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RESUMEN

La presente investigacion se realizo con el objetivo de determinar la relacion entre depresion
y atencion en los adultos mayores atendidos en el IESS de la ciudad de Ambato, dicho
estudio contd con la participacion de 90 personas, 81 mujeres y 9 hombres, con edades
comprendidas entre los 60 a 87 afios. Los reactivos aplicados en estas personas fueron la

escala de depresion de Yesavage y la subescala de atencion del NEUROPSI.

Posterior a la aplicacion de las pruebas psicologicas, se aplico la prueba estadistica chi
cuadrado con el programa el programa SPSS, determinando que no existe relacion entre la
depresion y la atencién en los adultos mayores atendidos en el IESS. Los resultados
obtenidos permitieron establecer que el 76.7% dela poblacion no presenta depresion, el
21,1% mostro depresion leve, mientras que el 2,2% de la poblacién refiere depresion
moderada. Mientras que en atencion se observa que el 31,1% tiene un nivel normal de
atencién, seguido del 24,4% con un nivel moderado, el nivel de afectacion severo se presenta

en el 23,3%, y el 21,1% presenta un nivel de afectacion leve.
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SUMMARY

The present investigation was carried out with the objective of determining the relationship
between depression and attention in the elderly people served in the IESS Hospital of Ambato
city. This study was attended by 90 people, 81 women and 9 men, in the aged between 60
and 87 years. The reagents applied in these people were the Yesavage depression scale and

the NEUROPSI attention sub-scale.

After applying the psychological tests, the chi-square statistical test was applied with the
SPSS program, determining that there is no relationship between depression and care in the
elderly people served in the IESS Hospital. The results obtained allowed to establish that
76.7% of the population does not present depression, 21.1% showed mild depression, while
2.2% of the population refers to moderate depression. While in care it is observed that 31.1%
have a normal level of attention, followed by 24.4% with a moderate level, the level of severe

involvement is presented in 23.3%, and 21.1% present a level of mild involvement.

KEY WORDS: DEPRESSION, ATTENTION, ELDERLY ADULTS.
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INTRODUCCION

La vejez también llamada tercera edad, es una etapa de cambios tanto fisicos, sociales,
asi como psicolégicos, las personas de este grupo de edad por lo general han dejado sus
actividades laborales, lo que les supone una readaptacion a su diario vivir. Estos cambios y
esta readaptacion por la que estan atravesando estas personas en ocasiones no es la adecuada,
lo cual conllevara a que la persona empiece a tener pensamientos, actos y sentimientos que
desembocaran en una profunda tristeza acompafiada de mas factores que conllevaran a
generar depresion. El proceso evolutivo de cada ser humano permite que las funciones
mentales también se desarrollen y maduren para alcanzar su maximo potencial en la edad
adulta, y de la misma manera que estas alcanzan su maxima capacidad, también pasan por un
declive al llegar a la tercera edad, y este proceso se puede considerar normal, sin embargo en
ocasiones este declive sobrepasa las consideraciones normales, es entonces que se debe
considerar, que estas funciones pueden estar siendo afectadas por enfermedades mentales,
especialmente por aquellas en las que se ve implicado el estado de &nimo, razon por la cual
los profesionales tienen el deber de investigar que es lo que sucede, para generar estrategias

gue permitan un mejor manejo de estas personas.

En el trascurso de esta investigacion se ha podido observar las estrategias que han
permitido mantener un estado animico 6ptimo en la mayoria de adultos mayores atendido en

el IESS.

El objetivo de estudiar a fondo el tema propuesto, esta basado en la importancia que
se le debe otorgar a la poblacion con la que se ha llevado a cabo la investigacion, puesto que
las estadisticas mundiales muestran que en pocos afios la poblacion mayor de 60 afios
incrementara considerablemente, y por lo tanto el area de salud debera estar preparada para

poder responder a las necesidades de estas personas.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Tema

Depresion y su relacion con la atencion en adultos mayores atendidos en el IESS.

1.2. Planteamiento del Problema

1.2.1. Contexto.

1.2.1.1. Depresion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017) informa que la poblacion mayor
de 60 afios estd aumentando con rapidez, se estima que entre el 2015 y el 2050 dicha
poblacion casi se duplicara, pasando de representar el 12% de la poblacion mundial actual, a
representar el 22% de la poblacién mundial. Esto quiere decir que la poblacién con méas de 60
afios pasara de 900 millones a 2000 millones de habitantes hasta el 2050. La misma OMS
(2015) estima y proyecta que para el afio 2020 la poblacion con mas de 60 afios la cual

también es llamada “tercera edad” sera mayor al nimero de nifios menores a 5 afios.

Al hablar de depresion el maximo organismo rector de la salud en el mundo, es decir
la OMS, en Febrero del 2017 a través de su centro de prensa, publicé datos que muestran que
la depresion es un problema de salud publica, se calcula que en el mundo existen 300
millones de personas que padecen depresién, ademas dicha enfermedad mental es
considerada la mas comun en el mundo, y es la principal causa de discapacidad a nivel

mundial.



Tabla 1

Principales causas de discapacidad en el mundo

Clasificacion Enfermedad Porcentaye
mundial
1 Depresion unipolar 10.7 %
2 Anemia 4.7 %
3 Traumas 4.6 %
4 Uso de alcohol etilico 3.3%
5 Enfermedades pulmonares 31%
6 Depresion bipolar 3.0%
7 Defectos del nacimiento 2.9 %
8 Osteoartritis 2.6 %
9 Esquizofrenia 2.6 %
10 Trastornos obsesivo compulsivos - 29 %

TOC

Nota: Tomado de forumclinic, (2012)

Los adultos mayores son propensos a padecer enfermedades fisicas y psicoldgicas,
razon por la cual se considera que el 20% de la poblacion total de adultos mayores en el
mundo padecen de algin tipo de enfermedad mental o neural. EI 15% de personas de la
tercera edad sufren de algun tipo de enfermedad mental en todo el mundo. Al referirse a la
depresion, se calcula que afecta al 7% de la poblacion de adultos mayores en general (OMS,

2017).

En Canada, la depresion esta dentro de las principales enfermedades mentales que
aqueja a la poblacion mayor de 60 afios, llegando a afectar alrededor de 400,000 personas
ancianas, ademas se considera que, el porcentaje de personas que viven en la comunidad (1%
a 5%) y son facetadas por la depresion, es menor a las que viven en alguna institucion (14% a
42%) de cuidados para este grupo etario. Ademas de esto se debe recalcar que la depresion

afecta en mayor nimero a las mujeres que a los hombres (OPS, 2012).



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2009) expresa que la esperanza de
vida en Latinoamérica y el Caribe es de 72,9 afios, asimismo proyecta que el 80% de la
poblacién vivira mas de 60 afios, mientras que un aproximado del 40% vivira mas de 80 afios,
para el afio 2007, 50 millones de personas en Latinoamérica y el Caribe tenian mas de 60
afios. EI mismo organismo refiere que en el area salud mental existe preocupacion, esto
debido a las limitaciones que existen en los temas de prevencion, tratamiento, rehabilitacion,
y también las complicaciones en la obtencion de datos estadisticos, por tal motivo, dicho
organismo realizo la encuesta SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) en el afio 2000, esta
encuesta fue realizada puerta a puerta en seis paises latinoamericanos, consiguiendo los
siguientes resultados: se calcula que el 30% de personas con mas de 60 afios en la region
presentan depresion; para la depresion mayor la prevalencia se encuentra entre el 1% y 9%, la
cual aumenta hasta el 12% en adultos mayores que se encuentran residiendo en una
institucion. También se calcula que la incidencia y la prevalencia de depresion se duplican en
adultos mayores de 70 a 80 afios. Algunos estudios realizados por la OPS muestran datos
acerca de la depresion. Un estudio realizado en una comunidad rural mostro que 10,1% de los
adultos mayores tenian depresion, y que el 37,9% presenta riesgo de padecer dicha
enfermedad mental. Otro estudio se realizé en la consulta geriatrica a hombres y mujeres, en
donde se evaluaron diversas patologias, la depresion ocupo el tercer lugar en las mujeres con
una frecuencia de 11% vy el puesto 15 en los hombres con una frecuencia de 4,5%. Otro
estudio de la OPS que llama la atencidn, se realiz6 en consulta ambulatoria el cual muestra
que existe una prevalencia de depresién mas alta en las mujeres que en los hombres, con una
relacion de 2 a 1. El siguiente cuadro muestra la prevalencia de depresién en personas de la

tercera edad en algunos paises de Latinoamérica.



Tabla 2

Prevalencia de depresidn en ancianos en América Latina.

Porcentaje de personas de mas de 60 afios

con sintomas depresivos.

Ciudad Hombre  Mujeres
Buenos Aires 10,7 14,6
Bridgetown 4,8 4,3
La Habana 12,0 23,6
Ciudad de México 15,2 20,7
Montevideo 11,1 22,4
Santiago de Chile 22,2 27,7
Séo Paulo 11,6 21,0
Promedio 13,6 20,3

Nota: tomado de SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento); 2000. Por OPS, 2009

Segun la encuesta SABE aplicada en Colombia a 23.694 personas de la tercera edad
de zonas urbanas y rurales, el 41,0% de las personas participantes del estudio reportaron
sintomas depresivos, y el 84,8% presentaron comorbilidad de enfermedades, de las cuales el
40% mostraron depresion e hipertension arterial, esto muestra que el porcentaje de depresion

en los adultos mayores es elevado (MINSALUD, 2015).

La OMS (2008) en su Informe de la Evaluacion del Sistema de Salud Mental en El
Ecuador utilizando el Instrumento de Evaluacion para Sistemas de Salud Mental de la OMS,
muestra que, de la poblacion general, los trastornos del estado de animo incluida la depresion
es el segundo motivo de consulta en los hospitales psiquiatricos con el 17%, ademas es la
principal causa de atencidn en consulta externa en los hospitales psiquiatricos representando

el 25.7% de las atenciones totales en dichos hospitales.

En Ecuador segun el portal Indexmundi (2017) se estima que la poblacién mayor de

65 afios es de aproximadamente el 7,25% de la poblacion total. EIl Instituto Nacional de
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Estadisticas y Censos (INEC) en 2009, dio a conocer los resultados de la encuesta SABE
realizada el mismo afio, los datos referentes a prevalencia de depresion en adultos mayores
fueron divididos por condiciones sociales, asi se calcula que la depresion afecta al 11,9% de
adultos mayores de condiciones sociales muy buenas, al 28,2% de condiciones buenas, en
condiciones sociales regulares afecta al 40,7% de ancianos, la depresidn tiene una prevalencia
del 45,7% en adultos mayores con condiciones sociales malas, y en ancianos de condiciones

sociales indigentes la depresion presenta una prevalencia del 54,0%.

1.2.1.2. Atencion.

Segun la OMS (2015) Francia tardo casi 150 afios en adaptarse al aumento de la
poblacion mayor de 60 afios que paso del 10% al 50%, pero paises como Brasil debera
adaptarse a este cambio en tan solo 20 afios. EI mismo organismo internacional expreso que
para el 2050 el 80% de la poblacion de la tercera edad viviran en paises de ingresos bajos y

medianos.

La OMS (2017) dio a conocer que los trastornos mentales y neuroldgicos son la
principal causa de discapacidad y dependencia en personas mayores de 60 afios, asimismo
calcula que el 15% de la poblacion mayor de 60 afios, padecen algin trastorno metal, la
misma OMS calcula que alrededor del 5% y 8% de la poblacién mayor de 60 afios en todo el
mundo presentan algin grado de deterioro cognitivo, el cual va mas alla de lo que se puede
considerar normal, también recalca que el deterioro cognitivo es la afectacion de las
funciones mentales, y una de las principales en ser afectadas es la atencion, asi mismo

expresa que el deterioro cognitivo por lo general va a acompariado del deterioro emocional.

La OMS (2018) menciona que la maxima capacidad funcional se alcanza en la edad
adulta, y que posterior a esta empieza su declive natural, de esta manera expresa que la

estadistica de deterioro cognitivo aumenta conforme aumenta el rango de edad, se calcula que
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entre un 25% y 30% de las personas mayores de 80 afios presentan un grado de deterioro

cognitivo, el cual afectara principalmente a funciones como memoria, calculo y atencion.

En Espafia algunas investigaciones muestran datos que varian acerca de la prevalencia
de deterioro cognitivo, se estima que es una de las causas mas frecuentes en atencion primaria
con una prevalencia del 15% al 20%, estudios realizados en personas mayores de 65 afios
establecen que el deterioro cognitivo en este grupo etario tiene una prevalencia de entre el
14,5% y 17,6%, otros datos muestran que la prevalencia de deterioro cognitivo en personas
de 65 afios 0 mas es de 11,6% que aumentan hasta el 22,9% en personas de mas de 80 afios

(Vega et al, 2016).

Diversos estudios epidemiologicos han tratado de determinar la prevalencia de
deterioro cognitivo, por esta razdén se puede encontrar que la prevalencia de deterioro
cognitivo varia mucho estando entre el 1% y 28,3% de la poblacion de la tercera edad a nivel
mundial. Estudios realizados en Europa entre el 2001 y 2006, de tipo transversal y
longitudinal mostraron que la prevalencia de deterioro cognitivo se encontraba entre 2,8% y
16,3% en la poblacién anciana, mientras que investigaciones de tipo transversal y
longitudinal entre 2003 y 2009 llevados a cabo en América sefialaron que la prevalencia de
deterioro cognitivo se encontraba entre el 1% y 28,3% en personas de la tercera edad, en
todos estos estudios la edad minima de los participantes fue 60 afios, asimismo todos los
estudios determinaron que las principales molestias dentro del deterioro cognitivo se
encuentran en el lenguaje, atencion (dificultades para seguir una conversacion) y orientacion

(Custodio et al, 2012).

La poblacion de la tercera edad de América Latina crece con mayor rapidez que la de
paises Europeos como Francia, se ha determinado que la poblacién mayor de 65 afios en

Francia necesito de casi 100 afios para duplicarse y pasar del 7% de la poblacidn general a



representar el 14% de la poblacion, mientras que en paises como Brasil dicha poblacién se

duplicara en menos de 25 afios (OMS, 2018).

