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Introducción

Un pájaro nacido en una jaula cree que volar es una enfermedad.
 

Alejandro Jodorowsky

El objetivo de esta obra es presentar los resultados de diversas investigaciones relacionadas con el
envejecimiento, por lo que se incluyen temas como cognición, personalidad y depresión. Para lograr tal
objetivo fue necesario realizar una breve descripción de las cuestiones más importantes del
envejecimiento, la cuales conforman los 6 capítulos de este libro: Envejecimiento, Envejecimiento
patológico, La enfermedad de Alzheimer, La evaluación, Investigaciones y Propuesta mental.

En el primer capítulo, Envejecimiento, se contextualizan y definen algunos conceptos indispensables
para comprender la temática: teorías, así como aspectos culturales, socio-culturales y psicosociales del
envejecimiento; también se presenta una caracterización del envejecimiento en México, la influencia
de la familia en el adulto mayor, el bienestar, e incluso se refieren algunos aspectos acerca de la
sexualidad del adulto mayor y los tabús sociales que se asocian a esta problemática.

En el capítulo 2, Envejecimiento patológico, por un lado se presenta una breve exploración de los
trastornos neurocognitivos y el cambio en el diagnóstico al cual nos remite la nueva versión del DSM-
V; por otro lado, también se busca aclarar las diferentes limitaciones que pueden surgir en el adulto
mayor con trastorno neurocognitivo, y que se definen como alteraciones: práxicas, lingüísticas,
cognitivas, conductuales, psicológicas, de la personalidad y personalidad premórbida.

En el capítulo 3 se tratan las cuestiones relacionadas con la enfermedad de Alzheimer, un trastorno
neurocognitivo que se aborda desde una perspectiva específica, ya que se conceptualiza dicha
enfermedad, se describen las problemáticas relacionadas con su diagnóstico y los posibles criterios que
se utilizan para tal fin. Además, se hace referencia a las alteraciones de las funciones ejecutivas y a la
cognición global, a la posibilidad de que se presenten psicosis y alteraciones conductuales, así como al
estado de consciencia y percepción de la enfermedad en el adulto que padece. En este capítulo,
además, se incluyen especificidades sobre la calidad de vida y la importancia de la estimulación
cognitiva para esta población.

Una vez que se ha identificado uno de los mayores problemas en el envejecimiento es momento de
realizar la evaluación, a la cual se le dedica el capítulo 4. En éste, se sistematiza la práctica de la
evaluación a través de la entrevista inicial, entrevista e historia clínica, entrevista a otras personas,
evaluación psicológica (cognoscitiva, personalidad y regulación emocional), búsqueda de información
externa para la evaluación (trabajo interdisciplinar con los especialistas que llevan el caso), entrevista
socrática, integración psicológica y comunicación oral del informe. También se enfatiza la importancia
de evaluar tanto la violencia cuando existe sospecha de ella, como la funcionalidad del mayor, todo
ello por tratarse de aspectos primordiales en la valoración integral del adulto mayor.

Esta contextualización representa un punto importante para el quinto capítulo, Investigación, donde
se comparten las discusiones y conclusiones de trabajos de investigación realizados sobre adultos
mayores (por los investigadores referidos en los agradecimientos), donde se abordan temas como
cognición, personalidad y depresión.

Los trabajos realizados abarcan las temáticas de envejecimiento normal: cognición y personalidad;
las problemáticas de evaluación; relación cognición/personalidad; personalidad premórbida;
personalidad; envejecimiento con Parkinson: personalidad y personalidad premórbida; envejecimiento



con Alzheimer: personalidad y mente; envejecimiento y depresión.
Para el buen entendimiento de este apartado es importante establecer de manera clara las pruebas

utilizadas durante las investigaciones, ya que éstas forman parte del precedente metodológico que fue
empleado. Para medir la personalidad y personalidad premórbida se aplicó el Inventario de
personalidad NEO-FFI; para la cognición se aplicó el Cuestionario de deterioro cognitivo en adultos
mayores (IQCODE) (cognición premórbida), y el Mini-mental State Examination; para las habilidades
mentales se utilizó el Test de habilidades mentales primarias; respecto a las alteraciones mentales se
aplicó el Inventario neuropsiquátrico abreviado NPI-Q; y por último, para la depresión se usó la Escala
de depresión de Beck. Además, se utilizó la historia clínica para el adulto mayor y todos pasaron por la
entrevista clínica. También se aplicaron los criterios éticos de investigación y confidencialidad
propuestos por la American Psychological Association (APA).

