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Resumen

El envejecimiento se ha convertido en un fendmeno de gran importancia a nivel mundial. La
transicion demografica ha cambiado de manera dramatica la distribucion de la poblacién lo cual ha
dado oportunidad al desarrollo de enfermedades graves, degenerativas e incurables como la
demencia. Existe evidencia sobre los efectos benéficos de distintas intervenciones psicosociales
como la estimulacion cognitiva en el desempeiio cognitivo de adultos mayores con y sin demencia.
La Meditacion Mindfulness, por sus efectos neuropsicolégicos, ofrece una alternativa
complementaria a las intervenciones psicosociales existentes que buscan el mantenimiento o Ia
mejoria de la funcién cognitiva del adulto mayor. El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto
de un programa de Estimulacion Cognitiva complementado con la practica de Meditacién
Mindfulness en el desempefio cognitivo, depresidon y calidad de vida de adultos mayores con y sin
demencia. Se utilizé un disefio pre-test post-test con un grupo cuasi-experimental, con evaluaciones
independientes; con una comparacién longitudinal para medir los cambios antes y después de la
intervencién. Participaron 6 adultos mayores con demencia y 10 sin demencia. Se realizaron dos
tipos de meditacion: Respiracion atenta y Escaneo corporal, complementariamente a un programa
de estimulacién de los diferentes dominios cognitivos. Para evaluar el efecto de la intervencién se
utilizé la prueba de rangos de Wilcoxon para muestras apareadas obteniendo diferencias
estadisticamente significativas Unicamente en la variable Desempefio Cognitivo en el grupo de
adultos mayores con demencia. El programa de estimulacion cognitiva complementado con la
meditacidn Mindfulness, mostré mejoria en el desempefio cognitivo de los adultos mayores con

demencia.



Abstract

Aging has become a great worldwide phenomenon; it has change dramatically the
distribution of the population and it has given opportunity to the development of diseases
such as dementia. There is evidence for the beneficial effects of different psychosocial
interventions as cognitive stimulation, in the cognitive performance of older adults with
and without dementia. Mindfulness meditation, by its neuropsychological effects, provides
additional aid for the maintenance and improvement of cognitive performance of the
elderly. The aim of the study was to assess the effect of a cognitive stimulation program
supplemented with Mindfulness Meditation on cognitive performance, depression and
quality of life in older people. A quasi-experimental pretest-posttest design was used. Six
older adults with dementia and ten elders without dementia participated. Two types of
meditation were performed: mindful breathing and body scan in addition to a cognitive
stimulation program. To assess the effect of the intervention, Wilcoxon ranks test for
paired samples was used. Statistically significant differences for cognitive performance
were obtained in the group of elders with dementia. Cognitive stimulation program and
Mindfulness Meditation, showed good effects on cognitive performance in older adults

with dementia.



Introduccion

La Medicina Conductual es un campo interdisciplinario que aplica las teorias y técnicas
derivadas del analisis del comportamiento y modificacion de la conducta para la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades crénico-degenerativas
(Pormeleau & Brady, 1974; Schwartz & Weiss, 1977). Es la disciplina por medio de la cual
podemos modificar aspectos comportamentales para prevenir, controlar o contrarrestar la

enfermedad.

El envejecimiento es un proceso bioldgico, psicoldgico y social en el que las funciones del
ser humano disminuyen paulatinamente hasta ocasionar un deterioro significativo en
distintos sistemas del cuerpo impactando de manera negativa todas las esferas del
individuo, disminuyendo su capacidad de adaptacién al ambiente, afectando sus relaciones

sociales y su autoconcepto (Alvarado & Salazar, 2014).

Actualmente recibe atencion importante la investigacion y tratamiento de aquellas
enfermedades y disfunciones asociadas al envejecimiento, debido al cambio

sociodemografico en los habitantes del planeta.

Como consecuencia de los avances tecnoldgicos en todas las disciplinas cientificas, en las
Ultimas décadas la composicion de la poblacion se ha visto modificada, fendmeno
denominado “Transicion Demografica”. Asi, podemos apreciar la completa inversiéon de la
piramide poblacional en los paises desarrollados debido al gran descenso de la tasa de
natalidad y al aumento de la esperanza de vida del ser humano, existiendo una mayor

cantidad de personas mayores de 60-65 afos (Villagdmez, 2010).

En México la situacion demografica es muy similar a la sucedida en el mundo, encontrandose

en pleno proceso de transicion demografica; segun el documento de Proyecciones de la



Poblacion 2005-2050 (CONAPO, 2014) la edad promedio de la poblaciéon aumentara
gradualmente de 28 afios en 2005 hasta 42.7 afios en 2050.
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En esta imagen observamos las piramides superpuestas de los extremos de la proyeccién
(2005-2050) en donde se aprecia el proceso de envejecimiento de la poblacién nacional; la
piramide rayada corresponde a la distribucién por sexo y edad del afio 2005, mientras que
en la piramide negra se sefiala el cambio poblacional para el afio 2050. Aun se observa
una estructura piramidal con base amplia que ira acumulando una mayor proporcion de
poblacién en edades adultas y avanzadas, debido al descenso de la tasa de natalidad e

incremento de la esperanza de vida (CONAPO, 2014; Bush, 2006).

El fendmeno antes descrito, ha provocado la apariciéon de otro cambio a nivel epidemiolégico; hoy
en dia las enfermedades infectocontagiosas han dejado de ser la causa principal de muerte
convirtiendo a las enfermedades crénico degenerativas en el problema central. En 2010
desaparecen las enfermedades relacionadas con diarrea e infecciones del tracto respiratorio y son
las enfermedades de corazoén, diabetes mellitus y cancer, las principales causas de defuncién en el

pais (INEGI, 2016).



Con estos hechos, se marca el inicio del proceso de envejecimiento acelerado de la
poblacién, el cual se espera alcance su maximo durante la primera mitad de este siglo. Asi,
para 2050 se estima que los adultos mayores conformaran alrededor del 28% de la poblacion
en general, incrementandose de forma acelerada la necesidad de atencién sanitaria para

este sector (ENSANUT, 2012).

Aungue el envejecimiento no puede ser considerado como una enfermedad en si misma, es
una condicion caracterizada por la aparicién de la enfermedad y la disminucion de la funcién
en los aparatos y sistemas del cuerpo, siendo uno de los principales problemas el deterioro

cognitivo asociado a la edad.

Las modificaciones estructurales y funcionales provocadas por el paso del tiempo producen cambios
en las habilidades intelectuales y en el ambiente social del adulto mayor, alterando funciones
psicolégicas como emocidn, cognicidn, conducta y habilidad; creando trastornos de gran impacto
en el entorno en el cual se desenvuelve el sujeto, afectando emocional, fisica, social y

econdémicamente a familiares, amigos, vecinos y a la sociedad en general.

Las manifestaciones de los cambios ocurridos por el paso del tiempo se presentan como déficits a
nivel fisico y cognoscitivo afectando habilidades basicas como caminar y/o recordar asuntos
primordiales. Estos déficits impactan al individuo funcional, emocional y socialmente,
desencadenando emociones negativas conduciéndolo al desarrollo de problemas fisicos vy

psicolégicos como demencia, deterioro cognitivo, depresidn, ansiedad y trastornos conductuales.

La Medicina Conductual, como la disciplina en la que se conjuntan una amplia gama de
conocimientos biopsicosociales relacionados con la salud y la enfermedad fisica, puede ofrecer el
tratamiento mds adecuado para personas con padecimientos crénico degenerativos, como la
demencia, gracias al andlisis de distintos tipos de variables como las somaticas, psicoldgicas y
sociales, reconocidas como facilitadores del proceso de salud o de enfermedad (Sanchez Sosa,

2002).



Demencia Y Deterioro Cognitivo

La accién del tiempo sobre los seres vivos induce un conjunto de modificaciones morfoldgicas y
fisioldgicas denominadas envejecimiento; estos cambios suponen una disminucién de la capacidad
de adaptacidn en cada uno de los érganos, aparatos y sistemas del cuerpo, asi como de la capacidad
de respuesta a los agentes daiinos del ambiente; aquellos cambios en el desempefio cognoscitivo

se consideran normales siempre que no alteren la funcionalidad del adulto mayor (ENSANUT, 2012).

El envejecimiento es un proceso dinamico, multidimensional y multidireccional, en el que se
presentan pérdidas y ganancias en el individuo. Existen diferentes maneras de envejecer generando

distintas perspectivas sobre el envejecimiento: normal y patoldgico.

El envejecimiento es considerado normal cuando los cambios morfolégicos y funcionales se
presentan de manera gradual, son ocasionados por el paso del tiempo y no generados por alguna
enfermedad en particular que acelere el proceso de deterioro y/o pérdida de la funcion del adulto
mayor en todas sus esferas de desarrollo (fisica, psicoldgica y social). Por el contrario, cuando el
envejecimiento es patoldgico, la presencia de la enfermedad modifica su curso normal, acelerando
y agudizando el deterioro de érganosy sistemas del sujeto, impactando negativamente su desarrollo

psicoloégico y social (Acosta & Gonzalez-Celis, 2013; Acosta, 2010, Gonzélez-Celis, 2006).

La Demencia es un sindrome clinico con etiologia multiple, que particularmente afecta a personas
mayores. Dada la seriedad de su impacto, unido al envejecimiento de la poblacién en el mundo y a
que la prevalencia de la demencia aumenta con la edad, se ha vuelto necesaria la creacién de
servicios especializados para la atencidn de personas con demencia y sus familias (Knapp, Comas-

Herrera,Somani & Banerjee 2007).

La Demencia es una enfermedad crdnica, degenerativa, progresiva e incurable, caracterizada por un
deterioro significativo en el funcionamiento cognoscitivo, conductual y por la pérdida de la
funcionalidad; que cursa con sintomas conductuales y psicologicos (Prince, Albanese, Guerchet &
Prina, 2014). Es causada por diversas enfermedades y lesiones que afectan al cerebro de forma
primaria o secundaria, como la enfermedad de Alzheimer o los accidentes cerebrovasculares
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2012; ENSANUT, 2012; Mejia-Arango & Gutiérrez, 2011;
Ardila & Rosselli, 2007).
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Algunos de los sintomas que pueden llegar a aparecer durante la evolucién de la enfermedad son:
pérdida de la memoria manifestada a través de preguntas y afirmaciones que se repiten o pérdida
de objetos, problemas en las funciones ejecutivas como falta de juicio, cambios de personalidad y
del estado de dnimo con presencia de confusién, delirios y paranoia, impulsividad, problemas en el
manejo del dinero y problemas fisicos como pérdida de peso, convulsiones, dificultad para deglutir,

aumento del dormir, falta de control del intestino y la vejiga, entre otros (OMS, 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la demencia como una prioridad de salud
publica, debido a que actualmente es una de las principales causas de discapacidad y dependencia
entre las personas mayores en todo el mundo; identificandose 35.6 millones de personas con la
enfermedad, de las cuales un poco mas de la mitad (58%) viven en paises de ingresos bajos y medios

(Prince, Bryce, Albanese, Wimo, Ribeiro, & Ferri, 2013; Sosa, Acosta & Prince, 2012; OMS, 2012).

Cada afio se registran 7,7 millones de nuevos casos; segun los prondsticos epidemioldgicos se espera
gue en 20 aios el nUmero total de enfermos con demencia se duplique, alcanzando un total de 65,7
millones de pacientes para el afo 2030 y de 115,4 millones para 2050 (Prince, Bryce, Albanese,

Wimo, Ribeiro, & Ferri, 2013; OMS, 2012).

Hasta el 2003 se habia reportado la existencia de 500,000 a 700,000 individuos con demencia en
Meéxico (Navarrete & Rodriguez-Leyva, 2003). El Grupo de Investigacién en Demencias 10/66 reporta
en el 2008 una tasa de prevalencia en México de 7.4% para el area urbana y de 7.3% para el drea

rural (Rodriguez, Ferri, Acosta, Guerra, Huang & Jacob, 2008).

En 2012 segln el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México que incluye a 7,000 adultos
mayores mexicanos la prevalencia de la demencia en el pais es de 6.1%; con una tasa de incidencia
de 27.1 por cada 1000 habitantes por afio. Este nimero se incrementa conforme aumenta la edad
(Mejia-Arango & Gutiérrez-Robledo, 2011) duplicando el riesgo de padecer la enfermedad cada 5

afios a partir de los 65 afios (Rodriguez, et al., 2008).

Actualmente se estima que existen 800 000 personas afectadas en el pais quienes contribuyen con
11.9% de los aios vividos con discapacidad provocada por enfermedad crdnica, por arriba de los

eventos vasculares cerebrales (10.1%), enfermedad cardiovascular (5.3%) y cancer (2.5%). Segun las

10
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proyecciones demograficas para el 2050 la cantidad de adultos mayores con demencia crecera a

mas de 3 millones (Instituto Nacional de Geriatria [INGER], 2014).