Segun la OPS (2009) mediante la encuesta SABE aplicada en la Habana, el 8,5% de
los adultos mayores presentaron deterioro cognitivo, siendo mayor en las mujeres que en los
hombres, mientras que en Brasil se ha calculado que el 1,3% de hombres adultos mayores
tienen deterioro cognitivo, y el 1,1% de mujeres ancianas tienen deterioro cognitivo, dando

una prevalencia total de deterioro cognitivo de 1,4%.

Segun el INEC (2009) la poblacién ecuatoriana de la tercera edad es de 1.229.089 de
los cuales el 53,4% son mujeres y que ademas se estima que el crecimiento de dicha
poblacion es de alrededor de 2.5% por afo. Una situacion que se observa en los adultos
mayores es el deterioro cognitivo, el cual segin el INEC a través de la encuesta SABE
menciona que a nivel nacional el deterioro cognitivo afecta al 16,3% de adultos mayores

hombres y al 25,7% de mujeres de la tercera edad.

1.2.2. Formulacion del Problema.

¢Existe relacion entre la depresion y el deficit atencional en los adultos mayores

atendidos en el IESS?

1.3. Justificacion

El tema de investigacion se desarrolla, puesto que, al ser lo adultos mayores un grupo
vulnerable existe la necesidad de generar estudios, los cuales generen datos cientificos que

estén sujetos y acordes a nuestro contexto.

La importancia del proyecto de investigacion se basa en el rapido crecimiento de la

poblacion de la tercera edad, ya que este grupo etario demandara de la preparacion adecuada



para brindar los cuidados necesarios, ademas de que la depresidn es una situacion de salud

mental que requiere especial atencion.

La factibilidad para la realizacion del estudio esta argumentada por la existencia de
los reactivos psicoldgicos necesarios para la medicion de las variables, ademas de contar con

la participacion el club de adultos mayores en el IESS.

Es innovador debido a que sigue en modelo investigativo el cual es actual, y esta en
auge, haciendo referencia a la neuropsicologia, puesto que, al ser una rama nueva de la
psicologia, permitird estudiar la situacion de los adultos mayores desde un punto de vista

diferente.

El beneficio que se generara esta direccionado a aportar datos para futuras
investigaciones en la poblacidn estudiada, ya que actualmente existen escasos estudios que
permitan entender la situacion de depresion y atencion en el grupo etario objeto del estudio,
ademas los datos obtenidos en esta investigacion contribuira a que se preste un mejor servicio

para las personas que participaron en el estudio.

1.4.  Objetivos

1.4.1. General.

- Determinar la relacion entre depresion y la atencion en adultos mayores

atendidos en el IESS.

1.4.2. Especificos

- Identificar el nivel de depresién predominante en los adultos mayores
atendidos en el IESS.

- Definir el nivel de atencion en los adultos mayores atendidos en el IESS.



Diferenciar segln el género la prevalencia de depresion y el nivel de atencion

de los adultos mayores atendidos en el IESS.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Estado del Arte

2.1.1. Depresion.

Durén-Badillo et al. (2013) en su investigacion “Depresion y funcion cognitiva de
adultos mayores de una comunidad urbano marginal”, en México en la cual participaron 252
personas mayores de 60 afios, de los cuales el 60.3% eran mujeres, se obtuvieron los
siguientes resultados: del total de la poblacion, el 40.1% no presento depresion, depresion
leve se manifestd en 3.9%, y la depresion moderada estuvo presente en el 25% de la

poblacion.

Sarro-Maluquer et al. (2013) “Depresion en ancianos: prevalencia y factores asociados”
en Barcelona, Espafia, contaron con 220 adultos mayores, el 58,6% fueron mujeres, a la
poblacion se aplico la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage. Los resultados obtenidos
mostraron que el 34,5% presentaron depresion, mientras que al revisar la historia clinica de
cada una de las personas el 20,9% presentaron depresion. Los autores concluyeron que
practicar ejercicio fisico, y tener una buena percepcién de energia se asocié de manera

negativa con la prevalencia de depresion.

Kronfly et al. (2015) respecto a su estudio “Riesgo de depresion en personas de 75
afios 0 mas, valoracidn geriatrica integral y factores de vulnerabilidad asociados en Atencion
Primaria” realizada en un centro de atencidn primaria de Barcelona en Espafia, en la cual se
trabajoé con 290 personas, que como requisito debian tener 75 afios 0 mas, del total de la
poblacion el 35,1% es decir 102 personas fueron hombres y el 64,94% es decir 188 personas
fueron mujeres, se obtuvieron resultados los cuales indicaron que el riesgo de depresion en
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esta poblacion fue de 37,2% y de este porcentaje el 26,5% correspondié a los hombres,
mientras que el 43,1% correspondi6 a las mujeres. Los autores concluyeron que el riesgo de
padecer depresion fue mayor al que se esperaba, y que se deberian tomar en cuenta variables
asociadas, como comorbilidad con otras enfermedades y variables sociodemogréficas, que

contribuyen al desarrollo de dicha enfermedad.

Maldonado (2015) en “Bienestar Subjetivo y Depresion en Mujeres y Hombres
Adultos Mayores Viviendo en Pobreza” el cual fue un estudio transversal, descriptivo
comparativo y correlacional realizado en México, se trabajé con 201 adultos mayores de los
cuales el 47.8% fueron hombres y el 52,2% fueron mujeres, la poblacion fue evaluada con la
escala del Centro de Estudios Epidemioldgicos de la Depresion, los resultados mostraron que
existio diferencias significativas entre hombres y mujeres, siendo estas Ultimas quienes
presentaron mayores niveles de depresion que los hombres, ademas se considerd que la
religion es un factor de proteccion para las mujeres, mientras que para los hombres un factor
protector es la relacion con la pareja. Asimismo, se concluyo que la depresion presento una

correlacidn negativa con sentirse vivos, en paz y sanos.

Da silva y Carvalho (2017) en su investigacion “Influencia de la depresion en cambios
de personalidad del adulto mayor con enfermedad de Alzheimer incipiente” realizada en
México, contd con 184 adultos mayores, quienes asistian a consulta ambulatoria, 107 mujeres
(58.2%) y 77 varones (41.8%), de entre 60 y 87 afios de edad, la poblacion fue dividida en un
grupo control con 102 sujetos (64 mujeres y 38 varones) y un grupo experimental con 82
participantes (53 mujeres y 29 varones), quienes fueron evaluados con el Inventario de
Depresion de Beck, los resultados mostraron niveles significativos en la depresion moderada

cuando se compararon el grupo experimental y el grupo control.
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Pérez, Lizarraga y Martinez (2014) en “Asociacion entre desnutricion y depresion en
el adulto mayor”, trabajo con 96 adultos mayores de 65 afios en adelante que asistieron a
consulta externa de geriatria de un Hospital Publico de la Ciudad de México, de los cuales el
79,2% fueron mujeres, para la evaluacion de depresion se utiliz6 la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage (GDS), de todos los participantes, el 63,9% mostré depresion, y los

autores concluyeron que el nivel de depresion es mayor en las personas con desnutricion.

Borda et al. (2013) realizaron su estudio “Depresion en adultos mayores de cuatro
hogares geriatricos de Barranquilla: prevalencia y factores de riesgo” en Colombia, con una
poblacion de 66 adultos mayores de ambos sexos, con edades de entre 65 a 95 afios , y se
utilizo la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, los resultados mostraron que: existio
una prevalecia de depresion del 36,4%, y se observo que la depresion leve fue la mas
prevalente con un 24,2% seguida de la depresion severa en un 12,1% de la poblacion.
Asimismo, se sefialo que la prevalencia de depresion predomind en el grupo de edad de 65 a
70 afos, con un 62.5% (leve: 37.5% y severa: 25%); seguido por el grupo de 71 a 75 afos, en
el que afectd al 43.8%, y se encontro episodios leves en el 31.3%. En el sexo masculino, la
prevalencia de depresion leve y severa fue del 69 y 63% respectivamente; en los hombres
solteros la prevalencia fue: depresion leve 50%, y severa con un 38 %. Los autores
concluyeron que en su investigacion la depresion afecto a un tercio de la poblacion

institucionalizada.

Tartaglini, et al. (2017) en su estudio “Prevalencia de Depresion Geriatrica y
Alexitimia. Su asociacion con caracteristicas sociodemogréaficas, en una muestra de adultos
mayores residentes en Buenos Aires - Argentina” realizada con 176 personas con mas de 60
afios de ambos sexos, quienes fueron evaluados a través de una entrevista individualizada con

la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, los resultados mostraron que la depresion
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tuvo una prevalencia de 35,8% en la poblacion evaluada, ademéas se encontré que la

depresion estaba asociada significativamente con el sexo femenino.

Serra e Irizarry (2015) en “Factores protectores de la depresion en una muestra de
adultos mayores en puerto rico: autoeficacia, escolaridad y otras variables socio-
demograficas” realizado en Puerto Rico, con una poblacion de 45 personas entre 60 y 86
afios, el 66.7% eran mujeres y 33.3% eran hombres, se aplicd la Escala Autoevaluativa de
Depresion de Zung. Los resultados indicaron que el 35.6% presentaron sintomas de depresion
leve, 28.9% tenian problemas de depresion moderada y el 4.4% depresion severa. Los
sintomas mas frecuentes fueron sentimientos de inutilidad 42.9%, intranquilidad 38.6%,

dificultad para hacer las cosas 31.8%, y dificultad para tomar decisiones el 31.7%.

Acosta y Sanchez (2017) “Religiosidad y depresion en adultos mayores
institucionalizados de Lima metropolitana” en Pert, con una muestra de 150 adultos mayores,
88 mujeres y 62 hombres de 65 a 90 afios, se aplico la Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage, Yy se obtuvieron los siguientes resultados: la orientacion social se correlaciond con
la depresion de manera significativa en forma inversa. Es decir que a mayor orientacion

social menor nivel de depresion.

Gbomez, Rodriguez, Diaz, Cano y Tamayo (2014) en su estudio “Depresion y
satisfaccion con la vida en personas mayores de 60 afios en Bogota: Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE)” en Colombia, con una poblacion de 1957 adultos
mayores, 738 (37,7%) hombres y 1219 (62.3%) mujeres, se aplicd la Escala de depresion
Geriatrica de Yesavage, obteniendo resultados que mostraron: en el sexo masculino 77,9% no
presentaron depresion, 16,4% depresion leve, 5,7% depresion moderada. En las mujeres

71,2% no presentaron depresion, 18,7% depresion leve y 10,8% depresion moderada.
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Almeida (2013) en su investigacion “andlisis de los factores asociados a la depresion
de los adultos mayores del hogar de ancianos Santa Catalina Laboure, afio 2012 - 2013~
realizada en Ecuador, valor6 a 50 adultos mayores institucionalizados, 8 eran hombres y 42
eran mujeres, los resultados al aplicar la Escala de Depresidén Geriatrica de Yesavage fueron:
el 42% de la poblacion mostro niveles leves de depresion, el 38% presentd niveles moderados

de depresion y el 20% mostro niveles severos de depresion.

Sinchire (2017) en su estudio “Factores que influyen en la depresion en los adultos
mayores que acuden a los centros gerontoldgicos de la parroquia de Vilcabamba y Malacatos
en el afio 2016 realizada en los centros gerontologicos de la parroquia de Vilcabamba y
Malacatos, en Loja-Ecuador, trabajé con 130 adultos mayores, y los resultados posterior a la
evaluacion con la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage fueron: el 64% no presentaron
problemas depresivos, el 36% mostraron problemas depresivos de los cuales el 30% tuvo
depresion moderada y el 6% depresion severa. Se concluyo que los principales factores de
riesgo que afectan a los adultos mayores con depresion, son factores bioldgicos y factores

sociales.

Palomeque y Peralta (2013) “Prevalencia de depresion y factores asociados en el
adulto mayor en la parroquia de Cafiaribamba, Cuenca 2013” en Ecuador, estudiaron a 300
personas de la tercera edad (edad media 73.7 afios) 66.7% fueron mujeres, se utilizo la Escala
de Depresion Geriatrica de Yesavage, obteniendo como resultados que: la prevalencia
depresion en la poblacion fue del 14.7%, también determinaron que la depresion tiene mayor
prevalencia en los hombres mayores de 74 afios que no tienen pareja y que no tiene
ocupacidn, asimismo observaron que el riesgo de padecer depresion fue 1,9 veces mayor en

personas que vivian solas que en personas que vivian acompafadas.
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Andrade (2011) “Nivel de depresion en adultos mayores de 65 afios y su impacto en el
estado nutricional en la parroquia asuncion. Canton Giron. Azuay. 2011” en Ecuador, tomé
una muestra de 64 adultos mayores de 65 afios, mismos que fueron evaluador con la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage, los resultados mostraron que el 6,3% de ancianos no presentan
depresion, el 64,1% depresién moderada y el 29,6% depresion grave. La autora concluyd que

existié una relacion inversa entre el estado nutricional y el nivel de depresion.

2.1.2. Atencion.

En lo que se refiere a estudios sobre atencion en las personas de la tercera edad, no se
han encontrado estudios, por lo que se han tomado estudios sobre deterioro cognitivo que

presentan datos referenciales sobre atencion en la tercera edad.

Pereiro y Juncos (2000) “Deterioro atencional en la vejez” en Espafia, realizaron un
estudio en un centro asistencial primario, en el cual participaron 80 personas, los resultados
mostraron que a partir de los 50 afios éxito afectaciones de la atencion, asimismo se observo

que personas de mayor edad presentaron un desempefio atencional menor.

Sanchez, Fernandez, Garcia, Garcia y Rodriguez (2011) “Analisis de un programa
informatico para estimular la atencidon en personas mayores” en Espafa, trabajaron con 110
personas de 75 a 79 afios, y fueron dividido en grupo control (56) y grupo experimental (54),
se utilizo la prueba D-2 para atencién selectiva (pre y post test) y la intervencion de un
programa informatico “aprendiendo atender”, al finalizar el estudio, los resultados mostraron
que existio un efecto positivo sobre las medidas de atencidn del grupo experimental, mientras

que el grupo control obtuvo puntuaciones menores en la valoracién de atencion.

