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Resumen

El presente estudio planteé la posibilidad de encontrar correlaciones entre los resultados de
dos pruebas de tamizaje, la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS) y el
Montreal Cognitive Assesment Test (MoCa), la aplicacion de las pruebas se realizo en una
muestra de 39 personas sanas, mayores de 60 afios en la Ciudad de Cali, Colombia, se
encontré que el 10.26% de la muestra dio indicadores de depresion y el 82% indicadores de
deterioro cognitivo, dato que pondria a pensar si en realidad el DCL es algo normal en las
personas mayores de 60 afios, pero al ser la muestra tan pequefia no se pueden sacar
conclusiones significativas de ella. Entre las variables estudiadas solamente se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la variable nivel educativo en los resultados

de la GDS.

El coeficiente de correlacidn de Pearson fue de -0.084, lo que indica que en la préactica la
correlacion es casi que inexistente, lo que hace pensar que las dos entidades clinicas se
comportan de manera independiente la una de la otra o que la relacién es como afirman
diversos autores, una relacién bidireccional compleja que no necesariamente tiene un

comportamiento lineal.



Introduccion

Envejecimiento, Deterioro cognitivo y trastornos depresivos, tres factores que segun la
literatura es presentan relaciones complejas no siempre unidireccionales, el primero siendo
el curso normal del desarrollo de los seres vivos y los otros dos se presentan como cuadros
que ya estan indicando un estado patoldgico de las personas mayores, en el presente
anteproyecto se propone realizar un estudio investigativo transversal sobre la relacion de
estos tres factores en personas mayores de 60 afios en la ciudad de Cali mediante el uso de
dos pruebas de cribado el Montreal Cognitive Assessment (MOCA) y la escala de

Depresion Geriatrica de Yesavage.



Problema

Seglin Toledano, Alvarez y Toledano (2014) Desde hace afios existe una controversia sobre
si en el proceso de envejecimiento se da una dualidad involutiva en el cerebro, una que se
pude llamar la senilidad fisiolégica o “normal” sin signos de demencia, la otra via que
conduce a una senilidad “patologica” manifestada en la aparicion de una demencia
progresiva, o si por el contrario, existe una sola via, un continuum que conduce a todos los
individuos hacia la fase final de la demencia. Algunos estudios muestran que en la vejez no
hay un deterioro generalizado de los procesos cognitivos (Franco y Sanchez, 2009) y es por
eso que autores como Pérez (2005) sefialan que la vejez no debe ser entendida como un
proceso patoldgico sino como la manera natural del desarrollo del ser humano, sin
embargo, durante la vejez es comun que se presenten trastornos depresivos y cognitivos
incluyendo el deterioro cognitivo leve y la demencia (Pellegrino, Peter, Lyketsos y Marano,
2013), presentandose una relacion entre éstas, la depresion y el deterioro cognitivo leve, de
tipo bidireccional y algo compleja, donde una gran cantidad de estudios ha demostrado que
la depresidn se asocia con un peor rendimiento en las pruebas cognitivas, y es manifestado
por muchos pacientes con depresion en su dificultad para poder concentrarse y recordar
luego esta queja subjetiva se confirma con estudios objetivos, dando como resultado la
mayor parte de las veces déficits en la velocidad de procesamiento y en la memoria de
trabajo, cuando la aparicion de la depresidn es tardia, algunos estudios han evidenciado
que el funcionamiento cognitivo mejora en la medida en que la depresion se trata, sin
embargo, permanece un deficit cognitivo residual, por otro lado, algunos estudios

encontraron que la depresion se asocio con un mayor riesgo de sufrir posteriormente de



DCL y en otros estudios la presencia de depresion no predijo el deterioro cognitivo
(Ganguli, 2009).

En la busqueda de fortalecer y realizar aportes a esta discusion se plantea el siguiente
problema de investigacion:

¢Qué relaciones se pueden establecer entre deterioro cognitivo y depresion, teniendo en
cuenta los resultados de las pruebas de tamizaje Test de Moca y la escala de Yesavage para
la depresion geriatrica de 30 items en un grupo de personas mayores de 60 afios de la ciudad

de Cali?

Objetivos.

General

e Explorar la relacion existente entre los constructos deterioro cognitivo leve y el trastorno

depresivo.

Especificos

e Aplicarel MoCa Test y la escala de Yesavage para la depresion geriatrica en un grupo
de personas adultas mayores de 60 afios en la ciudad de Cali.

o Determinar que relaciones existen entre los resultados obtenidos con el test de Moca
y los resultados obtenidos con la escala de Yesavage para la depresion geriatrica de
30 items en un grupo de personas mayores de 60 afios de la ciudad de Cali.

e Caracterizar demograficamente la muestra utilizada.



Justificacion

Segun la encuesta SABE (2015), Colombia muestra una transicion demografica con un
aumento de la poblacion mayor de 60 afios siendo de alrededor de 5,2 millones de
habitantes, planteando mayores riesgos y desafios para su atencién en salud y bienestar, dos
de las afecciones sobre las que es necesario realizar mas estudios en la poblacién mayor
para detectar su aparicion temprana son las demencias y los trastornos depresivos, siendo el
Deterioro Cognitivo Leve (DCL,) segin han mostrado diversos estudios, un buen un
indicador temprano de las demencias (Mora et al., 2012), la prevalencia del DCL en
Colombia segln la encuesta Sabe (2015) es del 17,5%, la misma encuesta arrojo que la
prevalencia de sintomas de depresion en adultos mayores es del 41%.

En los dltimos afios ha surgido interés por el uso de las llamadas pruebas de cribado o
tamizaje para la deteccion temprana de diversos trastornos, lo més llamativo de estas pruebas
es que son instrumentos sencillos tanto para administrar como para interpretar (Roselli y
Ardila, 2010), dos de estos instrumentos son la escala de Yesavage para la Depresion
geriatrica y el MoCa Test (EI Montreal Cognitive Assessment) que es un test corto de
tamizaje disefiado para ayudar en la deteccion del deterioro cognitivo leve (DCL) y la
demencia.

Pero, ¢por qué tratar de buscar correlaciones entre estas dos pruebas de tamizaje?

Pues bien, la escala de Yesavage tiene una particularidad y es la de explorar sintomas
cognitivos en los trastornos depresivo, y como lo indica Garay (2007), la afectacion cognitiva
es uno de los criterios diagndstico en el Trastorno Depresivo Mayor presentando dificultades
tales como: una pobre estrategia en el aprendizaje serial, fallas mnésicas de perfil subcortical,

fallas en la atencion sostenida y en la atencion dividida, dificultad en la toma de decisiones,
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procesamiento de la informacion lentificado, alteracion en la funcion ejecutiva que segun
Carrasco et al. (2011) es la alteracion més relevante en cuadros depresivos, ademas, Garay
(2007) también sefiala que padecer una depresion mayor en edad avanzada presenta un gran
riesgo para sufrir demencia en un corto o mediano plazo.

El conocimiento de la existencia de correlaciones entre estos dos instrumentos y su uso
combinado facilitaria la deteccion y discriminacion del origen de las quejas de las personas
mayores puesto que muchos casos de Trastorno Depresivo Mayor pueden arrojar falsos
positivos para DCL, sabiendo esto se podria dilucidar cual seria el camino a seguir para una

evaluacion mas profunda.

Marco conceptual

Envejecimiento

Segun Lozano (citado en Sosa, 2016), la Organizacion Mundial de Salud (OMS) afirma que
el envejecimiento es un proceso normal que se presenta en todos los seres vivos y aunque

se acentla en los ultimos anos de vida se da desde el mismo nacimiento.

Clemente, Garcia y Méndez (2015) afirman que al hablar de envejecimiento se habla de un
proceso natural, de duracion variable, pero que es relativamente semejante para cada
especie, y aungue algunos autores como Aller (citado en Clemente et al.,2015) consideran
que envejecer implica que la vulnerabilidad del organismo y probabilidad de padecer
enfermedades se incrementen progresivamente, hay otros autores como Berriel y Pérez
(citados en Sosa, 2016) que ven la etapa de vejez como un proceso normal, y que al igual

que en otras etapas de la vida de las personas, puede 0 no presentarse la enfermedad.
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En el proceso de envejecimiento se dan cambios estructurales en varios niveles, en nivel
fisico, psicologico y social (Acosta, 2015), no se puede decir que es sindbnimo de
enfermedad o de sufrir algin tipo de discapacidad, lo que si es cierto es que existen
representaciones sociales sobre las personas mayores que funcionan como prejuicios que de
alguna manera afectan a las personas mayores. (Sosa, 2016).

Estos cambios se ven determinados tanto por la cultura, el estilo de vida y los riesgos
ambientales en los que estén inmersas las personas, como por la genética propia de cada
uno, es debido a esto que las funciones en los diferentes niveles no tienen el mismo tiempo
de evolucion y que las personas tengan procesos cronolégicos diferentes y cada uno
envejece de manera distinta. (Hernando, 2006).

Segun Cambiaggi y Zuccolilli(2011), Rodes Texidor distingue varios tipos de
envejecimiento: a)Cronologico, que es el tiempo que transcurre desde el nacimiento,
b)Bioldgico: es el envejecimiento que se presenta en los 6rganos y sus funciones,
c)Psiquico, se da en las personas como resultado de acontecimientos vitales como la
jubilacion o el duelo, e) Social, engloba los papeles, que segun la cultura, una persona debe
desempefiar como los ciclos de dependencia/independencia, f)Funcional, es el que resulta
de la interaccion de los anteriores, g) Envejecimiento exitoso en el cual la disminucion
funcional observable es atribuible a la edad en el cual no hay enfermedad y sus estilos de

vida no facilitan y no complican el deterioro.

Teorias del Envejecimiento

Segun Papalia, Sterns, Feldman y Camp (2009) para explicar el desarrollo humano se han
desarrollado tres principales metateorias: la mecanicista, la organicista y la contextual. En

la Mecanicista como su nombre lo indica, la metafora basica es que todo lo de la naturaleza
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se comporta como una maquina, ven el desarrollo de manera continua sin etapas y
unidireccional hacia un declive o declinacion con compensacion. En la perspectiva
Organicista, las personas se ven como un organismo en desarrollo pasando por
determinadas etapas, siendo unidireccional y cada vez mas integrada y adaptativa, En
cuanto a la perspectiva Contextual, definen el desarrollo como un acto en marcha en un
determinado contexto que surge de un pasado y que afecta al futuro inmediato, al igual que
en la perspectiva anterior, las personas participan activamente en su desarrollo, pero desde
la mirada contextual hay un marcado énfasis en la interaccidn con el ambiente, con su
contexto, su vision de desarrollo es continua y a la vez discontinua en donde se varian
metas y contextos y la direccion del cambio es multidireccional remarcando que en cada
etapa se pierde y se gana.

Dentro de estas metateorias se insertan algunos modelos explicativos, uno de estos modelos
es el Modelo de Crisis Normativa, que estipula que todos los individuos pasan por unas
etapas en las cuales deben solucionar o enfrentar ciertos problemas antes de pasar a la
siguiente. (Hernando, 2006). En este marco se encuadran teorias como la psicosexual de
Freud, la teoria de las necesidades de Maslow, la teoria cognitiva de Piaget y la teoria
psicosocial de Erikson, siendo este Gltimo, uno de los primeros en sefialar que las etapas de

la adultez y la vejez tienen sus propios conflictos a resolver. (Papalia et al., 2009).

Para Erikson (Hernando, 2006), un individuo vive para alcanzar una identidad personal, y
eso s6lo es posible pasando por ocho crisis psicosociales que se deben superar una a una 'y
se dan de forma cronologica donde en la nifiez se presentan los cuatro primeros estadios, la
adolescencia plantea el quinto y el sexto, la edad adulta el séptimo y la vejez Gltimo de

ellos.
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Cada etapa plantea una crisis entre rasgos opuestos cuya resolucion debe llevar a un

equilibrio saludable entre estos rasgos, dejando como resultado una 0 mas virtudes, pero si

no se resuelve de manera adecuada la persona seguira luchando con ella y no logrard un

desarrollo sano. (Papalia et al., 2009).

Si se miran las dos ultimas etapas, en la séptima crisis, se plantea la fecundidad frente al

estancamiento. Se trata de apreciar que a través de nuestras vidas se favorece a otras

personas siendo portadores de experiencia, conocimientos y valores que se propagan a

través de las relaciones interpersonales, en esta etapa se deben generar tres virtudes, la

Tabla 1 Etapas de la vida y los estadios psicosociales de la teoria de Erikson

Nifiez

Adolescencia 'y
Adultez Joven

Adultez Media

Vejez

Estadios o Etapas Psicosociales

Confianza bésica frente

a desconfianza

Identidad frente a
disgregacién

Fecundidad frente
a estancamiento

Integridad del yo
frente a

Virtud: Esperanza Virtud: Fidelidad Virtud: Procreativa, desesperanza
Productiva, Virtud:
Creativa Prudencia,
Renuncia,
Sabiduria
Autonomia frente a Intimidad frente a
vergiienza aislamiento
Virtud: Voluntad Virtud: Amor,
Filiacion,
Compromiso

Iniciativa frente a culpa

Virtud: Proposito

Laboriosidad frente a

inferioridad

Virtud: Competencia

Fuente: elaboracion propia con informacion procedente de Papalia et al. (2009) y Hernando

(2006).

procreativa que trata de considerar las necesidades de la generacion que viene en ascenso,

la productiva, que es la ejecucion de un trabajo e integrarlo en la vida familiar y la creativa

que trata del crecimiento cultural. Finalizando este estadio, comienza una mirada atras y se

hacen recapitulaciones de la vida, se remodelan sus objetivos priorizando la relacion con la
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nueva generacion, superada esta crisis, se entra en el tltimo estadio que corresponde a la
vejez biologica, en esta nueva crisis se trata de equilibrar la integridad del yo frente a la
desesperanza, el individuo realiza un balance de lo que fue o ha sido su vida en el que se
debe otorgar un significado al pasado y aceptar como sucedieron las cosas y no quedarse en
lo que pudo haber sido, también es el momento de aceptar el papel que jugaron las personas
mas cercanas que de una u otra forma influyeron en su entorno para finalmente aceptar la
muerte como algo ineludible y la culminacion del ciclo vital. Resolver adecuadamente esta

crisis trae consigo la renuncia, la prudencia y la sabiduria. (Hernando, 2006).

Por su parte, Havighurst (citado en Hernando, 2006) propone cinco estadios en el
desarrollo del adulto que al superarlos el individuo se sentira realizado, estos estadios son:
a) Adultez temprana, entre los 30 y los 40 afios el individuo debe afianzarse en su trabajo,
formar una familia y ejercer su responsabilidad social y ciudadana. b) en la madurez
periodo comprendido entre los 40 y los 50 afios, el individuo afianza el estadio anterior y se
ve en la necesidad de ayudar a colaborar y a educar a las generaciones que vienen atras, hay
una aceptacion de los cambios que se producen a nivel fisiolégico que llegan con la edad.
c) en el periodo final de la madurez que se da entre los 50 y los 60 afios, hay
modificaciones de conducta realizando ajustes y cambio de roles, cambios econémicos, se
vislumbran la jubilacion y la muerte como realidades inminentes. d) La década de los 60
afios, con la jubilacidn llega el retiro, y se debe asumir un nuevo contexto en la vida del
individuo en el cual se debe afirmar la identidad adaptandose a estos nuevos cambios, y
disfrutar del aumento de tiempo libre en diversas actividades. e) la aceptacion del retiro se

da en la década de los 70 afios, los intereses dominantes de esta etapa son ser consciente de
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su nueva condicion fisica, mental y social y mantenerse activo en estas mismas esferas,

mantenerse saludable y aceptar el fallecimiento de personas cercanas.

Para Levinson (Hernando, 2006) en la vida existe un sistema de relaciones que va
evolucionando en todo el ciclo vital y a este sistema lo llamo estructura de la vida, que se
basa fundamentalmente en la familia y el trabajo pero tiene en cuenta otros aspectos como
la raza, la religion, etc. y definio las etapas de la siguiente forma: preadultez entre los 17 y
los 22 afios que es una etapa de transicion a la siguiente etapa, la adultez temprana entre
los 17 y 45 afios, la divide en transiciones teniendo en cuenta la anterior, entre los 22 y los
28 afos, entre los 28 y los 33 y finalmente entre los 33 y los 40 afios punto en el cual la
persona ya debe tener su vida encarrilada, con una profesion, trabajo y vida familiar
establecidas, asumiendo las responsabilidades por su propia cuenta, después de esta etapa
llega la adultez intermedia, entre los 40 y 65 afios, en la primera parte de esta etapa el
individuo busca nuevas opciones que amplien su panorama en el trabajo y su familia, luego
entre los 55 y 60 afios ya hay una solidez en sus intereses y aparece la crisis del paso a la
vejez, finalizada esta etapa llega la adultez tardia, que la ubica después de los 60 afios, en
esta etapa se evoca el pasado y se hace una evaluacion de lo que ha sido la vida, es tiempo
de busqueda espiritual y expectativa por la muerte, la Gltima etapa, es la ancianidad a partir

de los 80 anos.

Segun Hernando (2006), Cambiaggi y Zuccolilli (2011) desde el punto de vista bioldgico
existen gran cantidad de teorias del envejecimiento y se pueden clasificar en dos tipos: las
teorias estocéasticas o ambientales en las cuales el fendmeno del envejecimiento es
producto del azar y de la exposicion a factores externos en el que intervienen diversas

variables aleatorias cuyo estudio debe ser realizado por medio de modelos probabilisticos y
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del otro lado estan las teorias no estocasticas o deterministas en las que se afirma que el
proceso se da de la misma forma cada vez que se reproduce el fendmeno y es descrito
mediante un numero finito de variables concretas y conocidas, de caracter innato y

programadas en el genoma de los individuos.

Dentro de las teorias estocasticas estan: a) Teorias genéticas y epigenéticas que le
adjudican la responsabilidad de los dafios provocados por el azar en el ADN al entorno
celular. b) Teoria de la mutacién somética afirma que el envejecimiento es el resultado de
la acumulacién de mutaciones en el ADN nuclear de las células somaticas. c) Teoria de los
radicales libres, afirma que los radicales libres formados al interior de las células pueden
causar la oxidacion de biomoléculas y lo que conlleva a la muerte celular y al dafio en los
tejidos, siendo los lipidos los mas susceptibles a reaccionar con los radicales libres.
Enfermedades degenerativas como arteriosclerosis, amiloidosis, EA y enfermedades
autoinmunes tienen entre sus causas estas reacciones de radicales libres. d) Teoria error-
catastrofe el envejecimiento se da porque con el paso del tiempo surgen errores en los
mecanismos de sintesis de proteinas que causan produccion de proteinas anormales. €)
Teoria de las uniones cruzadas de estructuras celulares. EI envejecimiento es producto de
la formacion de enlaces moleculares entre proteinas o cadenas de &cidos nucleicos que
aumentan con la edad. f) Teoria de la acumulacion de productos de desechos segun la cual
el envejecimiento se produce con la acumulacién de productos de desecho muchas veces
perjudiciales para las células y g) Teoria inmunologica que habla del envejecimiento como
producto del deterioro del sistema inmune. (Cambiaggi y Zuccolilli, 2011).

