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Por el alto crecimiento poblacional de ancianos se observa
un aumento de las enfermedades crdénicas, sumado al poco
manejo del médico general en salud mental y con el adulto
mayor es que decidimos realizar el siguiente trabajo con el
objetivo de estimar la prevalencia de depresidny deterioro
cognitivo en mayores de 65 afios asilados en el Hogar de
Ancianos del Hospital Enrique Larreta de Vela durante Junio
y Julio de 2015 y analizar su posible asociacidn con otros
factores. Se realizo una entrevista personal preelaborada
con la aplicacién de la escala de depresién de yesavage y el
MMT. Resultados: N=20. El 45% presentd depresidn, el 55%
deterioro cognitivo. La prevalencia es mayor en mujeres, 29
y 57%. El 100% de los depresivos son mayores de 75 afios y
con deterioro cognitivo severo. De los pacientes con
deterioro cognitivo el 73% con primaria incompleta y el 55%
depresivos. Los resultados coinciden con la bibliografia.
Consideramos importante continuar trabajando con los
abuelos, realizar una intervencién interdisciplinaria con los
mismos.

Soporte: Proyector y pantalla.

Adulto mayor, Hogar de Ancianos, Depresién, Deterioro Cognitivo
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INTRODUCCION:

El envejecimiento es un fendmeno de aumento progresivo y alarmante en el
ambito mundial derivado de las transformaciones econémicas y sociales. La menor tasa de
nacimientos, especialmente en paises desarrollados, juntos con los avances médicos
permiten que cada vez exista mayor cantidad de gente anciana en nuestros paises.

Segun datos de la Naciones Unidas en el afio 2000 el porcentaje de adultos
mayores de 65 afos alcanzaba el 6.9%, mientras que las estimaciones para el 2050 indican
gue la poblacién de estas edades alcanzara el 16.2%.

Este panorama producto de la baja tasa de fecundidad y mortalidad a través del
tiempo y en todas las regiones del mundo pone en evidencia un grave problema socio-
sanitario, el progresivo incremento de las enfermedades ligadas a la edad.

La depresiéon es la cuarta causa incapacidad en la poblacién activa, y sera,
probablemente, la segunda en el aino 2020, tan sélo inferior a las enfermedades derivadas
de la insuficiencia coronaria. Considerando la alta tasa de recaidas de esta enfermedad, no
es de extrafiar que la depresion afecte cada vez mas a los ancianos y que la mayor tasa de
suicidios por edad se produzca en los mayores de 70 afios.

En la atencién primaria de pacientes mayores de 65 afos la prevalencia es de
alrededor del 5 %; cuando se estudia la poblacién de residencias geriatricas, la misma
asciende al 25%.

Los cambios bioldgicos, psicoldgicos, econédmicos y sociales que se observan en la
tercera edad, asociado a las numerosas patologias que aparecen en esta etapa de la vida,
propician que los ancianos tengan condiciones para deprimirse, sin embargo la depresién no
es una consecuencia normal del envejecimiento.

La Depresién en las edades mayores puede estar asociado a deterioro cognitivo o
presentarse sin esta asociacién. Pero en ambos casos, es importante, tanto el
reconocimiento de la depresidn como el reconocimiento de los trastornos cognitivos del
paciente.

La depresion en la vejez, si no se diagnostica y se trata adecuadamente, causa
sufrimientos innecesarios en el anciano y su familia. Su diagndstico es tan importante que el
solo hecho de padecerla, constituye un criterio de fragilidad. Sin embargo, aun existen los
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criterios erréneos de que la depresién en el anciano es un aspecto normal de su
envejecimiento.

Teniendo en cuenta que los estudios descriptivos caracterizan la frecuencia y /o
distribucién de una enfermedad o fendmeno en estudio con respecto a diferentes variables,
identifican las variables que puedan guardar relacién con la enfermedad y son la puerta de
entrada para la realizacidn de estudios analiticos, ademds de tener en cuenta el poco
dominio que tienen los médicos generalistas con respecto a este problema de salud muy
frecuente en el adulto mayor y la escasa intervencién con los abuelos del hogar de Ancianos

Municipal al cual concurrimos, nos propusimos realizar el siguiente trabajo de investigacion.

OBIJETIVO GENERAL:

Estimar la prevalencia de depresién y deterioro cognitivo (DC) en las personas
mayores de 65 afios del Hogar de Ancianos Municipal del Hospital Enrique Larreta de la
localidad de Maria Ignacia Vela durante los meses de Junio y Julio de 2015 y analizar su

posible asociacidn con otros factores.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

v Conocer el niumero de personas con manifestaciones depresivas.

v’ Caracterizar la funcion cognitiva de cada uno de las personas.

v Estimar la posible asociaciéon entre depresion, deterioro cognitivo (DC), edad,

sexo y nivel educacional entre los asilados.
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MARCO TEORICO

La depresion contribuye de manera significativa a la carga global de enfermedad,
afectando a personas en todas las comunidades del mundo. Es una de las causas principales
de discapacidad a nivel mundial. Actualmente se estima que afecta a 350 millones de
personas.

La proporcidon de personas mayores estd aumentando rapidamente en todo el
mundo. Se prevé que en el afo 2100 la cantidad de personas de 60 afios de edad o mayores
aumenta mas de tres veces. Mas de un 20% de las personas que pasan de los 60 anos de
edad sufren algun trastorno mental o neural y el 6.6% de la discapacidad en ese grupo
etario se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. La demencia y la depresién
son los trastornos neuropsiquiatricos mas comunes en ese grupo de edad.

En la vejez, con frecuencia se presentan simultaneamente padecimientos en los que
no hay una causa Unica de morbilidad, sino que predomina la multicausalidad. Por lo tanto,
las enfermedades en esta etapa de la vida adquieren una manifestacion clinica distinta,
debido a su complejidad, latencia prolongada y a los danos irreversibles que afectan la
funcionalidad. La coexistencia de trastornos psiquidtricos puede alterar la capacidad de las
personas para mantener su independencia, este fendmeno es significativamente
menospreciado y con frecuencia pasado por alto. Los trastornos afectivos, cognoscitivos y
conductuales en la edad avanzada constituyen un problema de salud publica de enormes
proporciones, dada su alta prevalencia y su alto costo social y econdmico. Aun hoy, en esta
poblacidn etaria la depresién es confundida a menudo como una reaccidn a la adversidad,
sin embargo, la adversidad no es necesaria ni suficiente para inducir depresién y mucho
menos, predice la respuesta al tratamiento. Por lo que con frecuencia la depresion en el
anciano no es detectada, siendo éste un padecimiento potencialmente tratable, que al no
ser diagnosticado ni tratado ocasiona sufrimiento y discapacidad en quién la padece, asi
como disfuncionalidad, mayor comorbilidad y mortalidad. Otro motivo por el cual pasa
desapercibida la depresidon en los ancianos es debido a que se considera un fenédmeno
propio del envejecimiento y no una patologia. Los ancianos que con menor frecuencia
presentan sintomatologia depresiva, son aquellos estudiados en la comunidad, seguidos por
los evaluados en un contexto médico, en el siguiente orden de menor a mayor prevalencia:

consulta externa, hospitalizacidon breve y por ultimo, los pacientes en institucionalizacién
e
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prolongada. Lo anterior se explica en funcion de los factores de riesgo que caracterizan a
cada uno de estos grupos de poblacién y su entorno. Los ancianos que residen en la
comunidad representan una poblacién “sobreviviente” mas sana, mientras que los que viven
en residencias o asilos, estan caracterizados por una alta morbilidad, mayor vulnerabilidad y
menores redes de apoyo social.