Vazquez-Marrufo, et al. (2011) en su estudio “Afectacion de las redes neurales

atencionales durante el envejecimiento saludable” realizado en Espafia, en el cual
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participaron dos grupos, uno conformado por jovenes con una edad media de 33 afios, y el
otro conformado por personas de la tercera edad saludables con una edad media de 63 afos.
Los grupos fueron evaluados con el test de redes atencionales —Attention Network Test
(ANT). Los resultados mostraron que la atencioén necesita de la velocidad de procesamiento,
y de alerta, orientacién y ejecucion. Asimismo, los autores observaron existié diferencia entre
grupos de edad en el tiempo de respuesta, pero que en alerta, orientacion y ejecucion no

existid diferencias.

Lépez, Calero, y Navarro-Gonzalez (2013) “Prediccion del deterioro cognitivo en
ancianos mediante el andlisis del rendimiento en fluidez verbal y en atencion sostenida” en
Espafia, 264 ancianos, de 65-96 afios participaron, se utilizaron dos grupos, el primero de
ancianos sanos y el segundo de ancianos con deterioro cognitivo, los resultados permitieron
determinar que las alteraciones de la atencion sostenida son un fuerte predictor de deterioro
cognitivo en edades avanzadas. También concluyeron que las alteraciones de la atencion

sostenida ocuparon el segundo lugar dentro de los predictores de deterioro cognitivo.

Navarro-Gonzalez y Calero (2011) en su estudio “Relacion entre plasticidad y
gjecucion cognitiva: el potencial de aprendizaje en ancianos con deterioro cognitivo” En
Espafia, trabajaron con 312 personas con una edad media de 78 afios, el 38,5% fueron
hombres y el 61,5 % fueron mujeres. Los resultados encontraron diferencias significativas
entre grupos de ancianos con envejecimiento normal, patoldgico y exitoso, en el desempefio

cognitivo encontraron diferencias en las funciones memoria, atencion y fluidez verbal.

Garcia, Moya, y Quijano (2015) en su investigacion “Rendimiento cognitivo y calidad
de vida de adultos mayores asistentes a grupos de tercera edad” realizado en Colombia,
trabajaron con 36 adultos mayores divididos en dos grupos (A y B) de 18 personas con

edades de 60 a 75 afios, el grupo A llevaba asistiendo un afio a un grupo de adultos mayores,
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se aplico el test neuropsicolégico NEUROPSI y el test de digitos y simbolos , los resultados
permitieron determinar que: los ancianos que asistian al grupo de adultos mayores tuvieron
mejor rendimiento cognitivo, asimismo el test de digitos y simbolos (usada para determinar
procesos atencionales) permitié determinar que existio diferencias significativas entre los
grupos, los ancianos asistentes al grupo presentaron un mejor rendimiento que los que no

asistieron.

Camargo-Hernandes y Laguado-Jaimes (2017) “Grado de deterioro cognitivo de los
adultos mayores institucionalizados en dos hogares para ancianos del area metropolitana de
Bucaramanga - Santander, Colombia” en Colombia, contaron con la participacion de 60
adultos mayores de dos hogares para ancianos, con edades entre 65 y 75 afios. Los resultados
determinaron que el 41,7% presentaba deterioro cognitivo grave, y las principales funciones

comprometidas fueron céalculo, atencion y memoria.

Segura, Garzon, Cardona y Segura (2016) “Riesgo de deterioro cognitivo en personas
mayores de las subregiones de Antioquia, Colombia” en Colombia estudiaron a 4.248 adultos
mayores la edad promedio de las personas fue 72 afios, a través del MMSE de Folstein, el
83,1% presento deterioro cognitivo, en donde se ve comprometida la atencion, ya que solo el

25% de la poblacion logré decir la palabra mundo al revés.

Alvarado et al. (2014) “Estudio EDECO: Estudio poblacional de deterioro cognitivo
en poblacion colombiana” en Colombia, llevo acabo en 803 ancianos que tenian edades entre
60 y 89 arfios, el 51.8% de la poblacion fueron hombres y 48.2% fueron mujeres, quienes
fueron evaluados con el Test del Dibujo del Reloj. Este estudio permitié observar que el
grupo etario mas afectado por el deterioro cognitivo fue el de 70 y 79 afios (46.1%), seguido

por el de 80 y los 89 afios (31.8%). Y por dltimo el grupo de 60 y 69 afios (19.6%). Los
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autores concluyeron una de las funciones que se afecto principalmente fue la atencion, razon

por la cual los ancianos tuvieron problemas al dibujar el reloj por la afectacion atencional.

Leon, (2016) en su investigacion “Caracteristicas del deterioro cognitivo en el adulto
mayor de la parroquia El Salto. Babahoyo - Ecuador” en Ecuador, evaludé a 50 adultos
mayores entre 65 y 85 afios con el test MoCA, de los cuales el 64% presentd deterioro
cognitivo, lo interesante fue que la segunda funcion mas afectada en estas personas fue la
atencion, ya que el 25% de las personas presentaron afectacion en dicha funcion, la cual fue

superada Unicamente por el lenguaje.

Estévez, Abambari, Atiencia, y Webster (2013) “Deterioro Cognitivo y Riesgo de
Demencia, una Realidad Para el Ecuador: Estudio de Factores de Riesgo en un Grupo de
Pacientes Jubilados del IESS en Cuenca en el Afio 2013” en Cuenca evaluaron a 391
ancianos (de 65 afios o mas) el 84% fueron mujeres y 97% residentes del area urbana de
Cuenca, se aplico el MMSE, obtenido resultados que mostraron que el 17,1% presentaron
deterioro cognitivo, en donde las funciones que mas se afectaron fueron calculo, memoria y
atencion, los autores concluyeron que la afectacion fue mayor en las mujeres que en los

hombres.
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2.2. Fundamento Tedrico

El marco tedrico de depresion serd fundamentado en la teoria cognitiva propuesta por
Beck, teoria que permite entender a la depresion como el resultado de los significados o

interpretacion que se le otorga a las situaciones que vivimos.

Para el presente trabajo de investigacién se tomara como base principal el modelo de
Posner y Petersen sobre atencion, mismo que propone un enfoque neuropsicoldgico basado
en redes atencionales, el cual permite explicar cémo las estructuras neuroanatoémicas

participan en el proceso atencional.

2.3.  Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de &nimo se pueden definir como, aquellos trastornos que
tienen por caracteristica la alteracién del estado afectivo o humor de las personas, dicho
cambio o modificacion puede ser la disminucidn o exaltacion, entendiéndose como depresion
y euforia respectivamente, dentro de estos se debe destacar que la depresion puede o no estar
acompafiada de ansiedad, ademas la variacion del estado animico por lo general da lugar a un

cambio en la actividad cotidiana de la persona (OMS, 20080) (APA, 2002).

Coryell y Winokur (2018) expresan que los trastornos del estado de animo son de
indole mental caracterizados por “la existencia de alteraciones emocionales, consistentes en
periodos prolongados de tristeza excesiva (depresion), de exaltacion o euforia excesivas
(mania), o de ambos. La depresion y la mania representan los dos polos o extremos de los

trastornos del estado de animo”.

Desde estas definiciones se puede mencionar que los trastornos del estado de animo,
afectan principalmente al estado afectivo o humor de las personas, generando que estas se
depriman (pudiendo o no presentar ansiedad) o que presenten una euforia exagerada, y en
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ciertos casos presentar ambas. Es importante recalcar que en los manuales internacionales se
menciona que los trastornos del estado de animo son usados para todas las edades y que se

deben codificar segun los criterios que cumplan.

2.3.1. Depresion.

El envejecimiento es un proceso natural de todos los seres humanos. Este proceso
implica que la persona se adapte a cambios tanto fisicos, sociales y mentales, en su diario
vivir. De manera equivocada se cree que la depresion en las personas de la tercera edad es
algo normal, dicha creencia esta equivocada (Biblioteca nacional de Medicina de los E.E.U.U
NLM, 2018) (Kurlowicz, y Greenberg, 2007). En relacion a la depresion en las personas de la
tercera edad, Rozados (2015) menciona que los adultos mayores no se deprimen porque sea
normal ya que “la mayoria de las personas de edad se sienten satisfechas con sus vidas”. El
correcto diagnostico de la depresion permite que los adultos mayores no pasen por un
sufrimiento innecesario, el cual también es compartido con la familia. Para un buen
diagnodstico es importante entender que la depresion a difiere de la depresion en jovenes y
adultos. Ademas de esto, las personas de la tercera edad por lo general tienden a quejarse de
problemas de memoria, concentracion y dolores organicos, lo cual hace se pierda atencion

sobre la depresion (Rozados, 2015).

2.3.1.1. Definicién.

La depresion en general esta definida por la OMS (2017) como “trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de
cansancio y falta de concentracion”. Es importante mencionar que la Asociacion Americana
de Psicologia (APA por sus siglas en inglés) explica que la depresion se genera cuando

presentamos sentimientos de tristeza los cuales tienen una duracion mayor a los 15 dias,
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ademas de una sensacion de indefension, lo que genera interferencia en las actividades de la
vida cotidiana como alimentarse o dormir, ademas de esto las personas con depresion pueden

ver afectadas sus esferas personal, laboral y social.

El Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por sus siglas en inglés, 2009) indica
que la depresién se presenta como una patologia frecuente, pero que al mismo tiempo es una
enfermedad la cual resulta ser grave, al punto de que cuando una persona padece de
depresion, la enfermedad “interfiere con la vida diaria y el desempefio normal y causa dolor

tanto para quien padece el trastorno como para quienes se preocupan por €l o ella”.

La organizacion Salud Mental Americana (MHA por sus siglas en inglés, 2018)
expresa que la depresion es una enfermedad la cual afecta “fisica y mentalmente en nuestro
modo de sentir y de pensar nos puede provocar deseos de alejarnos de nuestra familia,
amigos, trabajo, y escuela. Puede ademas causarnos ansiedad, pérdida del suefio, del apetito,

y falta de interés o placer en actividades”.

2.3.1.2. Causas.

Al igual que la depresidn en otras etapas de la vida es importante entender que esta
enfermedad en los adultos mayores obedece a diferentes factores. Dentro de las causas de la
depresion en adultos mayores se encuentran (NLH, 2018) (Santander, 2015) (GeoSalud;

ClinicaDAM, 2018) (NIHM):

- Adaptacion a una mudanza.

- Volverse una persona dependiente.

- Percepcidn de aislamiento por parte de la familia.
- Pérdida de un ser querido.

- Problemas con la pareja.
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- Dolor crénico.

Ademaés de las causas que provocan que una persona tenga depresion en la tercera
edad se debe tener en cuenta que si la persona sufrié de esta patologia en edades tempranas es
mas probable que en la vejez padezca depresion, ademas es posible que la persona haya
arrastrado sintomas depresivos a lo largo de su vida y que se manifiesten de forma brusca en

la tercera edad (GeoSalud, 2018).

Los portales médicos como NLH, GeoSalud, ClinicaDAM (2018) concuerdan en que
la depresion en el adulto mayor esta asociado a problemas fisicos como la enfermedad de

Parkinson, problemas de tiroides, cardiopatias, enfermedad de Alzheimer, y ACV.

2.3.1.3.  Signosy sintomas.

Algunos portales clinicos e institutos de salud mental mencionan que los sintomas de

depresion son los siguientes (GeoSalud; ClinicaDAM, 2018) (NIHM):

- Sensacion de tristeza.

- Sentimiento de fatiga.

- Sensacion de vacio.

- Pérdida de apetito.

- Problemas en el suefio (conciliacion, mantenimiento).

- Baja autoestima.

- Olvidos, confusion.

- Descuido en la apariencia personal.

- Aislamiento.

- No consumir medicamentos, recomendados por el doctor.

- lrritabilidad.
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- Culpabilidad.

- Falta de concentracion.
- Dolores de cabeza.

- Problemas digestivos.

- Pensamientos suicidas.

Por su parte Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) clasificaron los sintomas depresivos

en 5 grupos:

- Sintomas afectivos

El sintoma afectivo mas comun en la depresion es la tristeza, pero tambien se
presentan sintomas como apatia, ansiedad, pérdida de la alegria, pérdida de sentimientos

hacia otras personas.

- Sintomas motivacionales

En esta categoria de sintomas se describen el suicidio como una via de escape, es
decir que la persona siente el deseo de escapar y ve al suicidio como la Gnica opcion, también

se presentan el deseo de evitar problemas o situaciones cotidianas.

- Sintomas cognitivos

Al hablar de sintomas cognitivos se deben mencionar los problemas de concentracion,

los problemas de atencién y dificultades en la memoria.
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- Sintomas conductuales

Este tipo de sintomas son tomados como el reflejo de otros sintomas, asi se puede
mencionar el enlentecimiento, la evitacion, el aislamiento, la agitacion, la pasividad como

quedarse todo el dia en la cama.

- Sintomas fisiol6gicos o vegetativos

En esta categoria de sintomas son dos los principales, la alteracion del suefio como
dormir demasiado, o dormir poco, asi como también problemas en el mantenimiento del
suefio, es decir que la persona se levante varias veces en la noche. Y también se debe

mencionar las alteraciones en el apetito como la hiperfagia y la hipofagia.

2.3.1.4. Modelo cognitivo de Beck.

Al hablar del modelo cognitivo de la depresion, se debe hacer referencia y
fundamentarse en Aaron Beck, quien desarrollo un modelo el cual estd fundamentado en el
paradigma del procesamiento de la informacion o la forma de percibir las situaciones, en la
depresion este procesamiento esta distorsionado o sesgado, de este principio se puede
entender la razon por la cual una persona se deprime mas que otra (Sanz y Vazquez, 1995);

(Beck y Haigh, 2014); (Vasquez, Hernangdmez y Hervas, 2009) (Roca, 2002).

El principio, paradigma o premisa basica segun Beck es el direccionar a que
aparezcan los demés sintomas, ya sean afectivos, motivacionales, fisicos, fisiolégicos o
cognitivos, sin embargo, se debe tener en cuenta que los sintomas pueden aparecer por otros
factores, como por ejemplo la genética, problemas hormonales, situaciones evolutivas, etc.
Lo que le modelo de Beck establece es, que, el procesamiento de distorsionado de a
informacion es un factor determinante en la aparicién de los sintomas depresivos en cualquier
dimension.
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Beck creo y fundamento su modelo gracias a la observacion clinica y experimental.
Beck ademas de desarrollar dicho modelo también fue el pionero en el desarrollo de la terapia
cognitiva para la depresion. Para entender dicha patologia desde el enfoque cognitivo, es
esencial comprender que en este enfoque existen 3 elementos, los cuales explican como se
genera la depresion en una persona, estos elementos son:  Triada cognitiva, los esquemas y

errores cognitivos.