Dentro de las teorias no estocasticas o deterministas estan a) Teoria de la capacidad

replicativa finita de las células, que indica que la capacidad de reproduccion celular es
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inversamente proporcional a la edad de los individuos, lo que con el tiempo lleva al
deterioro celular y dafio de los tejidos con lo cual se produce el envejecimiento. b) Teoria
neuroendocrina asocia al proceso de envejecimiento a los cambios de la funcionalidad de la
red homeostatica que forman los sistemas inmunoldgico y neuroendocrino durante las
distintas etapas de la vida. (Cambiaggi y Zuccolilli, 2011).

Existe también quienes integran teorias estocasticas y deterministas del envejecimiento una
de las més reconocidas es la hipotesis del dafio mitocondrial que postula que el
envejecimiento celular puede derivar del dafio causado al genoma mitocondrial (ADNmt)
por la reaccion con radicales libres de la membrana mitocondrial interna, que produce una
disminucion en la cantidad de mitocondrias en funcionamiento correcto lo que causa
disminucion en la produccion de ATP y sintesis de proteinas, este fenémeno es

comunmente relacionado con la edad. (Cambiaggi y Zuccolilli, 2011).

Envejecimiento Cerebral

Con el paso del tiempo los sistemas del cuerpo presentan algunas alteraciones en su
funcionalidad, siendo tal vez las mas representativas las que se producen en el sistema
nervioso en general y particularmente las alteraciones que se dan en el cerebro, siendo el
cambio mas notable la reduccién de su masa que se manifiesta en una pérdida de entre el 10
y el 20% de su peso, presentando una reduccion en el tamafio de las neuronas y en el
calibre de los vasos sanguineos cerebrales. (Crespo y Fernandez, 2011), Salech, Jara 'y
Michea (2012) afirman que la masa del cerebro humano disminuye desde los cuarenta afios
de edad, a una tasa de aproximadamente un 5% de su peso por década, al mismo tiempo

gue se da un aumento progresivo del volumen del liquido cefalorraquideo.
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En estudios realizados se ha encontrado que el parénquima cerebral se ve reducido en su
volumen y el sistema ventricular se nota aparentemente expandido, estos cambios son muy
heterogéneos tanto en lo temporal como en cuanto a su patrén topografico, mostrando
cambios sensibles en el cértex frontal, putamen, tdlamo y el ndcleo accumbens,
presentando en el tiempo una reduccion volumétrica entre el 0,5 y el 1% al afio en casi
todas las regiones cerebrales, sin embargo, el ritmo y afectacion en los individuos es muy
variable. (Crespo y Fernandez, 2011).

Al igual que otras células del cuerpo las células del SNC sufren cambios con el
envejecimiento manifestado en el aumento del estrés oxidativo, acumulacion de dafio en
proteinas, lipidos y acidos nucleicos, donde las mitocondrias y su mal funcionamiento
parecen piezas claves en el proceso del envejecimiento del oxigeno y nitrogeno causantes
del dafo celular. (Salech et al., 2012).

La estructura cerebral presenta un cambio continuo desde el momento de su formacion
hasta la edad méas avanzada, a este cambio se le ha denominado plasticidad neuronal, en el
cual el cerebro se va adaptando a las influencias de cambios en su medio interno y externo,
pero estos cambios pueden ser de caracter positivo si buscan un mejoramiento de la funcion
cerebral o los negativos que son los que producen el deterioro cognitivo, estos ultimos
asociados al envejecimiento donde se produce acumulacion de desechos, pérdida de
sinapsis, conexiones neuronales y alteraciones en la vascularizacion y aunque se produzcan
muchos cambios estructurales no siempre se van a producir cambios funcionales. (Crespo y
Fernandez, 2011).

Estudios realizados han encontrado que en el envejecimiento normal la pérdida de neuronas
es minima y no generalizada, afirman que se centra en regiones especificas como el area 8A

de la corteza prefrontal dorsolateral que se relaciona con la funcion ejecutiva, de igual
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forma, la arborizacion dendritica se ve afectada también en regiones delimitadas mostrando
disminucion en algunas areas y aumento en otras. (Salech et al., 2012).

Dicho de otra forma, en un cerebro de una persona que ha envejecido normalmente se
puede hallar un menor numero de neuronas en algunas regiones del cerebro, pérdida de
sinapsis, disminucion en moléculas necesarias para la conexion sinaptica y de
neurotransmisores, se pueden hallar neuronas atroficas, distroficas, pero también neuronas
hipertréficas debido a la adaptacion misma del sistema neuronal, pero en términos
generales no parece que se den alteraciones importantes a nivel estructural y estos
individuos no presentan alteraciones importantes de las funciones cognitivas superiores.
(Toledano et al., 2014).

Durante el envejecimiento como en todo el desarrollo del ser humano existe la
neurogénesis, pero se presenta en su mayoria en la region subventricular y en el hipocampo,
estas nuevas neuronas tienen la capacidad de adherirse a circuitos que ya existen y que son
importantes en el proceso de aprendizaje y la memoria. (Salech et al., 2012).

En el envejecimiento se pueden presentar cambios en proteinas necesarias para la
transmision sinaptica, como por ejemplo canales de calcio y receptores GABA, causando
desbalance entre la neurotransmision inhibitoria y estimuladora, siendo esta Gltima las méas
observada con relacién a la edad, lo que podria evidenciarse en una mayor actividad
neuronal en la corteza prefrontal, que finalmente llevaria al dafio por exitotoxicidad.
(Salech et al., 2012).

Salech et al. (2012) afirman que la dopamina, muestra una disminucion de sus niveles
totales en el SNC, en especial en la pars compacta de la substancia nigra, también se reduce
el nimero de receptores de dopamina principalmente subtipos D1y D2 en el tAlamo, giro

cingulado anterior, corteza frontal, corteza temporal y cuerpo estriado, a tal punto que
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algunos autores sugieren que el cerebro estaria en un continuo preclinico de la EP, de igual
forma han descubierto alteraciones en vias de neurotransmision colinérgica y

serotoninérgica asociadas con trastornos del estado de animo y al génesis de la EA.

Algunos estudios han sefialado que algunos individuos mayores muestran activacion
menos coordinada y menos localizada, en la corteza prefrontal cuando se trata de respuestas
a estimulos de funcion ejecutiva, y han mostrado mejores desempefios que sus pares que
mantienen la actividad localizada que se observa en individuos jovenes, también se
presentan algunas otras alteraciones en el funcionamiento cognitivo de los individuos
mayores siendo las funciones méas afectadas la memoria y la atencién, algunos autores
describe un enlentecimiento mas o menos generalizado en el procesamiento de la
informacion, dificultades a la hora de alternar el foco de atencidn, la memoria a corto plazo
casi no presenta deterioro con la edad pero hay una percepcion de su deterioro debido a que
la memoria de trabajo que incluye a la ya mencionada pero ademas tiene que ver con las
funciones atencionales y de concentracion, si se ve afectada, por otro lado, la memoria
semantica tiende a conservarse, mientras la memoria episédica si se ve disminuida con la

edad. (Salech et al., 2012).

Deterioro Cognitivo Leve

El término Deterioro Cognitivo Leve (DCL) fue introducido a fines de la década de los
80°s, para referirse al estadio 3 de la escala GDS (Global Deterioration Scale). (Pose y
Manes, 2010).

Sanchez y Torrellas (2011) afirman que actualmente una de las definiciones mas usadas es

la de Petersen et al. en 1999, en la que se reconoce el DCL como un proceso degenerativo
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precedente de la demencia en donde se ve afectada principalmente la memoria y las demas
funciones cognitivas pueden no verse afectadas. Petersen en 2003 (citado en Custodio et
al., 2012) lo define como un deterioro cognitivo que sin ser normal no cumple criterios
como para ser una demencia.

En términos generales se reconoce al DCL como una condicion patologica que afecta a
cierto grupo de individuos causando déficit cognitivo que el paciente y las personas
cercanas notan, pero que no compromete esencialmente la realizacion de las actividades de
la vida diaria. (Pose y Manes, 2010).

No hay un consenso entre los autores sobre si el DCL es el inicio de un deterioro que
termina en demencia o no (Roselli y Ardila, 2010), Segun los resultados de diversos
estudios existe una gran variabilidad en lo que respecta al porcentaje de personas con DCL
y que llegan a desarrollar demencia, pero lo que si esta claro es que la tasa de progresion a
demencia en personas con DCL es mucho maés elevada que la que se ha calculado con

individuos mayores de 65 afios sin deterioro cognitivo. (Manes y Pose, 2010)

Etiologia

ElI DCL es un trastorno que se muestra heterogéneo en cuanto a su cuadro clinico, etiologia
y pronostico del curso (Custodio, 2012) y lo que se entiende hoy como DCL ha
evolucionado en lo que corresponde a su naturaleza fisiologica o patoldgica del DCL en la
senectud y su definicidn en funcién de las dificultades de memoria que éste presente.
(Frutos, Moltd, Morera, Sanchez y Ferrer, 2007).

En la medida en que las personas envejecen presentan algunos cambios a nivel cognitivo,

como se dijo anteriormente, cambios en la velocidad de procesamiento, algunas dificultades
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en la memoria y otras modificaciones en otras funciones cognitivas, si bien en algunos
casos se podria hablar de un envejecimiento normal, cuando se habla de DCL, se habla de
una patologia que se encuentra ligada a cambios atipicos en la histologia cerebral. (Roselli
y Ardila, 2010).

Pose y Manes (2010) afirman que se estima que la neuropatologia del DCL se pude ubicar
en un punto intermedio del continuum entre el envejecimiento normal y lo que se conoce hoy
como demencia, segun los estudios que refieren, en los sujetos con DCL se ha verificado la
presencia de cantidades variables de depdsito de beta-amiloide y ovillos neurofibrilares en

los 16bulos temporales mediales.

Dekosky y colaboradores (citado en Pose y Manes, 2010) encontraron un mal funcionamiento
del sistema colinérgico manifestado en un incremento en los niveles de colina
acetiltransferasa en el hipocampo y la corteza frontal y aunque para ellos no necesariamente
podria ser la causa primaria del déficit en la memoria en el DCL su estudio no descarta una
alteracion temprana en el sistema colinérgico en el curso de éste y dado que la plasticidad
colinérgica y sinaptica difiere de una persona a otra podria ser la causa de la variabilidad del

trastorno.

Diagnostico

Sanchez y Torrellas (2011), el diagndstico del DCL conlleva cierto nivel de complejidad
dado que no hay unos criterios precisos para esta patologia, y aungue en los ultimos afos los
investigadores han llegado a cierto consenso, aun no hay una definicion clara de los

parametros que delimitan este cuadro clinico.
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Pose y manes (2012) indican que los criterios originales del DCL hacian énfasis en el
deterioro de la memoria con un relativo mantenimiento de las otras funciones cognitivas,
encausando su diagnostico hacia una etapa prodrémica de la enfermedad de Alzheimer (EA)
que es una enfermedad degenerativa del encéfalo, clasificada como una demencia
degenerativa primaria. (Sosa, 2016).

Los criterios usados eran: quejas de memoria que fueran corroboradas por un informante,
una medida objetiva del deterioro de la memoria, medida objetiva del desempefio preservado
en las funciones cognitivas no amnésicas, desarrollo normal de las actividades de la vida
diaria, persona sin demencia. (Pose y Manes, 2012).

Estos criterios fueron actualizados y se tienen en cuenta las dificultades en otras funciones
cognitivas, de esta forma los criterios que se usan actualmente son: Presentar preocupacion
con respecto a un cambio en su funcionamiento cognitivo comparado con estado previo del
paciente, alteracion en una o mas funciones cognitivas, sea memoria, funciones ejecutivas,
atencion, lenguaje y habilidades viso-espaciales, mantener la independencia en las
habilidades funcionales de las actividades de la vida diaria aunque cometa algunos errores o
le cueste mas tiempo realizar las tareas mas complejas y por ultimo, no presentar evidencia
de demencia.(Mora et al., 2012).

El deterioro cognitivo leve no sélo tiene implicaciones cognitivas, sino que también se
presenta junto con éste algunos sintomas de tipo psicoldgico y conductual entre los mas
frecuentes estan la depresion, la irritabilidad, ansiedad y la apatia. (Baquero et al., 2004).
Petersen (citado en Custodio et al., 2012) diferenci6 varios subtipos de DCL, el primero
que denomind “DCL amnésico” consistente en que el paciente presenta deterioro
significativo en su memoria, pero no muestra evidencia de demencia, este tipo de DCL se

considera precursor de la Enfermedad de Alzheimer (EA), aunque también puede ser
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indicador de otros procesos demenciales. Otro subtipo de DCL es el “DCL multidominio”,
en el que se ven afectados maltiples dominios cognitivos y conductuales, presentando
deficiencias leves que pueden llegar a comprometer el lenguaje, las funciones ejecutivas,
Viso-constructivas, o viso-espaciales, este subtipo de DCL puede llegar a evolucionar en
EA o en Demencia Vascular (DV) y un pequefio porcentaje puede llegar a tener una
mejoria. El siguiente subtipo de DCL es el “DCL no amnésico dominio unico”, presente en
pacientes que evidencian deterioro en dominios cognitivos diferentes a la memoria, este
subtipo se considera precursor de demencias no Alzheimer y dependiendo del dominio
comprometido se pueden llegar a desarrollar diferentes cuadros como afasia progresiva
primaria, demencia frontotemporal, demencia con cuerpos de Lewy, DV, o enfermedad de
Parkinson. (Custodio et al., 2012).

Pose y Manes (2010) refieren que en el 2003 un grupo de expertos propuso cuatro subtipos
de DCL, el DCL amnésico de dominio Unico, el DCL amnésico de dominio multiple, el DCL
no amnésico de dominio Unico y el DCL no amnésico de dominio multiple, reconociendo en
este Ultimo el subtipo con la tasa mas elevada de conversion a demencia.

También se han establecido algunos indicadores de diferente tipo que sugieren que el DCL
puede llegar a convertirse en una demencia, algunos marcadores bioldgicos fueron
encontrados por Hanson (citado en Pose y Manes, 2010) al encontrar un perfil en el liquido
cefalorraquideo similar entre pacientes con EA y DCL, en el cual se presenta un descenso de
B amiloide 1-42 y aumento en la concentracion de la proteina tau en el LCR (22).

Bennett y colaboradores (citados en Sanchez y Torrellas, 2011), mostraron que las personas
diagnosticadas con DCL tienen tres veces mas riesgo de evolucionar hacia EA en el curso de
cuatro a cinco afios, pero estas cifras han mostrado ser variables en diferentes investigaciones

dependiendo de factores como la poblacidn escogida, el tipo de investigacion si es transversal
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o longitudinal y por cuanto tiempo se hizo el seguimiento, ademas de los criterios utilizados
para su diagndstico. (Sanchez y Torrellas, 2011).

Custodio et al. (2012) afirman que cuando en el DCL se compromete la memoria episodica
que, a diferencia de la EA, las personas con DCL son conscientes de su deficiencia, es un
fuerte predictor de que la EA se podria presentar en el transcurso de los siguientes siete
afios, esto parece indicar que los primeros cambios hacia la EA se dan en el l6bulo temporal
medial, area que se encargaria de la codificacion y el recuerdo de nuevos acontecimientos.
Roselli y Ardila (2010) afirman que para realizar el diagnéstico del DCL el clinico debe
realizar tres perfiles: un perfil neuropsicolégico, un perfil que dé cuenta de su estado afectivo
emocional y un perfil funcional que dé cuenta de su funcionamiento en las actividades de la
vida diaria (AVD), en cuanto al perfil neuropsicoldgico de los pacientes que presentan DCL
amnésico, aseguran que se han definido dos perfiles, uno en el que habria un déficit en la
formacion de nuevas huellas mnémicas, es decir, en el almacenamiento y otro en el que se
presenta déficit en la recuperacion de la informacion almacenada, en cuanto al perfil
funcional, como ya se dijo anteriormente los pacientes con DCL en principio no presentan
alteraciones en las AVD, pero en algunos estudios se ha encontrado algun tipo de
compromiso en actividades como el uso del transporte publico, el manejo de finanzas
personales diarias y las dosis de los medicamentos que esté tomando y son estos pacientes
los que con mayor probabilidad van a desarrollar algln tipo de demencia (Binegar et al.
citado en Roselli y Ardila, 2010).

Potter (2007), sugiere que en pacientes con DCL, que presentan apatia, dificultades en las
funciones ejecutivas y un enlentecimiento generalizado de la informacion existe una

patologia subyacente en regiones frontales y subcorticales.
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En la tabla No. 2 Se puede encontrar una sintesis de algunas posibles alteraciones que se

pueden presentar en el DCL en diversas esferas de la vida de las personas a nivel biologico,

funcional y conductual afectivo.

Tabla 2 Algunos trastornos que se pueden encontrar en el DCL

Esfera Aumento — Presencia Disminucion - Dificultad -
Afectada Ausencia
Memoria e Susceptibilidad a interferencia Formacion nuevas
proactiva y retroactiva huellas Mnésicas
e Intrusiones por funcién semejante o Recuperacion de
por categoria semantica informacién almacenada
Estrategias de asociacion
semantica en aprendizaje
de palabras
Memoria operativa
Otras e Trastornos del lenguaje Planear y solucionar
Funciones e Alucinaciones problemas
Cognitivas Control atencional
Orientacidn espacial
Velocidad en el
procesamiento de la
informacion
Emocional e Depresion
Afectivo e Ansiedad
e lrritabilidad
o Apatia
e Delusiones
Bioldgico e Concentracion de la proteina tau en el  amiloide 1-42 en LCR
Estructural liquido cefalorraquideo (LCR)
e Genotipo APOE-¢4
e Atrofia del Lébulo Temporal Medial
¢ Atrofia del hipocampo
e Trastornos de la sustancia blanca

principalmente la region

periventricular posterior y el esplenio

del cuerpo calloso

Fuente: Elaboracion propia con informacion obtenida en Baquero et al. (2004), Roselli y

Ardila (2010), Boleaga, Patifio, Vazquez y Chuc

al. (2012).