Las formas, o causas, de la demencia son multiples y diversas. La enfermedad de Alzheimer es la
forma mas comun de demencia. Otras formas frecuentes son la demencia vascular o multi-infarto,
la demencia por cuerpos de Lewy (agregados anormales de proteinas en el interior de las células
nerviosas) y un grupo de enfermedades que pueden contribuir a la demencia fronto-temporal
(degeneracion del I6bulo frontal del cerebro). Los limites entre las distintas formas de demencia son

difusos y frecuentemente coexisten formas mixtas (OMS, 2012).

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma principal de demencia en el mundo con una frecuencia
de 50 a 70% del total de las demencias, seguida de la Demencia Vascular (DV) con 30-60%. El 20%
restante lo ocupan las Demencias Mixtas (Enfermedad de Alzheimer con Demencia Vascular) con un
10%, Demencias Frontotemporales 3 a 6% y el 3% restante pertenece a otras formas de demencia

(Sosa, Acosta & Prince, 2012).

Para el diagndstico de la demencia, se busca integrar todo el espectro de gravedad de la enfermedad

desde la etapa leve hasta la mas grave.

Segln la guia diagndstica del grupo de trabajo formado por el Instituto Nacional de
Envejecimiento y la Asociacién de Alzheimer de Estados Unidos (National Institute on Aging-
Alzheimer’s Association Workgroups [NIA/AA] [McKhann, Knopman, Chertkow, Hyman,
Jack, Kawas,... & Phelps, 2011] p. 265) la Demencia de cualquier tipo es diagnosticada
cuando aparecen sintomas psicolégicos y conductuales como los que se describen a

continuacion:

1. Los sintomas interfieren con la habilidad para funcionar en el trabajo o las actividades

cotidianas.

2. El sujeto muestra un declive con respecto a nivel de funcionamiento y desempefio previos.

3. Los sintomas no son explicados por un cuadro de Delirium o algin otro trastorno

psiquiatrico.

11
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4. El deterioro cognitivo es detectado y diagnosticado por la combinacion de una historia
clinica realizada tomando en cuenta la informacién que el mismo paciente puede proveery
la de un informante que conozca bien al sujeto y una evaluacién cognitiva objetiva, ya sea
gue sdlo se aplique una evaluacidon como el Examen minimo del estado mental a pie de

cama o que exista la posibilidad de realizar una evaluacién neuropsicoldgica formal.

5. El deterioro cognitivo o conductual, involucra un minimo de dos de los siguientes dominios:

a. Deterioro de la capacidad para adquirir y recordar informacidon nueva, manifestada por
sintomas como preguntar o comentar frecuentemente sobre el mismo tema, perder
objetos personales, olvidar eventos o citas importantes, olvidar y/o perderse al hacer
recorridos familiares.

b. Deterioro de la capacidad de juicio y razonamiento, de la ejecucién de tareas complejas
como falta de comprensiéon de riesgo, incapacidad para manejar las finanzas, tomar
decisiones y planear o llevar a cabo actividades secuenciales.

c. Deterioro de las habilidades visoespaciales como el reconocimiento de rostros u objetos
comunes, incapacidad para encontrar objetos a pesar de que se encuentren al alcance de
la vista, incapacidad para operar objetos sencillos o para vestirse adecuadamente.

d. Deterioro de las funciones del lenguaje (hablar, leer, escribir) por medio de dificultades en
el pensamiento de palabras comunes mientras se habla y errores en el discurso, deletreo y
escritura.

e. Cambios en la personalidad, conducta o comportamiento como agitacién, disminucion de
la motivacidn e iniciativa, apatia, pérdida del deseo, aislamiento social, disminucién del
interés en actividades que antes le gustaban, pérdida de empatia, conductas obsesivas y/o

compulsivas, asi como conductas socialmente inapropiadas.

La diferencia entre el diagndstico de Deterioro Cognitivo Leve y Demencia, consiste en
determinar si los sintomas interfieren o no en la habilidad para funcionar en el trabajo o en
las actividades de la vida diaria. Este punto se basa en el juicio clinico que debe de hacer el
experto con base en las circunstancias individuales del paciente y la descripcion de las

actividades cotidianas descritas por el mismo paciente y su cuidador.

A menudo hay una falta de concientizacidon y comprensién de la demencia, lo que puede causar

estigmatizacion, aislamiento, maltrato, reacciones negativas hacia los enfermos y suponer un

12
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obstaculo para que las personas acudan de manera oportuna a los servicios de diagndstico y

atencion.

Otra clasificacién diagndstica es la propuesta por la Asociacion Americana de Psiquiatria (American
Psychiatric Association, APA) a través del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV-TR), en el cual la Demencia es dividida para su diagndstico en distintos tipos y

subtipos, como:

Demencia tipo Alzheimer (FO0), [Alzheimer de inicio temprano (F00.0) antes de los 65 afios y
Alzheimer de inicio tardio (F00.1) después de los 65 afios], cuya caracteristica principal es el
deterioro de la memoria, manifestado a través de la pérdida progresiva de la memoria reciente,
particularmente episddica que con el transcurso de la enfermedad se transforma en una franca
amnesia tanto anterégrada (incapacidad de recordar informacién nueva) como retrégrada

(incapacidad de recordar eventos almacenados previamente) (Ardila & Rosselli, 2007).

Demencia Vascular (FO1) en la cual las manifestaciones de deterioro cognitivo como la pérdida de
la memoria reciente, no son explicadas por otra enfermedad (Alzheimer) y el sujeto presenta una

enfermedad cerebrovascular comprobable.

Demencia debida a otras enfermedades médicas (F02), que es aquella en la cual, como su nombre
lo dice, el deterioro cognitivo es un efecto directo de alguna alteracién fisiopatolégica como un

traumatismo craneoencefilico o alguna enfermedad como Parkinson o Huntington entre otras.

Es importante sefalar, que uno de los criterios que observa el manual para el diagndstico de la
demencia es la alteracidn de la funcionalidad del paciente a través de un deterioro significativo de

la actividad laboral o social o ambas.

En 2013 se publicd la quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastorno Mentales
(DSM-5), en el cual la Demencia ha sido renombrada como Trastorno Neurocognitivo Mayor,
reconociendo la etapa temprana de la enfermedad como Trastorno Neurocognitivo Leve. En esta
clasificacidon se amplia el criterio respecto al deterioro en la funcién cognoscitiva que antes exigia
una alteracidn en la memoria hacia todos los dominios cognoscitivos como atencién, funciones
ejecutivas, aprendizaje, memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicidén social, se
mantiene como criterio diagndstico la alteracién en la funcionalidad de las actividades de la vida

diaria y es necesario especificar el origen del trastorno como por ejemplo: Trastorno Neurocognitivo

13
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Mayor debido a “Enfermedad de Alzheimer”, “Enfermedad Vascular”, “Enfermedad de Parkinson”,

etc., asi como el nivel de gravedad y las caracteristicas clinicas que el paciente manifiesta.

14
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Petersen, Smith, Waring, Ivnik, Tangalos & Kommen (1999) describieron una nueva entidad
denominada Deterioro Cognitivo Leve (DCL) para intentar detectar a los sujetos con una pérdida de

memoria significativa que presentarian un alto riesgo de conversién de Enfermedad de Alzheimer.

Cuando se habla de deterioro cognitivo leve se hace referencia a la disminucidon de la memoria,
denomindndose deterioro cognitivo amnésico. En este tipo de deterioro la memoria es la Unica
funcidn cognoscitiva superior que se ve alterada. Los sujetos con un profundo déficit de memoria,
pero sin otros déficits cognitivos, asi como los pacientes con pequefios déficits en varias areas
cognitivas; pero, sin deterioro funcional doméstico, social ni laboral, no retnen los criterios para ser

diagnosticados con demencia (Esparza, 2005).

El paciente con deterioro cognitivo leve se caracteriza por presentar déficits leves en una o mas
funciones cognoscitivas superiores como por ejemplo olvidos benignos o disminucion en la
habilidad visoespacial; y mantener la independencia en las habilidades funcionales; es decir, realizar
actividades de autocuidado como vestido, higiene y/o alimentaciéon; ya sea por parte del propio
paciente o acompafiado de sus familiares (Mora-Simdn, Garcia, Perea, Larea, Unzueta, Patino &

Rodriguez, 2012).

El Deterioro Cognitivo Leve supone una pérdida subjetiva de memoria preferiblemente corroborada
por un informador; ademads, es necesario objetivar los problemas de memoria del sujeto a través de
pruebas validadas de memoria cuyo puntaje se encuentre por debajo de una desviacidn estandar

de la media en referencia a su grupo de edad.

Otro criterio importante es la normalidad del resto de funciones cognoscitivas; es decir, que no se
trate de un deterioro cognitivo generalizado definitorio de demencia; también se requiere que estos
problemas de memoria no interfieran de una forma significativa en las actividades instrumentales

de la vida diaria como la conduccién de vehiculos o el manejo de dinero (Ramia & Marcosb, 2004).

Aplicando estos criterios se ha descrito que la tasa de conversiéon de Enfermedad de Alzheimer en
pacientes con deterioro cognitivo leve resulta muy significativa, tomandose en cuenta la cantidad
de personas adultas mayores que desarrollan dicha enfermedad, sin alteracion objetiva de la

memoria (1%). Estudios longitudinales han demostrado que el 50 % de los pacientes con deterioro

15
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cognitivo leve se convierten en enfermos de Alzheimer en 3 o0 4 afios y el 80% en 6 afios (Petersen,

2004).

Los criterios diagnésticos para Deterioro Cognitivo Leve segun Albert, DeKosky, Dickson, Dubois,

Feldman, et al. (2011) son:

1. Evidencia de preocupacién respecto a un cambio en la funcién cognoscitiva, en

comparacién con el estado previo del paciente.

2. Alteracién en una o mas funciones cognoscitivas como memoria, funciones

ejecutivas, atencidn, lenguaje y habilidades viso-espaciales.

3. Independencia funcional, aunque presente errores o le tome mas tiempo realizar

tareas complejas (p. ej., pagar cuentas, comprar...).

4. No presentar evidencia de demencia.

Estos criterios actualizados (Mora-Simén, Garcia, Perea, Ladera, Unzueta, Patino, & Rodriguez,
2012; Albert, et al., 2011; McKhann, Knopman, Chertkow, Hyman, Jack, Kawas, & Phelps, 2011) se
basan en lineas de investigacion bien fundamentadas, apoyadas en estudios epidemioldgicos y
anatomopatoldgicos (Mora-Simdn, Garcia, Perea, Ladera, Unzueta, Patino, & Rodriguez, 2012;

Seshadri, Beiser, Wolf, Evans, Wilson, & Chui, 2011).

La principal diferencia que refieren entre deterioro cognitivo leve y demencia se basa en la presencia
de una interferencia significativa del déficit cognitivo sobre el funcionamiento en el trabajo o

actividades de la vida diaria del sujeto (Albert, et al., 2011).

En la quinta edicién del manual diagndstico de los trastornos mentales (DSM 5) este trastorno se
denomina “Trastorno Neurocognitivo Leve” y mantiene caracteristicas similares como el deterioro

cognitivo moderado y la independencia funcional del paciente.

Por ultimo, segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (WHO, 1992) el
diagndstico de Demencia se declara cuando existe deterioro de la memoria, pensamiento y
razonamiento que alteran la capacidad funcional del individuo, durante al menos los ultimos 6

meses.
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No hay ningun tratamiento médico que pueda curar la demencia o revertir su evolucién progresiva;
existen numerosos tratamientos nuevos que se encuentran en diversas etapas de investigacién

(OMS, 2012).

Se pueden ofrecer importantes intervenciones psicosociales para apoyar y mejorar la vida de las
personas con demencia, sus cuidadores y familias. Entre ellas se encuentran servicios que permitan
realizar un diagndstico temprano, optimizar la salud fisica, la cognicidn, la actividad y el bienestar
de los pacientes con demencia, identificar y tratar enfermedades fisicas concomitantes, detectar y
tratar los sintomas psicolégicos y conductuales de los pacientes, asi como proporcionar informacién

y apoyo a largo plazo a familiares y cuidadores.

En distintas investigaciones se observa que la probabilidad de Deterioro Cognitivo sumado a
dependencia funcional aumenta con la edad y se asocia con la presencia de depresion en adultos
mayores (Mejia, Miguel, Ruiz & Gutiérrez, 2007). Es importante resaltar que, aunque la depresiény
el deterioro cognitivo tienen causas distintas, cada uno interfiere con el otro (Morimoto, &
Alexopoulos, 2013), volviéndose de vital importancia el tratamiento de este padecimiento en la

vejez.
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Depresion

Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2012), la depresion es un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos
de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de
concentracién; puede llegar a hacerse crénica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempeiio
en el trabajo o la escuela asi como la capacidad para afrontar la vida diaria; representa un problema
de salud publica de alto impacto debido a su alta prevalencia, afectando aproximadamente a

350 millones de personas en el mundo;

Es distinta de las variaciones habituales del estado de dnimo y de las respuestas emocionales breves
a los problemas de la vida cotidiana, se considera una enfermedad mental cuya caracteristica

principal son los episodios de animo depresivo (OMS, 2012).