2.3.1.4.1. Triada cognitiva.

La triada cognitiva se puede definir como la vision propia y caracteristica que tiene
una persona sobre si mismo, su futuro y sus experiencias. Este elemento del modelo cognitivo
segun Sanz y Vazquez (1995) es la responsable de generar una valoracion exagerada y
absolutista de las situaciones, generando como consecuencia que la respuesta de retirada se
desvalorice como una forma adaptativa, puesto que segln estos autores el fracaso y el
sufrimiento genera que la persona retire temporalmente sus respuestas emocionales y
conductuales para conservar energia, esto es considerado normal, por el contrario en las

personas con depresion esta respuesta genera una retirada constante del entono.

Tomando como punto de partida, estd la mirada que tiene la persona de si misma, pero
esta vision o evaluacion que hace la persona de si misma es en sentido negativo, teniendo
como resultado que el sujeto se vea y se catalogue como un inutil, una persona incapaz de ser
feliz que no puede alcanzar el éxito, ademas genera frustracion y culpa a defectos personales
de sus fracasos (Beck, Rush, Shaw Y Emery, 1979). Rivadeneira, Dahab y Minici (2013)
explican que en el primer componente el sujeto deprimido “aplica un sesgo negativo sobre si
mismo, viéndose como una persona despreciable, desvalorizada. Resalta sus aspectos

negativos y no percibe nada bueno de si”.
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Al hacer referencia al segundo elemento de la triada, se menciona a la evaluacion
negativa de sus propias experiencias, el sujeto llega a sentir que su mundo, su entorno, y las
personas que le rodean le exigen mas de lo que puede dar, y que se le presentan situaciones y
circunstancias imposibles de superar (Beck, Rush, Shaw Y Emery, 1979). Su interaccion con
el entorno se realizan en sentido de fracaso, es decir que lo que la persona hace estad mal 0 no
sirve, esta evaluacion negativa se pone de manifiesto cuando la persona examina las
situaciones que ha pasado de manera negativa aun cuando exista evidencia suficiente para
realizar otra interpretacion, en ocasiones la persona puede generar conciencia de que esta
realizado evaluaciones negativas, esto se puede dar si se le alienta a reevaluar las
condiciones, en este sentido se puede generar que la persona entienda que estaba ajustando

las circunstancias a las conclusiones que ha realizado de antemano (Camacho, 2003).

El componente o elemento final de la triada cognitiva, es la vision negativa del futuro,
entendiéndose como la anticipacion negativa que hace una persona sobre su futuro, la persona
piensa que su porvenir esta lleno de problema, dificultades y fracasos en vario ambitos, asi
como las cosas negativas que tendria emprender un proyecto, la persona anticipa todo lo malo
sin que esto haya pasado aun, el sujeto ve el mundo sombrio, puesto que en la depresion se
caracteriza la presencia de desesperanza en un nivel elevado (Camacho, 2003) (Beck, Rush,
Shaw Y Emery, 1979). De forma mas resumida el tercer componente genera que la persona
crea “que en el futuro su vida no cambiara, seguira padeciendo desgracias y sufrimiento. Esta
Gltima arista de la triada cognitiva, la vision negativa del futuro, se conoce como
desesperanza y se encuentra fuertemente relacionada con el riesgo de suicidio” (Rivadeneira,

Dahab y Minici, 2013).

La triada cognitiva se puede considerar una cadena, puesto que los elementos se

conectan, para llegar a dar como resultado que una persona se deprima, dicha conexién se
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puede resumir de la siguiente manera, los esquemas se forman desde edades tempranas, y los
esquemas disfuncionales pueden activarse por eventos inesperados o criticos, estos esquemas
generaran que entren en accion las distorsiones o errores cognitivos generando pensamientos
negativos, los cuales se pueden direccionar hacia la persona misma, el mundo o el futuro es
decir la triada cognitiva, lo cual llevara a que una persona se deprima (Vasquez,

Hernangémez y Hervas, 2009).

2.3.1.4.2. Los esquemas

Los esquemas también considerados como filtros, son una parte importante en el
entendimiento de la depresion desde el punto de vista cognitivo, puesto que se pueden definir
como una cadena de significados propios y unicos de la persona que sirven para darle sentido
0 conceptualizar situaciones de la vida, ademas sirven en el entendimiento del porque las
personas mantienen actitudes desfavorables para si mismo, aun cuando existan circunstancias
positivas en su vida (Rivadeneira, Dahab y Minici, 2013) (Vasquez, Hernangdbmez y Hervas,
2009). En cualquier situacion, la persona es capaz de escoger los estimulos que le rodean para
que se procese la informacién y asi otorgarles un sentido, interpretacion o significado, los
patrones cognitivos (esquemas establecidos que se formaron desde la infancia) estables
permiten generar significados a situaciones similares, es por esta razdn que se expresa que los
esquemas facultan la identificacion de estimulos a los que una persona estd expuesta, y

ademas permite ubicarlo en una categoria.

La forma en que una persona da sentido o interpreta sus situaciones esta regida por
los esquemas. Beck, Rush, Shaw Y Emery (1979) mencionan que existen filtros que pueden
pasar inactivos durante mucho tiempo y ser activados bajo experiencias ambientales, estos
patrones activados determinan la manera de reaccionar de la persona ante circunstancias, en

la depresion estos esquemas generan distorsiones que hacen que la persona evalué de manera
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errénea la situacion, generando una respuesta desadaptativa, y conforme los esquemas
distorsionados se hacen méas activos estos serdn activados por estimulos con los cuales no
guardan relacion alguna, el sujeto empezara a perder el control sobre sus pensamientos, y se

vera incapaz de recurrir a filtros apropiados.

En pacientes con depresiones leves es posible que la persona se dé cuenta de los
pensamientos negativos que esta teniendo, sin embargo conforme se agrave la depresion el
sujeto se verd, cada vez mas afectado por los esquemas distorsionados, lo cual generard que
la persona se vea sumergida en rumiaciones o en pensamiento repetitivos y negativos, lo cual
conllevara a que pierda el interés por realizar actividades o a reaccionar a estimulos externos,
de esta manera se considera que la forma de procesamiento de la informacion o configuracion
cognitiva se vea separada de los estimulos ambientarles, puesto que la persona no reaccionara

a cambios en su ambiente (Roca, 2002) (Beck y Haigh, 2014).

2.3.1.4.3. Errores cognitivos

El ultimo elemento del modelo cognitivo sobre depresion son los errores cognitivos,
también llamados distorsiones cognitivas. Estos hacen que la persona certifique o valide los
pensamientos negativos que estd manifestando, aun cuando exista la evidencia que contradiga
dichos pensamientos el sujeto seguird otorgando validez a lo negativo. Estos errores pueden
ser en relacion al estimulo o a la respuesta, y se segun Beck dividen en seis errores o

distorsiones cognitivas (Roca, 2002) (Camacho, 2003):

- Inferencia arbitraria: este tipo de error cognitivo esta basado a la respuesta, la
persona se anticipa a dar conclusiones sobre una situacién, aun cuando no
exista evidencia para la conclusion que da, ademas la evidencia es contraria a

su conclusién.
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Abstraccion selectiva: en relacion al estimulo, este tipo de error cognitivo se
basa en un detalle el cual estd fuera de contexto, y la persona genera una
conceptualizacion de la situacion en base a ese detalle, ignorando las
caracteristicas mas relevantes.

Generalizacion excesiva: en relacion a la respuesta, en este error del
procesamiento de la informacién, la persona tiende a elaborar una conclusion
de hechos aislados la cual tiende a generalizarla para situaciones que guardan
relacion como a situaciones que no tienen conexién alguna.

Maximizacion y minimizacion: tiene racion con la respuesta, la persona genera
una evaluacion erronea de la situacion en cuanto a la magnitud de esta.
Personalizacion: en relacion a la respuesta, el sujeto se atribuye a si mismo
fendbmenos externos, aun cuando no existe evidencia o una base para hacer tal
atribucion.

Pensamiento absolutista, dicotdmico: tiene relacion con la respuesta, la
persona tiende a clasificar los eventos o situaciones en una o dos categorias
opuestas, como por ejemplo blanco o negro, bueno o malo, exitoso o
fracasado, feliz o triste. Es comun que las personas con depresion se

clasifiquen dentro de las categorias negativas.
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Para ser feliz necesito __ pensamiento dicotémico
que todos me quieran Atencion selectiva

Atr depr

No valgo nada
Nada va a cambiar
Mi vida es una basura

ESTRES
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» DEPRESION

Figura 1: Modelo estandar de depresion de Beck. Fuente: Vasquez, C., Hernangémez, L., y Hervas, G.

(2009).

2.3.1.5. Diagnostico.

Santander (2015) instructor del departamento de psiquiatria de la Pontifica

Universidad Catolica de Chile, explica que para un correcto diagndstico de depresion en los

adultos mayores es necesario regirse a los criterios diagnosticos de depresion para otras

edades propuestos por la APA en el DSM-IV. El Centro Nacional de Excelencia Tecnologica

en Salud de México (CENETEC) en 2011, en su guia de diagndstico y tratamiento de la

depresion en el adulto mayor en el primer nivel de atencion también concuerda que los

criterios diagndsticos para la depresion en personas de la tercera edad, deben ser los descritos

en el DSM-1V.

Los criterios diagndsticos que se aplican en el DSM-1V por la Asociacion Americana

de Psiquiatria (por sus siglas en ingles APA, 2002) son los siguientes:

Tabla 3

Criterios para el episodio depresivo mayor
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Criterios para el episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (0 méas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,
que representan un cambio aspecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser
(1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las
ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de &nimo.

(1) estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el

propio sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j.,
llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable

(2) disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio
sujeto u observan los demas)

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio
de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada
dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas,
no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de
estar enfermo)

(8) disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecisién, casi cada dia
(ya sea una atribucidn subjetiva o una observacion ajena)

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la
pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de
inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Nota: tomado de APA (2002)

Ademas, la OMS (2000) a través de la Clasificacion Internacional de Las
Enfermedades en su Décima edicién, en el capitulo de Trastornos Mentales y del
Comportamiento, menciona que los criterios diagnosticos para episodios depresivos son los

siguientes:
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Tabla 4

Pautas generales para episodios depresivos

F32 Episodios depresivos

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo,
una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de su
vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado,
que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los
episodios depresivos:

a) La disminucion de la atencion y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

c) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en las episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.
La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele
responder a cambios ambientales, aungue puede presentar variaciones circadianas
caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada
individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En
algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden predominar
sobre la depresion. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por otros
sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento
histriénico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos preexistentes o por
preocupaciones hipocondriacas. Para el diagndstico de episodio depresivo de cualquiera
de los tres niveles de gravedad habitualmente se requiere una duracion de al menos dos
semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son
excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Nota: tomado de OMS (2000)

2.4. Funciones Mentales

Las funciones mentales, también Ilamadas funciones cerebrales, funciones
psicoldgicas o funciones cognitivas, han tenido algunas definiciones con el pasar del tiempo y
dependiendo desde la ciencia que se las estudie, pues las principales en estudiarlas son la
neuropsicologia, psiquiatria neurologia y psicologia. Asi uno de los primeros autores en
describirlas fue el neuropsicologo Alexander Luria que en 1977 mencion6 que las funciones
mentales o psicoldgicas superiores tienen lugar en la corteza cerebral, y que no son
independientes, sino que mas bien se encuentran relacionadas entre si, para poder crear un

sistema el cual tiene como fin dar lugar a una funcién bioldgica.
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El portal Neuroup hace referencia a dichas funciones nombrandolas como funciones
cognitivas, describiendo a estas funciones como las encargadas de la deteccion,
discriminacion, seleccion y procesamiento de la informacion que la persona recibe de su

entorno, y como este se relaciona con el mundo que lo rodea.

En este sentido se puede definir a las funciones mentales como procesos cerebrales
intimamente relacionados entre si con la finalidad de generar una respuesta fisioldgica, fisica,
psicoldgica o social, a las situaciones que se le presentan, es decir que permiten la relacion

del sujeto con el ambiente.

2.4.1. Atencion

2.4.2. Definicion.

La atencidn es una de las funciones mentales basicas, que permite que el ser humano
se relacione con su entorno, y con las demas personas. En este sentido podemos tomar la

definicion de William James (1890) en la que expresa que la atencion

...es la toma de posesion de la mente, en forma clara y vivida, de uno de lo que parecen varios
simultdneamente posibles objetos o trenes de pensamiento. Focalizacidn, concentracion de la
conciencia son su esencia. Implica la retirada de algunas cosas con el fin de hacer frente
eficazmente a las demas, y es una condicién que tiene un verdadero opuesto en el estado

mental de despiste, confusion y aturdimiento

Para Posner y Bourke en 1999 (como se cita en Benedet, 2002) la atencion es “la
seleccion de informacion para el procesamiento y la accion consciente, asi como el

mantenimiento del estado de alerta requerido para el procesamiento de la informacion”

Portellano (2005) ofrece una definicién de atencidn en la que expresa que se encarga

“de realizar el proceso de seleccion de la informacion dentro del sistema nervioso, siendo el
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elemento fundamental que articula todos los procesos cognitivos...consiste en la focalizacion
selectiva hacia un determinado estimulo, filtrando, desechando e inhibiendo las
informaciones no deseadas”. Y en 2014 Portellano y Garcia vuelven a definir a la atencion
como “el mecanismo de acceso para llevar a cabo cualquier actividad mental, la antesala de la
cognicion, y funciona como un sistema de filtro capaz de seleccionar, priorizar, procesar y

supervisar informaciones”.

A partir de estas definiciones, se puede decir que la atencién es la capacidad de
discriminar entre diversos estimulos, y otorgarles jerarquia, para que de esta manera el sujeto
pueda concentrarse en el estimulo con mayor fuerza, y desechar la informacion que no es
necesaria en ese momento, para que asi la persona sea capaz de llevar acabo cualquier

actividad, ya sea fisica o mental.