Pese a la elevada prevalencia de la depresion, se estima que sélo un 10% de los
ancianos que la sufren reciben un tratamiento adecuado.

Los adultos mayores experimentan un rapido crecimiento como grupo poblacional
a nivel mundial. A su vez, los adultos mayores concentran el grupo con mas limitaciones
funcionales que afectan su independencia en el diario vivir, por lo que requieren una
valoracion geriatrica integral y asistencia especial; ademas, se incrementa el nimero de
individuos con trastornos mentales, cognitivos y del comportamiento, lo que hace mas dificil
su cuidado a largo plazo. Estas entidades han llevado un proceso de institucionalizacién del
anciano que ha tenido como una de sus principales finalidades resolver los problemas
derivados de los escasos o nulos recursos econdmicos, de la falta de apoyo, del abandono,
de la marginacién social, etc., en el que se encuentra el adulto mayor. De forma adicional, se
conoce que dentro de este proceso de institucionalizacién surgen algunas caracteristicas
negativas de las organizaciones de internacién como son el cambio de contexto para el
adulto mayor, dejando de obtener reconocimiento por parte de los vecinos, familiares y
amigos; el sentimiento de carga e inutilidad; el desarraigo, generando expectativas basicas
gue no son colmadas; el aislamiento con el medio, el maltrato, entre otras (Cerquera, 2008;
Minor & Kaemppffmam, 2006).

Asimismo, se ha reportado que en los adultos mayores que viven en residencias, las
condiciones de vida y la falta de contacto social se han asociado con sintomas depresivos
(Santos et al., 2010). El anciano institucionalizado es mas vulnerable y por lo tanto mas
proclive a padecer depresiones. En las Residencias de ancianos la vida se hace rutinaria en
muchos casos y ademads la prevalencia de enfermedades es mas alta. Todo ello provoca
monotonia, hastio, aburrimiento y desencadena, o descompensa, enfermedades depresivas.
Los residentes que mantienen un buen estado del humor son los mas validos por si mismos y
los que mantienen unas relaciones mejores con su entorno social. Estos favorecen y explican

la alta prevalencia de depresion (30-50%) en ancianos institucionalizados. Hay residentes
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qgue refieren problemas del suefio que pueden estar motivados por las propias normas
horarias del Centro. La falta de interés o la dificultad para concentrarse se suelen originar en
medios ambientes estériles en iniciativas y actividades. Cuando el residente refiere una
disminucién de la satisfaccion vital, debe ahondarse en una posible falta de comunicacion
social. Un medio impersonal favorece la pérdida de autoestima del anciano
institucionalizado. La depresion es mas frecuente en las personas con una calidad de vida
inferior, en los residentes que toman mads medicamentos, en los que tienen mayores
dificultades para realizar los actos de la vida diaria y en los que tienen un comportamiento
social mas pobre. El personal asistencial de las Residencias de ancianos debe estimular al
anciano en el mantenimiento de sus relaciones sociales, la relacién entre trabajadores y
residentes debe ser fluida y positiva. Para conseguir una interacciéon positiva entre
trabajadores y residentes, se han considerado como factores favorecedores los siguientes:
abundancia numérica de trabajadores, residentes activos e integrados en la comunidad,
existencia en la Residencia de unos adecuados Servicios Sanitarios, asistencia eficaz, para
realizar los actos de la vida diaria de los ancianos invalidos o imposibilitados y la realizacion
de actividades sociales y culturales en la Residencia. El medio ambiente constituye parte del
entorno de la persona y por lo tanto influye en el humor. En las Residencias es necesario
mejorar sus caracteristicas arquitectdnicas. La belleza fisica, la existencia de instalaciones
sociales y recreativas, las caracteristicas de seguridad del Centro, el espacio disponible y la
accesibilidad desde la comunidad son elementos positivos en el habito residencial y
constituyen un mecanismo preventivo para la enfermedad depresiva. Otros aspectos
positivos que se pueden desarrollar en el medio residencial, y que previenen la depresién
son: ofrecer informacién a los residentes sobre la politica sanitaria del Centro, favorecer la
mejora de relaciones interpersonales y, en suma, favorecer todo aquello que mejore la
calidad de vida del anciano institucionalizado.

FACTORES DE RIESGO: Considerando los factores bio-psico-social, espirituales y
culturales que interactian dindamicamente en un individuo, entenderemos mejor la
depresién en el anciano. En la vejez suelen ocurrir graves pérdidas: conyuge, amistades,
trabajo, rol en la familia y en la sociedad, etc. Esto pone en marcha mecanismos de
adaptacion que cuando no funcionan, conllevan a una pobre autoimagen y sentimientos de

inferioridad. El grado de adaptacidn ante estas pérdidas, no solo sera en funcion de recursos
e —
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psicoldgicos, también dependera de otros como econdmicos, sociales y familiares con los
qgue cuente el anciano. El género es un factor de riesgo fiable para trastorno de depresidn
mayor (TDM) y para la mayoria de los trastornos de ansiedad, con un riesgo en mujeres de
1.5 — 2 veces mayor que en hombres. Una correlacidn idéntica en mujeres de edad mediana
(30 — 44 afios), viudas, separadas o divorciadas, y de bajos ingresos o desempleadas. Se ha
reportado una relacién directamente proporcional entre la edad y la pobreza. Las mujeres
exhiben una incidencia mayor de pobreza, tanto por sus condiciones de género, como por
sus opciones generacionales y el trato sociocultural. También hay diferencias al comparar
ancianos/as residentes en dreas urbanas, con las rurales. La incidencia de la pobreza es
mayor en éstos ultimos.

La jubilacién, la pérdida de estatus econdmico, la falta de oportunidades para
continuar en un ambiente “productivo”, favoreceran en algunos, situaciones generadoras de
frustracidn y sintomas depresivos. Es comuin que ante estos fendmenos, la respuesta del
sujeto vaya hacia el aislamiento, estableciendo una pobre interaccidn con su familia y sus
amistades. Si bien estas pérdidas no son causa-efecto de la depresion, si existe una relacion
cronolégica entre ellas y el inicio de los sintomas. Se ha comprobado que el apoyo social
reduce el riesgo total de trastorno depresivo, con poca evidencia de la “teoria de
amortiguador (buffer) del apoyo social” que postula que el apoyo social efectivo disminuye
en forma especifica los efectos depreségenos de los eventos estresantes.