En México la prevalencia de la depresidn es de 4.5%, segun el reporte de la Encuesta Mundial de
Salud Mental (Kessler & Bromet, 2013); aunque es importante resaltar el elevado porcentaje (40.6)
de participantes mexicanos que en este estudio reportaron haber experimentado tristeza o haber
perdido el interés en sus actividades cotidianas, sin cumplir los criterios para el diagndstico de

trastorno depresivo mayor.

La depresion puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de larga
duracidon e intensidad moderada a grave, causando gran sufrimiento y alterando las actividades
laborales, escolares y familiares; ya en su forma mas grave, puede conducir al suicidio, que es la

causa de aproximadamente 1 millén de muertes anuales a nivel mundial (OMS, 2012).

Si es leve, se puede tratar Unicamente por medio de psicoterapia profesional sin necesidad de
medicamentos; pero, cuando tiene cardcter moderado o grave puede requerirse el uso de éstos,

aunados a la psicoterapia (OMS, 2012).

Aungue hay tratamientos eficaces para la depresion, mas de la mitad de los afectados en todo el
mundo (y mas del 90% en algunos paises) no los reciben. Entre los obstaculos a una atencién eficaz
se encuentran la falta de recursos y personal sanitario capacitado, ademds de la estigmatizacién de

los trastornos mentales y la evaluacion clinica inexacta (OMS, 2012).
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En México existen muy pocos estudios sobre depresion en adultos mayores siendo el trastorno
afectivo mas frecuente en esta poblacidn; el animo triste no forma parte del envejecimiento normal
y disminuye de forma sustancial su calidad de vida. Cuando una persona tiene un trastorno
depresivo, éste interfiere con su vida cotidiana y su desempefio normal, ocasionando dolor y

sufrimiento no sdélo a quien lo padece, sino también a sus familiares.

El envejecimiento trae consigo importantes factores predisponentes o precipitantes de dicho
trastorno, como el desarrollo de enfermedades crénico degenerativas, dependencia funcional y

falta de apoyo social entre otros (Acosta & Flores, 2013; Aracil, Esteso, Giron & Lopez, 2014).

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), situa a la depresion
dentro de los Trastornos del estado de animo, en cuya categoria se encuentran las especificaciones
para identificar los episodios afectivos como el Episodio Depresivo Mayor, el cual carece de un
cadigo especifico ya que no puede ser diagnosticado como una entidad independiente, sino solo
como parte del Trastorno depresivo mayor episodio Unico (F32) o del Trastorno depresivo mayor

recidivante (F33).

Los criterios para el diagndstico del Episodio depresivo mayor hacen referencia a la presencia de un
cambio conductual en el sujeto respecto a su nivel de actividad habitual sumado al estado de dnimo

depresivo y a la pérdida de la capacidad para experimentar placer.

Cabe mencionar que en la nueva clasificacion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5) los trastornos del estado de dnimo han sido divididos en trastornos depresivos y

trastornos bipolares; manteniendo el Trastorno depresivo mayor entre otros.

Segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades en su décima edicién (CIE-10) los desérdenes
depresivos forman parte de los Trastornos del Humor o Afectivos siendo los mas significativos el

Episodio depresivo, el cual puede graduarse y describirse a detalle.

La relacion entre depresion y demencia es compleja, tanto, que aun no se comprende
completamente. Actualmente no se tiene informacion suficiente para saber si son dos
enfermedades diferentes e independientes o si forman parte del continuo de la enfermedad,
convirtiéndose factor de riesgo una de la otra, siendo relevante la cronicidad de la depresion en

personas adultas mayores (Bennett & Thomas, 2014).
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Algunos estudios sugieren que la depresidon acelera el deterioro cognitivo cuando aparece en
individuos con demencia (Rapp, Schnaider-Beeri, Wysocki, Guerrero-Berroa, Grossman, Heinz, &
Haroutunian, 2011). En otros, se ha observado que cuando aparecen sintomas depresivos en
individuos sin deterioro cognitivo, pueden ser predictores de la aparicidon posterior de deterioro
cognitivo global; al comparar a personas sin historia de depresion con individuos que manifestaron
sintomas depresivos en la vejez, los ultimos presentaban un riesgo mayor de padecer demencia (Li,
Wang, Shofer, Thompson, Peskind, ... & Larson, 2011; Panza, D'Introno, Colacicco, Capurso, Del

Parigi, Caselli, ... & Solfrizzi, 2009).

La Depresién y la Demencia, son algunos de los padecimientos mas frecuentes en los adultos
mayores que tienen un gran impacto en la calidad de vida tanto del enfermo como de sus familiares

(OMS, 2012, 2008).

Bennet y Thomas (2014), afirman que actualmente existe evidencia suficiente para sostener
diferentes hipdtesis sobre la interaccion de la depresién y la demencia en distintas etapas de la
enfermedad; asi concluyen que la depresidén en etapas tempranas de la vida esta asociada con un
mayor riesgo de padecer demencia en la vejez (Gao, Huang, & Zhao, 2015; Diniz, Butters,
Albert, Dew, & Reynolds, 2013; Da Silva, Gongalves-Pereira, Xavier, & Mukaetova-
Ladinska, 2013); también existe evidencia para reconocer a la depresién en la vejez como un
sintoma temprano que nos indica el inicio del deterioro cognitivo que puede llevar a una demencia,
aun cuando los sintomas cognitivos todavia no estén presentes (Rapp, et al, 2011; Li, et al, 2011
) y como una complicacidon frecuente de la demencia en todos sus estadios (OMS, 2012; Jajodia &

Borders, 2011).

La depresion en el adulto mayor es una patologia que requiere mucha atencion, no solo como factor
de riesgo de deterioro cognitivo o demencia; sino también porque el proceso de envejecimiento y
sus consecuencias fisicas y sociales disminuyen el apoyo del sujeto en su entorno propiciando
segregacion, discriminacién y aislamiento; disminuyendo asi la posibilidad de mantener o mejorar

su calidad de vida en la vejez (Gonzalez-Celis, 2006).
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Calidad de Vida

Segun cifras de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2014) la esperanza de vida en el
mundo ha aumentado aproximadamente 6 afos, asi para 2050 se espera que la poblacién mundial
mayor de 60 afios llegue a 2000 millones; gracias a esto se ha desarrollado gran interés por el
concepto de Calidad de Vida (Qol) debido a que, en la mayoria de los casos, aunque la cantidad de

afios vividos sea mayor, las condiciones en las que estos afios se viven no son adecuadas.

La calidad de vida es un concepto complejo, multifactorial y dinamico; vinculado a otros como
satisfaccion, bienestar y felicidad; se utiliza tanto para evaluar el bienestar del individuo haciendo
referencia a su satisfaccién personal con la vida (subjetivamente) con respecto a las relaciones
interpersonales, apoyo percibido, etc.; como para determinar el bienestar social y econdmico de
una poblacion, objetivamente, en relacién a los aspectos de su funcionamiento fisico, social y
psicolégico con indicadores a gran escala como ingreso, posesién de bienes, entre otros; desde
disciplinas tan diversas como la psicologia y la economia (Riveros, 2007; Sanchez-Sosa & Gonzalez-

Celis, 2006).

La Organizacién Mundial de la Salud define a la calidad de vida como la “percepcién del individuo
respecto a su posicion en la vida, dependiente del contexto en el que se desarrolla como persona,
de su cultura y sistema de valores, en relacion a sus metas, expectativas, estandares e intereses”

(Riveros, 2007; Sanchez-Sosa & Gonzdlez-Celis, 2006; Harper & Power, 1998; OMS, 1995).

La Calidad de Vida es un concepto cuyas dimensiones se encuentran interrelacionadas utilizdndose
para evaluar el bienestar de las personas desde distintas perspectivas; la OMS lo divide en cinco
areas: salud fisica, salud psicoldgica, nivel de independencia, relaciones sociales y medio ambiente

(Riveros, Sanchez-Sosa & del Aguila, 2009; OMS, 1993).

La pérdida de la salud es una situacion que modifica la percepcion del sujeto al respecto de su
Calidad de Vida, cuyo efecto se transforma en una medida de bienestar individual percibido
altamente sensible a las reacciones emocionales del individuo, permitiendo su uso como medida de
eficacia de intervenciones cuyo objetivo sea mejorar las condiciones de vida del sujeto (Riveros,

Sanchez-Sosa & del Aguila, 2009; Sdnchez-Sosa & Gonzalez Celis, 2006).
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En el drea de la salud se ha utilizado para evaluar la eficacia de las intervenciones; en Psicologia el
punto central de la evaluacion del concepto es la satisfaccién percibida por el individuo sobre

diferentes aspectos de su vida diaria (Riveros, Sdnchez-Sosa & del Aguila, 2009).

Ill

La calidad de vida asociada a la salud ha sido definida como el “valor asignado a la duracidn de la
vida modificado por la deficiencia, el estado funcional, la percepcidn de la salud y la oportunidad
social debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica determinada, relacionada
principalmente con la propia enfermedad o con los efectos del tratamiento” (Patrik & Erickson,

1993, citado en Gonzalez-Celis, 2006).

La evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud se basa en el analisis de la percepcidn del
sujeto sobre su situacidn vital, considerando aquellas situaciones derivadas de la enfermedad como
la percepcién de la intervencién médica, funcidén y sintomatologia fisica, interacciones sociales,
adherencia terapéutica, entre otras (Riveros, Sdnchez-Sosa & del Aguila, 2009; Sanchez-Sosa &

Gonzélez Celis, 2006).

A partir de este enfoque se destaca la necesidad de encontrar estrategias efectivas para abordar los
problemas de salud que trae consigo el proceso de envejecimiento, ya que el aumento de
enfermedades crénico degenerativas sera de gran impacto para la calidad de vida de las personas

mayores (Suzman, Beard, J. Boerma, & Chatterji, 2015).

El envejecer es un proceso que implica la necesidad de adaptarse a una nueva situacién vital; implica
cambios contundentes en la forma y funcién del sujeto en todas sus esferas de desarrollo, tanto a
nivel fisico, cognitivo como social. Para mantener una adecuada calidad de vida, el adulto mayor
debe reestructurarse ante estos cambios, tratando de conservar las habilidades residuales que el
deterioro asociado con la edad le permita y realizando las modificaciones al estilo de vida que sean

requeridas para mantener la funcién e incrementar el bienestar fisico, psicolégico y social.
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Intervenciones

Actualmente no existe ningun tratamiento médico que pueda curar la demencia o revertir su
evolucidn progresiva (OMS, 2012); los tratamientos farmacoldgicos que existen tienen un efecto
estimado pequefio; teniendo en cuenta sus efectos adversos y su alto costo econdémico, el
especialista debe verificar el beneficio de estos tratamientos y su tolerabilidad por parte del

paciente (Guillemaud, Faucounau, Greffard & Verny, 2013).

Existen diferentes tipos de tratamientos farmacoldgicos para el manejo de la demencia: inhibidores
de la acetilcolinesterasa (IACE) (donepezilo, rivastigmina y galantamina), reguladores del glutamato
—memantina— (antagonista del N-metil D-aspartato (NMDA), suplementos antioxidantes y anti-
inflamatorios y otros tratamientos en etapa experimental como vacunas y terapias de modulacién
inmunoldgica los cuales permiten el retraso de algunos sintomas en las etapas leve o moderada y/o

severa (Newberg, Serruya, Wintering, Moss, Reibel & Monti, 2014).

Dos revisiones sistematicas de la literatura realizadas por Birks & Grimley (2015) y Bond, et al. (2012)
con el objetivo de evaluar la efectividad de estos medicamentos en la enfermedad de Alzheimer
concluyen que existe beneficio cuando se utilizan IACE para algunos sintomas cognitivos y
funcionales, aunque la magnitud del efecto es muy pequefia y los efectos clinicos inciertos; en
cuanto a la memantina existe menos evidencia de los beneficios clinicos que proporciona debido a
que los ensayos clinicos aleatorizados revisados refieren un mayor efecto cuando se utilizan los IACE
que con el uso de memantina; estas revisiones también concluyen que los medicamentos
mencionados (IACE y memantina) no presentan ningun efecto en relacién a los sintomas
psicolégicos y conductuales de la demencia asi como tampoco causan ningln impacto el en la salud

del cuidador.