2.4.3. Tipos de atencion.

2.4.3.1. Atencion pasiva.

La persona no se encuentra dirigiendo su atencion a un estimulo concreto, ademas de
gue no se ve involucrado su interés, 0 motivacion por conseguir una finalidad, en este sentido
se puede tomar a la alerta pasiva como un estado en el que la persona esta recibiendo
constante informacién de sus procesos fisioldgicos y de su ambiente, pero no dirige

activamente su atencion a ningun estimulo en particular (Portellano y Garcia, 2014).

243.1.1. Estado de alerta.

Se puede considerar al estado de alerta como el nivel mas basico de atencion,
ordenado jerarquicamente este estado seria el primer nivel, esto debido a que es un estado en
el que la persona se encuentra despierta, recibiendo informacion inexacta o inespecifica de su
entono y de sus procesos internos. Este estado se puede comparar con los artefactos
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eléctricos, puesto que sin importar cual sea su utilidad este solo funcionara si esta encendido,

el primer nivel jerarquico de atencidn o estado de alerta se subdivide en:

2.4.3.1.1.1. Alerta fésica.

Permite que se dé una respuesta rapida ante estimulos que aparecen de manera
sorpresiva 0 a estimulos inusuales, y ademas esta asociada a la respuesta de orientacion, que
es la primera en activarse ante estimulos inusuales, sorpresivos o novedosos, para que de esta

manera se pueda centrar la atencion al origen del estimulo.

2.4.3.1.1.2. Alerta tonica.

Este tipo de alerta se puede entender como el nivel minimo de activacion que requiere
el organismo para mantener o dirigir la atencidén en tareas o situaciones que demanden de
largos periodos de concentracion, este nivel de activacion requiere que el organismo realice
cambios para poder procesar la informacion. La alerta tonica es la base o el cimiento para que
puedan realizar tareas de atencion sostenida y focalizada, asi un ejemplo de alerta tonica son
las tareas de ejecucion continua, como la vigilancia de camaras de seguridad (Portellano y

Garcia, 2014).

2.4.3.1.2. Respuesta de orientacion.

La respuesta de orientacion se encuentra ligada a la alerta fasica, para poder ejercer
una respuesta rapida ante estimulos inesperados, la respuesta de orientacion es la que permite
tener establecer conciencia de uno mismo nivel de activacion, esto para poder generar un
reconocimiento en el tiempo y el espacio, es decir que estd encargado de la relacion de la
persona con su entorno, pero también con sus procesos internos, de alli que se considera la
orientacion autopsiquica y alopsiquica, este tipo de respuesta aparece o se activa cuando los
estimulos aparecen de manera brusca, sorpresiva, o inesperada. Portellano y Garcia (2014)
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mencionan que “El reflejo de orientacion implica cambios somdticos y neurovegetativos que
preparan al sujeto para la accion. La respuesta de orientacion se relaciona con una activacion

de los circuitos corticales talamo-frontales”.

2.4.3.2. Atencién activa.

En este tipo de atencién entran en juego las motivaciones, el interés o un fin personal
que la persona quiere alcanzar, puesto que dirige de manera voluntaria y consciente su

atencion a un determinado estimulo o estimulos.

Existen diferentes tipos de atencion, los cuales tienen una organizacion jerarquica,
puesto que van desde los niveles mas basicos de atencion hasta los mas complejos, en este
sentido se debe mencionar que la atencion focalizada constituye el nivel mas elemental,
mientras que la atencion dividida se propone como el nivel mas complejo, esto debido que
para poder hacer uso de dicho tipo de atencidn es indispensable primero haber desarrollado y
entrenado los tipos de atencion que le anteceden. De esta manera a continuacion se explican

los 5 tipos o niveles de atencion:

243.2.1. Atencién focalizada.

Este tipo de atencidn hace referencia a la capacidad que tiene una persona para centrar
su atencion a un s6lo estimulo, ignorando los estimulos irrelevantes o ambientales, es decir
que su capacidad de filtrar la informacion esta conservada, puesto que los estimulos
distractores, no desenfocan su atencion del estimulo principal al que se ha dirigido la
atencién. Los estimulos pueden ser auditivos, visuales o tactiles, es importante que las
personas con problemas atencionales no seran capaces de discriminar los estimulos y
centrarse en una sola fuente de informacion, es decir que se distraeran con facilidad ante

estimulos ambientales (Ardila y Ostrosky, 2012).
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2.4.3.2.2. Atencién sostenida.

Este tipo de atencion es caracterizada por el hecho de realizar tareas en periodos de
tiempo que son largos, en este sentido se entiende que la caracteristica de este tipo de
atencion es el lapso prolongado durante el cual se mantiene una respuesta de tipo conductual,
y que las tareas que se realizan son de caracter repetitivo y continudé. Ademas, se debe
recalcar que existen tareas de atencion sostenida que demandan mas de un estado de alerta o

vigilancia y escasas 0 pocas respuestas (Ardila y Ostrosky, 2012).

2.4.3.2.3. Atencion selectiva.

La seleccion de estimulos determinados sobre sefiales distractoras que se presentan
juntos, es la caracteristica principal de la atencidn sostenida. Explicada de otra manera se
puede expresar que la atencidn selectiva es la capacidad de escoger un determinado estimulo
de un conjunto de los mismos, asi la persona filtra la informacion escogiendo la mas
relevante del ambiente, y descartando la demés informacion, esto el fin de alcanzar una meta.
Un ejemplo claro de como se pone en marcha y se pone en funcionamiento la atencion
selectiva son las pruebas de cancelacion en las que se debe marcar un estimulo especifico de

un conjunto de distracciones (Portellano, 2005).

2.4.3.2.4. Atencién alternante.

Es un tipo de atencion en cual se realizan tareas de forma turnada, razon por la cual la
persona necesita controlar la informacion que es recibida de su entorno, para poder generar la
repuesta adecuada, en otras palabras, obedece al cambio del foco atencional entre diversas
tareas las cuales demanda diferentes tipos de respuestas cognitivas y conductuales, la persona
debera filtrar la informacion de una manera selectiva (Ardila y Ostrosky, 2012). En el diario

vivir se puede observar que este tipo de atencion es muy utilizada, ya que las personas deben
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cambiar su foco atencional ante diversas tareas, por ejemplo, estar cocinando y moverse a

contestar el teléfono, o dirigirse a atender un llamado a la puerta.

2.4.3.2.5. Atencién dividida.

La capacidad de generar varias respuestas a multiples impulsos nerviosos se denomina
atencion dividida, por lo general entra en accion cuando existe mas de un estimulo fuerte, sin
embargo es importante entender que aunque se puede generar respuestas a mas de una sefial
de manera simultanea, esta capacidad estard limitada por la cantidad de las mismas, puesto
que a mayor cantidad de estimulos estos necesitaran de igual nimero de respuestas, razon
por la cual la ejecucidn de respuesta se vera reducida (Ardila y Ostrosky, 2012). Asi mismo la
capacidad de dividir la atencion esta ligada a que tan mecanica o automatica sea una de las
tareas que se esta realizando por ejemplo el conducir y hablar con un pasajero se ve limitada

por el nivel de automatismo que la persona tiene al conducir.

2.4.4. Bases neuropsicologicas de la atencion.

Son varias las estructuras involucradas en el proceso atencional, ya que desde el inicio
de dicho proceso que empieza en tallo encefalico y termina en la corteza cerebral, debera
pasar por estructuras que permitiran que se dé un adecuado proceso atencional. Al hablar de
los niveles jerarquicos de atencion es importante mencionar que los niveles o formas basicas
tendran su procesamiento en las estructuras basales, mientras que los niveles mas complejos
seran procesados en el neocértex, esto debido a que se integran mas elementos, entre ellos la
voluntad, motivacion y propoésitos. Las estructuras neuroanatémicas involucradas en la

atencién se dividen en dos grupos: extracorticales y corticales.
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2.4.41. Estructuras extracorticales.

2441.1. Formacion reticular.

En la vida cotidiana es necesario que cada persona tenga un cierto nivel de activacion,
el cual le permite estar alerta, lo que permite que procesos como la cognicion, percepcion y
movimiento se realicen, a su vez este nivel de alerta esta regido por la formacién reticular,
dicho sistema se divide en SARA Sistema Activador Reticular Ascendente, y SARD Sistema
Activador Reticular Descendente, estos sistemas presentan estructuras a nivel del tdlamo, y
tronco encefalico, que son los encargados de funciones tales como control del dolor, regir el
ciclo circadiano, mantener el estado de alerta, y funciones (Garcia de la Rocha, 2007). El
control del estado de alerta es esencial para los procesos de atencion pasiva, ademas de esto

se debe recalcar que el estado de alerta fasica y tonica dependen de la fonacidn reticular.

Al referirnos a la atencidn, el sistema reticular ascendente es el que toma mayor
protagonismo, esto debido a que la atencion mas basica requiere que el organismo presente
un nivel de activacion para poder receptar los estimulos que se le presenten. La formacion
reticular se encuentra al nivel del tronco cerebral mesencefalico, esta formacion esta
compuesta por células las cuales forman una red, estas mismas células tienen conexiones con
diversas areas del cortex, el SARA juega un papel fundamental en el proceso de la atencion,
ya que es el que permite mantener al organismo especificamente al cerebro, en un estado de
activacion, es decir que ejerce influencia excitadora sobre el cerebro, ademas de regular su
actividad, en este sentido se puede decir, que, el SARA mantiene al cerebro en un estado
permanente de atencion, el SARA es resultado de la formacion reticular y también de
aferencias no especificadas, las cuales a medida que ascienden por el nucleo intralaminar del
tadlamo se dirigiran a diversas areas del cerebro, en su gran mayoria a la corteza (Ardila y

Ostrosky, 2012).
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Los estimulos sensoriales son los que rigen la actividad del SARA, razén por la cual a
medida que estos estimulos ascienden por el tronco cerebral, y se aproximan al talamo ciertas
aferencias ingresan a la formacion reticular, para posteriormente ser direccionadas a la
diferentes areas de la corteza, esto sugiere que los estimulos sensoriales afectan a la corteza
de dos formas, una que es directa de la formacion reticular, y la segunda que es un plus de las
vias de activacién no especificas que estan relacionadas con el SARA (Ardila y Ostrosky,

2012).

Formacao
Reticular

Figura 2: SARA en la formacion reticular. Fuente: ABC Da Medicina (2016).

244.1.2. Talamo.

Al encontrase en el centro del cerebro el tadlamo es una estructura de suma
importancia, ya que, por el pasa aferencias y aferencias del cerebro, ademas de esto permite
la identificacion del tipo e intensidad de estimulo que se esta recibiendo. Ademas, el talamo
permite que se direccione de manera adecuada los estimulos a las vias o canales
correspondientes, asi mismo gracias a las formaciones reticulares que posee permite que se

regule la intensidad de los estimulos (Portellano 2005).
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Dentro del tdlamo encontramos el nucleo pulvinar, que segun Ardila y Ostrosky
(2012) contribuye a que se seleccione o filtre los estimulos que la persona recibe, asi de esta
manera la informacién mas relevante se procesa, los autores ademas mencionan que al tdlamo
Ilegan estimulos de casi todos los sentidos razén por cual, aqui se realizan relevos, para ser

enviados a las diferentes areas del cerebro.

Figura 3: Talamo. Fuente: McGraw-Hill Global Education Holdings.

2.4.4.1.3. Ganglios basales.

Rodeando al talamo se encuentran estructuras subcorticales, estas estructuras son el
putamen, el globo palido y el nicleo caudado. Estas estructuras se dividen en dos grupos, uno
aferente y otro eferente, el cuerpo estriado que se encuentra conformado por el ndcleo
caudado y el putamen representan al grupo aferente, el nacleo intralaminar ingresa con una
via excitadora al estriado razon por la cual se considera que el estriado esta integrando la via
talamo-cortical no especifica, y que se encuentra relacionada con la formacién reticular, en la
atencién selectiva el estriado juega un papel importante, ya que se encuentra regulando la
informacion que hace relevo en el tdlamo antes de pasar a la corteza. Ardila y Ostrosky
(2012) expresan que un sujeto normal, recibe dos tipos de impulso durante la percepcion “Un

tipo llega a través de la proyeccidn talamo-cortical de las diferentes vias sensoriales, el otro
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del circuito no especifico a través de los ganglios basales. Este segundo tipo de impulso

determina el grado de alerta”.

Por su parte el globo pélido, viene a conformar la parte eferente de los ganglios
basales, esta estructura ejerce un impulso excitador en las areas premotoras anteriores a la
corteza motora primaria, la orientacion motora de estimulos se realiza en gran parte al globo
palido, se puede decir que, su funcibn mas importante es la de la orientacién espacial de
estimulos, esta misma funcién puede ser bloqueada por el putamen, debido a sus

proyecciones (Ardila y Ostrosky, 2012).

Niicleo Caudado

Talamo
Cirtex
Putamen

Globo Palido

Substancia Negra

Hipotilamo

Nicleo Subtalimico

Figura 4: ganglios basales. Fuente: Fandom.
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Figura 5: ganglios basales, cuerpo estriado. Fuente: Maricruz Pérez (2017).

24414 Cingulo.

Posterior a la activacion de la alerta, la orientacion hacia estimulos que aparecen
repentinamente, y la seleccion de estimulos el filtrar informacion para ser procesada, es
importante que el organismo integre todos estos procesos con las emociones para escoger de
manera adecuada la respuesta, la funcion del cingulo se encarga de dicha integracion, ademas

de esto el cingulo es un punto de conexion entre las regiones corticales y subcorticales.

Segun Portellano y Garcia en 2014, la informacion que ingresa al organismo para ser
procesada debe recorrer por el tronco encefalico, pasar hacia el talamo, seguir por el cingulo
para llegar a la corteza cerebral, en este recorrido el cingulo realiza dos funciones, la primera
es generar respuestas a los estimulos que se recibe, ya que el cingulo contiene al area motora
suplementaria que permite que se programen las actividades motoras, su segunda esta
dirigida a participar en el cambio del foco atencional, dotando al organismo de la adecuada

fluidez.
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Figura 6: Cingulo. Fuente: Textos y resimenes de psicologia.