(2012), Custodio et al. (2012), Mora et

Desde hace varios afios ha aumentado el interés en el uso de pruebas neuropsicologicas de

cribado o tamizaje para detectar cuadros demenciales en etapas tempranas, éstas pruebas
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que son de facil administracion e interpretacion, disefiadas para que profesionales de la
salud obtengan criterios objetivos para decidir si el paciente necesita un examen mas
exhaustivo de sus funciones cognitivas, ain sin ser expertos en funciones cognoscitivas.

(Roselli y Ardila, 2010).

Las pruebas de cribado para el rastreo de DCL se han divido en tres tipos, las pruebas de
rastreo general, que hacen una exploracion de diversas funciones cognitivas superiores
para obtener estado cognitivo general del sujeto. Las pruebas de rastreo especifico que se
centran en explorar una funcién en concreto, aunque por lo general se pongan en marcha
varias funciones para la realizacion de las tareas propuestas, y finalmente las pruebas de
rastreo de un subtipo de DCL, que son pruebas cortas que explora las funciones cognitivas
superiores para determinar qué subtipo de DCL presenta el sujeto, siendo las pruebas de

DCL amnésico las mas comunes. (Mora et al, 2012).

Dentro de las pruebas de rastreo general esta la Evaluacién Cognoscitiva de Montreal
(Montreal Cognitive Assessment (MoCA)) que explora las funciones Visoespacial,
gjecutiva, atencion, memoria y abstraccion y su administracion tarda alrededor de 10 min,
un ejemplo de las pruebas de rastreo especifico es el Memory Impairment Screen 2 que
explora el Recobro libre y con claves de palabras, cuya administracion tarda
aproximadamente unos 4 min y un ejemplo de las pruebas de rastreo de un subtipo de DCL
es la Prueba de Alteracién de Memoria que consta de reactivos que exploran la orientacion
temporal, memoria semantica, recobro inmediato y diferido de informacion verbal y su

administracion dura alrededor de 7 min. (Mora et al, 2012 y Roselli y Ardila, 2010).

Enfermedad de Alzheimer
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Alois Alzheimer en 1906 -7 Fue el primero en describir la presencia de una serie de
alteraciones neuropatoldgicas en el cerebro de una mujer que en vida padecio de demencia,
si bien al principio fue descrita como signos de senilidad precoz, luego se le considerd
como un envejecimiento cerebral patol6gico o una senilidad patoldgica (Toledano, Alvarez
y Toledano, 2014) algunas de sus caracteristicas clinicas son la presencia del olvido de la
funcién de las cosas, confundir a sus familiares, confusiones tiempo y espacio, y
finalmente un deterioro cognitivo severo, estructuralmente se encuentra que hay pérdida
neuronal, presencia de cimulos de proteina p amiloide conocidas como placas seniles, y
marafias neurofibrilares filamentos de proteina tau dentro de los axones (Boleaga et al.,
2012).

Se han descrito los cuadros tipicos de EA vy atipicos, en la EA Tipica hay pérdida
progresiva de la memoria episodica, al igual que pérdidas progresivas en otras areas
ejecutivas, del lenguaje y visuales, en los Gltimos afios se han definido cuadros poco
comunes que presentan un curso diferente al de las EA tipicas, son las EA atipicas que ain
no estan bien definidas y en las que se puede presentar afasia primaria progresiva, afasia
logopénica, EA frontal atrofia cortical posterior, también han descrito la EA Mixta que
resulta de una EA tipica con la presencia de otros procesos comorbidos. (Toledano et al.,

2014)

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP), es un sindrome clinico es reconocida como uno de los
trastornos neurodegenerativos mas comunes de aparicion en la edad media y/o tardia y es
el trastorno mas grave del movimiento (Marafion, Amayra, Uterga, y Gomez, 2011), se

caracteriza por la presencia de sintomas motores, siendo frecuente la lentificacion de



29

movimientos voluntarios complejos, temblor en reposo, rigidez, inestabilidad postural, y
algunos sintomas cognitivos (Bocanegra, Trujillo y Pineda, 2014), siendo el deterioro
cognitivo en la EP uno de los factores que mas disminuye la calidad de vida del paciente
(Marafion et al., 2011).

Algunas investigaciones concluyen que los pacientes con EP pueden mostrar algin grado
de deterioro cognitivo al inicio de la enfermedad incluso se menciona que puede aparecer
en la etapa premotora, Yy los correlacionan con la gravedad de los sintomas motores
mientras avanza el cuadro clinico, resaltando que un alto porcentaje de los pacientes pueden
Ilegar a desarrollar demencia (Bocanegra et al., 2014), siendo la presencia de déficits
corticales posteriores un predictor de peso para la conversién a demencia. (Toribio y Carod,

2015).

La demencia en la EP aparece tardiamente en el curso de la enfermedad, siendo una
demencia subcortical en donde se ven afectadas en mayor medida las funciones ejecutivas,
atencion y visopercepcion, ademéas también puede verse compromiso de la memoria, sobre
todo en la codificacion, afectacion de las AVD, también se ha encontrado que a nivel
estructural los pacientes pueden presentar afectacion multidominio o cortical posterior,
adelgazamiento de la corteza entorrinal, disminucién en el volumen de los ventriculos
laterales, hipocampo y en la sustancia blanca, ademas de presentar disminucion de Ap42 o

incremento de a-sinucleina en el LCR. . (Toribio y Carod, 2015).

Prevalencia

Segun Boleaga (2012) con el aumento de la proporcion de la poblacion adulta de edad

avanzada, también se incrementan las enfermedades que se asocian con el envejecimiento,
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siendo las demencias un ejemplo de esto, presentando indices de prevalencia que se
duplican cada cinco afios entre los 60 y los 90 afios de edad.

A nivel mundial existe un rango amplio de prevalencia de DCL, en diversos estudios se han
encontrado tasas que oscilan desde el 1% hasta el 28%, diferencias que pueden ser
explicadas por las distintas decisiones que se toman en las investigaciones con respecto al
tipo de muestreo, el tipo de pruebas usadas, etc., de igual forma se ha evidenciado que la
prevalencia del DCL se incrementa con la edad presentando alrededor de un 10% entre los
70y los 79 afos y alrededor del 25% entre los 80 y los 89 afios, ademas, un estudio en
poblacién afroamericana estimd tasas mas elevadas en grupos etarios con inicios mas
tempranos, entre los 65 y los 74 afios estimaron una tasa de 19,2%, de 75 a 84 afios del
27,6% Yy en poblacion mayor de 85 afios la prevalencia estimada fue de 38% . (Custodio,
2012).

Avila (2007) afirma que la prevalencia en paises como Francia, Corea, Japon y Espafia
varia entre el 5 y el 9,1%, de éstos la tasa mas alta se presenta en Japon y la mas baja en
Francia, Sanchez y Torrellas (2011) afirman que en Italia estudios longitudinales hallaron
una tasa de incidencia del 10,7% y de deterioro cognitivo asociado a la edad es del 7,5% en
sujetos de 65-84 afios mientras que en un estudio canadiense sobre salud y envejecimiento
la tasa de prevalencia es del 16,8% en individuos mayores de 64 afos.

Segun Pose y Manes (2014) estudios longitudinales en individuos mayores de 70 afios
encontraron que la tasa de prevalencia de DCL converge en 14 al 18% con un rango que va
del 3 al 20% de acuerdo con la definicion de DCL utilizada, encontrando con mayor
frecuencia el subtipo DCL amnésico en una proporcién de 2:1 con el DCL no amnésico.
Sanchez y Torrellas (2011) sefialan dos estudios uno realizado por Aguera y colaboradores

y otro por Beinhoff y colaboradores, en el primero se afirma que la prevalencia del DCL
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aumenta después de los 65 afios y que se presenta una disminucion marcada en dicho
incremento a los 85 afios, también afirman que la prevalencia aumenta en personas de bajo
nivel educativo y no hay diferencias estadisticas significativas entre sexos, mientras que en
el otro estudio afirman que en poblacion con DCL hay diferencias en las ejecuciones de
tareas de memoria episodica verbal en favor de las mujeres, mientras que en las tareas de
memoria episédica visoespacial, se observa mejor ejecucion en los hombres.

En un estudio llevado a cabo en México por De Leon, Milian, Camacho, Arévalo &
Escartin (2007) encontraron una prevalencia del 64% para deterioro cognitivo resaltaron
factores de riesgo cdmo ser mujer, pertenecer a un estrato socioeconémico regular, lo que
se asocia con nivel educativo bajo, dificultades en la nutricion y otros aspectos.

En pacientes institucionalizados las tasas de deterioro cognitivo estan en un 10% para DCL
y 12% para deterioro moderado y 24% para deterioro severo, aunque en otros estudios han
encontrado tasas entre el 20 y el 28% para deterioro moderado y severo. (Boleaga, 2012).

En Colombia, la encuesta SABE (2015) encontrd que la prevalencia del DCL es del 17,5%.

Depresion

La palabra depresion, tan fuertemente arraigada en el lenguaje comun hoy en dia, tiene una
aparicion que podria decirse, es reciente, segin Jackson (citado en Korman y Sarudiansky,

2011), el término aparece en lengua inglesa en el siglo XVIII.

De acuerdo con Korman y Sarudiansky (2011) “Depression” (en inglés) deriva del latin de
y premere que significa apretar y deprimere que significa empujar hacia abajo, estos
mismos autores sefialan que este concepto estuvo ligado durante mucho tiempo al concepto

a??

“melancolia” y se usaron con distintas connotaciones como una enfermedad, estado de
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tristeza o tipo de caracter, entre otros. Indicando que el término melancolia puede rastrearse
hasta Hipocrates, ya hace alrededor de unos 2400 afios en los que el término adquirio

diversos significados (Dominguez, 1991).

Emil Kraeplin, aun sin desprenderse del término melancolia para referirse a la enfermedad,
utiliza el término “locura depresiva” como una clasificacién nosoldgica y para darle

nombre a un estado de animo, usa la palabra “depresion”. (Korman y Sarudiansky, 2011).

Adolf Meyer en 1902 propone usar la palabra Depresion como reemplazo del término
melancolia, expresando que este término podria cubrir el amplio campo de la

fenomenologia. (Perefia, 1995).

Actualmente, segn Friedman y Thase (citado en Vazquez, Mufioz y Becoiia, 2000), la
depresion se encuentra dentro del concepto de trastornos del estado de &nimo, que se
refieren a cambios del estado emocional subjetivo de una persona y cambios del afecto o la

parte observable del estado de animo de una persona.

Para la Organizacién Mundial de la Salud (citado en OPS, 2017), la depresion es uno de los
trastornos mentales altamente prevalentes, que presenta sintomas que varian en intensidad
yendo de leves a severos y en su duracion, de meses a afios, de esta forma se puede
presentar durante un periodo prolongado de tiempo o puede ser de manera recurrente
Ilegando a afectar la capacidad de realizar las labores de la vida diaria de las personas y en

su forma mas severa conducir, incluso, al suicidio.

La depresion “se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de

cansancio y falta de concentracion”. (OMS citado en Minsalud Colombia, 2017)
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Goodale (2007), afirma que las personas deprimidas que realizan algun tipo de trabajo que
involucre fuertemente su capacidad intelectual no logran funcionar adecuadamente a las

exigencias de las tareas.

La poblacién mayor se ve afectada cada vez mas por esta enfermedad, como aseguran
Aguera, Losa, Goez y Gilaberte (2011), al igual que Izquierdo, Fernandez, Sitjas, Elias y
Chesa (2003) podria ser por el envejecimiento de la poblacion y las circunstancias
asociadas a éste, ademas de una mayor prevalencia de pacientes con otros trastornos fisicos,
siendo las mujeres, una parte de la poblacién mayor de 60 afos, las que se ven mas
afectadas por este fenomeno. (Sotelo, Rojas, Sanchez e Irigoyen, 2012)

Losa et al. (2011), afirman que la depresion tiene unas consecuencias peores en esta
poblacidn pues causa deterioro en la salud fisica de los pacientes y aumenta las dificultades
en el funcionamiento psicosocial.

La depresion en adultos mayores, se muestra con algunos sintomas como pérdida de
apetito, falta de interés en actividades sexuales y muchas veces no muestra sintomas de
tristeza, aburrimiento y miedo. (Aldana y Pedraza, 2012)

El Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-1V)
y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10(5)) describen la depresion
geriatrica como un sindrome depresivo que se presenta en personas mayores de 65 afios, 10s
cuales con frecuencia presentan patologias médicas cronicas y o deterioro cognitivo, dando
como resultado que se puedan llegar a presentar conflictos familiares, pérdida de
funcionalidad y sufrimiento en los pacientes, ademas de empeorar las patologias de base.

(Dechent, 2008).
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Etiologia, Teorias y Modelos Explicativos de la Depresion

Los trastornos depresivos se cree que son causados por multiples factores que juegan un
papel importante, se habla de factores genéticos, ambientales y de experiencias tempranas
en la vida de las personas, cambios neuroldgicos y cardiovasculares que se producen con la
edad, comorbilidades y otro cimulo de factores psicosociales que en interaccion pueden
Ilegar a desencadenar la enfermedad. (Aldana y Pedraza, 2012).

A pesar de que cualquier persona es susceptible de sufrir depresion, hay factores que
incrementan el riesgo de sufrirla, estos factores son: la pobreza, el desempleo, pérdidas de
seres queridos por muerte o rupturas, enfermedades o afecciones fisicas o problemas
asociados al consumo de sustancias psicoactivas o de alcohol (OPS, 2017). En adolescentes
y jovenes se han identificado factores estresores relacionados con el grupo social, la
aprobacién de otros, la competitividad y el fracaso académico. (Londofio et al., 2010).

La violencia fisica, sexual y psicoldgica, y en general, un mal funcionamiento en la familia
se constituye en factores de riesgo para la aparicién de la depresion (Hernandez, Garcia,
Leal, Peralta y Durén, 2013).

Otros factores de riesgo reconocidos son personas con historia familiar de depresion,
personas con trastornos psiquiatricos, personas con desequilibrios hormonales,
enfermedades que involucran dolores cronicos, discapacidad y también enfermedades con
trastornos neurologicos. (Minsalud, 2017). En este mismo sentido Campo y Cassiani (2008)
afirman que otros factores de riesgo son el bajo nivel educativo, bajos niveles de ingresos
econdmicos, también es frecuente en personas separadas, divorciadas o viudas.

En adultos mayores cobra vital importancia una red de apoyo social, que segun sea el apoyo

emocional e instrumental recibido por las personas mayores asi mismo puede ser el
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prondstico en el curso de la depresion, por tanto, entre mas débil sea esta red apoyo peor
sera el prondstico especialmente en los hombres. (Aguilar y Avila, 2007).

La depresion ha sido abordada desde varias corrientes de la psicologia las cuales tratan de
explicar este trastorno y buscar la mejor manera de combatirlo, entre estas podemos
encontrar teorias explicativas desde una aproximacién psicoanalitica, otras que se centran
mas en lo cognitivo-conductual y otras que se centran en el aspecto bioldgico de la
depresion.

Korman y Sarudiansky (2011) afirman que Abraham realiz6 la que podria ser la primera
construccidn sistematica para un modelo de depresién incluyendo los trastornos depresivos
y afectivos dentro de las categorias psicoanaliticas, valiéndose de los mecanismos de
represion y proyeccion, planteando ciertas semejanzas entre individuos deprimidos y
obsesivos, los cuales presentarian una profunda ambivalencia hacia los demas, estos
autores afirman que en la obra de Freud se pueden rastrear varias referencias al fendmeno
de la melancolia y lo que hoy llamariamos depresion, quien en un primer momento sitda su
psicogénesis en la sexualidad y el autoerotismo.

Para Strachey (citado en Korman y Sarudiansky, 2011) la depresion estaria incluida en lo
que Freud llama Melancolia, y en un primer momento se lo atribuiria a una “acumulacion
sexual psiquica” en oposicion a una “tension sexual fisica” que se presenta en la neurosis
de angustia, siendo ésta una de sus formas,

Para Freud la depresion resulta de una permutacion del afecto y diferencia mecanismos en
tres tipos de neurosis, en la obsesiva, estaria presente el desplazamiento del afecto, en la
histeria de conversion, la mudanza del afecto y en la neurosis de angustia y melancolia, la
permutacion del afecto, aunque dichos mecanismos no impidan la aparicion de uno u otro,

es decir que si se presenta un desplazamiento del afecto puede presentarse una permutacién
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del afecto, pero el solo desplazamiento no produce una permutacion, posteriormente Freud
describid los sintomas de la neuroastenia en 1896, siendo estos muy parecidos a los que se
presentan en la depresion (sensacion de cansancio, debilidad sexual, etc.) pero los atribuia
al onanismo inmoderado o a las poluciones nocturnas. (Korman y Sarudiansky, 2011).
Freud, plantea algunas particularidades de la depresion en 1915 en su trabajo Duelo y
Melancolia, afirmando que en el melancdlico se presenta “una extraordinaria rebaja en su
sentimiento yoico, un enorme empobrecimiento del yo. En el duelo, el mundo se ha hecho
pobre y vacio; en la melancolia, eso le ocurre al Yo mismo.” (Korman y Sarudiansky, 2011,
p. 125).

Mostrandose como el desinterés por el mundo exterior, autorreproches, autodenigraciones,
poca o nula capacidad de amar y baja productividad, esto en cuanto a la melancolia.
(Korman y Sarudiansky, 2011).

Para cuando Freud publica su trabajo, Mas alla del principio del placer en 1920, afirma que
la entidad clinica mas que un resultado del empobrecimiento yoico, esta presente en la
“tension” entre el Yo y el Ideal del Yo, de este modo las pulsiones de muerte presentes
pueden llegar a ser la razon del deseo de no vivir del depresivo cuando el amor y el odio se
enfrentan por el objeto, el primero intentado salvar al objeto y el segundo intentando
desatar la libido del objeto. (Korman y Sarudiansky, 2011).

Para Pefate, Prestelo, Bethencourt y Ramirez (2009), hay tres modelos explicativos de la
depresion que desde lo empirico han tenido un fuerte soporte, estos son: el modelo
cognitivo que se basa en actitudes disfuncionales que tienen sustento en lo que llaman
creencias ineficaces como la necesidad de logro, de aprobacion etc. que conllevan a una
vulnerabilidad cognitiva y favorecen la génesis de estados depresivos. EI modelo

conductual, que considera a la depresion como un producto de la disminucion de la
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actividad y el modelo conocido como la teoria de la desesperanza que se basa en estilos
atribucionales el cual sostiene que las personas les atribuyen causas personales a sucesos
negativos de su vida.