Debido a la ausencia de un tratamiento curativo es necesario desarrollar una intervencién integral
y multidisciplinaria, con el fin de disminuir las repercusiones de la enfermedad relacionadas con la
pérdida de autonomia y los sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia (Guillemaud,
Faucounau, Greffard & Verny, 2013). Un tratamiento efectivo tiene el potencial de ayudar tanto al
adulto mayor como a su cuidador, actualmente existen numerosas intervenciones no
farmacoldgicas o psicosociales que han mostrado efectos importantes en el bienestar del paciente

y sus cuidadores (Teri, McKenzie & LaFazia, 2005).
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Existe evidencia sobre los efectos benéficos de diferentes intervenciones psicosociales sobre
pacientes y cuidadores (formales e informales); algunas intervenciones reducen la presencia de
sintomas psicoldgicos y conductuales como la danzoterapia (Guzman-Garcia, Mukaetova-Ladinska
& James, 2012) en la cual se ensefia a los adultos mayores con demencia a bailar Danzén vy los
programas de estimulacion basados en actividades de ocio (Gitlin, Winter, Earland, Herge, Chernett,
Piersol, & Burke, 2009) una intervencién ocupacional innovadora adaptada a cada paciente, a partir

de la identificacidon de sus intereses y capacidades especificas.

También se encuentra la terapia de reminiscencia, cuya meta primaria es facilitar la evocacién de
experiencias pasadas con la finalidad de estimular las funciones psicolégicas permitiendo al paciente
sostener, a lo largo del tiempo, relaciones interpersonales significativas (Schweitzer & Bruce, 2008).
La terapia de orientacion a la realidad, una filosofia particular para el tratamiento del paciente
internado en residencias de larga estancia, en la cual se considera a la falta de estimulacidn, la baja
expectativa de ejecucién de la conducta deseada y la carencia de reforzamiento de esta misma,
como la causa del estado de confusion y el déficit en comunicacidon verbal del enfermo y la
estimulacién cognitiva (Spector, Orrell, Davies & Woods, 2000) son intervenciones que muestran
efectos benéficos en relacion al desempefio cognitivo del paciente y a los sintomas psicolégicos y
conductuales, la estimulacion cognitiva, en particular, muestra efectos importantes
(independientes del tratamiento farmacolégico) en habilidades cognoscitivas, principalmente de
comunicaciéon y aumenta el bienestar percibido mejorando la calidad de vida (Martin, Clare,
Altgassen, Cameron & Zehnder, 2011; Aguirre, Woods, Spector & Orrell, 2013). La terapia cognitivo
conductual con base en el cuidado centrado en la persona (Charlesworth, Sadek, Schepers, & Spect,
2014) ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de la ansiedad de personas con demencia y sus
cuidadores; los tratamientos basados en meditacién Mindfulness (McBee, 2008; Marquez-Gonzélez,
2010; Moynihana, Chapmana, Klormanb & Krasnerc, 2013; Newber, et al, 2014; Hernandez,
Barrachina, Fernandez, del Pino & Hernandez, 2014; Herndndez, Barrachina, Fernandez, del Pino,
Hernandez, Garcia & Montesdeoca, 2015) han mostrado efectos positivos en distintas areas
afectadas por la enfermedad como funciones cognoscitivas, actividad cerebral, salud fisica,

depresion, ansiedad y trastornos psicolégicos-conductuales.

La estimulacidon cognitiva es una de las intervenciones no farmacolégicas mas estudiada que cuenta

con la mayor evidencia y aceptacién por parte de los profesionales de la salud, pacientes y
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cuidadores; es una intervencion psicoldgica ampliamente usada en el tratamiento de la demencia
la cual ofrece un amplio rango de actividades que proveen estimulacién general de las funciones

cognoscitivas.

En 2004, Clare & Woods definen la Estimulaciéon Cognitiva como la participacion activa en un amplio
rango de actividades y discusiones, que usualmente se llevan a cabo en grupo, con el objetivo
particular de mejorar el desempefio cognoscitivo general o de alguno de sus componentes o
procesos como atencidn, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, calculo, etc., asi como la funcién
social; ya sea en sujetos sanos o en pacientes con algun tipo de lesién del sistema nervioso central

(Clare & Woods, 2004; Martin, Clare, Altgassen, Cameron, Zehnder, 2011).

En una revision sistemdatica con el objetivo de evaluar la evidencia de la efectividad de la
estimulacién cognitiva en pacientes con demencia provenientes de residencias de larga estancia 'y
residencias de dia; Aguirre, et al. (2013) encontraron beneficios significativos en la funcién cognitiva
de los participantes, por encima de los efectos de cualquier tratamiento farmacoldgico,
manteniendo el beneficio hasta el seguimiento tres meses después de la conclusion de la
intervencién. Esta intervencién también mostrd efectos positivos significativos en otras variables
como calidad de vida y bienestar; asi como en evaluaciones respondidas por el staff en cuanto a
interaccion social y habilidades de socializacién. En cuanto a cambios en el estado de animo,
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD) y conductas desafiantes, no mostré ninguna
diferencia significativa. Este estudio es muy relevante en la literatura al respecto de este tema, ya
que, por primera vez se puede sostener de acuerdo a la definicion antes dada de estimulacion
cognitiva, que este tratamiento mejora de manera consistente la funcién cognitiva de personas con
demencia, reportando beneficios no solo en cognicidn, sino también en escalas de bienestar y

calidad de vida, asi como de interaccion social y habilidades de comunicacion.

En este momento histdrico existe un gran interés en el estudio de los efectos terapéuticos de las
practicas de meditacidn, creando una nueva y diferente perspectiva sobre la atencidon psicoldgica;
modificando el objetivo central de la intervencidn de la eliminaciéon de los sintomas hacia el
desarrollo de bienestar y satisfaccion del individuo con su propia vida a través de la aceptacion de

los sucesos de esta misma (Moreno-Coutifio, 2012; Marquez-Gonzalez, 2010).

Atendiendo los antecedentes descritos en este documento podemos sefialar la necesidad de un

tratamiento que contribuya al desarrollo de un enfoque distinto respecto a los cambios originados
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por el envejecimiento y/o la enfermedad, con la finalidad de mejorar el estado de salud fisico y

mental del adulto mayor.

Actualmente existe una cantidad importante de evidencia cientifica que sustenta el uso del
entrenamiento en Mindfulness para la atencién a adultos mayores con y sin demencia (McBee,
2008; Marquez-Gonzalez, 2010; Moynihana, Chapmana, Klormanb & Krasnerc, 2013; Newberg,
Serruya, Wintering, Moss, Reibel & Monti, 2014; Hernandez, Barrachina, Fernandez, del Pino &
Hernandez, 2014; Hernandez, Barrachina, Ferndndez, del Pino, Hernandez, Garcia & Montesdeoca,

2015).

La palabra “Mindfulness” es la traduccidn al inglés de la palabra “Sati” en lengua Pali que significa
conciencia, atencién o recuerdo, se traduce al espafiol como “Atencién o Conciencia Plena”; es un
término que nos permite englobar el uso de diferentes técnicas de meditacién con fines
terapéuticos desde la perspectiva de la Terapia Cognitivo Conductual de Tercera Generacion

(Didonna, de Brouwer, Siegel, Germer, & Olendzki, 2011).

Existen multiples definiciones sobre Mindfulness, la mayoria de las cuales se centran en tres
componentes basicos: 1) Aceptacién de la experiencia (Hayes, Strosahl & Wilson, 2011), 2) Actitud
compasiva hacia el sufrimiento propio y el de los demds (Gilbert, 2005) y 3) Capacidad de observarse
sin juzgar (Kabat-Zinn, 2005); estos factores ejercen una gran influencia en la interpretacién del

individuo respecto a su experiencia de vida (Didonna, et al, 2011).

Asi, podemos definirlo como “darse cuenta de la experiencia presente con aceptacion” (Germer,
Siegel, Fulton, 2005), como “la conciencia que surge de prestar atencion intencionalmente en el
momento presente y sin juzgar las experiencias que se presentan en cada momento” (Jon Kabat —
Zinn, 2003) y como “la autorregulacidn de la atencién, mantenida en la experiencia inmediata,
permitiendo un mayor reconocimiento de los acontecimientos mentales en el momento presente”

(Bishop, Lau, Shapiro, Carlson, Anderson & Carmody, et al,2004).

Este concepto surge de la aplicacion clinica de técnicas basadas en practicas de origen budista y
psicologia oriental, de las cuales se toma la idea de que la mente puede observarse a si mismay

entender su propia naturaleza (metacognicidn), dirigiendo la atenciéon hacia la relacién de
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interdependencia e influencia mutua que existe entre la mente y el cuerpo (Didonna, et al, 2011,

Goleman, 1991).

Al mismo tiempo que “Mindfulness” es un concepto, también es un proceso psicolégico, que implica
el desarrollo de la habilidad de prestar atencidn a la experiencia presente descrita como lo que
hacemos, pensamos y sentimos, momento a momento; por lo tanto, estd sujeto al mecanismo
regulatorio denominado ley del ejercicio, y su técnica de entrenamiento es la meditacion

Mindfulness, nombre que otorgado a la meditacién en occidente (Kabat — Zinn 2007).

La meditacidn Mindfulness funciona permitiendo a la persona darse cuenta de que estd inmersa en
un flujo ininterrumpido de pensamientos independientes de la voluntad de tenerlos o no. El objetivo
de la meditacién es modificar la identificacion del sujeto con esta serie de pensamientos
involuntarios a través de una toma de perspectiva, que le permita aceptarlos sin manifestar ninguna
reaccion fisica, cognitiva o afectiva; con la préctica, los pensamientos involuntarios tienden a
desaparecer permitiendo desarrollar una mayor habilidad para concentrarse en lo que se desea

(Didonna, et al, 2011).

El Entrenamiento en Mindfulness es un componente esencial de varios modelos de terapia
estandarizados, como el “Programa de Reduccion del Estrés basado en Mindfulness” (MBSR)
disefado por Kabat-Zinn (1982) o la “Terapia Cognitiva basada en Mindfulness” (MBCT) desarrollada

por Segal, Williams y Teasdale (2006).

Tanto para los adultos mayores como para sus cuidadores, la practica del Mindfulness ofrece alivio
para las multiples pérdidas que se dan durante el envejecimiento. Esta practica aporta un modelo
de inclusién y desarrollo de habilidades especificas que promueven mayor bienestar centrandose
en los recursos internos que aun se conservan. Ademas, ha mostrado una amplia aceptabilidad por
parte de los adultos mayores y sus cuidadores (McBee, 2008, 2003; McBee, Westreich & Likourezos,

2004; Smith, 2004, 2006).

Actualmente existe un amplio repertorio de investigacidon sobre la practica del Mindfulness en
distintas poblaciones y para diferentes situaciones de vida relacionadas o no con la enfermedad
fisica o mental. Esta investigacion ha mostrado que existe un cambio significativo a nivel cerebral
posterior a la practica de Mindfulness, llegando a ser visible incluso con equipos como la resonancia

magnética funcional (RMF) o en la actividad del cerebro medida a través del electroencefalograma
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(EEG) (Pagnoni & Cekic, 2007; Aftanas & Golochikine, 2005; Lutz, Greischar, Rawlings, Ricard, &
Davidson, 2004; Davidson, Kabat — Zinn, Schumacher, Eosenkranz, Muller & Santorelli, 2003;

Baeresten, 2001).

A raiz de los descubrimientos sobre el impacto de la préctica de la meditacién sobre el
funcionamiento y estructura del cerebro, se comenzd a investigar sobre los efectos cognitivos y
conductuales del Mindfulness obteniendo que los niveles elevados de practica van acompafiados
de un mayor nivel de conciencia y de una mejor capacidad para concentrarse profundamente tanto
durante los estados de meditacién como a lo largo del dia; es decir, que mejora la atencién durante
las tareas cotidianas. Asi es que, se espera que las personas que practican la meditacion muestren
un mejor rendimiento en tareas de gran demanda cognitiva (Lazar, Kerr, Wasserman, Gray, Greve,
Treadway,... & Fischl, 2005; Heeren, A., Van Broeck, N. & Philippot, 2009; Newberg, et al, 2010;

Holzel, Carmody, Vangel, Congleton, Yerramsetti, Gard & Lazar, 2011; Malinowski, 2013;).

La meditacién practicada en forma regular protege contra el adelgazamiento de la corteza cerebral
que ocurre al llegar a la vejez. Se han registrado hallazgos a este respecto como el de Pagnoni (2007)
en el cual se compara el grosor de la corteza cerebral de un grupo de practicantes de meditacién
contra un grupo de no meditadores mostrandose la correlacion esperada entre la edad y la

disminucién del grosor de la corteza en el grupo control, pero no en el grupo de meditadores.

En investigaciones mas recientes se ha evaluado el efecto de la practica de Mindfulness en variables
cognitivas como la memoria o las funciones ejecutivas. Los resultados muestran cambios
alentadores como por ejemplo un recorrido menor en las pruebas ejecutivas y un rendimiento
mayor en las evaluaciones de memoria, especialmente el incremento de la especificidad de la
memoria autobiografica, una mejora en la capacidad para inhibir respuestas cognitivas impulsivas y
mayor flexibilidad cognitiva (Moynihana, Chapmana, Klormanb, Krasnerc, Dubersteina, Brownd &
Talbota, 2013; Heeren, Van Broeck & Philippot, 2009). También se observé mayor claridad en el
recuerdo de las actividades que ha realizado durante el dia y mayor control sobre sus propias

conductas.