24.4.1.5. Sistema limbico.

Los estimulos emocionales activan al sistema limbico que genera una respuesta
fisiolégica, esto debido a que el sistema limbico se encuentra en una interaccion constante
con el sistema nervioso autonomo Yy el sistema neuroendocrino, dicho sistema se encuentra
constituido por “nucleos del tdlamo, el hipotalamo, el hipocampo, la amigdala cerebral, el

cuerpo calloso, el septum y el mesencéfalo” (Portellano y Garcia, 2014).

La evaluacién de las emociones como positivas 0 negativas, asi como la regulacién de
las necesidades bésicas, y ademas generar la carga emocional en la memoria, son funciones
del sistema limbico, en lo que se refiere a la atencién su funcién esta direccionada mas a lo

que es la deteccion y basqueda de estimulos.
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Figura 7: sistema limbico. Fuente: Adrian Triglia.

2.4.4.2. Estructuras corticales.

Se entiende por estructuras corticales a los 4 I6bulos que conforman el neocortex, pero

dentro de la atencidn los I6bulos que mas destacan son el parietal y el frontal.

2.4.4.2.1. Areas posteriores de la corteza.

El monitoreo continuo que se realiza a la estimulacién permite el analisis de la

informacion, aun cuando la persona realice una actividad de manera automatica este

monitoreo se realiza por las areas posteriores de la corteza, puesto que las areas de la corteza

posterior hasta la cisura central que presentan conexiones o proyecciones con los sentidos de

la vista y el oido permiten el monitoreo continuo de los estimulos y permiten la deteccion de

los cambios en el ambiente.
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Figura 8: Area posterior del cerebro. Fuente: Neuroscience Leonie Kausel.

24422 Sistema activador reticular descendente.

El neocortex permite la regulacién del nivel de activacion de la formacion reticular,
esta funcion dependera de las conexiones que existen entre el neocortex y el Sistema
Activador Reticular Descendente, estas conexiones tienen un recorrido inverso al SARA, ya
que desciende desde la corteza prefrontal medial y orbitaria hacia el talamo y posteriormente
al tronco cerebral. Gracias a estas conexiones o fibras se forma un sistema el cual permite e
los niveles de la corteza con mayor jerarquia y que participan en la formulacion de planes

reclutar a los niveles inferiores.
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Figura 9: Sistema reticular descendente. Fuente: ABC Da Medicina (2016).

2.4.4.2.3. Lobulo parietal.

El 16bulo parietal como se expresd anteriormente juega un papel importante en la
orientacion espacial, ademas de direccionar los recursos atencionales aun estimulo o tarea en
particular, la parte posterior del l16bulo parietal incremente su nimero de células cuando la

atencion esta dirigida a un objeto o estimulo visual (Ardila y Ostrosky, 2012).

Segun Portellano y Garcia en 2014 el I6bulo parietal tiene diversas, y al hablar de la
actividad que este tiene en la atencion explican que, sus funciones son diversas, entre ellas
destacan la orientacion espacial, asi como la localizacién espacial de los estimulos ya que
prepara los mapas sensoriales para la identificacion del estimulo, es capaz de generar una
representacion del exterior basada en la trayectoria de los estimulos. Los mismos autores
manifiestan la existencia de una asimetria entre los l6bulos parietal izquierdo y derecho, ya
que cuando se dirige la atencion al campo visual izquierdo se activa con mayor intensidad la
corteza parietal derecha, mientras que la corteza izquierda y derecha se activan en igual
magnitud cuando la atencion se dirige al campo visual derecho “segin se pone de manifiesto

en el sindrome de heminegligencia. El l6bulo parietal proporciona un mapa interno del
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mundo exterior y es el responsable del cambio del foco atencional, asi como el

mantenimiento de la atencion” (Portellano y Garcia, 2014).

Lobulo parietal

Lobulo occipital &
‘ 4
RN

Lobulo frontal

DA

Lobulo temporal

Figura 10: Lobulo parietal. Fuente: Neuroscience Leonie Kausel.

24424, Lébulo frontal.

El 16bulo frontal, especificamente el area prefrontal es el responsable del control de
los procesos atencionales, esta area es el final del recorrido de cualquier proceso atencional
voluntario, ademas es el que mas significacion cognitiva le otorga a la atencion. “La corteza
frontal dispone de los planos que contienen las secuencias motoras que son necesarias para

moverse entre los objetos percibidos” (Portellano y Garcia, 2014).

Las funciones que realiza el area prefrontal en el proceso de la atencién son:

- Rige a la atencion focalizada y sostenida.

- Permite que la atencion se dirija hacia un solo estimulo, ignorando los
estimulos distractores que pueden interrumpir la tarea en cuestion.

- Permite que se active una mayor respuesta atencional cuando se realizan tareas

novedosas, extrafias o desconocidas.
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- Colabora en la respuesta ejecutiva, para coordinar el bucle fonol6gico con la
agenda viso-espacial.
- Regular las actividades que requieren planificacion, flexibilidad y control

inhibitorio, participando en la gestion de la atencion dividida y alternante.

Permite que las tareas que requieren atencidn visual se realicen, ya que controla los

movimientos sacadicos de los 0jos.

Lobulo parietal >
Lébulo frontal

Lébulo occipital

*ADAM

Figura 11: Lobulo frontal. Fuente: Neuroscience Leonie Kausel.

2.4.5. Modelos neuropsicologicos en atencion.

No existe una teoria universal sobre la atencién. Es por esta razon que en la actualidad
existen al menos 13 modelos explicativos sobre la atencion (Fernandez, 2014). Pero gracias a
todos los aportes de las neurociencias, en la actualidad contamos con modelos
multidimensionales que son aceptados por la comunidad cientifica, y que permiten explicar el

proceso de la atencién.
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Tabla s

Modelos neuropsicoldgicos de atencion.

Modelos neuropsicoldgicos en atencién

Autores

Propuesta

Caracteristicas

Broadbent

Seleccidn de estimulos

La informacion se procesa a través de filtros, que envian
la informacion procesada a la memoria a corto plazo, y la
informacién guardada con anterioridad pasa a la memoria

a largo plazo.

Normany Dos modalidades de analisis

La informacion llega a la base de datos atencional y es
procesada por el programa de arbitraje o contencién, y

por el Supervisor de Atencion (SAS), este es el que
Shallice perceptivo controla y planifica la respuesta, y activa esquemas para
las respuestas como el esquema auditivo para contestar el
teléfono.
L . Sistema reticular activador ascendente: alerta tonica
Atencion por un sistema de Sist q 6n talamica partici i bi
Stuss y estructuras frontales, istema de proyeccion 611‘ lamica: participa en los cambio
Benson diencefalicas y del tronco Si £ Ami a.s'c(i:f)?' I iond q
encefalico istema fronto-talamico: dirige la atencion de modo
selectivo.
Sistema reticular: nivel de alerta y vigilancia.
La atencién tiene 4 Sistema limbico y giro cingulado: motivaciones para la
Mesulam a atencion tiene atencisn.
componentes : :
Sistema frontal: programas motores.
Sistema parietal: representacion en el mapa sensorial.
Red Atencional Posterior: dirige la atencién a un lugar
espacial determinado (Orientacidn).
. Red atencional de Vigilancia y/o Alerta: mantiene al
Postner y Atencion compuesta redes . - :
. organismo en un estado para la deteccion de estimulos
Petersen atencionales
(alerta).
Red atencional Anterior: control voluntario en la
deteccidn de estimulos (control ejecutivo).
Arousal: estado de alerta
Atencion focal: se fija en estimulos auditivos, visuales o
tactiles, no se valora el tiempo.
Atencion sostenida: Mantener la atencidn por periodos
Sohlberg 6 niveles jerarquicos de largos de tiempo.
y Mateer atencion

Atencion selectiva: discriminar entre estimulos
distractores.

Atencion alternante: cambio del foco atencional.

Atencion dividida: generar varias respuestas a diversos

estimulos simultaneamente.

Nota:

Elaborada por el autor
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2.4.5.1. Modelo de Postner y Petersen.

Desde el punto de vista neuropsicologico, se trata de explicar como se realiza el
proceso atencional en el cerebro humano, sin embargo hasta la actualidad no existe un
consenso, el cual permita generar un mapa cerebral de dicho proceso, sin embargo Posner y
Petersen establecen un modelo neuropsicolégico en el cual se pone de manifiesto la
existencia de tres sistemas o redes atencionales, estas redes tienen funciones especificas y
muy diferenciadas, sin embargo la alteracién de una de estas redes puede llegar afectar la
funcién de las otras redes o sistemas. De una manera sencilla las tres redes son explicadas de
la siguiente manera: 1) Red atencional posterior o de orientacion, 2) red de vigilancia o alerta,

y 3) red anterior o de control ejecutivo.

245.1.1. Red Atencional Posterior.

También llamada red de orientacion, la red atencional posterior esta relacionada con
la espacialidad, puesto que permite a la persona localizar dentro de su campo visual un
espacio determinado donde aparece un estimulo objetivo, debido que dicho estimulo aparece
de manera sorpresiva, novedosa o abrupta, la localizacion de los estimulos en el espacio esta
controlada y regida por las funciones visual, auditiva y somatica (Castillo y Paternina, 2006)

(Funes y Lupiafiez, 2003) (Pefia, 2007).

Castillo y Paternina (2006) expresan que, para la localizacion de un estimulo en el
espacio, es necesario realizar tres operaciones, la primera es el desenganche entendiéndose
como el retiro de la atencion aun estimulo objetivo al que se la estaba dirigiendo, luego pasa
al movimiento en donde la persona desplazara su campo visual a un nuevo espacio,
finalmente se llega al enganche en donde la persona centra su atencion y dirige su campo

visual al nuevo estimulo objetivo.
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Una de las formas que se han utilizado para la evaluacion del sistema de orientacién
es la aparicion de sefiales intensas, en posibles lugares en donde fue presentada previamente
una sefial, en este marco de estudio se encontrd que las personas son mas rapidas cuando la
sefial aparece en el mismo lugar en que fue presentada previamente. De esta manera se puede
mencionar que la previa orientacion de la atencion (en los ensayos) permite aumentar la
percepcién y la velocidad de procesamiento, algunos autores mencionan que lo curioso de
este tipo de evaluacion es que las personas mantienen la atencion orientada al lugar previo

donde aparecio el estimulo, aunque este no aparezca alli.

Castillo y Paternina (2006), Funes y Lupiafiez (2003) y Pefia (2007) coinciden que las
estructuras neuroanatomicas implicadas en este sistema o red atencional son: el l6bulo
parietal posterior, coliculos superiores, areas talamicas como nucleo pulvinar y talamo. Cada
una de las estructuras mencionas tienen una participacion importante en lo que se refiere a la
orientacion visual del estimulo, asi el 1) lébulo parietal posterior es el encargado de la
informacion espacial, en los 2) coliculos superiores o tubérculos cuadrigéminos se generan
representaciones o mapas sensoriales visuales, auditivos y somato sensoriales, ademas esta
estructura es la encargada de controlar los movimientos del cuello, ojos, cabeza y tronco se
relacionan con los estimulos, gracias a esta funcion se puede pasar de una modalidad de
estimulo a otra para la localizacidn espacial del objetivo, finalmente 3) el nacleo pulvinar
permite filtrar la informacion espacial distractora del lado contralateral, las lesiones en esta

estructura causaran que las respuestas a los estimulos contralaterales sean lentas (Pefia, 2007).

Asociando las funciones de cada estructura neuroanatomicas de la red atencional
posterior con los tres procesos para la orientacion del estimulo podemos decir que, el 16bulo

parietal posterior es el que desconecta la atencion del objetivo previo, los tubérculos
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cuadrigéminos permite el movimiento del cuerpo y del campo visual hacia el nuevo objetivo,

mientras que el pulvinar bloqueé el ingreso de informacion innecesaria.

2.4.5.1.2. Red atencional de Vigilancia y/o Alerta.

El primer sistema atencional en desarrollarse y comenzar a funcionar es el sistema de
vigilancia, este entra en funcionamiento en edades tempranas, puesto que desde el nacimiento

los sujetos presentar un nivel de alerta.

Para poder generar una respuesta es necesario tener un estado de activacion, o alerta,
el sistema atencional de vigilancia es el encargado de generar aquel estado que permite a la
persona presentar el nivel necesario de alerta para poder generar respuestas ante estimulos
inesperados. Este sistema atencional ha sido asociado a la alerta fasica, esto debido a que se
debe generar una respuesta inmediata ante estimulos inesperados, y a su vez esta red
atencional también ha sido relacionada con la alerta tonica, por el motivo de que se debe
mantener un estado de activacion para la realizacion de tareas que demanda largos periodos

de tiempo.

La asociacion que se le atribuye a este sistema con la atencion fasica se genera debido
a que las personas presentan un grado de preparacion para una respuesta rapida cuando
existen sefiales de alerta de un estimulo, durante este proceso se generan cambios en el
cerebro, y el mas importante es el boqueo de la red atencional anterior, esto se debe a que la
red atencional anterior se encarga de la atencidn voluntaria, y en situaciones en las que parece
un estimulo de manera inesperada no es necesario presentar una atencion voluntaria para
generar una respuesta, es importante mencionar que las personas reaccionan con mayor
rapidez cuando existen sefiales que alertan de un estimulo, sin embargo la rapidez de
respuesta genera imprecision en el resultado, es decir que se comete mas errores (Castillo y

Paternina, 2006) (Funes y Lupiafiez, 2003).
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La relacion con la atencién ténica se basa en la realizacion de tareas que requieren de
largos periodos de tiempo. En la alerta tonica también el sistema de vigilia genera cambios en
el organismo, puesto que al encontrarse realizando tareas de larga duracion, el ritmo cardiaco
disminuye mientras aumenta el flujo sanguineo en el I6bulo frontal, lo que permite una
deteccion de estimulos méas rapida, aunque también genera que se cometan mas errores,

puesto que lo que se aumenta es la velocidad de acciones (Castillo y Paternina, 2006).