Dentro de los modelos conductuales podemos encontrar el modelo conocido como la
disminucion del refuerzo positivo, Segin Vazquez, Mufioz y Becofia (2000) fue
inicialmente propuesto por Lewinsohn (1975), Lewinsohn, Youngren y Grosscup (1979) y
Lewinsohn, Mufioz, Youngren y Zeiss (1986) consideran que la depresion es causada por la
disminucion del refuerzo positivo recibido por los pacientes, quienes lo obtienen
principalmente por tres fuentes, siendo la primera, el nimero de sucesos que funcionan
como reforzadores para la persona; la otra fuente seria el nimero de hechos reforzadores
que tienen lugar; y por ultimo, el conjunto de habilidades que se posea para provocar
refuerzo desde su entorno para sus conductas y cuando se presenta esta disminucion las
atribuciones que hace el sujeto acerca de estos sentimientos aparecen aspecto cognitivos de
la depresion como culpabilidad, pesimismo y baja autoestima. (Vazquez et al., 2000).

En revisiones posteriores de este modelo, se reformula y a los cambios sobre las conductas,
los afectos y la cognicion de una persona producidos el ambiente le denominan depresion,
en esta reformulacion del modelo se incluye el concepto de secuenciacion de conexiones
causales que se inician con un suceso que interrumpe los patrones automaticos de conducta
de un sujeto, por lo tanto, se disminuye el refuerzo positivo recibido por éste y finalmente
Ilevandolo a una auto-observacion, lo que desemboca en autocritica y expectativas
negativas, produciendo disforia con las consecuencias en su conducta, su cognicién y sus
relaciones con el medio. (Vazquez et al., 2000).

Otro modelo, es el realizado por Nezu y sus colaboradores (citado en VVazquez et al., 2000)

en el cual la base de la depresion se encuentra en la falta de habilidad de los sujetos para
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resolver problemas o situaciones dificiles y que los pacientes que presenten dificultades en
alguno de los cinco componentes para la resolucion de problemas son proclives a
desarrollar cuadros depresivos.

Segun Vazquez et al. (2000), los componentes que reconocia Nezu para resolver un
problema son los siguientes: “orientacion hacia el problema; definicion y formulacion del
problema; generacion de soluciones alternativas; toma de decisiones; y puesta en practica

de la solucidn y verificacion.” (p. 425).

Dentro de los modelos cognitivos resaltan dos, que son la teoria de la indefension aprendida
y la teoria cognitiva de Beck.

Segun Vazquez et al. (2000), la teoria de la indefension aprendida, fue propuesta por
Seligman en 1975 y posteriormente reformulada por Abramson, Seligman y Teasdale en
1978, la indefension aprendida es definida como aquellas actitudes que se producen en el
sujeto cuando se expone a sucesos en los que no es capaz de identificar las relaciones que
existen entre su conducta y las consecuencias de ésta, llevando al sujeto a un estado de
pasividad y dando como resultado un estado depresivo. En la reformulacién se tuvieron en
cuenta las atribuciones que hace el sujeto sobre los sucesos que lo llevaron a su
indefension, es decir de las explicaciones que el sujeto realiza para explicar por qué le
ocurri6 tal o cual suceso, Abramson et al.(citado en VVazquez et al., 2000), distinguieron tres
dimensiones en las que se pueden clasificar estas atribuciones que tienen un efecto directo
sobre la autoestima, la cronicidad y la generalidad de la depresion; en una primera
dimensién las atribuciones pueden clasificarse como de tipo externo o interno siendo las
gue se hacen en el primer caso por causa de su entorno o cosas ajenas a él y las de tipo

interno por causa del mismo sujeto, la otra dimension es si son globales o especificas
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refiriéndose a si lo abarcan todo en su vida o a ciertos aspectos, y por ultimo la dimensién
de estabilidad o inestabilidad, siendo lo estable algo irreversible y lo inestable algo que se
puede revertir, y afirman que la depresion es mas frecuente en sujetos que atribuyen los
acontecimientos negativos de su vida a factores internos, globales y estables.

Segun Vazquez et al. (2000), el modelo cognitivo de Aaron Beck, plantea que la depresion
es consecuencia de las interpretaciones erroneas que hace el sujeto de los acontecimientos
que suceden en su vida y se basa principalmente en tres conceptos: la cognicion, el
contenido cognitivo y los esquemas. La cognicion se refiere a los procesos perceptivos, de
pensamiento y representaciones mentales, el contenido cognitivo se refiere a las
significaciones que hace el sujeto de estos pensamientos e imagenes mentales y los
esguemas son creencias instauradas que sirven para procesar la informacion procedente del
medio.

En este modelo clinico se propone una serie de elementos causales que llevarian a la
depresion, donde los esquemas y actitudes disfuncionales son el resultado de experiencias
negativas tempranas que una vez activados debido a acontecimientos criticos, van a
provocar sesgos de procesamiento que a Su vez provocaran pensamientos negativos
reflejando una visién negativa de si mismo, del mundo y de su futuro, la triada cognitiva
precursora de la depresion. (Vazquez, Hervas, Hernangémez y Romero, 2010)

Los esquemas como se dijo anteriormente, se organizan a partir de experiencias previas, y
actian como una especie filtros cognitivos, ya que dirigen la percepcién, codificacion,
organizacion, almacenamiento y recuperacién de la informacion provista por el medio, de
manera que los estimulos que el sujeto reconoce 0 que estan en congruencia con sus
esguemas son tomados en cuenta, es decir atendidos, elaborados y codificados, mientras

que los que no simplemente se ignoran, en este sentido, los esquemas cognitivos negativos
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0 esquemas depresdgenos condicionan la realidad del sujeto deprimido que lo llevan a
errores cognitivos en todos los niveles de procesamiento de la informacion,
comprometiendo los procesos de atencion, memoria, interpretacion, etc. (Vazquez et
al.,2010). Segun Eaves y Rush (citados por Vazquez et al., 2000) los esquemas
depresdgenos pueden permanecer inactivos durante mucho tiempo y mientras el sujeto no
se exponga a situaciones de estrés no presentara pensamientos negativos.

Una vez se ha consolidado un estado depresivo, la misma depresion puede llegar generar
mMAs sucesos estresantes en especial aquellos que tienen que ver con los factores que
dependen de uno mismo Y las relaciones interpersonales (discusiones, irritabilidad, etc.)
afectando las conductas de las personas deprimidas y generando asi mas estrés y en

términos generales un circulo vicioso estrés — depresion.

Estrés
! Esque:n_1as i----l-- R Ses_g(_)s > Trla_d_a » Depresion
i Cognitivo ; Cognitivos Cognitiva
Experiencias
Tempranas
Para ser feliz i
necesito que Pereamionty dloctbmico No valgo nada y
todos me —> i - —> Nada va a cambiar —» Depresion
; Atencion Selectiva Mi vida es una basura
quieran Atribuciones depresdgenas

llustracién 1 Modelo Cognitivo estandar de Beck. Fuente VVazquez et al., 2010 (p.143).
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Teasdale (citado en VVazquez et al., 2010), planted que episodios depresivos previos
permiten acceder mas facil a los esquemas negativos y por lo tanto al procesamiento
depresivo de la informacion, esto se conocié como hipétesis de la activacion diferencial.
Véazquez et al. (2010) plantean que dentro de este modelo cognitivo han surgido algunos
otros aportes como el de sefialar que existen varios modos de procesamiento de la
informacidn y con ellos algunos estilos de respuesta que adoptan las personas, uno de estos
es el estilo rumiativo, donde la persona vuelve sobre la situacion una y otra vez en un bucle
gue aumenta atribuciones negativas y la desesperanza, este estilo ha sido ligado a diferentes
sesgos en procesos de atencion y de memoria, pues pareciera que las personas tienen
dificultad para inhibir la informacidn con material negativo provocando que su atencion se
enganche con este tipo de informacion y le sea mas dificil encontrar una solucién, en la

ilustracion 2 Se puede ver el esquema con las modificaciones a la teoria cognitiva de Beck.

Estrés

A

Tipos de estresores
Momentos Criticos (edad)
Diferencias de género

Episodico Vs. Cronico Animo

Repeticion (Kindling) K’ Disférico
- l Sesgos 42 Triada

Esquemas Cognitivos !

1
! Sociotropia - m e » | Cognitivos > , » Depresion
! Autonomia N Cognitiva p
E Autoestima implicita PN
i Autoestima inestable Py \
Modos de -
Procesamiento Estrategias de
Rumiaciones < supresion de
Experiencias Tempranas Recuerdos Abstractos pensamientos
Educacion Automaticidad
Pobreza
Abuso y Negligencia
Modelos préximos
Apego inadecuado >

llustraciéon 2 Modificacion del modelo cognitivo de Beck Fuente Vazquez et al., 2010
(p.144).
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Desde el punto de vista bioldgico, se ha tratado de encontrar explicaciones basadas en las
alteraciones de uno o mas de los sistemas neurogquimicos del cerebro y algunos a nivel
estructural, algunas teorias atribuyen la depresion a una peérdida del equilibrio interno
presentando hipofuncidn con algunos neurotransmisores (serotonina, noradrenalina) y una
hiperactivacion de algunos otros al igual que con algunas hormonas (monoaminoxidasa,
autorreceptores a2). (Izquierdo et al., 2003).

Recientes investigaciones han mostrado que en pacientes deprimidos se presentan
alteraciones neurobioldgicas como cambios celulares y moleculares, estructurales,
neuroendocrinos y se cree que en el trastorno depresivo mayor se pueden ver involucradas
la amigdala, la corteza cingulada, la corteza prefrontal y el hipocampo, presentando una
reduccion en el volumen y el grosor. (Pérez et al., 2017).

Segun Camacho, Medina y Serrano (2006) el cuadro clinico depresivo varia de un episodio
a otro y dichas variaciones pueden ser explicadas como el resultado de anomalias en la
neurotransmision en diferentes regiones cerebrales, deficiencias en la Serotonina, en la
dopamina, en el &cido gamma amino butirico y la norepinefrina, también se les atribuyen a
deficiencias en algunas hormonas relacionadas con la tiroides, el aumento de acetilcolina, y
la sustancia P.

Se ha sugerido que algunas de las areas cerebrales que presentan algun tipo de disfuncion
son la corteza prefrontal dorsolateral y las areas orbitofrontal y medial de la corteza
prefrontal afectando principalmente algunas funciones como el razonamiento, la planeacion
y la toma de decisiones que se dan en la primera region y la regulacion de la experiencia
emocional que se da en las otras dos areas. En pacientes con antecedentes familiares de
TDM se reporta reduccion de entre el 20 y el 40% de materia gris en la corteza cingulada

anterior (CCA), esta region y la corteza prefrontal orbital procesan la informacion de areas
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de asociacion sensorial y la integran para producir una conducta emocional y afectiva.

(Cruzblanca, Lupercio, Collas y Castro, 2016).

El déficit de serotonina y noradrenalina afecta funciones que comdnmente se ven alteradas
en pacientes deprimidos, ya que afecta toda la red de neuronas del sistema limbico, el
estriado y los circuitos neuronales corticales prefrontales donde se llevan a cabo las
manifestaciones conductuales emocionales, también se ha demostrado que la actividad de la
serotonina Y sus receptores afecta varias funciones que incluyen el apetito, el suefio, el
deseo sexual, actividad motora, percepcidn sensorial y la secrecion de hormonas. De igual
forma el déficit de la noradrenalina afecta funciones como la motivacion, estado de alerta-
vigilia, el suefio, el apetito, el aprendizaje y la memoria. (Pérez et al., 2017).

Los ancianos que presentan lesiones subcorticales en la sustancia blanca tienen un riesgo
alto de sufrir una depresion de inicio tardio, de igual forma, cuando se presentan multiples
lesiones parciales que no son lo bastante graves que causen dificultades en la memoria o el
lenguaje pueden interferir con el funcionamiento y la integracién de los I6bulos frontales en
las redes que integran la conducta, otra causa de la depresion tardia serian las disfunciones
en los circuitos cartico-estriado-palido-talamo-corteza, siendo estos muy importantes en la
expresion del humor y la motivacion. (Garay, 2007).

Con ayuda de técnicas de neuroimagen y neuroquimicas de ancianos con depresion, se han
identificado cambios estructurales en el hipocampo mostrando una disminucion en su
volumen, esta area esta relacionada con procesos de memoria, regulacién neuroinmune,
ademas del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal, la depresion también provoca cambios
funcionales que podrian llevar a sufrir deterioro cognitivo y a la alteracion neuroendocrina

gue se manifiesta en el incremento de cortisol y catecolaminas plasmaticas, el primero
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afecta el sistema inmune y sus niveles elevados contribuyen al deterioro y muerte de
neuronas influyendo negativamente en el proceso de neuroplasticidad, ademas de
antagonizar con la insulina, por otro lado, el aumento de las catecolaminas plasmaticas por
su accion en el organismo incrementa el riesgo de sufrir enfermedades cardiacas y
cerebrovasculares. (Aguera et al., 2011).

También se ha asociado a la aparicion de sintomas de depresion a la deficiencia de
dehidroepiandrosterona, al igual que una disminucién en los niveles de testosterona se ha
asociado a la aparicion de distimia en hombres. (Aguilar y Avila, 2007).

Se han realizado estudios como el de Romanczuk (citado en Bordonaba, 2015) que
vinculan un aumento de volumen de la amigdala con personas que tienden al neuroticismo,
caracteristicas psicoldgicas que se comportan como factores de vulnerabilidad importantes
para la depresion, en términos de mayor afecto negativo y sesgo de recuerdo negativo, otros
estudios afirman que la relacion funcional entre la amigdala y la corteza prefrontal
dorsolateral se ve afectada durante la depresion, mostrando una reduccion, lo que es
importante de este hallazgo es que este circuito amigdala-corteza prefrontal juega un papel
esencial en el procesamiento emocional, la formacion de memoria y la regulacion de la
respuesta, siendo también la corteza prefrontal dorsolateral un area importante a la hora de
la reevaluacién de acontecimientos negativos y la supresion de recuerdos negativos.
(Bordonaba, 2015).

Zhang et al. en el afio 2011 (citado en Bordonaba, 2015) encontr6 una reduccion
significativa en el giro precentral en pacientes con TDM que es el area cortical necesaria
para el movimiento voluntario y también esta involucrado en varias funciones cognitivas
entre ellas la memoria de trabajo. Se asocia un incremento en la actividad del giro

precentral izquierdo cuando se le atribuyen causas internas a acontecimientos negativos, de
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la misma forma, afirma que la reduccién de volumen en el GF derecho se asocia con sesgos
atencionales hacia los estimulos negativos.

En 2014 Webb (citado en Bordonaba, 2015) encontro reducciones en la Corteza Cingulada
Anterior Rostral (CAAr) que también participa en varias funciones cognitivas y afectivas
cuya alteracion se manifiesta en forma de sintomas depresivos cognitivos que podrian tener
relacion con el modelo de Beck.

En la Tabla 3, se pueden ver resumidos los posibles cambios en el organismo debidos a la
depresion.

Tabla 3 Resumen de posibles cambios en el organismo debidos a la depresion

Aumento — Presencia Disminucidn - Dificultad —Ausencia

e Monoaminoxidasa e Serotonina (el apetito, el suefio, el
Autorreceptores A2 deseo sexual, actividad motora,
Acetilcolina percepcion sensorial y la secrecion de
Sustancia P. hormonas)

Cortisol, (el sistema inmune y sus
niveles elevados contribuyen al
deterioro y muerte de neuronas
influyendo negativamente en el
proceso de neuroplasticidad, ademas de
antagonizar con la insulina)
Catecolaminas Plasmaticas
(incrementa el riesgo de sufrir
enfermedades cardiacas y
cerebrovasculares).

Noradrenalina (motivacion, estado de
alerta-vigilia, el suefio, el apetito, el
aprendizaje y la memoria)

Acido gamma amino butirico y la
norepinefrina

Testosterona

Volumen y grosor en la amigdala, la
corteza cingulada, la corteza prefrontal
y el hipocampo 20% y 40%

Giro precentral (movimiento
voluntario, memoria de trabajo)

Algun tipo de disfuncion:

Corteza Prefrontal Dorsolateral: afecta razonamiento, la planeacion y la toma de decisiones
Areas Orbitofrontal y Medial de la corteza prefrontal afectando la regulacion de la experiencia
emocional.

Circuitos cortico-estriado-palido-tdlamo-corteza, siendo estos muy importantes en la expresion
del humor y la motivacion.
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Fuente: elaboracién propia con informacion procedente de Izquierdo et al. (2003),
Camacho, Medina y Serrano (2006), Garay (2007), Aguilar y Avila (2007), Aguera et al.
(2011), Bordonaba (2015), Cruzblanca et al. (2016), Pérez et al. (2017).

Diagnostico

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM V de la de la
Asociacion Americana de Psiquiatria distingue como Trastornos Depresivos al trastorno
depresivo mayor, al trastorno depresivo persistente o distimia, al trastorno disférico
premenstrual, trastorno depresivo inducido por sustancias / medicamentos, Trastorno
depresivo no especificado, trastorno depresivo debido a otra afeccion médica, el trastorno
del estado de animo disruptivo y no regulado (mas orientado a nifios y adolescentes).
(Echeburua, Salaberria y Cruz, 2014).

Para la OMS (OPS, 2017) las dos subcategorias principales de los trastornos depresivos son
el trastorno depresivo mayor o episodio depresivo mayor y la distimia, el primero
caracterizado por un estado de animo deprimido, disminucion de la energia y la capacidad
de disfrutar, se presenta pérdida de interés en las actividades de la vida, el DSM V lo
clasifica de acuerdo a sus intensidades leve, moderado y grave y si ademas presenta
caracteristicas psicoticas. Y sobre la distimia o trastorno depresivo recurrente, la OMS
(OPS, 2017) dice que es una forma de depresion leve que se presenta en forma crdnica con
sintomas como los del episodio depresivo pero con menor intensidad, los sintomas deben
presentarse durante al menos dos afios, pero sin ser lo bastante graves como para llegar a
ser un trastorno depresivo mayor, Se distinguen la distimia de comienzo temprano que

ocurre generalmente en la infancia o en la adolescencia y para clasificarse de este modo
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debe presentarse antes de los 21 afios, y la distimia de inicio tardio que se presenta después
de los 21 afios.

Kocsis y Frances (citados en Vazquez et al., 2000) afirman que un gran nimero de personas
con distimia, cerca del 50%, llegan a desarrollar un trastorno depresivo mayor.