Las enfermedades neurodegenerativas se han convertido en un problema de salud publica muy

importante en el mundo; se ha comprobado la eficacia de las técnicas de meditacidon para aumentar
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la actividad y riego sanguineo del cerebro, para mejorar la cognicién y el estado de dnimo en adultos

mayores con y sin demencia.

Asi, la meditacion presenta un interesante potencial como complemento de las intervenciones que
hasta el momento se ha comprobado que son efectivas como la estimulacidn cognitiva (Newberg,
et al, 2014). Con estos antecedentes, partiendo de la definicion de estimulacién cognitiva
establecida por Clare & Woods (2004), podemos utilizar la meditacion Mindfulness como una

actividad mas dentro del disefio de un programa de estimulacién cognitiva.
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Método

La necesidad de un tratamiento integral, efectivo e incluyente para el tratamiento de la demencia
es una prioridad en el mundo. En México existen pocos servicios especializados en la atencién de
este tipo de pacientes, la mayoria de los que existen centran su atencién en la deteccidn, diagndstico
y seguimiento médico del paciente; generando un vacio en cuanto a las intervenciones psicosociales
que pueden mitigar los efectos causados por el dafio neuroldgico a nivel cognoscitivo, afectivo y

social.

Aunado a esto, es importante mencionar que las instituciones de asistencia privada que existen se
encuentran saturadas y la mayoria de los centros de dia que aceptan personas con demencia son

de cardcter privado con altos costos para familiares y cuidadores.

A su vez, se presenta otra problematica en los centros de dia y albergues (asilos) para adultos
mayores ya que, en la mayoria de ellos, conviven personas con demencia e individuos sin trastornos
neurodegenerativos, modificando las exigencias en cuanto a la atencidn y servicio de estos lugares,
creando una necesidad cada vez mayor de personal altamente capacitado y competente para el
cuidado de las personas que acuden a estos centros, capaz de impartir y desarrollar intervenciones
psicosociales efectivas para el manejo de personas sin demencia y en los distintos estadios de la

enfermedad.

El programa de estimulacidon cognitiva complementado con la practica de la Meditacidn

Mindfulness:

1. ¢Modificara el desempefio cognitivo, determinado por el puntaje de la Evaluacién
Neuropsicologica Breve en espafiol Neuropsi después de la intervencion?
2. ¢Modificara el resultado de las evaluaciones de autorreporte sobre depresion y calidad de

vida después de la intervencion?
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Analizar los efectos de un programa de Estimulacion Cognitiva complementado con la practica de

Meditacion Mindfulness, en un centro de dia para el manejo de adultos mayores con y sin demencia.

“Variedad de procesos cognitivos que facultan al individuo para adquirir, manipular y utilizar la
informacidn de su ambiente” (Torres-Knoop, 2013); determinado por el puntaje de la Evaluacion

Neuropsicoldgica Breve en espaiiol Neuropsi.

“Alteracién concreta en el estado de dnimo: tristeza, apatia, soledad, autoconcepto negativo,
deseos autopunitivos, cambios vegetativos y cambios en el nivel de actividad “determinado por el

inventario de Depresion (Beck, 2009).

“Percepcion del individuo respecto a su posicion en la vida, dependiente del contexto en el
que se desarrolla como persona, de su cultura y sistema de valores, en relaciéon a sus metas,
expectativas, estandares e intereses” medidos mediante el Inventario de Calidad de Viday Salud

(OMS, 1995; Harper & Power, 1998; Sanchez-Sosa & Gonzdlez-Celis, 2006; Riveros, 2007).

: puntaje obtenido de la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en espafiol

Neuropsi.

: puntaje obtenido del Inventario de Depresion de Beck (BDI) bajo la siguiente escala, cuya
norma fue obtenida a través de un estudio realizado en poblacién mexicana, con una confiabilidad

segun el alfa de Cronbach de 0.87 ( Jurado, et al., 1998):

= 0-9 puntos Minimo.
= 10-16 puntos Leve.
= 17-29 puntos Moderado.

= 30-63 puntos Severo.
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: puntaje obtenido del Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa).

El disefio de la investigacidn fue pretest-postest, con un grupo cuasiexperimental, con evaluaciones
independientes, con una comparacién longitudinal para medir los cambios antes y después de la

intervencion.

La evaluacidn neuropsicoldgica breve en espanol Neuropsi se aplicé a todos los participantes,
mientras que las evaluaciones de calidad de vida y sintomatologia depresiva solo se aplicaron a los

participantes sin demencia por el grado de dificultad que implican.

Residencia de Dia “Héroes del 47” Instituto para las Personas Adultas Mayores INAPAM, ubicada en
la calle Héroes del 47 #79 Col. San Diego Churubusco; en el area de comedor, la cual consta de 3
mesas de madera de 1.5m de longitud, cubiertas por manteles de pldstico y 25 sillas tipo Génova

negras.

Se realizo el estudio con la poblacidn de la Residencia de dia “Héroes del 47” del Instituto Nacional
para los Adultos Mayores (INAPAM), la cual, al inicio de la investigacion, contaba con 20 adultos
mayores, de los cuales el 30% eran hombres (6 participantes) y el 70% mujeres (14 participantes),

con una media de edad de 80 afios, desviacidn estandar de 7.23 afios y una moda de 83 afos.

Este grupo se subdividié en dos subgrupos diferentes, participantes con demencia y participantes
sin demencia con base en el diagndstico establecido por el INAPAM. Los criterios para el desarrollo

de la investigacion se presentan a continuacion:

Tabla 1.
Criterios de Inclusidn: Criterios de Exclusion: Criterios de Eliminacion:
o Adulto mayor inscrito o Hipoacusia severa. o Manifestar el deseo de
a la Residencia de Dia o Ser mayor de 85 afios. abandonar el estudio.

de Héroes del 47 del
INAPAM.

o Edad < 85 afios
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Aungque la intervencion se realizé con todos los residentes inscritos que manifestaran el deseo de
participar, no todos cubrieron los criterios de inclusién para la investigacidn, asi, el estudio inicid

con los siguientes participantes:

Tabla 2. Participantes del estudio.

Grupo Género Edad Escolaridad

H M Media | DS Media DS
Adultos mayores | 2 4 79.66 6.80 4.1 2.85
con demencia. anos anos anos afnos
Adultos mayores | 2 8 76.8 6.28 7.9 1.72
sin demencia. afnos anoss afnos afnos

Los datos para la realizacion del estudio fueron recolectados a través de las siguientes evaluaciones

psicoldgicas.

Es una evaluacion completa, que explora nueve areas: Orientacidn, Atencion/ Concentracion,
Lenguaje, Memoria, Funciones Ejecutivas, Procesamiento Viso-espacial, Lectura, Escritura y Cdlculo;

con la capacidad de mostrar datos cuantitativos y cualitativos.

Su calificacidon es breve y simple, toma entre 10 y 15 minutos. Pueden obtenerse indices de
calificacion individuales, para las diferentes areas evaluadas, a la vez que se obtiene una escala que
describe la severidad del dafio cognoscitivo, que va desde normal hasta trastornos leves, moderados
y severos. Esta basada en datos normativos a través de los cuales podemos comparar a los sujetos

segln su edad y nivel educativo (Ostrosky, Ardila & Rosselli, 1999).

El rango de edades para obtener el perfil de ejecucidn se maneja por intervalos: 16 a 30, 31 a 55, 56
a 64y 65 a 85 afios. El rango de escolaridad para obtener el perfil de ejecucion va desde analfabetas
(0 afios), 1a4,5a9, 10 hasta 24 afos de estudio. La duracion de la evaluacion oscila entre 20 y 35

minutos en poblaciones sin patologia (Ostrosky, Ardila & Rosselli, 1999).
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Las normas del NEUROPSI estan basadas en una muestra de 883 sujetos de habla hispana, con un
rango de edad de 16 a 85 afios. Esta muestra se dividié en cuatro grupos de edad: 16-30, 31-50, 51-
65, y 66-85, dentro de los cuales los sujetos fueron estratificados segln su nivel educativo en las
siguientes categorias: sin educacion, educacién primaria, educacién secundaria, educacion superior.
Entre los 883 participantes se incluyeron personas con demencia (leve y moderada), depresion,
lupus, esquizofrenia, alcoholismo, dafo cerebral (derecho e izquierdo), e hipertension arterial
(Ostrosky, Ardila & Rosselli, 1999). Los datos psicométricos de este instrumento son los siguientes:
N= 883 participantes con edades de 16 a 85 aios. Analisis factorial con rotacién Varimax que mostré
7 factores diferentes, con valor propio mayor a 1; representando el 61.8% del total de la varianza.

Muestra un coeficiente de confiabilidad test — retest = .89.

Versién estandarizada y confiabilizada para poblacion mexicana, que permite evaluar la intensidad
de los sintomas depresivos en muestras clinicas y no clinicas (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena & Varela, 1998). Instrumento autoaplicable, de 21 reactivos cada uno con cuatro opciones
de respuesta, con un puntaje de 0 a 3 puntos, que detallan la severidad de la sintomatologia
depresiva y sus manifestaciones conductuales (ANEXO). La escala de calificacidon segun la norma

mexicana es la siguiente:

= 0-9 puntos Minimo.
= 10-16 puntos Leve.
= 17-29 puntos Moderado.

= 30-63 puntos Severo.

Segun las propiedades psicométricas, para poblacidon mexicana, esta evaluacidén presenta validez de
constructo y discriminante, asi como una consistencia interna de 0. 87 (Alfa de Cronbach) (Jurado,

et. al., 1998).

Instrumento que evalla la percepcion del sujeto respecto a su calidad de vida cuando padece una
enfermedad crénica. Contiene un total de 53 items, divididos en 12 areas, que cubren diferentes
aspectos de la vida del participante (Riveros, Groves &Sanchez-Sosa, 2004). Cada area reporta

niveles adecuados de confiabilidad (consistencia interna) como se muestra a continuacion:

Tabla 3. Niveles de consistencia interna InCaViSa.
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AREA DEFINICION CONSIST INTERNA

Preocupaciones: Cambios en la percepcién de interaccién con los | .8392
demas, derivados del proceso de enfermedad.

Desempefio fisico: | Capacidad, percibida por el sujeto, para la ejecucién de | .8238
las actividades cotidianas que requieren algun
esfuerzo.

Aislamiento/ Sentimientos de soledad o aislamiento de su grupo | .7985

Desolacion: social habitual.

Percepcién Grado de satisfaccién o insatisfaccién que el sujeto | .8474

corporal: experimenta respecto a su propio cuerpo, en relacion
a su aspecto o atractivo fisico.

Funciones Desempefio de funciones cognoscitivas como | .8779

Cognitivas: memoria, atencidn y concentracion.

Actitud ante el | Percepcidon del sujeto (rechazo o no) respecto a la | .6831

tratamiento: necesidad de adhesidn al tratamiento médico.

Tiempo libre: Percepcién del paciente sobre la enfermedad que | .8743
padece, en relacién al desempefio y disfrute de sus
actividades recreativas.

Vida cotidiana: Grado de satisfaccion o insatisfaccién, percibido por el | .9337
individuo, producto de los cambios en las actividades
diarias a raiz de la enfermedad.

Familia: Apoyo emocional percibido por el individuo de parte | .8995
de sus familiares.

Redes sociales: Apoyo social percibido por parte del sujeto para la | .8174

resolucién de problemas cotidianos.
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Dependencia Grado en que el individuo, deposita en su médico, la | .8101
médica. responsabilidad del cuidado de su salud, la mejoria de

esta misma y su bienestar en general.

Relacién con el | Confort o disconfort, por parte del paciente, en | .7586

médico: relacién a la atencidn recibida de su médico.

Incluye 15 reactivos mas a través de los cuales se evallan situaciones transitorias que pudieran
afectar los resultados de la escala, asi como una secciéon de comentarios generales y otra de datos
sociodemograficos. La calificacion de la escala va de 0 a 5 puntos, los reactivos se responden a través
de tres componentes: a) porcentual (0% a 100%), b) intervalos (nunca a siempre) y c) visual (recta
continua para visualizar los extremos desde el 0% o nunca hasta el 100% o siempre). Tiene una
estructura factorial con rotacién varimax que explica el 68% de la varianza, con una confiabilidad
test-retest (n=50) de .381 a.836 en pacientes con enfermedad crénica (Spearman, Rho), mostrando

resultados significativos en todas las areas (Riveros, Groves &Sanchez-Sosa, 2004).