Castillo y Paternina (2006) concuerdan con Funes y Lupiafiez (2003) en que las
estructuras implicadas en el sistema de vigilia se encuentran lateralizadas en el hemisferio
derecho, estas estructuras son las neuronas de norepinefrina del locus coeruleus que se
proyectan hacia el l6bulo frontal y parietal. Postner y Petersen (1990) mencionan que la
norepinefrina es la encargada de mantener en estado de alerta a la persona, asi mismo
mencionan que cuando la persona se encuentra en estado de alerta el flujo sanguineo hacia el
I6bulo frontal derecho aumenta y contribuye a mantener el estado de alerta, puesto que

lesiones en esta area generan disminucion en el estado de alerta.

Ademas de las estructuras mencionadas, Pefia (2007) expresa que el estar despiertos
es encontrarse en el estado de alerta, y que, frente al suefio, un sistema de estructuras
mediales hace posible el estado de alerta, las estructuras neuroanatémicas que conformarian
este sistema son: el sistema reticular ascendente, el cual tiene su origen en nucleos del tronco

encefalico y el tdlamo, y se encuentra regulado por el sistema limbico y el neocortex.

2.45.1.3. Red atencional Anterior.

Esta red se caracteriza por poder dirigir y focalizar la atencion de manera voluntaria
ante un estimulo determinado el cual ha sido localizado de manera espacial por la red de
orientacion o red posterior. También se le llama red de ejecucidon debido a en ella entra en

juego el alcanzar una meta o fin, esto debido a que se encarga de reconocer el estimulo u

55



objeto con sus caracteristicas, y con esto también la identificacion de la serie de procesos que
son necesarios para la utilizacion de dicho estimulo como por ejemplo abrir una botella de
agua, el nombre de red de ejecucién también es atribuido debido a que en ella se generar el
procesamiento de las situaciones que requieran planificacién, evaluacion, y elaboracion de
respuestas que permitan solucionar situaciones, esta red ademas tiene la funcion de control, la
cual permite un adecuado procesamiento de las emociones y del pensamiento (gracias a las
conexiones limbicas y prefrontales que posee), lo cual genera que en situaciones sociales no

aparezcan conductas desadaptativas (Castillo y Paternina, 2006) (Funes y Lupiafiez, 2003).

Segun Funes y Lupiafiez (2003) la manera mas usada para la evaluacion de esta red
atencional es la prueba de Stroop, esto debido a que es una prueba de tipo estimulo respuesta,
donde existen dos estimulos, uno que es el estimulo objetivo y los demas que son
distractores, en donde la persona debe centrarse en el estimulo objetivo e ignorar los
estimulos distractores, para poder realizar esta correcta seleccion e identificacion del estimulo

objetivo es necesario que se ponga la participacion del sistema atencional anterior.

El hablar de las estructuras neuroanatomicas que forman la red atencional anterior o
de ejecucién que permiten la funcién de control de las emociones y de pensaditos, se debe
tener en cuenta que estas son: el giro cingulado y la corteza prefrontal dorsolateral izquierda,
esto debido a que estas estructuras presentan conexiones con areas de percepcion visual y
auditivo, asi como con estructuras frontales que se encargan de la memoria de trabajo Castillo

y Paternina, 2006) (Funes y Lupiafiez, 2003).

Por su parte Pefia (2007) menciona que las estructuras que forman la red de ejecucion
son las “areas de asociacion parietales, areas de asociacion prefrontales y las cortezas
limbicas”. Las areas de asociacion parietal se encargan de la regulacion de la atencion

sensorial, la corteza prefrontal sera la que regule las acciones motoras y ejecutivas, al hablar
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de las cortezas limbicas se hace referencia al giro cingulado el cual esta relacionado con la

motivacién de la atencién selectiva.

Por lo expuesto anteriormente se puede decir, que, la red atencional anterior es la que
permite la correcta realizacion de tareas, que tienen un fin, esto debido a que la, misma red
permite el reconocimiento de los estimulos y comienza la ejecucion de procesos que permiten
utilizar o dar una respuesta a dicho estimulo, ademas de permitir el control emocional y de
pensamiento ante situaciones. Finalmente, la funcion de control permite que las conductas
desadaptativas (conductas antisociales o agresivas) se vean reducidas en situaciones sociales

gracias a un correcto control emocional y del pensamiento que esta red ejerce.

2.5.  Hipotesis 0 supuestos

2.5.1. Hipotesis Alterna (Hi).

La depresion se relaciona con la atencion.

2.5.2. Hipotesis Nula (Ho).

La depresidn no se relaciona con la atencion.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Nivel y tipo de investigacion

El enfoque utilizado para esta investigacion, obedece al paradigma cuantitativo, el
cual utiliza técnicas, como test, escalas y baterias psicoldgicas para detectar el nivel de
depresion en las personas de la tercera edad, asi como afectaciones en la atencién, al ser una
medicién controlada, hace un enfoque universalista de la depresion, asi como de la atencién,
y va a un resultado final, es decir a una cantidad, a una estadistica, que ya establece un
resultado obedeciendo a la ciencia, con instrumentos hechos por expertos de la

neuropsicologia.

El estudio tendra como base la utilizacion de recursos bibliograficos, asi como la
investigacion de campo, esto debido a que se debera recurrir tanto a libros, revistas,
documentos cientificos de diferentes autores, al igual que se realizara la investigacion en el
lugar de los acontecimientos, de una manera directiva acorde a la realidad actual de la
poblacion investigada, para asi obtener mayor informacién que cumpla con los objetivos

investigativos planteados.

La presente investigacion obedece al tipo correlacional debido a que se utilizara la
asociacion de variables, lo que permitird medir el nivel de relacion que existe entre las
variables estudiadas, de esta manera al final se podra conocer si la depresion tiene relacion

con la atencién en adultos mayores atendidos en el IESS.

El disefio de la investigacion es transversal debido a que se sitla en un espacio de
tiempo y lugar demogréafico especifico, sin realizar un seguimiento o estudio a lo largo del
tiempo.
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3.2. Seleccion del area o ambito de estudio

Provincia: Tungurahua

Cantén: Ambato

Parroquia: Atocha

Institucién: 1IESS

3.3. Poblacion

La presente investigacion se centrara en el trabajo de los adultos mayores que tengan
una edad de 60 afios en adelante, se estima que se trabajard con una poblacion de 90 adultos

mayores.

3.4. Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1. Criterios de inclusion.
- Personas de 60 afios en adelante.
- Asistentes al IESS.

- Grados de instruccion basica.

3.4.2. Criterios de exclusion.

- Diagnéstico previo de depresion y/o tratamiento.
- Diagnéstico de demencia.

- Traumatismo craneoencefalico.

- Enfermedades de la glandula tiroides.

- Enfermedades catastroficas.

- Consumo de medicamentos para enfermedades catastréficas.
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3.5. Disefio muestral

El disefio muestral usado en la investigacion es de tipo no probabilistico, la poblacion
total estd conformada por 287 personas, sin embargo, la muestra para el estadio se constituye

de 90, las cueles fueron seleccionadas por los criterios de inclusion y exclusion.

3.6. Operacionalizacion de variables
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Tabla 6

Operacionalizacién de Variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION REACTIVO
sin depresion 5
ESCALA DE DEPRESION
» : : . GERIATRICA -TEST DE
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, depresion leve
L s - . p YESAVAGE (GDS).
. pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, AL
Depresion E : i - Presenta una confiabilidad
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de » de 0.86 v una validez de
concentracion” OMS (2017) depresion moderada pod :
0.91. ( Kurlowicz, y
» Greenberg, 2007)
depresion severa
Normal »
Instrumento de Evaluacion
...es la toma de posesion de la mente, en forma clara y vivida, de uno de lo que Neuropsicologica Breve en
parecen varios simultaneamente posibles objetos o trenes de pensamiento. Alteracion leve Esparfiol (NEUROPSI). Su
., Focalizacion, concentracién de la conciencia son su esencia. Implica la retirada confiabilidad es de entre
Atencion :
0.89 a 0.95. Mientras que su

de algunas cosas con el fin de hacer frente eficazmente a las demas, y es una
condicién que tiene un verdadero opuesto en el estado mental de despiste,
confusién y aturdimiento ( James,1890)

Alteracion moderada  valides es de entre 0.91 y
0.95. ( Ostrosky, Ardila, y
Rosselli, 1994)

Alteracion severa

Nota: Descripcion de la Operacionalizacion de las variables.
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3.7. Descripcidn de la intervencion y procedimientos para la recoleccion de

informacion.

Para poder medir las variables de investigacion se debe seguir un proceso ordenado,
en el cual se tomaran en cuenta a los adultos mayores con que tangan 60 afios 0 mas que

asistan al IESS. El proceso se llevara de la siguiente manera.

Asistir al IESS para realizar la peticién y autorizacion para el ingreso a dicha

institucion y realizar el proyecto.

- Una vez conseguido el permiso se realizara un listado de los sujetos que integraran
la poblacion de trabajado en base a los criterios de inclusion y exclusion, para esto
se revisaran las historias clinicas de las 287 personas, lo cual dard como resultado
una muestra de 90 personas.

- Se socializara el proyecto de investigacion con los adultos mayores y con el
personal de la institucion.

- Posteriormente se coordinard las fechas para la aplicacion de reactivos
psicoldgicos con el psicologo de la institucion.

- Serealizara un acercamiento con la poblacion, esto con el fin de generar empatia y
rapport para obtener informacion mas veridica, este acercamiento se realizara por
medio de dinamicas grupales.

- Se procedera a aplicar lo reactivos psicologicos a la poblacién escogida.

- Se procedera a la calificacion, interpretacion y andlisis de los resultados obtenidos.

- Finalmente se socializara los resultados obtenidos en la investigacion al personal

de la institucion y a la poblacion.

Se procedera a explicar como se mediran cada una de las variables a estudiar en el

presente proyecto de investigacion.
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3.7.1. Descripcion de reactivos

3.7.1.1. Depresion.

Descripcion Test de Yesavage.

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage es un instrumento compuesto por 15
items, mismos que pueden ser respondidos de forma dicotomica (si/no), es instrumento muy
usado para la evaluacion de depresion en personas de la tercera edad, los resultados de la
escala, es decir la puntuacion obtenida se clasifica dentro de una de las 4 categorias del
baremo.

- Sin depresion: 0 — 4.
- Depresion leve: 5 - 8.

- Depresion moderada: 9 — 11.

- Depresion severa: 12 — 15.

Confiabilidad y validez.

La confiabilidad y validez de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage se ha
comprobado con diversos estudios dando como resultado, que se estime una confiabilidad de

0.86 y una validez de 0.81.

Autores.

Yesavage, Brink, Lun, HeerSena, Adey y Rose.

Afo de publicacion.

1993.
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Tiempo de aplicacion.

Se puede completar en 5 a 7 minutos.

3.7.1.2. Atencién.

Descripcion sub escala de atencién NEUROPSI.

Es un instrumento neuropsicoldgico, esta constituido principalmente por reactivos
cortos y sencillos, los cuales han sido validados y adaptados para que puedan ser aplicados a

todos los grupos etarios, asi como también a grupos con problemas psiquiatricos.

El instrumento necesita de ciertas laminas para ser aplicado, ademas cuenta con un
protocolo para poblaciones escolarizadas y otro para poblaciones con baja o escaza
escolaridad. En lo que respecta a la subescala de atencidn, no se necesita de las tarjetas para

ser aplicada.

Confiabilidad y validez.

Mediante estudios se ha logrado determinar que el NEUROPSI posee una

confiabilidad de entre 0.89 a 0.95. Asi como su validez ha sido estimada entre 0.91 y 0.95

Autores.

Ostrosky, Ardila, y Rosselli.

Afo de publicacion.

1994,
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Tiempo de aplicacion.

Aproximadamente 30 minutos. Mientras que la escala de atencion se puede evaluar en

un tiempo aproximado de 5 minutos.

3.8. Aspectos éticos

Consentimiento informado: el proceso de informar a las personas sobre su
participacion, y lo que se realizard& en el tema de investigacion esta
fundamentado en su independencia, es decir que estan en uso de sus
capacidades facultativas para la participacion en el estudio. Tal y como lo
expresa el numeral 3 del art. 4 del Reglamento del Comité de Bioética e
Investigacion en seres Humanos en la Universidad Técnica de Ambato de la
Facultad de Ciencias de la Salud

Consecuencias de la participacion: se identificaran y eliminaran o reduciran
los riesgos que se pueden presentar esto en sentido de no superar y a los que
estén expuestos los participantes de la investigacion, para de esta manera
garantizar la seguridad de los participantes, tal y como se exprés en el numeral
5y 6 del art. 4 del Reglamento del Comité de Bioética e Investigacion en seres
Humanos en la Universidad Técnica de Ambato de la Facultad de Ciencias de
la Salud.

Confidencialidad de la informacion obtenida: la informacion que se
obtenga de las personas participantes sera manejada bajo total secreto y
confidencialidad, garantizando la proteccién de los derechos de las personas
asi como su libre eleccién a la participacion del estudio, puesto que el numeral
4 del art. 4 Reglamento del Comité de Bioética e Investigacién en seres

Humanos en la Universidad Técnica de Ambato de la Facultad de Ciencias de
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la Salud manifiesta la proteccion y confidencialidad de la informacion
obtenida en las investigaciones.

- Informe de resultados: los resultados obtenidos en el estudio seran
socializados para generar un beneficio tanto para los participantes, la
institucion y la region, asi como lo establece el numeral 2 del art. 4 del
Reglamento del Comité de Bioética e Investigacion en seres Humanos en la

Universidad Técnica de Ambato de la Facultad de Ciencias de la Salud.

Ademas del Reglamento del Comité de Bioética e Investigacion en seres Humanos en
la Universidad Técnica de Ambato de la Facultad de Ciencias de la Salud, la carta magna del
Ecuador establece articulos que amparan y protegen al adulto mayor, para que se respeten y

cumplan sus derechos.

Los art. 36, 37 y 38 de la Constitucion del Ecuador establecen que las personas de la
tercera edad son un grupo de atencidn prioritaria, y garantiza su atencion en el area de salud,
para mantener una adecuada calidad de vida, ademas de esto estable que se deben desarrollar
politicas y programas que contribuyan a su proteccién. Asi como garantizar la dignidad de las

personas de la tercera edad.