Las sociedades industrializadas generan eventos estresantes que el anciano
dificilmente afronta (violencia, maltrato, discriminacién, barreras arquitectdnicas entre
otras), y que determinan hasta cierto punto, que el anciano las evite, ocasionandose el
confinamiento en su domicilio y la poca interaccidn social, en detrimento de recursos que
pudieran ser fuente de satisfaccion.

La naturaleza de la depresién en la vejez parece ser fenomenoldgicamente distinta
a la de otras edades. A ello contribuye sin duda la especial asociacidn de la depresion con el
deterioro cognitivo en este periodo de la vida, que puede producir una importante
confusién en la labor clinica con los ancianos. Entre las caracteristicas diferenciales de la
depresion en la vejez, en relacion a otras edades, una muy frecuente es la queja de los
ancianos deprimidos acerca de problemas de memoria, que enmascara su trastorno

principal, acudiendo a las consultas médicas con la sospecha de problemas de demencia y no
I
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de depresion. Ademas, los ancianos con deterioro cognitivo presentan, en muchos casos, al
mismo tiempo depresién (Reifler, Larson y Hanley, 1982). Esto nos indica la especial
interaccion entre las variables cognitivas y las afectivas durante la vejez, y la posibilidad de
confusién en el diagndstico.

Los sujetos depresivos muestran un rendimiento inferior en las pruebas explicitas
de memoria de recuerdo libre, recuerdo con claves y reconocimiento; sin embargo, en las
pruebas implicitas de memoria las diferencias entre depresivos y no depresivos dependen de
la naturaleza de las propias pruebas: si éstas requieren un nivel de procesamiento superficial
no hay diferencias, mientras que si existen diferencias si se requiere un nivel de
procesamiento profundo, semejante al requerido en las pruebas explicitas (Beato y
Fernandez, 1995). Estas diferencias en el rendimiento cognitivo entre depresivos y no
depresivos son significativamente mayores en los ancianos (Deptula, Singh, Pomara, 1993).
Diversos trabajos apuntan que la depresidn es el mejor predictor de la percepcién de
problemas de memoria (metamemoria) en la vejez (Zelinski et al.. 1980; Bazargan y Barbre.
1994; McDougall. 1994; Dellefield y McDougall, 1996), por lo que, a su vez, la metamemoria
se convierte en un indicador importante para diferenciar deprimidos y no deprimidos. La
implicacion de la metamemoria en el rendimiento mnésico de los ancianos es origen de
cierta controversia. La evidencia clinica y epidemiolégica indica que la mujer presenta un
riesgo 1.5 veces mayor que el hombre de sufrir trastornos depresivos o depresién mayor Por
otra parte, si la edad es un factor de riesgo para la demencia, se puede afirmar que la
educacién es un factor protector: parece ser que a niveles educativos mds bajos existen
mayores riesgos de deterioro cognitivo en general (Steen, 1992; Bermejo y Colmenarejo,
1993; Mortimer, 1993; Gatz, 1994), y en concreto de la memoria en los ancianos (Coishery
Wallace, 1991). A esto se le han dado diversas explicaciones, desde la que afirma que el nivel
de estudios propicia una mayor actividad cerebral, que protegerla en la vejez del deterioro
cognitivo (Zhang, Katzman y Salmén, 1990), a la que asegura que la educacidn seria un
indicador del nivel socioecondmico del sujeto, factor de riesgo verdaderamente implicado en
el deterioro cognitivo (Bermejo y Colmenarejo, 1993). Esta relacién entre nivel educativo y
demencia, independientemente de cual sea su origen, nos hace presumir la existencia de

una interrelacién entre el nivel de estudios y la depresion.
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En cuanto al lugar de residencia, hemos de sefalar que durante la vejez muchos
ancianos siguen viviendo en sus domicilios o en el de familiares, pero otros muchos se ven
obligados a salir de su ambiente habitual y a vivir en otro extrafio, con las posibles
consecuencias negativas que ello puede implicar. Vivir en una residencia se puede convertir
en un suceso estresante que se acumula a otros durante la vejez, y que influye de forma
distinta en funcién del ambiente institucional que exista, ya que la diversidad de ambientes
residenciales no permite una interpretacién univoca de esta cuestiéon (Fernandez-
Ballesteros, Izal, Montorio, Gonzalez y Diaz, 1992). No obstante, diversos trabajos apuntan
hacia una mayor prevalencia de la depresion en ancianos institucionalizados (Busse, 1992).
En este sentido, distintos autores han encontrado que un gran nimero de ancianos de las
residencias presentan algun trastorno mental diagnosticable, fundamentalmente demencia
y depresion (Cohén, 1990; Liptzin, 1992).

Es importante diagnosticar y tratar la depresion en los ancianos porque en ellos esta
enfermedad, habitualmente subdiagnosticada, produce: 1) Marcada discapacidad; 2)
Deterioro en la calidad de vida;3) Mayor tasa de suicidios exitosos (si se los compara con
poblaciones mas jovenes); 4) Mayor uso de los recursos de salud; y 5) Enlentecimiento y/o
fracaso en la rehabilitacién de las enfermedades fisicas. En la prdactica, no siempre resulta
sencillo diagnosticar la depresion en los ancianos. El diagndstico es obvio cuando el paciente
consulta diciendo que se siente triste, angustiado, sin ganas de hacer sus tareas habituales,
con desesperanza, y que ya tuvo varios episodios semejantes durante su vida que fueron
tratados efectivamente con antidepresivos. Sin embargo, habitualmente, en los ancianos la
depresion se manifiesta con sintomas mas sutiles, sobre todo de indole fisica (cansancio,
dolores multiples, olvidos frecuentes, etc.). Esta forma enmascarada de presentacion,
asociada a la tendencia natural a justificar la tristeza (porque estd enfermo, porque tiene
problemas econdmicos y otros argumentos de ese tipo) dificulta el diagndstico de depresion.
El problema es mayor aun cuando el paciente tiende a negar los sintomas o a minimizarlos
porque teme ser sefialado como “loco” o “enfermo psiquiatrico”.

Una herramienta para evaluar la esfera emocional de los pacientes ancianos es la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (EDG). (VER ANEXO N°1)

La depresidn es una entidad prevalente en los ancianos. Su deteccion y tratamiento

mejoran la calidad de vida y la funcionalidad de estos pacientes. La EDG es una herramienta
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qgue, utilizada en forma empdtica, permite evaluar la esfera emocional y detectar a los
pacientes depresivos.

El deterioro cognitivo afecta la independencia del individuo y sus actividades de la
vida diaria, aumenta el riesgo de sindrome confusional agudo e incrementa el uso de los
sistemas de salud, asi como la mortalidad de los quienes lo padecen. La prevalencia de
deterioro cognitivo aumenta con la edad, es del 1 al 3% a los 60 afios, del 15% a los 75 afios y
del 42% a los 85 afios. El deterioro cognitivo es un estado patolégico con alta posibilidad de
evolucién a la demencia. Entre el 10 y el 15% de los pacientes con deterioro cognitivo
desarrolla enfermedad de Alzheimer al afio y el 45% a los tres afios. El conocimiento de la
funcién cognitiva basal y la determinacién de cualquier discapacidad son fundamentales
para el cuidado adecuado de todos los ancianos.