Material didactico: rompecabezas, cubos, bloques, pinzas, tarjetas con imagenes, letras o niumeros,
fichas de colores, juegos de mesa como domind, scrabble, memoramas, tangram, figuras de objetos

cotidianos como frutas, animales, utensilios domésticos, cordones, bolsas de plastico, etc.

Lapices, colores, borradores y sacapuntas.

Hojas de papel en blanco e impresiones con ejercicios.

Flauta dulce, esquemas de notas para flauta y partituras.

Textos varios para lectura en voz alta y de comprensién.

Mesa vy sillas.

El procedimiento se establecié en etapas, en la primera se realizé la Evaluaciéon neuropsicoldgica
Breve en espafiol Neuropsi a aquellos residentes que cumplian con el criterio de edad igual o menor

a 85 aios, como parte de las evaluaciones que se integran al expediente personal de cada residente;
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posteriormente se les invitd a participar en el estudio, se explicaron los objetivos de la investigacion
y de la intervencioén; se realizd la lectura del “consentimiento informado” y la explicacion del mismo,
éste fue entregado a los residentes para ser llevado a su domicilio y consultado con sus familiares

y/o cuidadores, solicitandose su entrega firmado por el participante y/o por su familiar cuidador.

Ulteriormente se aplicaron las evaluaciones de calidad de vida y sintomatologia depresiva a los
residentes que aceptaron participar y que comprendian las afirmaciones de los test. La aplicacion
de estas evaluaciones se realizd de manera grupal con los participantes sin demencia. A cada
participante se le entregé un cuadernillo de preguntas y una hoja de respuesta, se les instruyé en la
forma de utilizar el material y se les acompafié durante todo el instrumento de manera verbal, ya
que el terapeuta leia en voz alta las afirmaciones y daba un tiempo para que los sujetos respondieran
antes de seguir con la siguiente pregunta. En cuanto a los participantes con demencia, se realiz6 la
aplicaciéon de las evaluaciones de forma individual encontrando que, por el nivel de evolucion de la

enfermedad, los participantes no comprendieron las preguntas de los cuestionarios.

En la segunda etapa de la investigacidon se comenzd con la intervencidn estructurada a manera de
“taller educativo”, la cual consté de 3 sesiones semanales con una duracién de 90 minutos cada una;
las sesiones se realizaron los dias lunes, miércoles y viernes, hasta alcanzar un total de 35 sesiones

(aproximadamente 4 meses, por los dias festivos).

El disefio de la intervencion se basé en la definicion de Estimulacién Cognitiva de Clare & Woods
(2004), quienes la especifican como la participacién activa del sujeto en un amplio rango de
actividades y discusiones que usualmente se llevan a cabo en grupo, con el objetivo particular de
mejorar el desempefio cognoscitivo general o de alguno de sus componentes o procesos como
atencién, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, calculo, etc., asi como la funcidn social; ya sea
en sujetos sanos o en pacientes con algun tipo de lesidon del sistema nervioso central;
complementada con la practica de ejercicios de meditacion Mindfulness de dos tipos: Respiracion

atenta y Escaneo corporal.

Por las caracteristicas del grupo, éste, se dividid en dos partes: participantes con demencia y
participantes sin demencia. Las actividades realizadas durante las sesiones de estimulacidn cognitiva

fueron adaptadas al nivel de deterioro cognitivo y a los deseos del participante.
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Asi, las actividades fueron divididas en cuatro grandes rubros: a) Ejercicios de estimulacion de
diferentes dominios cognitivos (atencidon, memoria, cdlculo, lenguaje, habilidades viso-espaciales,
motricidad fina y funciones ejecutivas) a través de material didactico, juegos de mesa adaptados,
ejercicios de lapiz y papel, etc., b) Entrenamiento musical (Lappe, et al., 2008) durante el cual los
sujetos aprendieron a tocar una pieza musical sencilla con Flauta dulce, c) Lectura en voz alta y de

comprension y d) Meditacién Mindfulness: Respiracion atenta y Escaneo corporal.

Las actividades se distribuyeron de la siguiente manera:

Tabla 4. Distribucion de actividades de la Intervencion.

Participantes sin demencia

Lunes Miércoles Viernes
I Entrenamiento I Lecturaenvozaltay
l. Ejercicios de . , .,
musical multimodal: de comprensién.
estimulacion cognitiva L
Flauta dulce o Il. Meditacion
de distintos dominios: o )
Ejercicios de Mindfulness: y
atencién, memoria, ) y . L
estimulacion cognitiva Respiracion atenta y
calculo, lenguaje, e .
de distintos dominios: Escaneo corporal.

habilidades ., .
atencién, memoria,

visoespaciales, , .
calculo, lenguaje,

motricidad finay habilidad
abilidades

funciones ejecutivas. ) )
visoespaciales,

Il. Meditacion - .
motricidad finay

Mindfulness: ) ) )
funciones ejecutivas.

Respiracion atenta. o,
I. Meditacion
Mindfulness:

Respiracion atenta.

Participantes con demencia:
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Lunes Miércoles Viernes
I Entrenamiento I Lecturaenvozaltay
l. Ejercicios de . ) ..
musical multimodal: de comprensién.
estimulaciéon cognitiva L
Flauta dulce o Il. Meditacion
de distintos dominios: L )
Ejercicios de Mindfulness:
atencion, memoria, ) » . .
estimulacion cognitiva Respiracion atentay
calculo, lenguaje, o .
de distintos dominios: Escaneo corporal.

habilidades ., .
atencion, memoria,

visoespaciales, , .
calculo, lenguaje,

motricidad finay habilidad
abilidades

funciones ejecutivas. ) )
visoespaciales,

Il Meditacion - .
motricidad finay

Mindfulness: ) ) )
funciones ejecutivas.

Respiracion atenta. L,
Il. Meditacidn
Mindfulness:

Respiracion atenta.

Las actividades realizadas fueron elegidas y disefiadas para adaptarse al nivel de comprension y
ejecucién de cada participante; procurando que todos los participantes desarrollaran la misma
actividad en cada sesién. En cuanto a la a de actividad de entrenamiento musical, se planeé llevar a
cabo tareas distintas por el grado de complejidad del entrenamiento en si mismo, asi que la
propuesta original de la intervencién fue que mientras el grupo de participantes sin demencia
recibia entrenamiento musical, el grupo de sujetos con demencia realizaria ejercicios de
estimulacién cognitiva como actividades de reconocimiento y categorizacién de objetos vy

conceptos, rompecabezas, etc.

Con base en el modelo de cuidado centrado en la persona (Nolan, Davies, Brown, Keady &
Nolan, 2004) cuyo objetivo se centra en apreciar al paciente como un ente individual,
independiente de su enfermedad o las habilidades perdidas, tomando en cuenta las cualidades,
capacidades, intereses, preferencias y necesidades Unicas de cada persona; se tomo la decision de
permitir al adulto mayor, con o sin demencia, decidir sobre su participacion en las actividades de

grupo.Asi que es importante destacar que dos participantes con demencia, quienes mostraron gran
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interés en el aprendizaje de la flauta dulce participaron durante una y dos sesiones en el
entrenamiento musical, después de lo cual, por cuenta propia, decidieron reintegrarse a las
actividades tradicionales de estimulacidn cognitiva realizadas con su grupo. Mientras que 4
participantes del grupo de adultos mayores sin demencia, decidieron abandonar el entrenamiento
musical dos sesiones antes de concluirlo, debido al grado de dificultad de la tarea, decidiendo
integrarse al grupo de participantes con demencia para llevar a cabo actividades de estimulacidon

cognitiva.

Las tareas llevadas a cabo a lo largo de cada sesidn se distribuyeron de la siguiente manera:

I Distribucion del material para la sesidn: lapices, colores, ejercicios en papel, tarjetas con
dibujos, objetos para categorizacidn, etc.
Il. Explicacién de la actividad de la sesion para ambos grupos.
Il. Manejo particular del grupo de participantes con demencia para disipar dudas.
V. Supervisién de las actividades con ambos grupos.
V.  Justificacion de la actividad realizada: especificacion y descripcion de los dominios
cognitivos estimulados a través de la tarea.
VI. Ejercicio de meditacion Mindfulness.

VII. Cierre e instrucciones para la siguiente sesion.

Cada sesion fue registrada en una bitacora en la cual se describia la actividad realizada y la respuesta
de los participantes ante las diferentes actividades. Para finalizar la intervencién, al completar las
35 sesiones, los participantes que cubrieron el 30% de asistencia recibieron un diploma durante una

celebracion llevada a cabo en la residencia de dia.

La tercer y ultima etapa de la investigacién consistié en la aplicacién de los instrumentos de

evaluacidn por segunda vez.
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Resultados

Debido a que los integrantes de los grupos no asistieron a todas las sesiones, y para evaluar la
contribucion de este factor, se evaluaron las posibles diferencias en relacién a la asistencia de los

participantes al taller de estimulacién cognitiva para ambos grupos.

En el grupo de adultos mayores con demencia la media fue 27 sesiones con una desviacion estandar
de 5 sesiones; mientras que en el grupo de adultos mayores sin demencia la media disminuyd a 21

sesiones con una desviacidon estandar de 7 sesiones.

Esta diferencia de medias no es estadisticamente significativa, de acuerdo a la prueba estadistica U
de Mann Whitney, utilizada segun nivel de medicién de la variable y las caracteristicas de la

poblacién (Z=-1.5185, p=0.12852; U= 15.5, U valor critico p<0.05= 11).

Con el objetivo de evaluar el efecto de la intervencién en las variables Desempeno Cognitivo,
Depresién y Calidad de Vida, se realizé una comparacién de los puntajes de las evaluaciones pre y
post tratamiento; tomando en cuenta el nivel de medicién de las variables y las caracteristicas de la
distribucion de los datos, se tomd la decisién de aplicar la prueba de rangos de Wilcoxon para

muestras apareadas. A continuacion, se muestran los resultados.

Tabla 5. Efecto de la Intervencién en la variable Desempefio Cognitivo.

Pre-Post | Pre-Post Pre-Post
(todo el | (participantes | (participantes
ESCALAS ) ) )
grupo) con demencia sin demencia
(N=16) n==6 n=10
Desempeiio Z -2.1201* | -2.2014 -.8664
Cognitivo
p<0.05 Sig. .034* 0 .3843

*Resultados significativos p<0.05.

La prueba de rangos de Wilcoxon indica que los puntajes del postest fueron significativamente
mayores que los puntajes del pretest, cuando analizamos los datos todo el grupo y de forma

independiente al grupo de participantes con demencia.
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Fig. 2 Participantes con Demencia
Puntajes Pre-Post test

Desempeiio Cognitivo

ANG AL JOS ROS ELV CEL

Participantes

M Pre-test MW Post-test

Figura 2: Diferencias de los puntajes entre las evaluaciones pre y post intervencién para la variable
Desempefio cognitivo en el grupo de participantes con demencia. En la ordenada se representan los
puntajes de la evaluacion neuropsicoldgica y en la abscisa la clave del participante. Se observa el

incremento en la puntuacion post intervencién en todos los participantes con demencia.

F A o ] ) |
Fig. 3 Participantes sin Demencia.

Puntajes Pre-Post test.

| D - )
CHU MiIC AUR

PAU

Puntajes de Desempefio Cognoscitivo

LU TIN JAV KET SOF

Participantes

W Pre-test m Post-test

Figura 3: Se presentan las diferencias de los puntajes entre las evaluaciones pre y post intervencion

para la variable Desempefio cognoscitivo en el grupo de participantes sin demencia. Se observa un
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aumento en el puntaje post-test en 6 participantes, aunque las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Como se describié en el método, debido a la dificultad que implicaba para los participantes con
demencia la comprensidn de los reactivos de las evaluaciones de depresién y calidad de vida, dichas

evaluaciones solo se realizaron con los participantes sin demencia. A continuacidn, se describen los

resultados.
Tabla 6. Efecto de la intervencion en Depresion.

Pre-Post Participantes sin
ESCALAS )

demencia n=10
Depresién z -0.9174
p<0.05

Sig. 0.3578

No existen resultados significativos p<0.05.