Para finalizar, en el sexto capítulo de este trabajo se presenta una propuesta mental, resultado de las
investigaciones acerca del envejecimiento realizadas por el grupo de investigación presentado, basado
en el mismo funcionamiento del adulto mayor pero desde la perspectiva holística y general del cerebro
humano. Por lo anterior, es probable que esta propuesta se pueda aplicar a las demás personas, pero su
origen y estudio fue realizado a partir de investigaciones con adultos mayores.
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Capítulo 1

Envejecimiento

¡Envejece conmigo!
Lo mejor está aún por llegar.

 
Robert Browning

En México, a partir de los 65 años las personas alcanzan el estatus legal de “adulto mayor”, y con ello
suelen surgir varias interrogantes relacionadas con la entrada a esta nueva etapa de la vida, pero sin
duda la más constante es: ¿por qué envejecemos?

El adulto se cuestiona acerca de la aparición gradual de arrugas, el pelo gris, limitaciones en la
movilidad, surgimiento de morbilidades, respiración ahogante, así como el cansancio casi inmediato
que experimenta al subir escaleras, y que tiempo atrás podía hacerlo sin siquiera darse cuenta o incluso
subir corriendo. Como resultado se siente sobre todo preocupado frente a la inminente cercanía de la
muerte.

En realidad, el envejecimiento es la última etapa del desarrollo en el ciclo de vida, algo que se
supone natural para los que tienen la oportunidad de llegar a la vejez. Al contrario de otras
problemáticas que pueden surgir a lo largo del ciclo vital, el envejecimiento es una respuesta general al
tiempo, que produce cambios visibles, llevando al adulto mayor a un estado de tensión, ansiedad, estrés
y vulnerabilidad, que son producidos principalmente por el concepto social y las enfermedades.

Se ha estudiado mucho el envejecimiento, pero sobre todo se ha hecho énfasis en el envejecimiento
patológico. Parece que los profesionales de la salud se detuvieron en la intervención y prevención de
los problemas que se presentan comúnmente al envejecer; sin embargo, se pone poca atención en cómo
mantener un envejecimiento normal. Es importante aclarar que se considera envejecimiento normal a
los cambios y deterioro biológicos y psicológicos que son consecuencia del paso del tiempo sobre el
organismo; es decir, un envejecimiento sin morbilidades médicas o morbilidades en general.

En el envejecimiento normal se pueden encontrar otros dos subtipos: el envejecimiento normal
saludable, que supone la exención de enfermedades, morbilidades o comorbilidades; y finalmente un
envejecimiento óptimo, que además de saludable, es un envejecimiento en el que no se usan fármacos
y es muy similar a lo que el individuo vivió en su edad adulta, pero con menor movilidad y destreza.

Así, dentro de lo que se ha logrado estudiar en el área del envejecimiento, es importante destacar
algunas teorías, no obstante que ninguna de éstas ha logrado explicar este fenómeno de forma completa
y satisfactoria. Estas teorías son la perspectiva que tienen algunos investigadores sobre aquello que es
el envejecimiento. Esto se puede entender con facilidad, ya que debido a la naturaleza multimodal del
envejecimiento, es improbable que una única teoría lograra explicar este fenómeno.

TEORÍAS DEL ENVEJECIMIENTO

Existen dos grandes áreas teóricas para explicar el envejecimiento: las teorías estocásticas,
relacionadas con la genética, mutación somática, radicales libres, error catástrofe, uniones cruzadas de



estructuras celulares, acumulación de productos de desecho e inmunología; y las teorías
determinísticas, que se refieren a la capacidad replicativa de las células y la evolución. En las teorías
estocásticas se comparten variables aleatorias que hacen que el envejecimiento sea un producto de la
casualidad, por lo que su estudio se enfoca en cálculos probabilísticos. De acuerdo con estas teorías, el
fenómeno en estudio tiene básicamente dos vertientes: el genoma y el ambiente.

En las teorías estocásticas se identifican diversas razones para que exista el fenómeno del
envejecimiento: mutaciones en el ADN nuclear de las células somáticas, lesión del ADN a nivel del
material genético mitocondrial, afectación de los tejidos celulares por reacción de los radicales libres,
formas anómalas de algunas proteínas pero por error de modificación posintético, formación de enlaces
moleculares entre proteínas o cadenas de ácidos nucleicos, acumulación de la ruptura de productos
citoplásmicos y disminución de las células T.

Dentro de las teorías determinísticas, el envejecimiento es considerado un fenómeno que se basa en
algunas variables conocidas, lo cual sugiere que forma parte de una serie de procesos que están
programados en el genoma de cada organismo; asimismo, se plantea que se debe a la imposibilidad que
parece existir en la reproducción sistemática de células que proliferan en el organismo, ya que las
células presentan un predeterminado número de veces que pueden dividirse y generar nuevas células.
Así, a partir de un momento determinado, que representa el inicio del envejecimiento, las células
empiezan a reproducirse a un ritmo menor hasta dejar de hacerlo.