El uso de herramientas de rastreo permite detectar trastornos leves o iniciales y
causas reversibles de deterioro cognitivo. Este rastreo estaria recomendado en pacientes
con determinados riesgos, entre ellos: ancianos hospitalizados, mayores de 80 afios, que se
mudaron o lo hardn en breve (por ejemplo, a instituciones geriatricas), que tienen
antecedentes de sindrome confusional agudo, depresion, diabetes, enfermedad de
Parkinson o pérdida funcional reciente inexplicada o como parte de su evaluacion
preoperatoria. En estos casos, el test aporta informacion acerca del estado cognitivo basal
del paciente, lo que facilita una eventual comparacion posterior y permite detectar a
aquellos pacientes con trastornos cognitivos que tienen mayor riesgo, por ejemplo, de
desarrollar un sindrome confusional agudo postoperatorio. EIl MMT es el test mds usado
para el rastreo de deterioro cognitivo. (VER ANEXO N°2). EIl MMT es una herramienta de
rastreo que, aplicada en atencidon primaria, permite detectar deterioro cognitivo y
documentar los cambios que el paciente sufre con el transcurso del tiempo. Sin embargo,
una puntuacién baja no hace diagndstico de demencia y requiere de una evaluacidn

posterior.

CONTEXTUALIZACION: Maria Ignacia - Vela es parte del partido de Tandil, situada a 50
km de la cabecera del Municipio. Se accede a recorriendo 17 km por la ruta 80, que nace en la
74 que une la ciudad de Tandil con Benito Judrez. Es la segunda mayor aglomeracién urbana del

partido, detras de la ciudad de Tandil, y delante de otros como Gardey. Cuenta con 1.948 habitantes
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(INDEC, 2010), lo que representa un incremento del 7% frente a los 1.822 habitantes (INDEC, 2001)

del censo anterior.

Esta poblacién se origind cuando se prolongaba el ferrocarril sud, hacia Bahia
Blanca, pasando por Tandil. Es asi como, en 1885, Felipe y Pedro Vela donaron los terrenos
para el establecimiento de la estacion de ferrocarril. De este modo naci6 la Estacién Vela.

El conflicto con el nombre surge ya que la estacion se llamaba Vela en honor a los
donantes de las tierras para las vias, pero el pueblo que mas tarde fue creciendo se
denomind Maria Ignacia en honor a la madre de Vicente Cazares, quien loted y dond los
territorios adyacentes a los de los hermanos Vela.

Para evitar conflictos entre los partidarios de ambas denominaciones, al pueblo
suele asignarsele el nombre de Maria Ignacia — Vela.

ECONOMIA: La principal actividad econémica es la agricola, aunque por algunas
épocas funcionaron las canteras Troncoso-Varela.

La localidad no logrd progresar en la producciéon de ninguna otra materia prima a
diferencia de Tandil. Todo lo producido se trasladaba a otras grandes ciudades impidiendo el
avance del pueblo, que estaba proyectado para su crecimiento.

INSTITUCIONES: El pueblo cuenta con dos museos: el Histdrico y el de Ciencias

Naturales Dr. Aurelio de Lusarreta que expone mas de mil piezas que describen la historia del
pueblo y el Museo de maquinarias agricolas Prof. Eduardo Ferrer.

La poblacidn cuenta con un jardin, escuela primaria, media y C.E.F. La Escuela n? 13,
Domingo Faustino Sarmiento se inaugurd en 1891 como Escuela Rural Infantil. Actualmente

es Escuela Primaria. La Escuela de Educacion Media n? 5 Dependiendo del Consejo del

Menor y la familia. Cuenta con una ONG, La Casa del Nifio Rayito de Sol, inaugurada en 1985

brinda atencidon como jardin maternal a nifios a partir de los 45 dias. Al mismo tiempo ofrece
un espacio pedagdgico complementario para alumnos que por situacidon socioecondmica
pueden permanecer en el establecimiento luego de sus horas de clase.

Completan la oferta educativa la filial de la Escuela Municipal de Bellas Artes de

Tandil fundada en 1965 donde se hace ceramica y manualidades, ademas de distintas
iniciativas generadas por los mismos vecinos de la ciudad como escuela de patin, aerdbic,
teatro, carate, curso de turismo.

En la delegacion Municipal funciona el sector administrativo de la Delegacidn
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Municipal, despacho del Delegado Municipal, sala de reuniones (fiscalia), el registro de las
personas, el correo e I.O.M.A. Cuenta con un cuerpo de bomberos voluntarios, centro de
jubilados, biblioteca, escuela municipal de artes y un Banco Nacién.

Para el Culto hay una Iglesias Catdlica, la Parroquia Nuestra Sefiora del Rosario y 4
Iglesias Evangélicas que congregan mucha gente.

ESPARCIMIENTO: Cuenta con un Balneario Municipal construido en 1969 a 5 km. de

la poblacién, en una parte del arroyo Chapaleofu Chico al cual se accede por una ruta sin

asfaltar. El Castillo de Don Enrigue Larreta, inaugurado en 1924 en la cima de un cerro

rodeado de grandes pefiascos, es una joya arquitectdnica de estilo espafiol con influencia
mora y ademas un gran museo por la cantidad de obras de arte que contiene. El Fortin Vela
es un espacio mas de la historia cultural del lugar, que a pesar de su abandono de los ultimos
anos se intenta recuperar como lugar de esparcimiento.

El pueblo cuenta en su plaza principal con una gran variedad de arboles entre ellos
tilos, platanos, abetos, araucarias, alamo criollo, cedro y ciruelo. En una de las esquinas de
acceso a la plaza un cartel sirve de referencia para identificar cada una de las especies.

VIVIENDAS: El 93% de las viviendas son de material, el 4% entre madera, chapa y
barro, el 3% de planchones. Las casas fueron acondicionadas de manera que muchas
conservan la fachada caracteristica como casonas altas, de ladrillos grandes. En el interior el
68% tiene pisos de ceramica, el 14% de cemento, el 16% de maderay el 2% de tierra.

SERVICIOS: En 1920 se inicia la instalacidn de la corriente eléctrica. En 1924 se crea
la primera oficina de comunicaciones con teléfono y en 1988 se inaugura la red de gas
natural. Hoy la distribucién de agua, teléfono y cable estan organizadas en forma de
Cooperativa.

EFECTORES DE SALUD: En 1890 Vela contaba con el primer médico cirujano el doctor

Aristides Rossi, italiano, quien mandd construir un edificio para la atencion e internacion de
enfermos, adquirid el primer equipo de Rayos X, contaba con un grupo generador propio de
corriente eléctrica y aplicaba la electricidad para combatir casos crénicos de paralisis.
Ademas tom¢ iniciativas de salud publica como instalar por su cuenta lineas para alumbrar
ciertas calles del pueblo y brindd corriente eléctrica a los 2 hoteles y a la subcomisaria de
entonces.