Segun la Prueba de rangos de Wilcoxon, no existen diferencias estadisticamente significativas en

cuanto a la variable de Depresion en el grupo de adultos mayores sin demencia.
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Fig. 4 Depresion.
Puntajes BDI

Puntaje de Depresion

LU TIN JAV EV CHU MIC PAU AUR KET SOF

Participantes

Pre-test Post-test

No existen resultados significativos p<0.05

Figura 4: Se presentan las diferencias de los puntajes entre las evaluaciones pre y post intervencion
para la variable Depresidén en el grupo de participantes sin demencia. En la ordenada se representan
los puntajes del Inventario de Depresion de Beck (BDI), mientras que en la abscisa aparece la clave
del participante. Se observa la disminucion del puntaje en 6 participantes, y aumento en cuatro

participantes, aunque estadisticamente no se encontrd ninguna diferencia significativa

Segun la Prueba de rangos de Wilcoxon, no existen diferencias estadisticamente significativas en

cuanto a la variable de Calidad de Vida en ninguna de sus subescalas, en el grupo de adultos mayores

sin demencia.
Tabla 7. Efecto de la intervencion en Calidad de Vida.
Pre-Post
ESCALAS Participantes sin demencia
n=10
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Preocupacioén z -.4901
p<0.05 Sig. 0
Desempefio fisico z -1.1847
p<0.05 Sig. 0
Aislamiento z -.4226
p<0.05 Sig. 0
Percepcién corporal z -0.1048
p<0.05 Sig. 0
Funciones cognitivas YA -1.6586
p<0.05 Sig. 0
Actitud ante el tratamiento| Z -2.0226
p<0.05 Sig. 0
Tiempo libre z -1.5403
p<0.05 Sig. 0

Vida Cotidiana z -1.6903
p<0.05 Sig. 0
Familia z -0.2535
p<0.05 Sig. 0
Redes sociales z --0.5606
p<0.05 Sig. 0.57548
Dependencia médica z -1.6903
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p<0.05 Sig. 0
Relacion con el médico z -1.8204
p<0.05 Sig. 0

No existen resultados significativos p<0.05.

Fig.5 Calidad de Vida

70
60
50
40
20
10 IJ

Puntaje Calidad de Vida (%)
w
o

Subescalas InCaViSa

[ Pre-test [ Post-test

No existen resultados significativos p<0.05

Figura 5: Se presentan las diferencias de los puntajes entre las evaluaciones pre y post intervencion
para la variable Calidad de vida en el grupo de participantes sin demencia. En la ordenada se
representan los puntajes de las subescalas del Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) como
porcentajes acumulados de frecuencias, mientras que en la abscisa aparece el nombre de cada
subescala. Aunque se observa un cambio hacia la mejoria en 9 de las 12 subescalas del inventario,
este no es estadisticamente significativo. Las tres subescalas en las cuales se aprecia una pequefa
disminucién del nivel de calidad de vida son: Desempefio fisico, Familia y Relacién con el médico,

aunque este cambio, tampoco es estadisticamente significativo.

Con la finalidad de analizar la significancia clinica de la intervencion, se realizé el analisis del cambio

clinico objetivo con la férmula de porcentaje de cambio objetivo (PCO) (Cardiel, 1994). En la
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siguiente tabla se describen los resultados del porcentaje de cambio clinico objetivo, de los

participantes con demencia, en la variable Desempefio Cognoscitivo.

Tabla 8. Porcentaje de frecuencia acumulada de cambio clinico objetivo (Cardiel) en participantes

con demencia.

Pre-Post con Demencia n=6

VARIABLE Mejoré> 20% Permanecio igual < 20% | Se deterioré > 20%

Desempeiio 3 3 0

Cognoscitivo

%Porcentaje 50% 50% 0

El 50% de los participantes con demencia presentd un cambio clinico objetivo orientado hacia la
mejoria, mientras que el 50 % de estos participantes mantuvo su funcidn cognitiva, segun la

evaluacidn posterior a la intervencidn; ningln participante se deteriord.

Tabla 9. Porcentaje de frecuencia acumulada del cambio clinico objetivo (Cardiel) en Desempefio

Cognoscitivo, participantes sin demencia.

Pre-Post sin Demencia n=10

VARIABLE Mejoré> 20% Permanecio igual < 20% | Se deterioré > 20%

Desempeiio 1 9 0

Cognoscitivo

%Porcentaje 10% 90% 0
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o de participantes sin demencia, en relacién al desempefio cognoscitivo, solo se aprecio

cambio clinico objetivo orientado hacia la mejoria en un solo caso; mientras que el resto de los

participantes mantuvieron su rendimiento en esta evaluacion, ningln participante se deteriord.

Tabla 10. Porcentaje de frecuencia acumulada del cambio clinico objetivo (Cardiel) en

Depresidn, participantes sin demencia.

Mejoré Permanecio Empeord
igual
> 20% > 20%
0,

ESCALAS <20%

Pre-Post Pre-Post Pre-Post

(Sin demencia) n=10 (Sin demencia) n=10 (Sin demencia) n=10
Depresion 4 3 3
% porcentaje 40% 30% 30%

En este mismo grupo, se observa una mejoria en cuanto el estado de dnimo depresivo en el 40% de

los participantes, mientras que el 30% permanecid igual. Solamente el 30% sufrié deterioro.

Tabla 11. Porcentaje de frecuencia acumulada del cambio clinico objetivo (Cardiel)

Calidad de Vida, participantes sin demencia.

ESCALAS

Mejoré Permanecié Empeoré
igual

>20% >20%
<20%
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Pre-Post

(Sin demencia) n=10

(Sin demencia) n=10

Pre-Post

Pre-Post

(Sin demencia) n=10

Preocupacion 4 5 1
Desempefio 1 8 1
fisico
Aislamiento 4 4 2
Percepcion 3 4 3
corporal
Funciones 5 3 2
cognitivas
Actitud al 4 6 0
tratamiento
Tiempo libre 5 4 1
Vida 5 4 1
cotidiana
Familia 1 7 2
Redes 4 3 3
sociales
Dependencia 5 4 1
médica
Relacién con 1 4 5
el médico
Total= 42 56 22
% porcentaje 35% 47% 18%
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En este andlisis se refleja el impacto de la intervencidn sobre la calidad de vida en sus 12 subescalas.
Los resultados reportados de manera global, por medio del porcentaje acumulado de frecuencias,
del Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) muestran que 35 % de los participantes mejord
su calidad de vida y 47% logré mantenerla. Solamente 18% mostré deterioro en las diferentes

escalas evaluadas.
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Discusién y Conclusiones

Actualmente vivimos un momento coyuntural en relacion al fenomeno del envejecimiento;
gracias al desarrollo socioeconémico la expectativa de vida ha aumentado
considerablemente incrementando la longevidad de la poblacion, acarreando asi, una
importante cantidad de factores como las enfermedades crénicas, problemas para realizar
actividades de la vida diaria instrumentales y/o bésicas y pobre o nulo apoyo social
afectando notablemente la calidad de vida de los adultos mayores; motivo por el cual es
crucial el desarrollo de intervenciones psicolégicas que mejoren la calidad de vida en la
vejez (OMS, 2012).

El propésito de la investigacion fue analizar los efectos del programa de estimulacién cognitiva
complementado con la practica de Meditacién Mindfulness en el desempefio cognoscitivo,

depresién y calidad de vida de adultos mayores con y sin demencia en un centro de dia.

Segun los resultados obtenidos podemos afirmar que la intervencién tiene un efecto benéfico en el
desempeno cognoscitivo de los participantes de manera general y en particular en aquellos que
presentan un cuadro demencial, concordando con los resultados obtenidos en distintas
investigaciones (Clare & Woods, 2004; Martin, Clare, Altgassen, Cameron, Zehnder, 2011; Aguirre,

et al., 2013).

Debido a la ausencia de un tratamiento médico curativo para la demencia, la investigacion en este
campo se ha centrado en el desarrollo de intervenciones psicoldgicas y sociales que permitan
disminuir la progresién y el deterioro provocado por la enfermedad, reduciendo el alto costo
econdmico y la carga generada tanto a los sistemas de salud gubernamentales como a las familias y
cuidadores de los enfermos; por lo que es de suma importancia generar tratamientos de bajo costo
y al alcance de la mayoria de los pacientes (Milders, Lorimer, MacEwan, & McBain, 2013). La

estimulacién cognitiva y la meditacidon comparten estas caracteristicas.

Los resultados obtenidos en el estudio son alentadores para el uso combinado de estos tratamientos
en el manejo de adultos mayores, particularmente con demencia; coincidiendo con las conclusiones
descritas en el estudio de Aguirre, et al. (2013); en cuya revision sistematica de la literatura se
advierte un beneficio consistentemente significativo en las funciones cognoscitivas de los

participantes después de la intervenciéon por encima de los efectos de los medicamentos
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prescritos para la enfermedad (inhibidores de la acetilcolinesterasa), manteniendo este
beneficio en el seguimiento a tres meses después de terminada la intervencién basada en
distintos programas de estimulacion cognitiva, descrita como la participacién activa en un
amplio rango de actividades y discusiones, que usualmente se llevan a cabo en grupo, con el objetivo
particular de mejorar el desempefio cognoscitivo general o de alguno de sus componentes o
procesos como atencidon, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, cdlculo, etc., asi como la funcidn
social; ya sea en sujetos sanos o en pacientes con algun tipo de lesién del sistema nervioso central

(Clare & Woods, 2004; Martin, Clare, Altgassen, Cameron, Zehnder, 2011).

Debido a las caracteristicas de la poblacién con la cual se efectué la intervencion, se desarrollé un
programa de estimulacién cognitiva por medio del cual fuera posible adaptar las actividades para la
atencién tanto de adultos mayores con demencia como de adultos mayores sin compromiso
cognoscitivo. Una de las caracteristicas especiales del programa de estimulacidn cognitiva creado
para esta investigacidn, fue la inclusién de la prdctica de la meditacion como una actividad mas,
llevdndose a cabo en todas y cada una de las sesiones de la intervencién, con una duracion inicial

de 5 minutos la cual fue aumentando progresivamente hasta alcanzar los 10 minutos.

Como se comenté en los antecedentes, se llevaron a cabo dos tipos de meditacidn: a) Respiracion
atenta y escaneo corporal, las cuales se ejecutaron con todos los participantes, sin importar si
presentaban un cuadro demencial o no; todos siguieron las mismas instrucciones para el desarrollo
de esta actividad. Los ejercicios de estimulacion cognitiva realizados fueron adaptados al nivel de

comprension y ejecucion de cada participante, asi como a sus intereses personales.

Los resultados del estudio muestran efectos clinicos significativos orientados a la mejoria en la mitad
de los participantes con demencia y el sostenimiento de las funciones cognitivas en el 50% restante,
en contra del prondstico de la enfermedad caracterizado por el deterioro en multiples dominios
como memoria, lenguaje, solucion de problemas, capacidad de realizar juicios, pensamiento
abstracto, habilidades visoespaciales y habilidades motoras (Kasl-Godley & Gatz, 2000). En cuanto
al grupo de adultos mayores sin demencia los resultados mostraron mejoria en el 10% de los
participantes y el sostenimiento en las funciones cognitivas en el 90% restante, al contrario de lo
esperado como resultado del proceso de envejecimiento (Morrison & Baxter, 2012). Cabe destacar
que los cuatro participantes que solicitaron abandonar el entrenamiento musical, en las dos ultimas
sesiones de este mismo, se encuentran en el 90% de los participantes que sostuvieron las funciones

cognitivas.
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Las intervenciones con un enfoque cognoscitivo, han sido investigadas desde hace mucho tiempo
en adultos mayores con demencia (Woods & Britton,1997; Aguirre, et al.,, 2013); pero, la
investigacion sobre los efectos de la meditacidn sobre este tipo de pacientes apenas ha comenzado
(Newberg, Wintering, Khalsa, Roggenkamp & Waldman, 2010; Chiesa, Calati, & Serretti, 2011,
Azulay, Smart, Mott & Cicerone, 2013; Serruya, Wintering, Moss, Reibel & Monti, 2014; Marciniak,
Sheardova, Cermakova, Hudecek, Sumec, & Hort, 2014; Quintana, Mird, Ibafiez, Santana, Garcia &
Rojas, 2014; Garcia & Montesdeoca, 2015; Hort, 2015; Chan, 2015; Innes, Selfe, Khalsa & Kandati,

2016; Smart, Segalowitz, Mulligan, Koudys & Gawryluk, 2016).

Los resultados son estimulantes, en la mayoria de los estudios se han obtenido efectos benéficos
para los participantes; por ejemplo, en el estudio de Newberg, et al., (2010) en el cual se evaluaron
sujetos con problemas de memoria en general, se observé un aumento en el flujo sanguineo en el
cerebro en regiones especificas como la corteza prefrontal, frontal superior y parietal superior,
ademas de un importante aumento en las puntuaciones de escalas de evaluacion neuropsicoldgicas

para fluidez verbal y memoria légica, después del entrenamiento de 8 semanas.

Contextualizando los resultados obtenidos de la investigacién sobre los efectos de la meditacién en
el envejecimiento y las enfermedades neurodegenerativas, Marciniak, et al., (2014) realiza una
revisidn sistematica de la literatura cuyos hallazgos muestran efectos positivos de distintas técnicas
de meditacion, particularmente en los dominios de atencién, memoria, fluidez verbal y flexibilidad
cognitiva; con evidencias de cambios estructurales medidas por medio de estudios de resonancia

magnética funcional.