Aun dentro de las teorías determinísticas es posible encontrar una perspectiva asociada a la
evolución, que en su esencia se divide en tres diferentes teorías. La primera postula que las sensaciones
son parte de la adaptación necesaria en el programa de desarrollo; la segunda, plantea que las
mutaciones perjudiciales que se activan tarde son las responsables del envejecimiento; mientras que la
tercera teoría dice que la senescencia es resultado de un desajuste entre la supervivencia tardía y la
fecundidad temprana.

En suma, el envejecimiento puede ser resultado de una programación genética, de procesos
biológicos normales que son necesarios para la vida, o incluso, de genes clave para determinar la
longevidad. El hecho de que en la historia de la humanidad ningún ser humano haya vivido más de 130
años sugiere una expectativa máxima de vida, además de que existen factores intrínsecos que delimitan
este proceso. Debido a que el envejecimiento es inevitable y biológicamente irreversible, es importante
incidir en factores de prevención, manutención y bienestar durante esta etapa de vida.

ASPECTO SOCIOCULTURAL DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso multifactorial, gradual y adaptativo que está asociado a
modificaciones morfológicas, fisiológicas, bioquímicas y psicológicas. Este proceso también se asocia
a determinadas tendencias sociales como el incremento de la esperanza de vida y la disminución de la
tasa de natalidad. Esta última se ha justificado por la crisis económica mundial y de alguna forma por
el cambio social del concepto de familia. En la actualidad, las familias prefieren tener menos hijos y
más libertad.

El incremento de la esperanza de vida, a través del desarrollo de la medicina y de la investigación en
el área de la salud, representa un gran esfuerzo para que el ser humano pueda vivir más, lo cual se ha
logrado. El aumento de la esperanza de vida ha sido gradual; mientras que en el decenio de 1930-39,
previo al surgimiento de las vacunas, la preocupación por la higiene personal, la alimentación y el
ejercicio físico, se vivía en promedio de 40 a 45 años, actualmente el promedio de vida ha subido a
valores que oscilan entre los 70 y 80 años de edad. En países como Australia, Dinamarca, Francia,
Reino Unido, Portugal, entre otros, la esperanza de vida se encuentra incluso por encima de los 80 años
de edad.

Este incremento de la esperanza de vida ha generado cambios en distintas áreas sociales y se ven



reflejados en el envejecimiento mundial. Al considerar al envejecimiento como un proceso que en la
actualidad se asocia con mayor longevidad, el desafío ya no sólo es del ámbito social sino que
corresponde en gran medida al sistema de salud. Desde la perspectiva social, el aumento de adultos
mayores, en conjunto con una disminución de la natalidad, representa un aumento exponencial de la
población económicamente no activa (no labora), y más cuando se trata de un envejecimiento más
limitativo, donde se necesita la intervención de un cuidador.

Por otro lado, una globalización con diversas divergencias socioeconómicas ha generado el aumento
de la población mayor y, como consecuencia, el incremento de la población no activa. En muchos
países, esto ha obligado a la aplicación de medidas de austeridad por parte de los responsables del
sistema de salud. Si la contribución social es menor en el ámbito de la salud, esa disminución es
generalmente compensada con el pago de pequeños impuestos de utilización sanitaria que no todos los
adultos mayores pueden pagar. Aquí es donde se asocia la mayor longevidad con la menor tasa de
natalidad, dando como resultado un aumento exponencial de la población no activa a la que se hizo
referencia anteriormente.

La importancia de estas influencias tanto en el ámbito social como en el de salud primaria para el
adulto mayor, es que debido al incremento de la esperanza de vida y la consecuente longevidad, surge
un factor inesperado en el área de la salud: la comorbilidad. Es probable que las características
biológicas del ser humano no estén preparadas para vivir tanto tiempo o al menos se puede pensar así,
porque conjuntamente con la longevidad del ser humano llegaron algunas comorbilidades no previstas.

Se trata de un tema complejo, incluso porque el surgimiento de comorbilidades se puede asociar a la
mayor posibilidad de identificar o encontrar los problemas gracias al desarrollo de técnicas de
diagnóstico (imagenología), así como a problemas sociales y culturales adscritos a la región donde
reside el adulto mayor. Aunque la cuestión es que, con el aumento de comorbilidades y la aplicación de
medidas de austeridad en el sector salud, aumenta la probabilidad de que un adulto mayor en
envejecimiento normal pueda convertirse en uno con problemas de salud, transformando su
envejecimiento normal en envejecimiento patológico.