Vela contd posteriormente con otros médicos. En 1925 se instalé una Clinica de
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Atencion Médica con Sala de Internacion y Quiréfano. A fines de 1949 esta clinica cierra y
pasa con todo su material al flamante Hospital Municipal. En 1958 se abren las puertas del
Hospital Municipal de Maria Ignacia. En 1981 se inauguraron dos salas para Asilo de
Ancianos, en un edificio anexo al Hospital Municipal. EI HOSPITAL Enrique Larreta es el Unico
centro asistencial de Vela. En el momento de su fundacién contaba con mayor nimero de
profesionales y mas de un Velense nacié en él o fue intervenido quirdrgicamente.
Actualmente la posibilidad de llegar en forma mas rapida a Tandil y los cambios en los
criterios de atencion médica han modificado la complejidad del mismo. El Hospital cuenta
con un Asilo donde viven 26 personas, la mayoria mayores de 65 aios, algunos por decision
de la familia y otros por razones familiares o sociales viven en el hospital.

La residencia de medicina General de Tandil se inicia en el afno 1985 con sede en el

Hospital Municipal Ramdn Santamarina, lugar que aun continua albergandola. Actualmente
estd integrada por 3 residentes de 1° afio, 3 residentes de 2° afio, 1 residente de 3° afio, 2
residentes de 4° afio, una jefa de residentes y una coordinadora docente. Las rotaciones
acordes al programa de formacidn se realizan en los Hospitales de la ciudad, en el centro de

Salud del CIC “La Movediza” y en el Hospital Municipal de la Localidad de Maria Ignacia Vela.

METODOLOGIA:

Se llevd a cabo un estudio descriptivo de corte transversal en las 22 personas
mayores de 65 afios que se encuentran en el Hogar de Ancianos Municipal del Hospital
enrique Larreta de la localidad de Maria Ignacia-Vela durante los meses de Junio y Julio de
2015.

Las variables a investigar son:

v DEPRESION: Se medird en escala Nominal en SI 6 NO de acuerdo al resultado de

escala de Yesavage. (VER ANEXO N°1)

v/ SEXO: Escala nominal, se optara por varén o Mujer segun lo refiera la persona a

entrevistar.

v' EDAD: Escala Numérica, en afios, de acuerdo a la entrevista y a la Historia clinica

del paciente.

v/ ESCOLARIDAD: Escala ordinal. Segun la entrevista con la persona en ausencia

de escolaridad, primaria incompleta, primaria completa o nivel superior.
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v" DETERIORO COGNITIVO: Escala ordinal. En ausencia de deterioro cognitivo o
leve, moderado o severo de acuerdo al resultado de MMT. (VER ANEXO N°2)
. UNIVERSO: En el Hogar de Ancianos viven 27 personas.
° MUESTRA: El estudio se realizé con 22 adultos mayores de 65 afios asilados en
el Hogar Municipal Del Hospital Enrique Larreta de la localidad de Maria Ignacia Vela.

= CRITERIOS DE EXCLUSION: Menores de 65 afios, Retraso madurativo,

Pacientes con alteracidn de la conciencia o secuelas neuroldgicas.

° INSTRUMENTOS: Entrevista, encuesta personal estructurada con cuestionario

pre elaborado, guiada por entrevistador. (VER ANEXO N°3)
Para evaluar la esfera emocional de los pacientes ancianos

se utilizd la Escala de Depresidon Geridtrica de Yesavage

(EDG). Esta es una escala confiable, que esta validada (es
decir, que se ha comprobado que sirve para diagnosticar
depresion), que tiene una forma completa que consiste en
30 preguntas y una forma mads corta de 15 que mantiene
una buena especificidad y sensibilidad para el diagnodstico
de depresion (el 83% y el 86%, respectivamente). Se
realiza haciéndole las 15 preguntas al paciente, pidiéndole
que opte por SI o por NO, segln su situacién personal.
Respuestas depresivas: NO en los puntos 1, 5, 7, 11 y 13.
Si en las restantes. Cada una de las respuestas depresivas
corresponde a un punto. Se considera que el test es
negativo si las respuestas depresivas suman hasta 5
puntos. Un valor de 6 a 10 es sugestivo de depresién
moderada y uno superior a 11, de depresion severa. (VER
ANEXO N°1).

»  Para evaluar la esfera cognitiva el minimental

test de Folstein (MMT) es el test mds utilizado para rastreo de

deterioro cognitivo (DC). Se basa en interrogar al paciente
sobre una serie de preguntas que pueden agruparse en siete

categorias: 1) Orientacion temporal; 2) Orientacion espacial o
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topografica; 3) Memoria; 4) Atencién y calculo; 5) Memoria
diferida; 6) Lenguaje; y 7) Dibujo. Habitualmente, su realizacidn
requiere entre 5 y 10 minutos. El MMT no puede realizarse a
pacientes con alteraciones del nivel de conciencia (por
ejemplo, con un sindrome confusional agudo ya que los
resultados no son confiables y es imposible que un paciente
confuso colabore satisfactoriamente. Tampoco puede utilizarse
en pacientes que no hablan fluidamente el idioma. El MMT es
una herramienta para evaluar la esfera cognitiva de los
pacientes ancianos con una sensibilidad del 87% y una
especificidad del 82%. La sensibilidad del MMT es menor en los
pacientes con enfermedades psiquidtricas y en los pacientes
con dafo en el hemisferio cerebral derecho, lo que causa un
incremento en los resultados falsos negativos. La especificidad
se modifica con las caracteristicas demograficas que influyen
en los pacientes: los niveles educativos bajos incrementan la
probabilidad de resultados falsos positivos, es decir, sujetos
sanos a los que se diagnostica un trastorno cognitivo. Esto es
particularmente evidente en sujetos con menos de nueve afios
de educacion. A su vez, elevados niveles de educacidon pueden
producir resultados falsos negativos. Es util para detectar el
deterioro cognitivo y documentar los cambios que el paciente
sufre con el transcurso del tiempo, sin embargo, no establece

el diagnéstico de demencia. (VER ANEXO N°2).
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TABLA 1: Puntos de corte de MMT segun severidad:
PUNTOS DE CORTE SEGUN SEVERIDAD

PUNTO DE CORTE INTERPRETACION DEL RESULTADO
24-30 NORMAL O DCL (deterioro cognitivo leve)
18-23 DCM (deterioro cognitivo moderado)

<17 DCS (deterioro cognitivo severo)

TABLA2: Puntos de corte de MMT segun el nivel educativo:

PUNTOS DE CORTE SEGUN NIVEL EDUCATIVO

ESCOLARIDAD PUNTOS DE CORTE
8 O MENOS ANOS DE ESCOLARIDAD 21
SECUNDARIA 23
TERCIARIA 24

TABLA 3: Puntos de corte de MMT segun la edad del paciente:
PUNTOS DE CORTE SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE

PUNTO DE CORTE EDAD (afios)
40-49 28

50-59 26

60-69 25

70-79 25

80-89 24
MATERIALES:

° RECURSOS:

* Humanos:
= 2 Médicas Residentes de Medicina General de cuarto afo.