En adultos mayores los criterios diagnosticos presentados en el DSM V, son universales, es
decir se aplican a todas las edades sin que haya distincion especifica de un trastorno
depresivo para adultos mayores.

Para diagnosticar la depresidn no hay pruebas de marcadores organicos especificos con una
certeza del 100%, por lo que su diagnostico es completamente clinico, siendo necesario una
revision de la historia clinica completa, exdmenes fisicos, donde una parte importante son
las evaluaciones cognitivas. En los adultos mayores, los sintomas de la depresion
generalmente son inespecificos, y generalmente afectan tres dimensiones la afectiva (p. e.
tristeza), la cognitiva (p. e. memoria) y la somética (p. e. insomnio). (Aguilar y Avila,
2007).

En cuanto a la afectacion cognitiva, el trastorno depresivo mayor presenta diferentes
trastornos cognitivos, aparte de las dificultades en la memoria, se pueden presentar fallas en
la atencion sostenida y en la dividida, dificultades a la hora de tomar decisiones,
disminucion en la velocidad del procesamiento de la informacidn, y alteracion en sus
funciones ejecutivas. (Garay, 2007), en este mismo sentido, Roca, Vives, Lépez, Garcia y
Gili (2015) y Mclintyre (2014) afirman que las alteraciones cognitivas son un sintoma
central en el trastorno depresivo afectando también, ademas de las funciones ya nombradas,
al aprendizaje y la memoria visual.

Segun Aldana y Pedraza (2010), Las guias de la academia americana de médicos familiares

recomiendan les recomiendan hacer un par de preguntas a manera de tamizaje para detectar
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posibles sintomas de depresion, estas preguntas son: 1. Durante las Gltimas dos semanas se
ha sentido triste, depresivo o sin esperanzas y 2. Durante las ultimas 2 semanas ha sentido
menor interés o placer al hacer las cosas. Segun la informacion presentada estas preguntas
tienen una sensibilidad del 96% para detectar riesgo de depresion.

Dependiendo de la respuesta a estas preguntas se hace necesario aplicar otro tipo de prueba
como la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage que es una de las escalas mas usadas
para el diagndstico de la depresion, bien sea en su forma completa de 30 preguntas o en su
forma abreviada de 15 preguntas. (Aldana y Pedraza, 2010).

La confiabilidad de este instrumento se ha calculado en diversos estudios, por ejemplo, en
su forma completa la GDS, en Costa Rica, present6 un coeficiente de consistencia interna
de 0.87 en un grupo de control y de 0.84 en el grupo de estudio (Blanco y Salazar, 2014),
en su version de 15 items en un estudio realizado en Cartagena, Colombia, se le calculé una
consistencia interna de 0,783.

En el Cuadro No. 1 se listan los criterios usados en el DSM V para diagnosticar el
Trastorno depresivo mayor y en el Cuadro No.2 aparecen los criterios usados en el DSM V

para diagnosticar el Trastorno Depresivo Recurrente o Distimia.

Cuadro 1 Criterios Diagnésticos del DSM V para Trastorno de Depresién Mayor

Trastorno de Depresion Mayor

A. Cinco (0 méas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y
representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o
(2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende de la informacion
subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacién por parte de otras personas (p. €j., se le ve
lloroso).

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi

todos los dias (como se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion).
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3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de mas del 5% del peso corporal
en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no simplemente la sensacion
subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

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

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

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

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

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

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

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

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria DSM V

Cuadro 2 Criterios diagnosticos del DSM V para Trastorno depresivo persistente

Trastorno Depresivo Persistente (distimia) 300.4 (F34.1)

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor crénico y el trastorno distimico del DSM-IV.
A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los que esta ausente,
segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas, durante un
minimo de dos afios.

B. Presencia, durante la depresiéon, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el individuo nunca ha
estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes durante dos

anos.
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido los criterios
para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno
psicotico.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., una droga, un
medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.

Fuente: Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria DSM V

Prevalencia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (citada en OPS, 2017) en el afio 2015 se calcula
que en el mundo unos 322 millones de personas padecen depresion lo que equivale al 4.4%
de la poblacién mundial, en comparacién con los datos recogidos en 2005 se presenta un
crecimiento del 18,4%, lo que refleja también dos aspectos importantes como el
crecimiento de la poblacion y el aumento en la proporcién de grupos etarios como los
adultos mayores. La depresién se convierte en cronica el 30% de los casos (Minsalud,
2017) por lo que la OMS reconoce a la depresion como el principal factor que contribuye a
la discapacidad mundial y el principal factor que contribuye a las defunciones por suicidio,
que para el afo 2015 fue la segunda causa principal de muerte en el mundo en personas con
edades entre los 15 y los 29 afios. (OPS, 2017). La OMS divide el mundo en seis grandes
regiones, y la prevalencia en estas regiones varia, por ejemplo alrededor de la mitad de la
poblacion con depresion se ubican en las regiones de Asia Sudoriental y en la del Pacifico
Occidental, que poseen paises con unas de las poblaciones mas grandes del mundo como la
India y China, dicho esto, la depresion ocurre mas en mujeres (5.1%) que en hombres

(3.6%), siendo la prevalencia mas baja en los hombres de la region pacifico occidental con



un 2.6% y la més alta en las mujeres de la region de Africa (5.9%), de igual forma la
prevalencia varia segun la edad ocurriendo un maximo entre los 55 y 74 afios por encima

del 7.5% en mujeres y del 5.5% en hombres.(OPS, 2017).

Il Mujeres Ml Hombres
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Gréfico 1 Prevalencia mundial de los trastornos depresivos en hombres y mujeres
(porcentaje de la poblacion), por edad y sexo fuente OPS 2017

Tabla 4 Prevalencia de la Depresion en Algunos paises del Mundo

América Prevalencia Otros Paises Prevalencia
Argentina 4.7% Afganistan 3,3%
Brasil 5,8% Arabia Saudita 4,5%
Bolivia 4.4% Egipto 3,1
Colombia 4,7% Emiratos Arabes unidos 5,1%
Chile 5,0% Irak 3,7%
Ecuador 4.6% Alemania 5,2%
Paraguay 5,2% Espafia 5,2%
Perl 5,7% Finlandia 5,6%
Uruguay 5,0% Francia 4,8%
Venezuela 4,2% Federacion de Rusia 5,5%
Canada 4,7% Italia 51%
Cuba 5,5% Reino unido 4,5%
USA 5,9% Suiza 5,0%
Guatemala 3,7% India 4,5%
México 4,2% Nepal 3,2%

China 4.2%
Japo6n 4,2%

Sudafrica 4,6%
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Niger 3,4%
Cabo Verde 4,9%
Fuente: Elaboracion propia basada en datos presentados en OPS 2017

En paises correspondientes a la region de las Américas, la prevalencia méas baja se da en
Guatemala con un 3,7%, mientras que la mas alta se da en Estados Unidos de América con
5,9%, en la Region del Mediterraneo Oriental la prevalencia méas baja esta en Afganistan
con un 3,3% y la mas alta en Qatar, Emiratos Arabes Unidos y Djibouti con 5,1%, en la
Regidn de Europa, la prevalencia més alta esta en Ucrania con un 6,3% y las més baja en
Tayikistan con 3,8%, en la Region de Asia Sudoriental la prevalencia méas baja se presenta
en Timor-Leste con 3,0% y la més alta en la India con 4,5%, en la Region del Pacifico
Occidental la prevalencia mas baja esta en Islas Salomdn con 2,9% y la mas alta en

Australia con 5,9%. (OPS, 2017).

Aguera et al. (2011), Aseguran que, si la prevalencia de la depresidn en ancianos que viven
en comunidad se encuentra entre 2 y 6%, los trastornos menores y subsindromicos se
presentan en al menos un 10%, estas cifras en personas que estan en un entorno hospitalario
pueden llegar al 15% Yy en hogares geriatricos hasta un 25%, lo que es importante recalcar
es que las cifras de infradiagnéstico de este trastorno pueden alcanzar hasta un 67%,
Ademas de esto, Ismail et al. (2016) afirman que en poblacién con DCL la prevalencia de la
depresion es alrededor de 32% y hay diferencias en las muestras basadas en poblacion no

institucionalizada desde un 25% hasta de 40% en muestras basadas en instituciones.

La situacion en Colombia, segun datos del Sistema Integral de Informacion de la Proteccion

Social (SISPRO) en el 2009 se atendi6 por depresion moderada a 17.711 personas mientras
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que en los afios 2014 y 2015 se atendieron 38.638 y 36.584 personas, respectivamente. Con
respecto a la depresion grave sin sintomas psicoticos las cifras fueron 4.073, 20.111 y 8.385
personas para los afios 2009, 2014 y 2015 respectivamente, y con respecto a la depresion
grave con sintomas psicoticos en 2009 se atendieron 3.311 personas, en 2014, 3.137

personas y en el 2015 se atendieron en el pais 3,131 personas. (Minsalud, 2017).

Segun las cifras presentadas por el Ministerio de Salud (Minsalud, 2017) de las personas
atendidas por depresién moderada en 2015, el 70,4% fueron mujeres y el 29,6%, hombres,
entre 2009 y 2015 el intervalo de edad en el que mas se presento la depresion fue entre 50
y 54 afios, luego de este intervalo se not6 un descenso y volvid a aumentar en personas
mayores de 75 afios, de igual forma en la depresidn grave sin sintomas psicoticos se
observaron dos picos, el primero para personas entre los 20 y los 24 afios y entre los 50 y

54 afos.

De acuerdo con los datos suministrados por el SISPRO, en Antioquia se atendieron por
depresién en el afio 2014 16.254 personas y en 2015 se atendieron 15,250 personas, siendo
estas las cifras mas altas en el pais seguidas por Bogota con 4,827 personas con depresion
en 2014 y 5,199 personas en 2015, y en el tercer lugar el Valle del Cauca, con 2,473

personas en 2014 y 2,546 en 2015. (Minsalud, 2017).

La encuesta nacional de salud mental (ENSM) en 2015 realizd pruebas de tamizaje con el

Cuestionario de Auto-reporte SQR en tres segmentos etarios: 12 a 17 afios, 18 a 44 afios y
45 afos en adelante, encontrando en el primer segmento de 4 a 6 sintomas de depresion en
un 15% de hombres y 16,6% de mujeres, en el segundo segmento mas de 7 sintomas de

depresion en 3,2% de hombres y un 4,9% de mujeres, en el segmento de 45 afios y mas se
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encontraron siete 0 mas sintomas de depresion en 6,2% de hombres y el 10,6% de mujeres.

(Minsalud, 2017).

Tabla 5 Prevalencia de depresion en personas adultas mayores por rangos de edad en
Colombia

Edad Hombres Mujeres  Total

(%) (%0) (%)
60 - 64 47,1 48,6 47,9
65— 69 43,4 47,4 45,5
7074 40,5 40,4 40,5
75-79 34,6 371 35,9
80 - 84 26,4 28,2 27,3
85omas 136 13,6 13,6

Fuente: Encuesta SABE Colombia 2014-2015

En la tabla No.5 se muestran algunos resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) que se realiz6 entre 2014 y 2015, se encontrd
que la prevalencia de sintomas de depresion en adultos mayores es del 41% y después de
los 60 afios disminuye conforme avanza la edad, la prevalencia en estratos
socioeconémicos 5 y 6 fue de 57,1% mientras que en estrato 1 fue de 33,5%, se presento
mas en personas con estudios universitarios y de posgrado, un 61,6% mientras que en
personas que no han recibido educacién fue de 45,2%, los adultos mayores que presentaron
sintomas depresivos en zona rural fue del 34,9% y en zona urbana del 42,7% , el 50,9% de
los adultos mayores con depresion eran desplazados bien sea por el conflicto armado o por

la violencia. (Minsalud, 2017).

Metodologia
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Participantes

Se escogera una muestra de al menos 30 adultos mayores de 60 afios entre los asistentes a
reuniones de algunos grupos de la tercera edad que se congregan en diferentes escenarios de
recreacion en la ciudad de Cali, yendo hasta estos sitios para realizar la aplicacion de las

pruebas, que por ser este unos estudios transversales se aplicaran una sola vez.

La condicion de escogencia es que sean individuos sanos sin enfermedades de base que

puedan afectar su rendimiento en la ejecucion de las pruebas,

Instrumentos

e LaEscala de Depresion Geriatrica de Yesavage que es una de las escalas mas
usadas para el diagnostico de la depresion (Aldana y Pedraza, 2010), con un
coeficiente de consistencia interna Alfa de Cron Bach de .84, es un instrumento de
auto-reporte, en su forma completa de 30 items que miden la presencia de sintomas
depresivos con preguntas directas a las que el entrevistado responde si 0 no. El
puntaje mas bajo que se puede obtener es 0 y el més alto es 30, puntuaciones altas

sugieren altos riesgos de presentar depresion. (Blanco y Salazar, 2014).

e La Evaluacion Cognoscitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment
(MoCA)) que es una prueba de rastreo general que explora las funciones
Visoespacial, ejecutiva, atencion, memoria y abstraccion y su administracion tarda

alrededor de 10 min (Mora et al, 2012).
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Los datos obtenidos seran almacenados en una base de datos para ser tratados

estadisticamente por el programa SPSS.

Resultados

La informacion obtenida en la aplicacion de las dos pruebas se digitalizo en Microsoft

Excel y se proceso en el software IBM SPSS Statistics version 23.

Muestra
La muestra estuvo conformada por 39 personas de la ciudad de Cali, Colombia con edades

entre 60 y 83 afios, 64% mujeres y 36% Hombres, la disparidad entre el nimero de mujeres
y hombres podria explicarse porque el 60% de las personas participantes provienen de dos
grupos de la tercera edad que se reinen para realizar actividades ludico-deportivas y en su
mayoria los asistentes a estos grupos son mujeres, el otro 40% de la muestra se realiz6 por
conveniencia (vecinos, vecinos de amigos, etc.).

El 28% de la muestra se obtuvo de un ejercicio institucional encaminado a realizar la
caracterizacion del grupo de Jubilados Activos que se reunian en el centro deportivo
universitario, por parte de Bienestar Universitario de la Universidad del Valle y el SERH,
Servicios de Rehabilitacion Humana también de la Universidad del Valle, en Cali,

Colombia.

Tabla 6 Estadistica descriptiva de la muestra

Hombres Mujeres Muestra Completa
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14 36% 25  64% 39 100%
Escolaridad <12 a~ﬁos de estud_io 6 428% 13  52% 19 48.7%
>12 afios de estudio 8 57.2% 12  48% 20 51.3%
Media 66.36 70.28 68.87
Mediana 65.50 68.00 68.00
Varianza 31.63 47.54 44.48
Edad Desviacion Estandar 5.62 6.89 6.67
Minimo 60 60 60
Maximo 80 83 83

La edad promedio en las mujeres fue de 70.28 afios con una desviacion estandar de 6.89, en

los hombres fue de 66.36 afios con desviacion estandar de 5.62 y en la muestra completa

fue de 68.87 afios con desviacion estandar de 6.67. El nivel de escolaridad se dividio en

dos, usando el indicador del Test de Moca, sujetos con doce afios 0 menos de formacién

académica formal y sujetos con formacion académica formal de mas de doce afios, en la

muestra los porcentajes fueron 48.7% para el primer grupo y del 51.3% para el segundo.

Gréfico 2 Porcentajes de rangos de edad en la Muestra.

= [60-67] =[68-75] =[76-83]



Resultados en la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

Tabla 7 Resumen del proceso de casos GDS

N %
Casos Validos 39 100.0
Excluido 0 .00
Total 39 100.0

Estadisticas de fiabilidad de la GDS

Se calculd la confiabilidad con la formula 20 de Kuder-Richardson para escalas
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dicotémicas, arrojando como resultado de la aplicacién de la Escala de Depresion geriatrica

Yesavage una confiabilidad KR-20 de 0.841. lo que para algunos autores es un indice de

confiabilidad muy bueno.

Estadistica Descriptiva Resultados GDS

Los puntajes obtenidos estuvieron entre 0 y 14 puntos, siendo 1 punto el resultado méas

frecuente.

Tabla 8 Estadistica Descriptiva Resultados GDS

Puntaje Frecuencia Porcentaje N Vélidos 39

Obtenido Perdidos 0
0 7 17.95 Media 444
1 9 23.08 Err. Est. Media .683
2 3 7.69 Desv Std 4.266
3 2 5.13 Varianza 18.200
4 2 5.13 Mediana 3
6 2 5.13 Curtosis -.810
7 4 10.26 Err. Est.Curt 741
8 2 5.13 Asimetria .676
9 2 5.13 Err. Est. Asim. 378
10 2 5.13 Minimo .00
11 1 2.56 Maximo 14
12 1 2.56 Rango Intercuartil 7
13 1 2.56
14 1 2.56

Total 39 100.0
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Prueba de Normalidad

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipotesis

Ho: La variable Calificaciones obtenidas en la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
tiene una distribucion normal.

H1: La variable Calificaciones obtenidas en la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
tiene una distribucion diferente a la normal.

Tabla 9 Prueba de Normalidad GDS

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
GDS Yesavage .203 39 .000 .874 39 .000

a. Lilliefors Significance Correction

La significancia Shapiro-Wilk es menor a 0.05 por lo tanto se rechaza la Ho, entonces la
variable Calificaciones obtenidas en la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage tiene
una distribucion diferente a la normal es por esto que, para efectos de comparacion se
deben utilizar pruebas no paramétricas.

Gréafico 3 Resultados Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% .
0,00% [0-5] [6-10] [11-15] [16 - 20] [21-2 5] [26 - 30]
M Resultados Yesavage 58,97% 30,77% 10,26% 0,00% 0,00% 0,00%
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El 89.74% de los puntajes fueron inferiores o iguales a 10 que es el punto de corte de la
prueba, lo que implica que el 10.26% restante estuvieron por encima de 10 puntos lo cual

muestra que estos presentarian indicadores de depresion segun la escala.

Gréfico 4 Resultados Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage Variable: Sexo

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% .

[0-5] [6 - 10] [11-15]
B Resultados Yesavage Mujeres 56,00% 32,00% 12,00%
M Resultados Yesavage Hombres 64,29% 28,57% 7,14%
B Resultados Yesavage Mujeres M Resultados Yesavage Hombres

El grafico No.4 muestra que el comportamiento de los puntajes es similar entre hombres y
mujeres. Para corroborar esto se usaron pruebas no-paramétricas para comparar media y la
dispersion, como se muestra en la tabla N. 10.