Quintana, et al., (2014) realizaron un ensayo clinico aleatorizado de dos afios de duracién a doble
ciego, para el cual desarrollaron una intervencidn neuropsicolédgica basada en Mindfulness para el
tratamiento de pacientes con Enfermedad de Alzheimer, a través del cual comprobaron que la
intervencién habia mantenido estable, a lo largo de los dos afios, la funcidon cognitiva global, la
funcionalidad de los participantes y los trastornos de conducta asociados a la demencia; mientras
que los controles mostraron un leve pero significativo deterioro en su desempefio cognoscitivo.
Podemos concluir que los efectos de la intervencidn son similares a los encontrados por estos
autores, aunque es necesario tomar en cuenta que el efecto de la intervencién, se debe a la
combinacion de la estimulacidon cognitiva y la meditacion y no Unicamente a la meditacion

Mindfulness.
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Algunos de los efectos observados y comentados, de manera general, por el personal de la
residencia de dia fue la disminucién de los sintomas conductuales como apatia y vagabundeo
principalmente en algunos participantes con demencia; otro de los efectos producidos por la
intervencién, comentados por el personal, fue la integracion de los participantes con demencia con
los adultos mayores sin demencia, ya que a lo largo de las actividades, las cuales se realizaban en el
mismo espacio, los participantes sin demencia se mostraron sensibilizados ante el deterioro de sus

pares con demencia, mostrando conductas de cuidado, guia y orientacién hacia ellos.

Esta intervencién modificé la dindmica de la residencia de dia en general, ya que fue frecuente
observar a trabajadores sociales y personal de cocina e intendencia animando o tratando de
colaborar con los adultos mayores con y sin demencia para realizar las actividades propias del

programa, tal como reporta McBee (2008) en sus intervenciones.

La mayoria de los estudios existentes en relacién a la meditacién en esta poblacion particular
muestran resultados similares; asi es que podemos concluir que esta técnica es una opcién que
conviene considerar cuidadosamente para el disefio de intervenciones, particularmente para
pacientes con demencia. La meditacién Mindfulness provee un marco conceptual peculiar que nos

IM

permite la integracion del “enfermo” a la convivencia del ambiente general de una residencia de dia
e incluso de una residencia de larga estancia; ayudando a cumplir los objetivos buscados en el
modelo de cuidado centrado en la persona, que actualmente es promovido para el desarrollo de

intervenciones psicosociales para esta enfermedad (Nolan, et al., 2004).

En nuestro pais existen muy pocas investigaciones sobre el efecto de las intervenciones
psicosociales en adultos mayores deprimidos; tomando en cuenta la evidencia existente sobre la
depresion como factor de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo, demencia, dependencia
funcional y baja calidad de vida en adultos mayores, es relevante evitar la progresidn del trastorno
en la poblacion (Boyle, Porsteinsson, Cui, King & Lyness, 2010; Lee, Franchetti, Imanbayev, Gallo,
Spira & Lee, 2012; Acosta & Flores, 2013; Aracil, Esteso, Giron & Lopez, 2014). Con esta base se
tomod la decision de evaluar el efecto del programa de estimulacién cognitiva y Meditacidon
Mindfulness sobre las variables desempefo cognitivo, depresidn y la calidad de vida en el grupo de

participantes sin demencia.

En la variable Depresion, se observaron beneficios clinicos en aproximadamente la mitad de los

participantes; aunque las diferencias en los puntajes entre la primer y segunda evaluacié, no fueron
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estadisticamente significativas, la mayoria de los adultos mayores sin demencia, preservé o mejoré
su estado de animo; a pesar de los factores de riesgo presentes en esta etapa de la vida para el
desarrollo de esta patologia (Boyle, Porsteinsson, Cui, King & Lyness, 2010; Lee, Franchetti,
Imanbayev, Gallo, Spira & Lee, 2012; Acosta & Flores, 2013; Aracil, Esteso, Girén & Lépez, 2014) y

solo el 10% de la poblacidn se deterioré.

Para la variable Calidad de Vida, al menos un tercio de los participantes mejord su calidad de vida
después de la intervencidon; mientras que aproximadamente la mitad de ellos, consiguieron
mantener el nivel de calidad de vida inicial; es decir, que Unicamente menos de la quinta parte de
los participantes disminuyd su calidad de vida durante el tratamiento debido a diferentes causas, la

mayoria de ellas relacionadas a su salud fisica y a sus relaciones sociales.

Aunque no existen diferencias estadisticamente significativas en las evaluaciones pre-post
intervencidn, es importante sefialar que existen cambios en los puntajes orientados hacia la mejoria
en 9 de las 12 subescalas del Inventario de Calidad de Vida y Salud; mientras que se presenta

deterioro en tres subescalas: Desempefio fisico, Familia y Relacién con el médico.

Retomando la perspectiva planteada por Fernandez Ballesteros (1997) sobre la calidad de vida en la
vejez, desde una perspectiva multidimensional en dependencia del contexto y de circunstancias
particulares del individuo y la definicion de envejecimiento de Lehr & Thomae, (2003) como el
conjunto de cambios morfoldgicos, funcionales y psicolégicos que conllevan cambios en la
estructuray funcion de los diferentes sistemas, aumentando la vulnerabilidad del individuo al estrés
ambiental y a la enfermedad; el deterioro de la calidad de vida en estas dos subescalas: Desempefio

fisico y Familia es esperada.

Asi, es posible concluir que la intervencidn desarrollada para la presente investigacidn, muestra
efectos importantes en la variable desempefio cognitivo, tanto en los participantes con demencia
como en los participantes sin demencia, en quienes ademas hubo un leve efecto protector para el
desarrollo de depresién y para el deterioro de la calidad de vida en aquellas dimensiones
relacionadas con las circunstancias particulares del el individuo, que son susceptibles de ser

modificadas, como por ejemplo aislamiento o percepcién corporal.
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Para futuras investigaciones se sugiere ampliar el nimero de participantes en las diferentes
condiciones, es decir, con demencia y sin demencia; es decir controlar y aleatorizar la muestra para
que los grupos a comparar sean equivalentes en ésta y otras variables como tipo de demencia y

estadio de la enfermedad.

Es importante corroborar los hallazgos de distintos estudios en relacion a variables socioafectivas
como depresidén y ansiedad; asi como también en cuanto a la variable calidad de vida de los
participantes con demencia, para lo cual se sugiere estratificar la muestra por niveles de gravedad,
para tener la posibilidad de aplicar los cuestionarios pertinentes a estas variables a aquellos sujetos
con la capacidad intelectual para comprenderlos; asi como también seria muy enriquecedor para la
investigacion, medir el impacto de la intervencion sobre los trastornos de conducta de los enfermos

y sobre el estado socioafectivo del cuidador.

Por otra parte, en cuanto al disefio de investigacion, es recomendable comparar a través de
diferentes grupos las intervenciones mencionadas por separado; es decir, medir los efectos de la
estimulacién cognitiva en un grupo, de la meditacion Mindfulness en otro grupo y de la intervencion
combinada (Estimulacién cognitiva mas meditacion Mindfulness) en otro grupo con la finalidad de
comparar los beneficios de cada una de manera individual y si se genera un efecto potencializador

de las dos intervenciones al presentarse juntas.
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ANEXO

Inventario de Depresién de Beck (BDI)

B.D.I.
INSTRUCCIONES

A continuacion, se presentan una
serie de oraciones. Por favor lea
cuidadosamente y escoja la oracion
de cada grupo que mejor describa la
manera en gue usted se sintio
durante la semana pasada e incluso
el dia de hoy.

Si desea escoger mas de una
oracion, anote ambos numeros en el
cuadro que corresponda a la pregunta
en la hoja de respuesta. Se le
recomienda leer todas las oraciones
en cada grupo antes de hacer una
eleccion.
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A.
1. Yo no me siento triste.

2. Me siento triste.

3. Me siento triste todo el
tiempo y no puedo evitarlo.

4. Estoy tan triste o infeliz que
no puedo soportarlo.
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B.

1. En general no me siento
descorazonado (a) por el
futuro.

2. Me siento descorazonado (a)
por el futuro.

3. Siento gque no tengo nada
gue esperar del futuro.

4. Siento que el futuro no tiene
esperanzay que las cosas no
pueden mejorar
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C.

1. YO no me siento como un
fracasado (a).

2. Siento gue he fracasado mas
gue las personas en general.

3. Al repasar lo que he vivido
todo lo que veo son muchos
fracasos.

4. Siento que soy un completo
fracaso como persona.
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D.

1. Obtengo tanta satisfaccion de
las cosas como solia hacerlo.

2. Ya no disfruto de las cosas

de la manera como solia
hacerlo.

3. Ya no obtengo verdadera
satisfaccion de nada.

4. Estoy insatisfecho o aburrido
con todo.
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E.

1. En realidad, yo no me siento
culpable.

2. Me siento culpable una gran
parte del tiempo.

3. Me siento culpable la mayor
parte del tiempo.

4. Me siento culpable todo el
tiempo.

76



77

F.

1. Yo no siento que esté siendo
castigado (a).

2. Siento que podria ser
castigado (a).

3. Espero ser castigado (a).

4. Siento que he sido
castigado(a).
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G.

1. Yo no me siento
desilusionado (a) de mi
mismo(a).

2. Estoy desilusionado (a) de mi
mismo (a).

3. Estoy disgustado conmigo
mismo (a).

4. Me odio.
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H.

1. YO no me siento que sea
peor que otras personas.

2. Me critico a mi mismo (a) por
mis debilidades o errores.

3. Me culpo todo el tiempo por
mis fallas.

4. Me culpo por todo lo malo
gue sucede.
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1. Yo no tengo pensamientos
suicidas.

2. Tengo pensamientos
suicidas, pero no los llevaria a
cabo.

3. Me gustaria suicidarme.

4. Me suicidaria si tuviera la
oportunidad.
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J.
1. Yo no lloro mas de lo usual.

2. Lloro mas ahora de lo que
solia hacerlo.

3. Actualmente lloro todo el
tiempo.

4. Antes podia llorar, pero ahora
no lo puedo hacer a pesar de
gue lo deseo.
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K.

1. Yo no estoy mas irritable de
lo que solia estarlo.

2. Me enojo o irrito mas
facilmente que antes.

3. Me siento irritado todo el
tiempo.

4. Yano me irrito por las cosas
por las que solia hacerlo.
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L.

1. Yo no he perdido el interés
en la gente

2. Estoy menos interesado en la
gente de lo que solia estarlo.

3. He perdido en gran medida el
Interés en la gente.

4. He perdido todo el interés en
la gente.
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M.

1. Tomo decisiones tan bien
como siempre lo he hecho.

2. Pospongo tomar decisiones
mas que antes.

3. Tengo mas dificultad en
tomar decisiones gue antes.

4. Ya no puedo tomar
decisiones.
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N.

1. Yo no siento que me vea
peor de como me veia.

2. Estoy preocupado de verme
viejo (a) o poco atractivo (a).

3. Siento que hay cambios
permanentes en mi apariencia
gue me hacen ver poco
atractivo (a).

4. Creo que me veo feo (a).
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O.

1. Puedo trabajar tan bien como
antes.

2. Requiero de mas esfuerzo
para iniciar algo.

3. Tengo gue obligarme para
hacer algo.

4. Yo no puedo hacer ningun
trabajo.
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P.

1. Puedo dormir tan bien como
antes.

2. Ya no duermo tan bien como
solia hacerlo.

3. Me despierto 1 o 2 horas mas
temprano y me cuesta trabajo
volverme a dormir.

4. Me despierto muchas horas
antes de lo normal y no puedo
volver a dormir.

87



88

0.

1. Yo no me canso mas de lo
habitual.

2. Me caso mas facilmente de lo
gue solia hacerlo.

3. Con cualquier cosa que hago
me canso.

4. Estoy muy cansado para
hacer cualquier cosa.
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R.

1. Mi apetito no es peor de lo
habitual.

2. Mi apetito no es tan bueno
como solia serlo.

3. Mi apetito esta muy mal
ahora.

4. No tengo apetito de nada.
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S.

1. Yo no he perdido mucho
peso ultimamente.

2. He perdido mas de dos kilos.

3. He perdido mas de cinco
kilos.

4. He perdido mas de ocho
kilos.

5. A proposito, estoy tratando
de perder peso comiendo
menos.
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T.

1. Yo no estoy mas
preocupado de mi salud que
antes.

2. [Estoy preocupado acerca
de problemas fisicos:
dolores, malestar estomacal,
etc.

3. Estoy muy preocupado por
problemas fisicos y es dificil
pensar en algo mas.

4. Estoy tan preocupado por
mis problemas fisicos que no
puedo pensar en otra cosa.
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U.

1. Yo no he notado ningun
cabio reciente en mi interés
por el sexo.

2. Estoy menos interesado en el
sexo de lo que estaba.

3. Estoy mucho menos
Interesado en el sexo ahora.

4. He perdido completamente el
Interés por el sexo.
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Hoja de Respuestas B.D.I.
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B. 21234
C. 3|]1234
D. 41234
E. 51234
F. 61234
G. 771|234
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