= (Cuidadoresy personal del Hogar de ancianos.
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= Personal del Hospital Municipal Enrique R. Larreta.
= Materiales:

= Movilidad para viajar hasta Hospital Enrique Rodriguez Larreta

= Material de libreria: hojas A4, lapiceras, carpetas, folios,

= Fotocopias de Mini mental test y escala de depresidn geriatrica.

= Técnicos:

= Revision en las historias clinicas informatizadas del SISA
(Sistema informatico de salud).

= Entrevistas al Personal que incluye la realizacidon de Mini mental
test y escala de depresion de depresion geridtrica. (VER
ANEXO 1Y 2)

= Financieros:

e Boucher de combustible para la realizacion de los viajes desde
la ciudad de Tandil hasta el Hospital de la cuidad de Vela
financiados por Municipalidad de Tandil.

e Dinero de caja chica del Hospital Enrique Larreta para las

fotocopias de las historias clinicas y los Mini mental test.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
MES 1:Junio 2015, MES 2: Julio 2015

ACTIVIDADES MES 1 MES 2
Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana

1 2 3 4 1 2 3 4

e ——
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RESULTADOS:

Tabla de resultados:

PACIENTE [EDAD |SEXO |ESCOLARIDAD ESCALA DEPREY MIMT DEPRESION DET. COGN
Ortensia 63 |mujer [PRIMARIA INCOMPL 2 16|ND DiC SENERO
Eva 26 |mujer |NO SE PUEDE REALIZAR

Juana 23 | mujer [PRIMARIA INCOMPL 12 14|51 DC SEVERO
Zulma 22 |mujer |PRIMARIA COMPLETA 4 23|NO MO
Angelica 27 |mujer [PRIMARIA INCOMPL = 4151 DC SEVERO
Cristina Folmujer [ANALFABETA 3 20|ND DC LEVE
Margarita B4 |mujer |ANALFABETA 0 22|NO MO
Haydee 86 |mujer [PRIMARIA INCOMPL 2 23|NO NO
Nicolds 82 [vardn |PRIMARIA INCOMPL 7 16|5l DC SEVERO
Roberto 75|varon |[PRIMARIA INCOMPL 2 25|ND NO
Alfredo 24 |lvaron |[PRIMARIA INCOMPL 4 21|ND NO

Jorge 77 |vardn |PRIMARIA INCOMPL B 14|51 DC SEVERO
Alberto o1 |varon [ANALFABETO 7 16|51 DC SEVERO
Antenor 85|varon |[PRIMARLA INCOMPL 3 23INO MO

Jose 83 |varon |PRIMARIA INCOMPL 2 26|NO NO

Luis 72 |varon |PRIMARIA INCOMPL 3 14|NO DC SEVERO
Abel 79 |varon |NO SE PUEDE REALIZAR

Ruben 60 |varon [ANALFABETO I 19|NO DC MODER
Luis 26 |varon [PRIMARIA INCOMPL 2 25|NO MO

Carlos 78|varon |[PRIMARIA INCOMPL 5 17|NOD DC SEVERO
Palavecino 26| varon|PRIMARIA INCOMPL 2 12|NO DC SEVERO
Jose 81 |varon |PRIMARLA COMPL 3 29|NO NO

Mario 56|varon |[EXCLUIDO

Carlos M. 49 |varon |[EXCLUIDO

Luis 70|varon |[EXCLUIDO

Carlos G. varon |[EXCLUIDO

Aguilera 49 |varon |[EXCLUIDO

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Tabla n°1= Cantidad de pacientes depresivos sobre el total de la poblacidn. N=20

DEPRESION | FRACUENCIA ABSOLUTA | FRECUENCIA RELATIVA
(20-5)=15 (5/20)=0.25=25%

El 25% de los asilados manifestaron sintomas depresivos.

Grafico n°1: Porcentaje de pacientes depresivos sobre el total de la poblacidn.

[ DEPRESION; 5;
25%

\ O DEPRESION

B NO DEPRESION

@ NO DEPRESION;
15; 75%
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Tabla 2: Cantidad de pacientes con deterioro cognitivo sobre el total de la poblacién. N=20

DETERIORO COGNITIVO

FRECUENCIA ABSOLUTA

FRECUENCIA RELATIVA

(20-11)=5

(11/20)=0.55=55%

EL 55% de los asilados presentan deterioro cognitivo.

Grafico 2: Porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo sobre el total de la poblacidn.

Bl SIN DETRIORO
COGNITIVO; 9; 45%

o DETERIORO
COGNITIVO; 11; 55%

O DETERIORO COGNITIVO
E SIN DETRIORO COGNITIVO

Tabla 3: Cantidad de mujeres con sintomas depresivos sobre el total de las mujeres. N=7

DEPRESION EN MUIJERES

FRECUENCIA ABSOLUTA

FRECUENCIA RELATIVA

(7-2=5)

2/7)=0.2857= 28.57%
(2/7)

El 28.57% de las mujeres asiladas presentan manifestaciones depresivas.

Grafico 3: Porcentaje de mujeres con manifestaciones depresivas sobre el total de

mujeres.

O Mujeres

con

depresion; 2;

B Mujeres sin

D 29%

depresion; 5;
71%

O Mujeres con depresion
B Mujeres sin depresion
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Tabla 4: Nivel de deterioro cognitivo sobre el total de mujeres. N=7

DETERIORO LEVE

DETER. MODERADO

DETERIORO SEVERO SIN DETERIORO

N° DE MUJERES 1

Grafico N°4: Porcentaje de mujeres segun nivel de deterioro cognitivo N=7

O Deterioro
severo; 3; 43%

A

O Sin deterioro
cognitivo; 3; 43%

M deterioro leve;

1;14%

O Sin deterioro cognitivo
[ deterioro leve

O Deterioro severo

Tabla 5: cantidad de varones con manifestaciones depresivas sobre el total de varones. N=13

FRECUENCIA ABSOLUTA

FRECUENCIA RELATIVA

VARONES CON DEPRESION

(13-3)=10

3/13=0.2307)=23.08%
( )

EL 23.08% de los varones presentan manifestaciones depresivas sobre el total de varones.

Grafico n°5: Porcentaje de varones con manifestaciones depresivas. N=13

O varones sin
depresion; 10;
77%

@ varones

depresivos; 3

23%

O varones sin depresion

M varones depresivos
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Tabla n® 6. Nivel de deterioro cognitivo sobre el total de varones. N=13

DETERIORO LEVE

DETERIORO
MODERADO

DETERIORO SEVERO

SIN DETERIORO

NUMERO DE VARONES 0

Grafico n°6. Porcentaje de pacientes varones con deterioro cognitivo. N=13

DETERIORO SEVERO;
6; 46%

A

DETERIORO

SIN DETERIORO; 6;
46%

MODERADO; 1; 8%

Tabla n°7: Nivel de deterioro cognitivo sobre el total de la poblacién. N=20

O SIN DETERIORO
B DETERIORO MODERADO
O DETERIORO SEVERO

Deterioro leve

Deterioro moderado

Deterioro severo

Sin deterioro

Numero de asilados 1

Grafico n°7: Porcentaje de pacientes segun el nivel de deterioro cognitivo.