Comparacién de Medias y Varianzas GDS
Tabla 10 Comparacion de medias y Varianzas GDS Variable: Sexo

Hipotesis Nula Prueba Significancia  Decision
La dispersion de los resultados ~ Test de Mann- ,942  Se acepta la
de la Escala de Depresién Whitney hipétesis nula

Geriatrica de Yesavage es la
misma entre los valores de la
variable sexo

La media de los resultados de la  Prueba de la Media ,979 Se acepta la
Escala de Depresion Geriatrica  para dos muestras hipotesis nula
de Yesavage es la misma entre independientes

los valores de la variable sexo

Por tanto, no hay diferencias estadisticamente significativas.
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Grafico 5 Resultados Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage Variable: Edad

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
II I B
0,00% - )
[60 - 67] [68 - 75] [76 - 83] Total por Puntaje
H [0- 5] 68,42% 63,64% 33,33% 58,97%
H [6-10] 26,32% 18,18% 55,56% 30,77%
M [11-15] 5,26% 18,18% 11,11% 10,26%

m[0-5] m[6-10] m[11-15]

De acuerdo con el grafico No.5 en el rango de edad de 76 a 83 afios hay una mayor
concentracion de puntajes entre 6 y 15 llegando a un 66.67% del grupo etario en
comparacion frente a un 31.58% del grupo de 60 a 67 afios y el 36.36% del grupo de 68 a
75 afios; por tanto, también es el grupo en el que menos se presentaron los puntajes mas

bajos de 0 a 5 33.33%.

Tabla 11 Comparacion de medias y Varianzas GDS Variable: Edad

Hipdtesis Nula Prueba Significancia Decisién
La dispersion de los Test de Kruskal- 454  Se acepta la
resultados de la Escala de Wallis hip6tesis nula

Depresion Geriatrica de
Yesavage es la misma entre
los valores de la variable
Rango de Edad

Por tanto, no hay evidencia de diferencias estadisticamente significativas.



Gréafico 6 Resultados Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage Variable: Nivel

Educativo
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B Mas de 12 aios de Educaciéon Formal 80,0% 15,0% 5,0%
M 12 o menos anos de Educacion Formal 36,8% 47,4% 15,8%
B Mas de 12 afos de Educacion Formal B 12 o menos afios de Educacion Formal

En el grafico No. 6 se observa que hay un comportamiento diferente en los resultados de la
escala de depresion geriatrica de Yesavage cuando se tiene en cuenta el factor afios de
educacion formal, hay diferencia en la concentracion de los resultados mientras para los
que tienen més de doce afios de educacion los puntajes entre 6 y 15 fue de 20%, en los que
tienen doce afios 0 menos fue de 63.2% y los puntajes entre 0 y 5 fueron del 80% y el

36.8% respectivamente.

Tabla 12 Comparacion de medias y Varianzas GDS Variable: Nivel Educativo

Hipdtesis Nula Prueba Significancia Decision
La dispersion de los Test de Mann- ,001 Se rechaza la
resultados de la Escala de Whitney hipotesis nula

Depresion Geriatrica de
Yesavage es la misma entre
los valores de la variable
Nivel Educativo

La media de los resultados de  Prueba de la Media ,002 Se rechaza la
la Escala de Depresion para dos muestras hipétesis nula
Geriatrica de Yesavage esla  independientes

misma entre los valores de la

variable Nivel Educativo

Por tanto, hay diferencias estadisticamente significativas, lo que implica que el nivel
educativo influye en los resultados de la prueba.
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Tabla 13 Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage Preguntas con mayor frecuencia de
respuestas puntuables

No. Preguntas Total Porcentaje
1 ¢Enel fondo esta satisfecho con su vida? 3 8%
2 ¢Haabandonado muchas de sus actividades y pasatiempos? 15 38%
3 ¢Siente que su vida esta vacia? 2 5%
4  ;Se aburre con frecuencia? 7 18%
5 ¢Tiene esperanza en el futuro? 1 3%
6 ¢Le preocupan ideas que no pueda quitar de su cabeza? 9 23%
7  ¢Se encuentra de buen &nimo la mayor parte del tiempo? 1 3%
8 ¢Teme que algo malo pueda sucederle? 7 18%
9 ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 2 5%
10 ¢Se siente desamparado con frecuencia? 1 3%
11 ¢Con frecuencia se siente desvelado y nervioso? 8 21%
12 ¢Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? 13 33%
13 ¢Se preocupa con frecuencia por el futuro? 7 18%
14 ¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que las demas personas? 7 18%
15 ¢Piensa que es bueno estar vivo hoy? 0 0%
16 ¢Se siente triste y desanimado con frecuencia? 1 3%
17 ¢Se siente inutil en su estado actual? 11 28%
18 ¢Se preocupa mucho por el pasado? 2 5%
19 ¢Le parece que la vida es algo apasionante? 2 5%
20 ¢Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? 10 26%
21 ¢Se siente con energias? 1 3%
22 ¢Piensa que su situacion no tiene arreglo? 4 10%
23 ¢Piensa que la mayor parte de la gente esta mejor que usted? 4 10%
24 ¢ Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia? 4 10%
25 ¢Siente ganas de llorar frecuentemente? 3 8%
26 ¢ Tiene dificultad para concentrarse? 12 31%
27 ¢Disfruta al levantarse de mafiana? 4 10%
28 ¢ Prefiere evitar las reuniones sociales? 14 36%
29 ¢Le resulta facil tomar decisiones? 9 23%
30 ¢Siente su mente tan despejada como antes? 9 23%

Las preguntas que alcanzaron una mayor puntuacion fueron la nimero 2 ¢ha abandonado

muchas de sus actividades y pasatiempos? Con un 38% de respuestas puntuables; la
numero 28 ¢ prefiere evitar reuniones sociales? Con 36% de respuestas puntuables y la

namero 12 ¢ prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? Con un 33% de
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respuestas puntuables, mientras que preguntas como ¢ Tiene esperanza en el futuro?, ;Se
encuentra de buen animo la mayor parte del tiempo?, ¢Se siente desamparado con
frecuencia?, ¢ Se siente triste y desanimado con frecuencia?, ;Se siente con energias?
Obtuvieron un 3% de respuestas puntuables, ademas la pregunta 15 ¢Piensa que es bueno

estar vivo hoy? No obtuvo ninguna respuesta puntuable.

Resultados MoCa Test

Estadistica Descriptiva Resultados MoCa Test

Tabla 14 Estadistica Descriptiva Resultados MoCa Test

Puntaje Frecuencia Porcentaje N Validos 39
Obtenido Perdidos 0
14 1 2,56 Media 22,54
15 1 2,56 Err. Est. Media ,611
16 2 5,13 Moda 25
17 1 2,56 Mediana 23
18 1 2,56 Desv Std 3,817
19 2 5,13 Varianza 14,571
20 3 7,69 Curtosis -,223
21 1 2,56 Err. Est.Curt 741
22 4 10,26 Asimetria -,457
23 6 15,38 Err. Est. Asim. 378
24 3 7,69 Minimo 14
25 7 17,95 Maximo 30
26 2 5,13
27 3 7,69
29 1 2,56
30 1 2,56
Total 39 100,0

Los resultados obtenidos en el Test MoCa se encuentran entre 14 y 30, con una media de
22,54 y una desviacion estandar de 3,817. La puntuacion obtenida con més frecuencia fue
25.
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Prueba de Normalidad MoCa Test

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipotesis

Ho: La variable Calificaciones obtenidas en el MoCa Test tiene una distribucién normal.
H1: La variable Calificaciones obtenidas en el MoCa Test tiene una distribucion diferente a
la normal.

Tabla 15 Prueba de Normalidad Resultados MoCa Test

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
MoCa Test ,138 39 ,059 ,963 39 ,224

a. Lilliefors Significance Correction

La significancia en la prueba Shapiro-Wilk es mayor a 0,05 por lo tanto se acepta la Ho.
Por lo tanto, la variable Calificaciones obtenidas en el MoCa Test tiene una distribucion

normal.
Gréafico 7 Resultados MoCa Test
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% [0-5] [6-10] [11-15] [16 - 20] [21-2 5] [26 - 30]

Resultados Moca 0,00% 0,00% 5,13% 23,08% 53,85% 17,95%

La mayor concentracion de resultados se present6 en el rango de 21 a 25 puntos, con un
porcentaje de 53.85%. El punto de corte de la prueba es 26 por lo tanto los puntajes iguales

0 superiores a esta cifra son considerados normales, en este caso el porcentaje de sujetos
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que alcanzaron este puntaje fue de 17.95%, lo cual indica que el 82.05% restante estaria por

debajo y presentaria indicadores de deterioro cognitivo segun la prueba.

Grafico 8 Resultados Moca Test Variable: Nivel Educativo
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En el grafico No. 8 se observa que la mayor cantidad de las personas con 12 afios 0 menos
de educacion formal estarian concentradas entre las puntuaciones 16 y 25 con el 100% de
ellos en este rango, sin puntuaciones que se consideren normales para la prueba, mientras la
mayor cantidad de personas con mas de 12 afios de educacion formal estarian concentradas
en el intervalo de 21 a 30 con un 75%, mostrando un 35% en puntuaciones consideradas

normales para la prueba.

Comparacion de medias y Varianzas MoCa Test para Variable Nivel Educativo

Se establece Ho: La distribucion de los resultados del MoCa Test es la misma entre los
valores de la variable escolaridad

Tabla 16 Varianzas Resultados MoCa Test Variable: Nivel Educativo

Nivel
Educativo N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
MoCa O 20 23,15 4,295 ,960

1 19 21,89 3,230 741
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Escolaridad 0 son personas que tienen mas de 12 afios de educacion formal
Escolaridad 1 son personas que tienen 12 afios 0 menos de educacion formal

Tabla 17 Prueba para Comparacion de Varianzas Muestras Independientes Resultados
MoCa Test Variable: Nivel Educativo

Levene's Test

for Equality of

Variances t-test for Equality of Means
Mean 95% Confidence Interval
Sig. (2- Differen Std. Error of the Difference
F Sig. t df tailed) ce Difference Lower Upper
Moca Se asumen
varianzas ,653  ,424 1,027 37 311 1,255 1,222 -1,221 3,731
Semejantes
Se asumen
varianzas 1,035 35,190 ,308 1,255 1,213 -1,207 3,717
diferentes

El valor de Significancia es mayor que 0.05 por lo tanto se acepta la hip6tesis nula, lo que
quiere decir que no hay diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos,
esto implicaria que el efecto de nivel educativo no tendria incidencia sobre los resultados de
la prueba.

Gréafico 9 Comparativo Resultados Moca Test Variable: Sexo
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De acuerdo con grafico No. 9, al parecer las puntuaciones entre hombres y mujeres
presentan un comportamiento similar.

Comparacion de medias y Varianzas para Variable Sexo

Se establece Ho: La dispersion de los resultados del MoCa Test es homogénea entre los
valores de la variable sexo.

Tabla 18 Varianzas Resultados MoCa Test Variable: Sexo

Sexo N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
Moca  Mujer 25 22,48 4,114 ,823
Hombre 14 22,64 3,365 ,899

Tabla 19 Prueba de Varianzas para Muestras Independientes Resultados MoCa Test
Variable: Sexo

Levene's Test

for Equality of

Variances t-test for Equality of Means
Mean 95% Confidence Interval
Sig. (2- Differen Std. Error of the Difference
F Sig. t df tailed) ce Difference Lower Upper
Moca Se asumen
varianzas iquales 1,204 ,280 -,126 37 ,900 -,163 1,291 -2,779 2,453
Se asumen
varianzas -,134 31,802 ,895 -,163 1,219 -2,646 2,321
diferentes

El valor de Significancia es mayor que 0,05 por lo tanto se acepta la hipotesis nula.
No hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.
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Grafico 10 Resultados Moca Test Variable: Edad
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Segun el grafico No.10 la mayor concentracién de puntuaciones se da entre 20 y 25 puntos
en el rango de 68 a 75 afios se presenta una mayor concentracion que en los otros dos
grupos mostrando un 81.82% del total de sujetos frente al 52.63% del rango de 60 a 67

afios y 55.56% del rango de 76 a 83 afios.

Comparacion de medias y Varianzas Variable Grupo Etario

Se establece Ho: La distribucion de los resultados del MoCa Test es la misma entre los
valores de la variable Grupo Etario.

Tabla 20 Varianzas Resultados MoCa Test Variable: Edad

95% Confidence
Interval for Mean
S Lower  Upper

N  Mean S Error  Bound Bound Minimum Maximum
[60 - 67] 19 22,84 4,220 ,968 20,81 24,88 14 29
[68 - 75] 11 22,27 2,370 715 20,68 23,87 18 27
[76 - 83] 9 2222 4,658 1553 18,64 25,80 16 30

Total 39 2254 3,817 611 21,30 23,78 14 30




Tabla 21 Prueba Anova Resultados MoCa Test Variable: Edad

Sum of Squares Df Mean Square F Sig.
Between Groups 3,429 2 1,714 ,112 ,894
Within Groups 550,264 36 15,285
Total 553,692 38

El valor de Significancia es mayor que 0,05 por lo tanto se acepta la hipotesis nula.
No hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Gréfico 11 Desempefio Puntuaciones en Moca Test por Categorias - Subpruebas
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Prueba de normalidad Subpruebas MoCa Test
Se verifica la normalidad de las variables Atencidn, Recuerdo diferido y Visoespacial

ejecutivo.

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipotesis

Ho: La variable tiene una distribucién normal.

H1: La variable tiene una distribucién diferente a la normal.

Tabla 22 Prueba de Normalidad Subpruebas Visoespacial, Recuerdo Diferido y Atencion

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic Sig.
Visoespacial 233 39 ,000 ,893 39 ,001
Recuerdo Dif ,166 39 ,008 ,889 39 ,001
Atencién ,203 39 ,000 ,857 39 ,000

El valor de la significancia en los tres casos es menor que 0,05 por lo tanto se rechaza la

hipétesis nula, lo que significa que las variables no tienen distribucion normal y se

utilizaran pruebas no paramétricas para realizar las comparaciones.

Comparacion de Medias y Varianzas de Subpruebas y Variables

Tabla 23 Comparacion de Medias y Varianzas Subprueba Recuerdo Diferido con Variables

Nivel Educativo, Sexo y Rango de Edad

Hipotesis Nula Prueba Significancia  Decisién

La varianza de los resultados de la subprueba de  Test de Mann- ,296  Se acepta la
Recuerdo diferido del MoCa Test es la misma Whitney hipétesis nula
entre los valores de la variable Nivel Educativo

La media de los resultados de la subprueba de Prueba de la Media ,260  Se acepta la
Recuerdo diferido del MoCa Test es la misma para dos muestras hipotesis nula
entre los valores de la variable Nivel Educativo  independientes

La varianza de los resultados de la subprueba de  Test de Mann- ,965 Se acepta la
Recuerdo diferido del MoCa Test es la misma Whitney hip6tesis nula
entre los valores de la variable sexo

La media de los resultados de la subprueba de Prueba de la Media ,650 Se acepta la
Recuerdo diferido del MoCa Test es la misma para dos muestras hipotesis nula
entre los valores de la variable sexo independientes

La varianza de los resultados de la subprueba de  Prueba Kruskal - ,496  Se acepta la

Recuerdo diferido del MoCa Test es la misma
entre los valores de la variable Rango de Edad

Wallis

hipotesis nula
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Tabla 24 Comparacion de Medias y Varianzas Subprueba de Atencion con Variables Nivel
Educativo, Sexo y Rango de Edad

Hipotesis Nula Prueba Significancia Decision

La distribucion de los Test de Mann-Whitney ,214  Se acepta la
resultados de la subprueba de hipétesis nula
Atencion del MoCa Test es

la misma entre los valores de

la variable Nivel Educativo

La media de los resultados Prueba de la Media ,213 Se acepta la
de la subprueba de Atencion  para dos muestras hipétesis nula
del MoCa Testes lamisma  independientes

entre los valores de la

variable Nivel Educativo

La distribucion de los Test de Mann-Whitney ,675 Se acepta la
resultados de la subprueba de hipétesis nula
Atencion del MoCa Test es

la misma entre los valores de

la variable sexo

La media de los resultados Prueba de la Media ,906 Se acepta la
de la subprueba de Atencion  para dos muestras hipétesis nula
del MoCa Test es lamisma  independientes

entre los valores de la

variable sexo

La distribucion de los Prueba Kruskal - ,304  Se acepta la

resultados de la subprueba de
Atencion del MoCa Test es
la misma entre los valores de
la variable Rango de Edad

Wallis

hipétesis nula
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Tabla 25 Comparacion de Medias y Varianzas Subprueba Visoespacial / ejecutiva con
Variables Nivel Educativo, Sexo y Rango de Edad

Hipotesis Nula Prueba Significancia Decision
La varianza de los resultados en la Test de Mann- 444 Se acepta
subprueba Visoespacial/ejecutiva del Whitney la

MoCa Test es la misma entre los valores hipotesis
de la variable Nivel Educativo nula

La media de los resultados en la Prueba de la ,753 Se acepta
subprueba Visoespacial/ejecutiva del Media para dos la

MoCa Test es la misma entre los valores  muestras hipdtesis
de la variable Nivel Educativo independientes nula

La varianza de los resultados en la Test de Mann- ,633 Se acepta
subprueba Visoespacial/ejecutiva del Whitney la

MoCa Test es la misma entre los valores hipotesis
de la variable sexo nula

La media de los resultados en la Prueba de la ,257  Se acepta
subprueba Visoespacial/ejecutiva del Media para dos la

MoCa Test es la misma entre los valores  muestras hipétesis
de la variable sexo independientes nula

La varianza de los resultados en la Prueba Kruskal ,261  Se acepta
subprueba Visoespacial/ejecutiva del - Wallis la

MoCa Test es la misma entre los valores hipotesis
de la variable Rango de Edad nula

Se realizaron las pruebas para verificar si existian diferencias estadisticamente

significativas en los resultados de las subpruebas de Atencion, Recuerdo Diferido y

Visoespacial/Ejecutiva teniendo en cuenta las variables sexo, escolaridad y rango de edad,

las pruebas arrojaron que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos.
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Gréafico 12 Comparativo de los Resultados de las Pruebas Por Rangos de Puntajes
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[0 - 5] [6-10] [11 - 15] [16 - 20] [21-2 5] [26 - 30]
B Resultados Yesavage 58,97% 30,77% 10,26% 0,00% 0,00% 0,00%
M Resultados Moca 0,00% 0,00% 5,13% 23,08% 53,85% 17,95%

B Resultados Yesavage M Resultados Moca

Segun el grafico No.12, al parecer los resultados se comportan de manera diferente, se hace
énfasis en el sentido de las puntuaciones obtenidas en ambas pruebas donde una
calificacion alta en la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (>10) brinda indicadores
de depresion, mientras que, para el Test de MoCa, una puntuacién mayor o igual a 26
presenta indicadores de normalidad. Teniendo en cuenta los estadisticos ya calculados
anteriormente, se evidencid que los resultados del Test de MoCa se distribuyen de manera

normal mientras que los resultados de la Escala de Yesavage, no.