66



CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1. Caracteristicas sociodemograficas

4.1.1. Sexo.

Tabla 7

Poblacion de estudio seguin su género

Poblacién por genero
Genero Frecuencia Porcentaje

Mujer 81 90%
Hombre 9 10%
Total 90 100%

Analisis: El 100% de la poblacion de estudio estd conformada por 90 adultos

mayores, de los cuales el 90% es decir 81 personas corresponden al genero femenino,

mientras que el 10% se encuentra representado por 9 hombres.

Tabla 8

Poblacion de estudio segun su rango de edad

poblacion de estudio por edad

e e Frecuencia  Porcentaje
edad
De 60 a 65 18 20,0%
De 66 a 70 33 36,7%
De71a75 16 17,8%
De 76 a 80 16 17,8%
Mas 81 7 7,8%
Total 90 100%
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Figura 12: Poblacion de estudio segln su rango de edad.

Analisis e Interpretacion: El total de la poblacion estudiada se encuentra distribuida
en rangos de edad de la siguiente manera. EI 20% de la poblacidn, es decir 18 personas se
encuentran en el rango de edad de entre 60 a 65 afios de edad. El 36,7% representado por 33
personas se encuentran entre los 66 a 70 afios. 16 personas comprenden el 17,8% y su edad se
encuentra entre los 71 a 75 afios, el mismo nimero de personas es decir 16 se encuentran
entre los 76 a 80 afios y representan otro 17,8%. Finalmente, el rango de edad que supera los

81 afios se encuentra compuesto por 7 personas que equivalen al 7,8% de la poblacion.

Tabla 9

Poblacién segun la escolaridad

Poblacién por Escolaridad

eSIEI(I)\IIaell’i((jjead Frecuencia Porcentaje
Primaria 10 11,1%
Secundaria 20 22.2%
Superior 60 66,7%
Total 90 100%
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22,20%

11,10%

Figura 13: Poblacién segun la escolaridad.
Analisis e Interpretacion: El 11,1% de la poblacion compuesto por 10 personas
tienen un nivel de escolaridad primaria, el 22,2% es decir 20 personas presentan un nivel de
escolaridad secundaria, mientras que el 66,7% representado por 60 personas tiene un nivel de

instruccion superior.
4.2. Resultados test de Yesavage
Tabla 10

Resultados del test de Yesavage

Resultados del test de Yesavage

dN JEL 51,9 Frecuencia Porcentaje
epresion
Sin depresion 69 76,7%
Depresion leve 19 21,1%
Depresion 2 2,20
moderada
Total 90 100%

Analisis: Para la evaluacion del nivel de depresion en la poblacion estudiada, se
utilizé la escala de depresion geriatrica de Yesavage, los resultados muestran que el 76,7% de

la poblacion es decir 69 personas no presentan depresion, mientras que el 23,3% mostrd un
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nivel de depresion, de este porcentaje, el 21,1% conformado por 19 personas mostraron
depresion leve, mientras que el 2,2% restante es decir 2 personas presentaron depresion

moderada.

Figura 14: Representacion grafica de la distribucion de los niveles de depresion en la poblacion
estudiada.

Interpretacion: En la figura se observa que méas de las % partes de la poblacion no
presentan sintomas depresivos como insatisfaccion con la vida, falta de energia, irritabilidad,
mal humor, desesperacion, desesperanza, miedo a la muerte, aburrimiento, sentimientos de
vacio. El 21,1% presentan sintomas de depresion leve como falta de energia, aburrimiento
irritabilidad. Y el 2,2% que presenta depresion moderada muestran sintomas adicionales a los
de la depresion leve, como desesperanza, insatisfaccion con la vida y sensacion de no servir

en su estado actual.

4.3. Resultados subescala de atencion NEUROPSI

Tabla 11

Resultados de la subescala de atencién del NEUROPSI.
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Resultados de la subescala de
atencién NEUROPSI

Frecuencia Porcentaje

Normal 28 31,1%
Afectacion 19 21.1%
leve
Afectacion 29 24,4%
moderada
Afectacion 21 23.3%
severa
Total 90 100%

Andlisis: 28 personas que comprenden el 31,1% no presentan afectacion en la
atencion, sin embargo, se puede observar que el 68,9% de la poblacion registra afectacion en
lo que se refiere a atencidn, y se reparte de la siguiente manera: 21,1% representado por 19
personas reportan una afectacion leve, 24,4% conformado por 22 personas presenta una
afectacion moderada, y 21 personas que son el 23,3 muestran una afectacion severa en la

atencion.

Figura 15: Resultados de la subescala de atencién del NEUROPSI

Interpretacion: Se evidencia que en nivel de atencidn presenta en mayor porcentaje
en la poblacion es el normal, lo cual evidencia que los adultos mayores mantienen

conservadas funciones como calculo, memoria de trabajo y discriminacién visual. Seguido
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del nivel moderado, en donde las personas presentan afectacion en la retencion de digitos. El
23,3% presenta problemas en discriminacion visual, y el 21,1% denota afectacion en la resta

de digitos.

Tabla 12

Comparacion de variables entre géneros.

Estadisticos de prueba®
Escala_Yesavage  Escala_Atencion

U de Mann-Whitney 327,000 357,000
W de Wilcoxon 3648,000 3678,000

Z -,686 -,104

Sig. asintética (bilateral) ,493 ,917

a. Variable de agrupacion: Sexo
Nota: Comparacidn de variables entre sexos. Elaborado por Castillo, L. (2018).

Analisis: Para conocer si existen diferencias estadisticas significativas de cada una de
las variables por géneros se utilizd la prueba estadistica U de Mann-Whitney que es la
recomendable para datos no paramétricos, dicha prueba muestra que no existe diferencia
estadisticamente significativa en el género en referencia a la depresion. En cuanto a la

atencion la prueba muestra que tampoco existe diferencia estadisticamente entre género.

4.4. Comprobacion de la hipétesis

Tabla 13

Tabla de contingencia depresion y atencion
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Tabla de contingencia nivel de depresion y nivel de atencion

Afectacion Afectacion Afectacion

Normal
leve moderada severa

Nota: Tabla de contingencia depresion y atencién. Elaborado por Castillo, L. (2018).

La tabla de contingencia muestra que 21 personas no presentan depresion y tienen un
nivel de atencién normal, y de la misma manera se observa que 18 sujetos no presentan
depresion y tienen un nivel de atencién levemente afectado. Mientas que dos personas con
depresion moderada presentan un nivel de atencion moderadamente afectado y severamente

afectado respectivamente.

Figura 16: Prevalencia del nivel de afectacion de atencion en hombres y mujeres. Elaborado por
Castillo, L. (2018).

Interpretacion: En la figura se puede denotar que el mayor nimero de personas con
afectacion atencional son quienes no presentan depresion, e incluso superan a las personas
que no tienen afectacion atencional, se puede observar que en el nivel de depresion leve las
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personas que tienen afectacion en la atencion es mayor a los sujetos que no tienen afectacion
atencional, aunque presentan depresion leve. Finalmente, en la depresiébn moderada se

observa que existen Gnicamente personas con afectacion en la atencion.

Tabla 14

Prueba de Chi cuadrado.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Significacion Significacion Probabilidad
asintotica exacta exacta en el punto
(2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi- 7,194° 6 0,303 0,311
cuadrado de
Pearson
Razén de 8,745 6 0,188 0,197
verosimilitud
Prueba 7,461 0,179
exacta de
Fisher
Asociacion 812° 1 0,368 0,403 0,212 0,05
lineal por
lineal
N de casos 90
validos

a. 7 casillas (58,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,42.

b. El estadistico estandarizado es ,901.
Nota: Tabla de contingencia depresién y atencidn.

Anélisis: Posterior a la aplicacion de la prueba estadistica Chi-cuadrado (X?) a través
del programa IBM SPSS, se determina que no existe asociacion estadisticamente significativa
entre el nivel de depresion y la atencion en adultos mayores atendidos en el IESS, con
X?(6)= 7,194, p>0,05, razén por la cual se rechaza la hipétesis alterna, y se acepta la hipétesis

nula.
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5.1.

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Se acepta la hipdtesis nula, debido a que la prueba de chi-cuadrado mostré que
no existe asociacion estadisticamente significativa entre las variables
investigadas que son depresién y atencién X*(6)= 7,194, p>0,05. Ademés, se
estima que si la poblacion presentase mayor depresion el nivel de afectacion
de atencion también incrementaria, esto debido a que se presenta un caso de
depresion moderada con afectacion leve, y un caso de depresion moderada con
afectacion severa de atencion.

En relacion al nivel de depresion predominate en los adultos mayores, se
identificd que existe mayor prevalencia de depresion leve en un 21,1% de la
poblacion, seguida del nivel moderado en un 2,2%%, de dicha patologia. Sin
embargo, se logro determinar que mas de la mitad de la poblacién estudiada es
decir un 76,7% no presento ningun nivel de depresion, esto se justifica debido
a que son personas que se mantienen activas, y que ademas realizan ejercicio.
Se establece que, al determinar el nivel de atencion de los adultos mayores,
méas de la mitad es decir un 68,8% %, presento afectacion de esta funcién
mental, al hablar del nivel de alteracion de la misma fue el nivel moderado en
un 24,4%, el que presento mayor prevalencia, seguido del nivel severo en un
23,3%, y por ultimo el nivel leve en un 21,1%, recalcando que el porcentaje de
personas en cada uno de estos niveles es muy similar. Se debe tener en cuenta
que la principal prueba de atencion en la que se observo dificultades fue la de

calculo.
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Posterior a la aplicacion de la prueba U de Mann-Whitney, utilizada para
determinar diferencia estadistica en las variables por género, se concluye que
no existe diferencia estadisticamente significativa en las variables de estudio
segun el género, esto quiere decir que en el presente estudio las variables no

estan sujetas a cambios entre género.
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5.2.

Recomendaciones

Socializar los resultados obtenidos, con las autoridades del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de Ambato, para poder generar estrategias
que permitan mejorar el nivel atencional de los adultos mayores que son
atendidos en dicha institucion, asi como implementar dichas estrategias en los
talleres que estas personas participan.

Se recomienda iniciar campafias eficaces que incluyan a los familiares de las
personas de la tercera edad, debido a que la familia juega un papel
fundamental en el estado animico y funcional de estas personas, y fomentar los
talleres de adultos mayores que fomenta la interaccion de estas personas
convirtiéndose en un factor protector contra la depresion.

Generar programas de rehabilitacion neuropsicoldgica en los cuales se realizen
técnicas como discriminacion, visual, ejercicios de cancelacion, ejercicios de
rastreo, ejercicios de tareas prolongadas, para fortalecer el nivel atencional en
estas personas, ademas de actividades de inclusion que permitan formar una
percepcion participativa en las personas que presentan algun nivel de
depresion, y que ademas permita prevenir que mas adultos mayores presentan
depresion.

Es importante continuar con la investigacion en adultos mayores, y que
permitan explorar e identificar las causas que generan problemas de atencién,
puesto que dicha funcion mental es escasamente estudiada en personas de la

tercera edad.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cedula de Identidad ................coiiiiiiiiiiiiiin., autorizo al Sr. Castillo Hidalgo
Luis Alfredo a hacer uso de la informacién que yo pueda proporcionarle, para la realizacién
de su Proyecto de Investigacion que tiene por tema “Depresion y su Relacion con la
Atencion En Adultos Mayores Atendidos en el IESS”, de la Universidad Técnica de Ambato,
de la Facultad Ciencias de la Salud, Carrera de Psicologia Clinica.

El objetivo de este documento es darle conocer que:

La participacion una investigacion es definitivamente de forma voluntaria. Esto quiere decir
que si usted lo desea puede negarse a la participacion o abandonar el estudio en el momento

que desee sin problema alguno.

Es probable que usted no reciba ningun beneficio directo del estudio realizado, pues los datos
proporcionaos tienen como finalidad producir conocimientos que podrian ser usados para
elaborar programas que permitan mejorar el nivel de salud mental y por ende la calidad de
vida en los adultos mayores, asi como direccionar a que la atencion del IESS se preocupe por

el estado afectivo y nifio de sus usuarios de la tercera edad.

Finalmente cabe recalcar que el estudio no produce ningin dafio o riesgo y que se garantiza la

discrecion y confidencialidad en la informacién obtenida.

Con el fin de agilitar la investigacion se procedera a hacer el acompafiamiento donde se
emitird una explicacion previa, antes de que conteste las baterias de evaluacion, para un

mejor desenvolvimiento.

Gracias por su colaboracion.

FIRMA
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Anexo 2. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE YESAVAGE

NOMBRE:
EDAD:

1- ;Esta basicamente satisfecho con su vida?

2- ¢Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses?

3- ¢Siente que su vida esta vacia?

4- ;Se siente a menudo aburrido?

5- ¢Esta de buen talante la mayor parte del tiempo?

6- ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo?

7- ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

8- ¢Se siente a menudo sin esperanza?

9- ¢Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?
10- ¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?
11- ;Cree que es maravilloso estar vivo?

12- ¢Piensa que no vale para nada tal como esté ahora?

13- ¢Piensa que su situacion es desesperada?

14- ;Se siente lleno de energia?

15- ¢ Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted?
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e e N e e e T T T T D T T M

w



Anexo 3. Subescala de atencion NEUROPSI

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL
(NEUROPSI)
Feggy Ostrosky-Solis Ph.d., Alfredo Ardila Ph.d. y Ménica Roselli Ph.d.
DATOS GENERALES

NOMBRE

EDAD FECHA

SEXO ESCOLARIDAD
LATERALIDAD OCUPACION

MOTIVO DE CONSULTA

I.- ATENCION Y CONCENTRACION

A.- DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del ultimo al primero; ej. 2-5,

respuesta: “5-2”. Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si fracasa,

aplique los dos ensayos.

Respuesta Respuesta Respuesta
4-8 2 2-8-3 3 8-6-3-2 4
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5-2-7-9-1-8 6
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2-7 6
TOTAL: (6)

B.- DETECCION VISUAL
Se coloca la hoja 1 frente al sujeto y se le pide que marque con una “X” todas las figuras que
sean iguales al modelo, (IAmina A del material anexo), el cual se presentara durante 3
segundos, “no olvide retirar las laminas”. Suspender a los 60 segundos.
TOTAL DE ERRORES

TOTAL DE ACIERTOS
C.- 20-3
Pida que a 20 le reste 3 mentalmente. No proporcione ayuda y suspenda después de 5
operaciones.
17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL (5)
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