D45%O DEMS%

05% W5%

O SIN DETERIORO
B DET.LEVE

Ul DET. MOD

U] DET. SEV
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Tabla n°8: Cantidad de pacientes con manifestaciones depresivas mayores de 75 afios. N=5

Pacientes con depresion Pacientes >75 afios con depresion

5 5

El 100% de los pacientes con manifestaciones depresivas son mayores de 75 aios.

Tabla n°9: Cantidad de pacientes depresivos segun el nivel de escolaridad. N=5

Analfabetos Primaria incompleta

Manifestaciones depresivas 1 4

Grafico n°9: Porcentaje de pacientes depresivos seguin el nivel de escolaridad.

O analfabetos; 1;
20%

D O analfabetos

M Primaria incompleta

B Primaria
incompleta; 4;
80%

Tabla n°10: Cantidad de pacientes depresivos que presentan deterioro cognitivo. N=5

Pacientes con depresion Deterioro cognitivo severo

5 5

El 100% de los pacientes con manifestaciones depresivas tienen deterioro cognitivo severo.

Tabla n°11: Cantidad de pacientes con deterioro cognitivo mayores de 75 afios. N=11

Pacientes con deterioro cognitivo Pacientes >75 afos con deterioro cognitivo

11 8
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Grafico n°11: Porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo >75 aios. N=11

B Pacientes >75

afnos con B iotal d —
. otal de pacientes con
deterioro . .
. = t.otal de deterioro cognitivo
cognitivo.; 8; pacientes con . .
42% . M Pacientes >75 afios con
° deterioro . ..
. deterioro cognitivo.
cognitivo; 11;
58%

El 42% de los pacientes mayores de 75 afios presentan deterioro cognitivo.

Tabla 12: Cantidad de pacientes con deterioro cognitivo segun el nivel de escolaridad. N=11

Pacientes con D. cognitivo Primaria incompleta Analfabetos

11 8 3

Grafico 12: porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo segun nivel de escolaridad. N=11

[ DC ANALFABETOS; 3;

27% ‘

O DC CON PRIMARIA INCOMPL.
B DC ANALFABETOS

[ DC CON PRIMARIA
INCOMPL.; 8; 73%

Tabla 13: Cantidad de pacientes con deterioro cognitivo y depresion. N=11

Pacientes con D. cognitivo Depresion No depresién

11 5 6
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Grafico 13. Porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo y depresion. N=11

0 DC C/DEPRESION; 5;
B DC S/DEPRESION; 6; 45%
55%

O DC C/DEPRESION
B DC S/DEPRESION

CONCLUSIONES: Dado que el estudio realizado es de tipo descriptivo, no se

permite establecer una relacién causal entre las variables ya que no es posible conocer si
fue anterior la existencia del factor de riesgo o lo fue la enfermedad. Pero si podemos
informar sobre la relacion existente entre las variables.

En nuestro caso analizando las distintas variables y los resultados vemos que la
prevalencia de depresion en los pacientes institucionalizados fue del 45% (Grafico 1) y la
prevalencia de deterioro cognitivo de 55%(Grafico 2). De las mujeres, el 29% presentd
depresion (Grafico 3) y el 57% deterioro cognitivo (Grafico 4). De los varones, el 23%
presentd depresion (Grafico 5) y el 54% deterioro cognitivo (Grafico 6).

En relacion a las demas variables, de los pacientes depresivos, el 100% fueron
mayores de 75 anos y el 100% con deterioro cognitivo severo, el 80% tenia primaria
incompleta y el 20% fueron analfabetos. En cuanto a los pacientes con deterioro cognitivo, el
42% fueron mayores de 75 afos, el 27% analfabetos, un 73% con primaria incompleta y el
55% resultaron depresivos.

Observamos que la prevalencia de depresion de nuestros ancianos se encuadra con
los datos de la bibliografia que refiere ser de entre el 25 y 50%. Asimismo, coincide la
variable de género en cuanto a prevalencia de depresion siendo mayor en la mujer. En
cuanto al deterioro cognitivo y la depresién, como dice la literatura se refleja en nuestro
estudio y se observan estrechamente asociados, dado que todos nuestros pacientes
depresivos presentaron ademas deterioro cognitivo. Respecto a la educacion, que se sabe,

es un factor protector para demencia, en nuestro caso, predominan los pacientes con

e
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primaria incompleta con alta prevalencia de deterioro cognitivo, también coincidiendo con la

bibliografia.

DISCUSION Y CONTRIBUCION PARA LA MEDICINA GENERAL: Consideramos

importante y de gran aporte la realizacidn de este estudio de investigacidn para conocer mas
sobre nuestros ancianos de la institucién y poder realizar intervenciones correspondientes.
Obteniendo estos datos y conociendo la prevalencia de depresidn consideramos
indispensable trabajar con los abuelos para realizar un diagnostico y tratamiento oportuno
asi como evitar o disminuir la progresion a demencia dado la alta tasa de deterioro cognitivo
observada. Poder planificar actividades y mejoras para crear un sitio mas acogedor para los
asilados. Consideramos este trabajo como el inicio y disparador para nuevos estudios de
investigacidon ya que creemos importante como médico generalistas reforzar y profundizar
nuestros conocimientos en cuanto a la atencidn del adulto mayor y la salud mental.

A modo de analisis del grupo de trabajo y evaluando la posibilidad de realizar un
trabajo de intervencién en el Hogar de Ancianos de manera interdisciplinaria nos realizamos
una matriz FODA para conocer dénde debemos reforzarnos, cdmo podemos mejorar y con

gué herramientas contamos.

[ INTERNO | EXTERNO [
FORTALEZAS OPORTUNIDADES

« Equipo de trabajo con ganas de ¢ Ambito laboral propicio dado por el
trabajar y formarse en el cuidado del apoyo del director del Hospital para la
adulto mayor. intervencion en terreno.

e Buena transferencia de los abuelos del * Apoyo desde el Municipio de Tandil
hogar para con las médicas del equipo que colabora con los recursos
de trabajo. financieros para llevar a cabo el

s Médicas residentes en continua proyecto.
formacion académica. * Apoyo e incentivo por parte de la

instructora y jefa de residentes.
* Equipo de trabajo interdisciplinario de
APS funcionando en el Hospital.

DEBILIDADES AMENAZAS
* Poca experiencia en la atencion y » Lugar de intervencion en Localidad
trabajo con el adulto mayor. rural alejada de la sede de residencia.
« Falta de reunidn de equipo. « Poco tiempo disponible para concurrir

al lugar de trabajo.

» Falta de encuentro de dia en terreno
entre las compafieras del proyecto
dado que hay que cumplir con el resto
de actividades de la residencia.
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ANEXOS:
1)ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA:

Escala de depresion gerlatrica

¢ Esta satistecho con su vida?

¢Ha dejado de hacer actividades de Iinterés?