Los resultados indican que el 89.74% de los sujetos mostrd resultados normales en la
Escala de Yesavage y el 10.26% mostr6 indicadores de depresidn en esta prueba, por otro
lado, en el Test de MoCa el 17.95% de los sujetos obtuvo resultados con indicadores de
normalidad definidos para esta prueba, mientras que el 82.02% obtuvo resultados que

indicarian la presencia de deterioro cognitivo definidos para esta prueba.



Correlaciones Entre los Resultados de las Dos Pruebas

Tabla 26 Estadistica Descriptiva Resultados GDS y MoCa Test

Desviacion
Media Estandar N
Yesavage 4,44 4,266 39
Moca 22,54 3,817 39

Tabla 27 Indicadores de Correlacion Resultados MoCa 'y GDS

Indicadores de Correlacion Yesavage Moca

Yesavage Pearson Correlation 1 -,084
Sig. (2-tailed) ,610
Sum of Squares and Cross-
oroducts 691,590 -52,154
Covariance 18,200 -1,372
N 39 39

Moca Pearson Correlation -,084 1
Sig. (2-tailed) ,610

Sum of Squares and Cross-
-52,154 553,692

products
Covariance -1,372 14,571
N 39 39

Se obtuvo que el coeficiente de correlacion de Pearson es de -0,084 lo que indica que la
correlacion para efectos practicos es inexistente.



76

Tabla 28 Indicadores de Correlacion Preguntas 14 y 26 GDS y Subpruebas de Atencién y
Memoria MoCa Test

Yesavage MoCa Atenciony

p.14y 26 Memoria
Yesavage Pearson Correlation 1 -, 411"
p.14y 26 Sig. (2-tailed) ,009
Sum of Squares and Cross- 21744 126,564
products
Covariance 572 -,699
N 39 39
MoCa Pearson Correlation -, 411" 1
Atenciony Sig. (2-tailed) ,009
Memoria ~ Sum of Squares and Cross- 26,564 192,359
products
Covariance -,699 5,062
N 39 39

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Se encontro una correlacion entre las respuestas a las preguntas 14 y 26 de la escala de
Yesavage que sugieren quejas subjetivas en atencion y memoria con el desempefio en las
pruebas de atencion y memoria del MoCa Test, para estas variables el coeficiente de
correlacion de Pearson fue de -0,411 lo que implica que existe una correlacion moderada

negativa.

Dentro de los participantes del estudio se identificaron los participantes con indicadores de
depresién y los que podrian estar en riesgo tomando como limite un puntaje de 9 en la
GDS, entre estos dos grupos el porcentaje encontrado fue de 20.5% (8 sujetos), de los
cuales el 87.5% presentaba indicadores de deterioro cognitivo segun el MoCa Test, y aun
asi la correlacion entre estas dos medidas fue inexistente con un coeficiente de correlacion

de Pearson r=0, p=0.5.
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Tabla 29 Correlacion de puntajes de sujetos con riesgo de depresion y depresion vs
resultados del MoCa test

YesavageT  MocaT

YesavageT Pearson Correlation 1 ,000
Sig. (2-tailed) 1,000
N 8 8
Moca Pearson Correlation ,000 1
Sig. (2-tailed) 1,000
N 8 8

Se tomaron los puntajes mas altos en la GDS y se buscd la correlacién con los resultados
del MoCa Test, el coeficiente de correlaciéon de Pearson fue de 0,00 lo cual indica que no

existe correlacion entre estos resultados.

Discusion

Los resultados obtenidos en el Montreal Cognitive Assessment Test por parte de los
participantes de este estudio podrian estar en concordancia por lo afirmado por Pose y Manes
(2010), quienes sugieren que la neuropatologia del DCL se pude ubicar en un punto
intermedio del continuum entre el envejecimiento normal y lo que se conoce hoy como
demencia, puesto que la gran parte de estos resultados indicarian que el 82% de los
participantes tendrian indicadores de deterioro cognitivo segin lo establecido por la prueba,

una cantidad similar a la observada por De Leon et al. (2007) donde encontraron que el 64%

de la muestra presentaba algun nivel de deterioro cognitivo.

A nivel descriptivo se podria decir que entre los participantes en este estudio hubo mayor
concentracion de personas con puntajes indicadores de DCL en las edades comprendidas
entre los 68 y los 75 afios pero al realizar los analisis estadisticos, no se hallaron diferencias

significativas entre los grupos etarios en los que se dividio la muestra para realizar las
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comparaciones, de igual forma no hubo diferencias estadisticamente significativas al
realizar las comparaciones de los desempefios por sexo y nivel de escolaridad en contraste
con los estudios referidos por Sanchez y Torrellas (2011), el realizado por Agieray
colaboradores quienes afirman que la prevalencia aumenta en personas de bajo nivel
educativo y que no hay diferencias estadisticas significativas entre sexos, esto ultimo
también se confirmo en el presente estudio, en cuanto al estudio realizado por Beinhoff y
colaboradores afirman que en poblacion con DCL hay diferencias en las ejecuciones de
tareas de memoria episodica verbal en favor de las mujeres, mientras que en las tareas de
memoria episddica visoespacial, se observa mejor ejecucion en los hombres, en el presente
estudio como ya se dijo no se encontraron diferencias estadisticas significativas entre los
desempefios de hombres y mujeres, en general y tampoco en las subpruebas de recuerdo

diferido, atencion y visoespacial — ejecutivo, en particular.

En cuanto a los desempefios en los que los participantes de este estudio mostraron mas
dificultades fue en las subpruebas de recuerdo diferido, atencidn y visoespacial — ejecutivo
mientras que en las subpruebas de Identificacidn, lenguaje y orientacion no se presentaron
dificultades tan marcadas vistas en la distribucion de los resultados. Los resultados en las
subpruebas de atencidn, recuerdo diferido y visoespacial-ejecutivo encajan entre los
criterios usados para el diagnostico del DCL, segun lo expresado en Mora et al. (2012) y
Pose y Manes (2012).

Baguero et al. (2004) afirman que las personas que presentan DCL también presentan
algunos sintomas de tipo psicoldgico y conductual como son la depresion, la irritabilidad, la
ansiedad y la apatia, ademas Ismail et al. (2017), en su revisidn de varios estudios

encontraron una prevalencia de depresidn en personas con DCL de alrededor de 32%, de
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acuerdo con lo encontrado en los resultados de la prueba de tamizaje MoCa Test y la Escala
de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS), se encontro que el 9% de los participantes en
el estudio que presentaron puntajes indicadores de DCL presentaron también puntajes
indicadores de depresion en la GDS mucho mas bajo de lo que se esperaria segun las cifras
presentadas por Ismail et al. (2017), si bien los puntajes no dieron cuenta de la aparicion de
depresion en un numero significativo de participantes que obtuvieron puntajes que implican
la presencia de DCL, en las respuestas de la GDS se podria inferir la aparicion de apatia
expresada en retraimiento social, desinterés y pérdida de disfrute en un nimero mas

significativo de sujetos que llegaria hasta un 38%.

Los resultados de la escala de depresion geriatrica de Yesavage reflejaron que el 10.26% de
la muestra presentd puntajes que indican depresion, se evidencié que muchos de los
sintomas enunciados en Pérez et al. (2017) aparecieron en algunas de las respuestas mas
frecuentes, que afirmativas o negativas, puntuaban en la escala, preguntas como la 2, 12 y
la 28 que tenian que ver con el retraimiento social alcanzaron respuestas puntuables entre el
33% y el 38% de los participantes, de igual forma surgieron respuestas que muestran
pérdida de interés y disfrute de actividades y sentimientos de inutilidad donde preguntas
como la 20 y la 17 obtuvieron respuestas puntuables entre el 26% y el 28% de los
participantes, en cambio sintomas como fatiga, ganas de llorar y tristeza estuvieron entre el

3% y el 8% de respuestas puntuables por parte de los participantes.

Si se tiene en cuenta la triada cognitiva sefialada por Beck (Vazquez et al., 2010) como
precursora de la depresion se pueden obtener indicios de como se ven a si mismos, al

mundo Y su futuro, siendo las preguntas 7 y 13, que indagan preocupaciones sobre el futuro
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las que més puntuaciones obtuvieron llegando a un 18%, pero llama también la atencién

que el 97% de los participantes admitieron que tienen esperanza en el futuro.

En cuanto a modos de procesamiento de la informacion, segun lo indicado por Vazquez et
al. (2010) pareceria evidenciarse un modelo rumiativo en el que las personas se ven dentro
de un bucle que las engancha a ideas y problemas que entre mas procesen mas dificil sera
encontrar una solucion, este estilo de procesamiento se vio en el 23% de los participantes,
segun las respuestas de la pregunta 6.

Con respecto a cOmo sienten subjetivamente su estado cognitivo en cuanto a memoria,
capacidad de concentracién, claridad mental y la toma de decisiones, las preguntas 14, 26,
29 y 30 que indagan sobre estos factores obtuvieron respuestas puntuables entre el 18% vy el
31% de los participantes, porcentajes relativamente altos para estos factores, y aunque esta
apreciacion subjetiva no dio cuenta el 100% de las veces de las dificultades cognitivas
presentes al evaluarse con el MoCa Test, se pudo evidenciar una correlacion estadistica
moderada y negativa de -0.411 entre estas quejas subjetivas y el rendimiento en las
subpruebas de atencion y recuerdo diferido, lo que implica que cuando aparece la queja
subjetiva se puede presentar un menor rendimiento en estas subpruebas.

Si se tiene en cuenta lo expuesto por Sotelo et al. (2012) y Encuesta Nacional de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE) que se realiz6 entre 2014 y 2015, hay diferencias
estadisticas de prevalencia de depresion en hombres y mujeres, siendo estas Gltimas las mas
afectadas, sin embargo, en los resultados obtenidos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados de la GDS, por otro lado, en los
resultados de la SABE se encontro que la prevalencia de depresion variaba entre algunos

grupos etarios y que ésta, la prevalencia de la depresion, era mas alta en personas con
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estudios universitarios y de posgrado que en personas que no han recibido educacion, de
acuerdo con lo que se encontro en este estudio, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos etarios pero si en los resultados de los grupos divididos por la
variable escolaridad, donde al parecer, al contrario de lo encontrado en la SABE, las
personas con mayor afos de estudio formal presentaron resultados mas bajos en la GDS,
estos ultimos resultados estdn mas en consonancia con lo planteado por Campo y Cassiani
(2008) donde el nivel educativo aparece como un componente protector de trastornos
mentales. La diferencia entre los resultados de la SABE y los de este estudio podrian
deberse a la gran diferencia de tamafio de la muestra utilizada en ambos estudios y también
al tipo de instrumentos utilizados para realizar las mediciones.

Segun Blanco y Salazar (2014) una de las correlaciones estimadas entre la GDS y una
prueba de desempefio cognitivo como es la del Mini-mental State arrojé que habia una
correlacion negativa débil de -0.24 con p=0.008, En el presente estudio el indice de
correlacion de Pearson entre los puntajes de las dos pruebas GDS y MoCa Test fue -0,084,
p=0.305, este valor indica que practicamente no hay correlacion entre los resultados del
MoCa Test y los resultados de la GDS en personas que se catalogaron como personas
sanas, se encontrd que los sujetos que se catalogaron con riesgo de sufrir depresion y los
que efectivamente dieron positivo para depresion en la GDS fueron el 20.5% (8 sujetos) de
los cuales el 87.5% presentaron indicadores de deterioro cognitivo segun el MoCa Test,
descriptivamente podria decirse que, como lo afirman Roca et al. (2015), Mclintyre (2014),
las alteraciones cognitivas son una parte central de los trastornos depresivos, guardando las
distancias, pero dado el coeficiente de correlacidn pareceria que estas dos medidas fueran
totalmente independiente la una de la otra por lo menos de una manera lineal entrando en el

panorama que plantea Ganguli (2009) en el cual el DCL y la depresion tendrian una
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relacion bidireccional y compleja, y lo que se veria reflejado en este estudio es la dificultad

de poder cuantificar y develar esa relacion.

Conclusiones

El presente estudio plante¢ la posibilidad de encontrar correlaciones entre los resultados de
dos pruebas de tamizaje, la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y el Montreal
Cognitive Assesment Test, segln Salazar y Castro (2014) estudios anteriores realizados por
otros autores, han encontrado algun tipo de correlacion entre la GDS y el Mini mental
State, de igual forma se reconoce que el deterioro cognitivo es uno de los sintomas
presentes en la depresion, lo cual no es claro en la via inversa, pues también se reconoce
gue no necesariamente quien presenta signos de deterioro cognitivo también presente un
cuadro depresivo, en cuanto a los resultados obtenidos en este estudio indican que no existe
correlacion practica entre las dos medidas de las escalas utilizadas lo que implicaria que, al
parecer, estas dos entidades clinicas se comportan de manera independiente la una de la
otra, a pesar de estos resultados no se puede descartar que exista otro tipo de relacion no
lineal entre estos dos constructos, y lo que se confirma es que de acuerdo con el marco de
referencia el DCL y la depresion tendrian una relacion bidireccional y compleja, y lo que se
veria reflejado en este estudio es la dificultad de poder cuantificar y develar esa relacion.
Si bien no fue posible obtener datos que resultaran significativos y concluyentes de la
presencia de DCL en personas mayores con puntuaciones que indican la presencia de
depresion, si se pudo observar la presencia de depresion en personas con DCL lo que segin
se observo en el marco de referencia plantea dificultades a futuro pues serian propensos a

desarrollar algun tipo de demencia, es importante sefialar también que fue mas baja de la
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esperada segun las referencias revisadas, no obstante, en las respuestas de la GDS se
evidenciaron algunos indicadores de apatia llegando a ser hasta de 38%, lo que podria
indicar que la apatia es mas frecuente que la depresion en las personas con indicadores de
DCL, por lo menos en esta muestra, ademas la presencia de apatia como sintoma
prominente en combinacion con el procesamiento lento de la informacion y disfunciones
ejecutivas, podria indicar segun lo expuesto por Potter (2007) la existencia subyacente de
patologia cerebrovascular en regiones frontales y subcorticales lo cual requiere que se
realicen estudios mas avanzados para su comprobacion.

En cuanto a los resultados de la GDS en este estudio se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en los resultados si se tiene en cuenta la variable nivel
educativo presentandose como un factor protector en casos de depresion como lo afirman
varios de los autores consultados, y aunque se esperaban diferencias significativas en la
variable sexo, donde normalmente se encuentra una tendencia mayor en las mujeres a
padecer de depresidn, en este estudio no se encontraron diferencias significativas al tener en
cuenta los resultados con las variables sexo y grupo etario, tal vez por las mismas
caracteristicas de la muestra utilizada teniendo en cuenta que eran personas consideradas
sanas y que mostraron una relativa baja tasa de depresion, convirtiéndose también el
tamafo de la muestra en una barrera para poder evidenciar de forma mas contundente las
posibles relaciones existentes entre las variables. En cuanto a lo que se esperaba encontrar
en los resultados del MoCa Test, era que estas mismas variables, nivel educativo y sexo
presentaran diferencias significativas, pues al igual que para la depresion, se ha establecido
que el nivel educativo es un factor protector y ser mujer es un factor de riesgo de DCL,
aunque este Ultimo pueda deberse a que las mujeres son mas longevas que los hombres y en

gran cantidad de estudios los superan en nimero, pero en los resultados de este estudio no
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se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en los resultados globales ni en
los desempefios mostrados en las subpruebas del MoCa Test entre las variables sexo, grupo

etario y nivel educativo.

En el proceso de envejecimiento, el DCL y la Depresion en los adultos mayores hay
algunas dificultades cognitivas en comdn, como son el enlentecimiento en el procesamiento
de la informacion, dificultades en funciones ejecutivas, dificultades en la memoria y
dificultades en la atencion, por lo cual se esperaria que estos fueran las esferas cognitivas
en las cuales los participantes presentaran desempefios mas bajos o por lo menos mayor
variabilidad, lo que efectivamente ocurrid, pues en las tres esferas cognitivas que mostraron
mas dificultades los participantes fueron la Viso espacial / ejecutiva, la memoriay la
atencion, lo que le genera al clinico el reto de identificar el origen de dicho deterioro o de
dichas dificultades si es debido al proceso de envejecimiento por el declive de funciones
fisioldgicas, si es debido a un deterioro que posiblemente va a desembocar en algun tipo de
demencia o si es debido a un cuadro depresivo, es por esto que se remarca la importancia de
abordar a los adultos mayores con el uso combinado de pruebas como las usadas en este
estudio que evalten de manera rapida y confiable las esferas cognitiva y emocional, cabe
resaltar que en este estudio se encontrd que la queja subjetiva de los adultos mayores en
cuanto a sus dificultades en memoria y atencidn expresadas en las respuestas de la GDS vs
su desempefio en las subpruebas del MoCa Test que evaltan dichas esferas cognitivas,
presentaron una correlacion moderada y negativa, es decir que al estar presente la queja
subjetiva hay posibilidades moderadas de que el desempefio en las tareas de memoria 'y

atencion sea mas bajo que lo que se esperaria.



85

La presencia del deterioro cognitivo en la muestra fue mayor a la que se esperaba en una
muestra de individuos que podriamos llamar sanos, sin patologias de base que podrian
incidir en los resultados de las pruebas, lo que plantearia de nuevo la duda de si lo que es
normal en personas las mayores de 60 afios es la presencia del DCL, fendmeno que habria
que estudiar con mas profundidad en muestras mucho mas representativas de la poblacion

en general o por lo menos mas grandes y usando varias herramientas para su medicion.

Teniendo en cuenta este Gltimo punto, hay que decir que varios autores coinciden en
recalcar que el proceso de envejecimiento trae consigo una declinacion de varios procesos
fisioldgicos que pueden llegar a verse reflejados en dificultades comportamentales,
emocionales y cognitivos, en contra posicion estan otros autores que afirman que el
envejecimiento normal no tiene por qué estar inmerso en déficits y que, como en cualquier
otra etapa de la vida, lo normal es estar saludable, pese a lo hallado en este estudio en
donde una cantidad significativa de personas de la muestra dieron indicios de presentar
deterioro cognitivo, hay que tener presente que el proceso de envejecimiento no ocurre en
todos de la misma forma ni cronolégicamente, ni en la evolucién de los fendmenos
observados y que confluyen una gran diversidad de factores que van, en cierta medida, a
ayudar a expresar un envejecimiento normal con pequefios declives apenas identificables a
nivel cognitivo entendido como un envejecimiento sano o un envejecimiento patoldgico

con compromisos mayores en varios niveles de la salud de las personas.

