelo factorial confirmatorio del Neuropsi

RMSEA
Intervalo de
2 2
Modelo X gl X%/ gl p CFI TLI GFI AGFI SRMR RMSEA confianza 90% AIC

Li Ls

Modelo“ 1 sin 11355 71 1599 0.001 095 0936 0931 0.898 0.0497 0.052 0.033 0.07 181.549
reespecificar

Modelo 2

Reespecificado 95102 69 1.378 0.020 0969 096 0941 091 00453 0042 0017 0061 167.102
(e12 <-->el3,

el3<-->el4)

X?: Chi cuadrado, gl: grados de libertad, X? / gl: Ajuste global, p: Significancia del ajuste, CFI: , TLl: , GFI: , AGFl: , SRMR:
RMSEA: , AIC:

7
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Figura 8

Modelo factorial de la estructura de Neuropsi




Tabla 6

Analisis de Confiabilidad del Neuropsi

95.0% Intervalo de confianza

Cronbach’'s a Inferior Superior
scale 0.858 0.784 0.853
Analisis item por item
Item Cronbach's a
AC1 0.847
AC2 0.844
AC3 0.851
c4 0.841
c5 0.85
FEVO6 0.843
FEVO7 0.839
FEVOS8 0.859
FEJES 0.849
FEJE1O0 0.849
FEJE11 0.851
FEJE12 0.851
FEJE13 0.848

FEJE14 0.86




Tabla 7

Indicadores de ajuste del modelo factorial confirmatorio del Yesavage

RMSEA
Intervalo de
Modelo X2 gl X2/ gl p CFI TLI GFI AGFI SRMR RMSEA  confianza AIC
90%
Li Ls
Modelo 1 sin
170.23 90 1.891 0.000 0.882 0.862 0.904 0.871 0.0598 0.064 0.049 0.078 230.227

reespecificar

Modelo 2 Reespecificado
(e12 <-->el13, el<->e2, 14395 87 1.655 0.000 0.916 0.899 092 0.889 0.0553 0.055 0.038 0.07 209.946

el<-->e7)
X2 : Chi cuadrado, gl: grados de libertad, X? / gl: Ajuste global, p: Significancia del ajuste, CFIl: , TLl: , GFl: , AGFIl:

RMSEA: , AIC:

SRMR: ,
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Figura 9

Modelo factorial de la estructura de Yesavage



Tabla 8

Analisis de Confiabilidad del Yesavage

95.0% Intervalo de
confianza

McDonald's w Inferior Superior
scale 0.837 0.8 0.865
Analisis item por item

Item McDonald's

il 0.829

i2 0.827

i3 0.817

i4 0.824

i5 0.821

i6 0.834

i7 0.824

i8 0.823

i9 0.836

il10 0.835

i1l 0.833

il12 0.832

il3 0.823

il4 0.823

il5 0.824