¢Slente que su vida esta vacia?

¢Se aburre frecuentemente?

¢ Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?

¢ Esta preocupado porque algo malo pueda sucederle?
i.5Se slente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Se slente, frecuentemente, sin hadie que lo ayude?

¢ Preflere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas?
1ﬂ ¢ Cree Ud. que tiene mas problemas de memoria que el resto de la gente de su edad?
11. ;Se slente feliz de estar vivo?

12. ; Se siente Inutll o inservible?

13. ;i Se siente con energlas?

14. ; Se siente desesperanzado?

15. ;Slente que la mayoria de la gente es mejor que Ud.?

eE NI RBN 2

2)MMT:

ORIENTACI M O incomecios 17 cormecio
1. Thampo [masdera S pordos ] Doa .. [ =_ afo. .. Dixda b somana ... Es=lacion. ...
2. Espachs imissms: B punhos Peroeperiamonio. . Fosplal .. Bardo._ .. Cledos... . Paia_____

MRENICER & O InCasemae o 10 un COjele Slrresiic 2 00 oDpace UM cies: § 3 ke & S,
3, Fpcordar ol nomcns oe es objeins |rddma 3. Repetis 1n pricha, hass 2 vorss) 8 35 NeCoEnio

Fapsl__ Biciolaia. . Gacham

ATEHCION ¥ CALCULD: O noomecio: 1 por coda susisccidn comresia
&, Cariar NSl alngs | e &), 0 T o T8 EEr dae 100,
Oz.. 85.. TR TI.. E&..

Tkl Pl e e 4 paoeele U ok nes an formae e lide i paiine o6 cines Kims (pon akemoio
[ ekl

MECRMORIA MPDRIDA; O; neomscio] 1 lgusl & punic lres
5. Fsoordar ios cheics ool pamo ¥as (maxno 3
Papel.  Bcidata. . Clacharns

LEEMGRIAJE= [0 incorrasion 15 c0moastn

& Dgnomirar (sefla@nd) ne QDjeios) (meaemn 27 By, Lape.

V. Repelicion o= B aps (masmo 17; T mg o 51, mpsn” o os Nen ens nilss y hsmbuesas”

B Compronsitn worbal (medsing ¥ Tomao esto papal con & mano deracha, Gtk por la mitad y dijel on ol
susko”

A Lechm-comprarsiin [madma 1] 52 escrbe on un paps ra bass que & paciens debs lesr y ohedecer
B e pede gues e y lusga que hieda b gue dice & papel. Bemnpln: Heims De oo™

19, Escrium |[mdudree 1 §: Escriber uma Base con vers v Basin. que tenga seniion

CUBLIJ0: [ Memecis; 1: comestn
1. Caopria. [madosme 1]
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3) ENCUESTA PERSONAL

ENTREVISTA PERSONAL PERSOMAS =65 AROS QUE VIVEN ENEL HOGAR
DE ANCIANDS DE LA LOCALIDAD DE VELA:

NOMBRE Y APELLIDD:
«EDAD:
«SEXD:
«ESCOLARIDAD:
sfusents
«Primara incompleta:
«Primaria completa:
Superior:

RASTREO DE DEPRESION:
Responder por 51 & por No.

Enizal che thigresslim guridlric

1. {Estd saistecho oon suvida?
L i chn| ki iy o i s

1 Ghnle gue s vida estd veoii?

4, ;e e frecantemants?

5. Estd de bun humor la mayor parta cal Bampa?

. {Eot provcmpads porsgen alge maln pedn sucsdeein?

T, e wnti bellz b mayer puirte ool Dempt

B, ;e santn, Frecusntaments, sinnasdle que o syude?

B, P quediris an a8 Aty bacer coais st

10, e U, g T ks prohumas da et qua of il d I ganl S0 s edd?
11, (G s Bl e itar vivo'f

12, (%o wianti st & Ingarvibla?

13, {50 santo s on enamias?

TR P ——

15, ¢Slnl gua I mryoria de b gents s mojor qua Ui 2

| 1. Tampo (masen S pusdos) D, o afc...
|

Un valor de 6.5 10 & sugestiv de deprssain moderada ¥ mo upence & 11, de depreatn stvern

Respusstis depresva N0V en ke puncs 15,7, 11y 13,5 en e reseances. Coda una de s respuesns degresives
coeispernide 4 i sy, S comalern que o s e negative 51 Les pRspusites depreis siman hasta $ puis.

- —
CRIENTACICM 0 INCOmRsios 17 Cormecio,

" £ punios; HicspiaL

| MEMORA: O ncomeci: 1: un cbj ek correcioc 2 0068 0DRe0S (TSRS § 3 o & Ondes,

3. Recordar ol nomone e s objalns {maxmo 3} Ropstin o prusba hasta 3 veces) 5l a5 necosana

| Papel__ Biciclaia... Dacham

ATEHCION ¥ CALTULO: O 1 por coda
A, Corias NISGE alfes |raxesn 5. D T e 75 paeir 0o 109,
9. B&.. TR TI..

| Tammin pusga al q FOrmiE ver 100 LNa. Pakins oa CIoD KIS (Rl spemnia, |
[k

| MEMCRIA HFDRIDA: D: feormects; 1 igusl s punic e,
| . Amcoriar los ochietos dal pomo es (madno 3
Papsl. . Bicideta. . Cachans

ILENGUAJE= [ Fafmacioc 1- ooimastn

& Danominar (sefaland) ioe objelos) (Maimo 2) Rei|..., Lip..

7. Repeticion de 8 rass (masma 1; i ng mi sl il peng” g el Nan bene: niflas y lamboesas™

B Cormpransion verkal (masino 5 Toma sste papal con b mano derecha, cdiibleo por s miad y adjeh on ol
susho”,

A Lechira-comprenzion (madma 1] 58 esmrba &n unpapel Una ase gus o pacianta deba lesr § chalacer
el pecde gu ey USg0 que hega b que dite & papel. Ejempic: eme los oo™

18, Escriturn (mdxirs: 1§ Escriter una fosa con veroe v Basin. qus tenga senlido.

CIBUJE: 0: IRsames; 1 comests
1. CopEL (Badsems 1)

PUNTOS DE CORTE SEGUN SEVERIDAD

PUNT O ¥ CORTE INTERPRETACHIN DEL RESULTADO
ZT4-30 NORMALC DOL
18-Z3 DR
=17 DS

PUNTOS DE CORTE SEGUN NMIVEL EDUCATIVD

FUNT O HE OORTE ESCOLARIDAD
B O MENOS ANOS DE ESO0LARIDAD 21
SECUNDARLA z=
TERCLARLA =2

FUNT 0% DE CORTE SEGUM LA EDAD DEL PACIENTE

PUNT O DE CORTE ECAD
-4 2B
B0-55 256
el -t 23
TO-T9 23
BO-ES za
RESULTADOS:
DEPRESICHN:

DETERIORO OOEHIT IWia:

“VIEJOS SON LOS TRAPOS” SCHMIDT I, D’ARINO MM

Pagina 31