Ahora bien, estos factores que tienden a proteger o a representar riesgos para la salud de las
personas mayores estan en diferentes niveles o esferas, siendo todas de suma importancia,
donde la esfera mas inmediata, seria la esfera que podriamos Ilamar “intima”, en la cual

recaen condiciones genéticas, congenitas y tendencias a sufrir enfermedades, que en cierta
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forma son condiciones en las cuales el sujeto no tiene forma de decidir sobre ellas, en la
esfera intima también se encuentran esos factores sobre los cuales el sujeto tiene el derecho
y la responsabilidad de elegir, es decir, cada quien es responsable de su autocuidado, de la
dieta que maneja, de si decide realizar algun tipo de ejercicio fisico, o se fije retos a nivel
cognitivo, en otras palabras su estilo de vida, ademas de éstas, también se encuentra el
componente psicologico que habla de cdémo han construido sus relaciones con el mundo y
la forma como enfrentan las diversas situaciones que se presentan en la vida diaria, otra
esfera de interés, sera la de sus relaciones proximas, donde se encuentra la familia y
amigos, en la cual el tipo de relaciones que se den, los apoyos existentes o no, si hay o no
actividades compartidas y el tipo de actividades que se planean, son también factores

importantes.

La siguiente esfera es la esfera “sociocultural”, en la cual se encuentran los roles asignados
a las personas mayores, las creencias, imaginarios y representaciones sociales sobre la vejez
que la mayoria de las veces no son positivas por lo que se convierte en obligacion hacer una
revision sobre éstas y tratar de formular programas que vayan encaminados a cambiar esos
estereotipos negativos por representaciones mas positivas pues esta esfera permea a todas
las demas, y por ultimo, estaria la esfera “estatal”, donde se trazan las politicas sobre
educacién, salud y recreacion que van a jugar un papel importante en el proceso de
envejecimiento y la forma en que se va a asumir por parte de las entidades del estado,
siendo aconsejable que se generen programas de prevencion de enfermedades o programas
de promocion de salud, dentro de los que se puedan incluir controles con pruebas de

tamizaje como las dos que se manejaron en este estudio para poder intervenir a tiempo en
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cualquier situacién que pueda llegar a presentarse, lo que produciria efectos directos sobre

la salud y la calidad de vida de las personas mayores.

En resumen, para lograr un envejecimiento sano y en tltimas como lo ha llamado la OMS
un envejecimiento activo, hay que intervenir en todas las esferas en donde es posible actuar
a partir de la investigacion, los adelantos cientificos y tecnoldgicos, y desde la sociedad en
general donde los derechos, obligaciones y responsabilidades de cada actor tienen que ser
asumidas por cada uno de ellos para procurar el bienestar, condiciones de vida dignas y asi

las personas mayores puedan disfrutar de su buen retiro.
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ANEXOS

Montreal Cognitive Assessment
[Evaluacion Cognitiva Montreal] (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)
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Instrucciones para la administracion y computacion de resultados

La Evaluacién Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MoCA) ha sido
concebida para evaluar las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las
siguientes habilidades: atencidn, concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la
capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades visuoconstructivas, calculo y
orientacion. El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente diez minutos.

El puntaje méaximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera normal.

1. Alternancia conceptual:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes, indicando el lugar
adecuado en la hoja: “Me gustaria que dibuje una linea alternando entre cifras y letras,
respetando el orden numérico y el orden alfabético. Comience aqui (sefiale el 1) y dibuje

una linea hacia la letra A, y a continuacion hacia el 2, etc. Termine aqui (sefiale la E).
Puntaje: Se asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia:
1-A-2-B-3-C-4-D-5-E

Se asigna CERO si la persona no corrige inmediatamente un error cualquiera que este

sea.
2. Capacidades visuoconstructivas (Cubo):

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes, sefialando el cubo: “Me

gustaria que copie este dibujo de la manera mas precisa posible”.
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Puntaje: Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.

* El dibujo debe ser tridimensional

* Todas las lineas estan presentes

* No se afiaden lineas

* Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longitud

(los prismas rectangulares son aceptables)

Se asigna CERO si no se han respetado TODOS los criterios anteriores.

3. Capacidades visuoconstructivas (Reloj):

Administracion: Sefialando el espacio adecuado, el examinador da las siguientes
instrucciones: “Ahora me gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los numeros, y que

marque las 11 y 10”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios siguientes:

 Contorno (1 pt.): El contorno debe ser un circulo con poca deformacion. (p.ej. una leve

deformacidn al cerrar el circulo)

e Numeros (1 pt.): Todos los nimeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno; los
numeros deben seguir el orden correcto y estar bien colocados; se aceptaran los nimeros

romanos, asi como los nimeros colocados fuera del contorno.
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* Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta; la aguja de las horas debe
ser claramente mas pequefia que la aguja de los minutos. El punto de union de las agujas

debe estar cerca del centro del reloj.
* No se asignan puntos si no se han respetado los criterios anteriores.
4. Denominacion:

Administracion: EIl examinador pide a la persona nombre cada uno de los animales, de

izquierda a derecha.

Puntaje: Se asigna un punto por la identificacién correcta de cada uno de los

dibujos: (1) camello o dromedario (2) ledn (3) rinoceronte.
5. Memoria:

Administracion: El examinador lee una lista de 5 palabras a un ritmo de una palabra por
segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria.
Le voy a leer una lista de palabras que debe recordar. Escuche con atencién y, cuando yo
termine, me gustaria que me diga todas las palabras que pueda recordar, en el orden que

desee”.

El examinador lee la lista de palabras una primera vez y marca con una cruz (), en el
espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el paciente repita. Cuando el
paciente termine (se haya acordado de todas las palabras) o cuando no pueda acordarse de
mas palabras, el examinador vuelve a leer la lista de palabras luego de dar las siguientes

instrucciones: “Ahora le voy a leer la misma lista de palabras una vez mas. Intente
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acordarse del mayor nimero posible de palabras, incluyendo las que repitié en la primera

ronda”.

El examinador marca con una cruz (V), en el espacio reservado a dicho efecto, todas las
palabras que el paciente repita la segunda vez. Al final del segundo intento, el examinador
informa al paciente que debera recordar estas palabras, ya que tendra que repetirlas mas

tarde, al final de la prueba.

Puntaje: Esta seccion no se coteja (no recibe puntos).
6. Atencion:

Secuencia numeérica:

Administracion: EI examinador lee una secuencia de cinco nimeros a un ritmo de uno por
segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones: “Le voy a leer una serie de
nameros, y cuando haya terminado, me gustaria que repita estos nameros en el mismo

orden en el que yo los he dicho”.
Secuencia numérica inversa:

Administracion: El examinador lee una secuencia de 3 cifras a un ritmo de una por
segundo, luego de haber dado las siguientes instrucciones: “Le voy a leer una serie de
nameros, y cuando haya terminado, me gustaria que repita los niameros en el orden inverso

al que yo los he dado”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las secuencias repetidas correctamente (N.B.:

el orden exacto de la secuencia numérica inversa es 2-4-7).
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Concentracion:

Administracion: El examinador lee una serie de letras a un ritmo de una por segundo,
luego de haber dado las instrucciones siguientes: “Voy a leerle una serie de letras. Cada
vez que diga la letra ‘A’, dé un golpecito con la mano. Cuando diga una letra que no sea la

A, no dé ningtn golpecito”.

Puntaje: No se asigna ningln punto si se comete mas de un error (ej., la persona da el

golpecito con una letra equivocada o no da el golpecito con la letra ‘A”).

Substraccion en secuencia de 7:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora me gustaria que
calcule 100 menos 7, y asi sucesivamente: continue restando 7 a la cifra de su respuesta
anterior, hasta que le pida que pare”. El examinador puede repetir las instrucciones una vez

mas si lo considera necesario.

Puntaje: Esta prueba obtiene tres puntos en total. No se asigna ningin punto si ninguna
substraccion es correcta. 1 punto por 1 substraccién correcta. 2 puntos por 2 0 3
substracciones correctas. 3 puntos por 4 o 5 substracciones correctas. Cada sustraccion se
evalUa individualmente. Si el paciente comete un error en la substraccion y da una cifra
errénea, pero substrae 7 correctamente de dicha cifra errénea, se asignan puntos, por
ejemplo, 100 - 7 = 92 - 85 - 78 -71 —64. “92” es incorrecto, pero todos los nimeros
siguientes son correctos. Dado que se trata de 4 respuestas correctas, el puntaje es de tres

puntos.



101

7. Repeticion de frases:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora le voy a leer una
frase y me gustaria que la repitiera a continuacion: “El gato se esconde bajo el sofa cuando

los perros entran en la sala”.

Acto seguido, el examinador dice: “Ahora le voy a leer una segunda frase y usted la va a

repetir a continuacion: “Espero que ¢l le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe ser

exacta. El examinador debe prestar atencion a los errores de omision, sustitucion o adicion.
8. Fluidez verbal:

Administracion: EI examinador da las instrucciones siguientes: “Me gustaria que me diga
el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra que le diga. Puede decir
cualquier tipo de palabra, excepto nombres propios, nimeros, conjugaciones verbales (p. €j.
‘meto’, ‘metes’, ‘mete’) y palabras de la misma familia (p.ej. ‘manzana’, ‘manzano’). Le
pediré que pare al minuto. ;Esta preparado? Ahora, diga el mayor nimero posible de

palabras que comiencen por la letra F”.

Puntaje: Se asigna un punto si el sujeto dice 11 palabras 0 mas en un minuto.

9. Similitudes:

Administracion: El examinador pide a la persona que le diga qué tienen en comun dos

objetos presentados, ilustrandolo con el ejemplo siguiente: “;En qué se parecen una
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manzana y una naranja?” Si el paciente ofrece una respuesta concreta, el examinador lo
repite so6lo una vez mas: “Digame en qué otro aspecto se parecen una manzana y una
naranja”. Si el paciente no da la respuesta adecuada, diga: “Si, y también en que las dos son

frutas”. No d¢ otras instrucciones o explicaciones.

Después de la prueba de ensayo, el examinador pregunta: “Ahora digame en qué se parecen

un tren y una bicicleta”. No dé instrucciones o pistas suplementarias.

Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los dos Gltimos pares contestados
correctamente. Se aceptan las siguientes respuestas: para tren/bicicleta - medios de
transporte, medios de locomocién, para viajar; regla/reloj — instrumentos de medicion, para
medir. Respuestas no aceptables: para tren/bicicleta — tienen ruedas, ruedan; y para

regla/reloj: tienen nimeros.
10. Recuerdo diferido

Administracion: El examinador da las siguientes instrucciones: “Antes le lei una serie de
palabras y le pedi que las recordase. Digame ahora todas las palabras de las que se
acuerde”. El examinador marca las palabras que el paciente recuerde sin necesidad de

pistas, por medio de una cruz (V) en el espacio reservado a dicho efecto.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas espontaneamente, sin

pistas.
Optativo:

Para las palabras de las que el paciente no se acuerde espontaneamente, el examinador

proporciona pistas de categoria (semantica). Luego, para las palabras de las que la persona
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no se acuerda, a pesar de las pistas semanticas, el examinador ofrece una seleccion de
respuestas posibles y el paciente debe identificar la palabra adecuada. A continuacion, se

presentan las pistas para cada una de las palabras:

ROSTRO: pista de categoria: parte del cuerpo eleccion mdltiple: nariz, rostro, mano
SEDA: pista de categoria: tela  eleccion mdltiple: lana, algoddn, seda

IGLESIA: pista de categoria: edificio  eleccion multiple: iglesia, escuela, hospital
CLAVEL.: pista de categoria: flor  eleccion maltiple: rosa, clavel, tulipan

ROJO: pista de categoria: color  eleccién mdltiple: rojo, azul, verde

Puntuacion: No se asignan puntos por las palabras recordadas con pistas. Marcar con una
cruz (\), en el espacio adecuado, las palabras que se hayan dado a partir de una pista (de

categoria o de eleccion multiple).

El proporcionar pistas ofrece informacion clinica sobre la naturaleza de las dificultades
mnésicas. Cuando setrata de dificultades de recuperacién de la informacion, el desempefio
puede mejorarse gracias a las pistas. En el caso de dificultades de codificacidn, las pistas no

mejoran el desempefio.

11. Orientacion:

Administracion: El examinador da las siguientes instrucciones: “Digame en qué dia

estamos hoy”. Si el paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador dice:
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“Digame el afio, el mes, el dia del mes (fecha) y el dia de la semana”. A continuacion,
el examinador pregunta: “Digame como se llama el lugar donde estamos ahora y en

qué localidad nos encontramos”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. El paciente debe
decir la fecha exacta y el lugar exacto (hospital, clinica, oficina, etc.). No se asigna ningun

punto si el paciente se equivoca por un dia en el dia del mes y de la semana.

TOTAL:

Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja, con un maximo de 30
puntos. Afiada un punto si el sujeto tiene 12 afios 0 menos de estudios (si el MoCA es

inferior a 30). Un puntaje igual o superior a 26 se considera normal.

MoCA Version 12 de noviembre de 2004 © Z. Nasreddine MD

www.mocatest.org Translated to Spanish, version September 22, 2006.

Normal Grupo Deterioro Cognitivo | Enfermedad de
Control (NC) Leve (MCI) Alzheimer (AD)
NUmero de Sujetos 90 94 93
Resultados en el MoCA 27.4 22.1 16.2
Desviacion estandar del 2.2 3.1 4.8
MoCA
Rango de Puntajes MoCA 25.2 -29.6 19.0-25.2 21.0-11.4
Limites Sugeridos >26 <26 <26

Aunque la puntuacién media MoCA para el grupo AD es mucho mas bajo que el Grupo MCI, hay
una superposicion entre ellos. El punto de corte sugerido es por lo tanto el mismo en ambos la
distincion entre AD y MCI depende principalmente de la presencia de deterioro funcional asociado
y no de una puntuacion especifica en la prueba MoCA.

La Escala de Depresion Geriatrica (GDS), creada por Yesavage, et al., ha sido probada y

usada extensamente con la poblacion de adultos mayores.
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El cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 30 puntos en el que los
participantes deben responder por si 0 por no con respecto a como se sintieron en la tltima

Semana.

En 1986, se cred un cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas. Para la version
corta, se seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que guardaban la mayor
correlacion con los sintomas depresivos en los estudios de validacion. De los 15 puntos, 10
indicaban la presencia de depresion cuando se contestaban afirmativamente, mientras que el
resto (preguntas nimero 1, 5, 7, 11 y 13) indicaban depresién cuando se respondian

negativamente.

El puntaje de 0-4 se considera normal, segln la edad, educacion y quejas; 5-8 indica

depresion leve; 9-11 indica depresion moderada; y 12-15 indica depresidn severa.

Este cuestionario se puede completar en 5 a 7 minutos.



Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
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Por favor escoja la respuesta de acuerdo a como se ha sentido durante las ultimas semana

1 ¢En el fondo esta satisfecho con su vida? SI | NO
2 ¢Ha abandonado muchas de sus actividades y pasatiempos? SI | NO
3 ¢Siente que su vida esté vacia? SI | NO
4 ¢ Se aburre con frecuencia? SI | NO
5 ¢ Tiene esperanza en el futuro? SI | NO
6 ¢Le preocupan ideas que no pueda quitar de su cabeza? SI | NO
7 ¢Se encuentra de buen animo la mayor parte del tiempo? SI | NO
8 ¢ Teme gue algo malo pueda sucederle? SI | NO
9 ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI | NO
10 | ¢Se siente desamparado con frecuencia? SI | NO
11 | ;Con frecuencia se siente desvelado y nervioso? SI | NO
12 | ;Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? SI | NO
13 | ¢Se preocupa con frecuencia por el futuro? SI | NO
14 | ;Piensa que tiene mas problemas de memoria que las demas personas? SI | NO
15 | ¢Piensa que es bueno estar vivo hoy? SI | NO
16 | ;Se siente triste y desanimado con frecuencia? SI | NO
17 | ¢Se siente inGtil en su estado actual? SI | NO
18 | ¢Se preocupa mucho por el pasado? SI | NO
19 | ;Le parece que la vida es algo apasionante? SI | NO
20 | ¢Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? SI | NO
21 | ¢/Se siente con energias? SI | NO
22 | ¢Piensa que su situacion no tiene arreglo? SI | NO
23 | ¢Piensa que la mayor parte de la gente esta mejor que usted? SI | NO
24 | ¢Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia? SI | NO
25 | ¢Siente ganas de llorar frecuentemente? SI | NO
26 | ¢Tiene dificultad para concentrarse? SI | NO
27 | ¢Disfruta al levantarse de mafiana? SI | NO
28 | ;Prefiere evitar las reuniones sociales? SI | NO
29 | ¢Le resulta facil tomar decisiones? SI | NO
30 | ¢Siente su mente tan despejada como antes? SI | NO
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S

¢En el fondo esta satisfecho con su vida?

¢Ha abandonado muchas de sus actividades y pasatiempos?

¢Siente que su vida estéa vacia?

[EEN

¢ Se aburre con frecuencia?

¢ Tiene esperanza en el futuro?

¢Le preocupan ideas que no pueda quitar de su cabeza?

¢Se encuentra de buen animo la mayor parte del tiempo?

¢ Teme gue algo malo pueda sucederle?

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente desamparado con frecuencia?

¢Con frecuencia se siente desvelado y nervioso?

¢ Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas?

¢ Se preocupa con frecuencia por el futuro?

¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que las demas personas?

N

¢Piensa que es bueno estar vivo hoy?

¢ Se siente triste y desanimado con frecuencia?

[HEN

¢ Se siente inatil en su estado actual?

[HEN

¢ Se preocupa mucho por el pasado?

¢ Le parece que la vida es algo apasionante?

¢Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos?

¢Se siente con energias?

¢Piensa que su situacion no tiene arreglo?

¢Piensa que la mayor parte de la gente estd mejor que usted?

¢Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia?

¢Siente ganas de llorar frecuentemente?

¢ Tiene dificultad para concentrarse?

N

¢ Disfruta al levantarse de mafana?

¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

¢ Le resulta facil tomar decisiones?

¢Siente su mente tan despejada como antes?

Por ejemplo, si en la primera pregunta el evaluado responde “No” asigne un punto, de lo

contrario no se asigna.