El envejecimiento es un tema que ha despertado la atención de la comunidad científica en general,
pero también de los gobiernos debido a su influencia en el sector económico. En Europa, entre los
decenios de 1980-89 y 1990-99, para hacer frente a los gastos públicos relacionados con la salud de
ancianos, se iniciaron dos grandes procesos sociales: la prevención y el rastreo. Se crearon campañas
de sensibilización y concientización de conductas nocivas a la salud y al envejecimiento; además, los
profesionales de salud salieron a la calle para medir las comorbilidades más comunes con el objetivo
de lograr una detención precoz y un diagnóstico diferencial.

Los resultados fueron excelentes, ya que rebasaron las expectativas de la salud primaria y mental.
Los resultados de estos dos procesos de intervención también permitieron realizar una caracterización
más objetiva de la población mayor, que con frecuencia presentaban problemas sociales por que la
mayoría eran jubilados o pensionistas; así como por problemas familiares, debido a las dinámicas
socioculturales de la actualidad; y principalmente problemas emocionales como resultado de un
profundo sentimiento de inutilidad en todos los ámbitos.

Este sentimiento de inutilidad, según los datos que llevaron a la categorización de adultos mayores,
resultaba inevitablemente en tristeza, y con el tiempo se transformaba en una alteración de la
regulación emocional. Los mayores presentaban síntomas de ansiedad, depresión y estrés. La
comorbilidad más frecuente en el envejecimiento es sin duda la depresión, aunque la depresión
geriátrica puede estar asociada a otras comorbilidades: fisiopatológicas como el infarto miocárdico,
diabetes, demencias degenerativas y enfermedad vascular cerebral.

La depresión es un factor adverso en el envejecimiento porque puede generar trastornos de orden
somático, lo cual conlleva el agravamiento de los problemas de orden personal, social o económico.
Además, la depresión puede aumentar el grado de invalidez, índice de mortalidad y riesgo de suicidio



del adulto mayor. Dentro de todas estas limitaciones despertadas por la depresión, es importante
recordar que a este trastorno se asocian cambios cognitivos y de personalidad, que también se
consideran factores de riesgo que podrían llevar al envejecimiento patológico.

ASPECTO PSICOSOCIAL EN EL ENVEJECIMIENTO

En el envejecimiento, los factores psicosociales representan un importante estímulo de motivación,
sensibilización y de la aportación social del adulto mayor hacia su entorno. Entre los factores
psicosociales más importantes destacan al menos cinco variaciones: actividad social y relaciones
intergeneracionales; tipo de envejecimiento; educación; actividad física asociada a las dietas y las
conductas sexuales. Además, cada uno de estos estímulos se relaciona con los otros de manera
dinámica y correlacional.

En el factor social, actividad y relaciones intergeneracionales, se pueden encontrar dos posiciones
antagónicas del pensamiento social: el preconcepto de la edad y la creencia de que existe un aspecto
positivo en el envejecimiento. El preconcepto ha sufrido variaciones en su conceptualización, pues el
mayor tenía una imagen de individuo odiado, avaro y envidioso. Es decir, se le atribuía una figura con
estigma negativo, la cual se percibía como un problema social, que, como tal, debería desaparecer a
favor del desarrollo.

Con el paso del tiempo, el preconcepto comenzó a manejarse con un matiz de discreción, con el
objetivo de que el adulto mayor se sintiera culpable, y esto le hiciera creer que es un estorbo para la
sociedad moderna, pues ni siquiera representa un valor económico para esa misma sociedad, como un
objeto no rentable. Además, la sociedad actual niega y no reconoce las enseñanzas de vida que pueden
aportar los mayores, debido a que tales experiencias o memorias reflejan el pasado, y según el conjunto
social joven y adulto, éste es inútil para la ciencia, la sociedad y la cultura.

En otra posición del factor social, que se refiere al aspecto positivo del envejecimiento, también se
pueden encontrar variaciones conceptuales, que van desde la idea de un buen conocimiento práctico,
alguna sabiduría y memorias interesantes de la historia, hasta una diversidad de ejemplos actuales de
adultos mayores que han conseguido logros de gran distinción para la sociedad en casi todas las áreas
del conocimiento: arte, escritura, cine, música, política, entre otras. Los ejemplos han servido para que
los más jóvenes comprendan que el mayor guarda experiencias y vivencias que aportan sabiduría
esencial para generar más conocimiento.

Entre estas dos posiciones del aspecto social se establecen las relaciones intergeneracionales del
mayor con su familia, aunque esto depende de la posición que cada elemento tiene con respecto al
envejecimiento. Cuando esta relación no es firme y sincera, en la mayoría de los casos se genera un
alejamiento del mayor y su familia, por lo que se deja al adulto mayor en una posición de aislamiento.
En ese sentido, se ha verificado que cuando éste es alejado de su familia y confinado a su casa, no
siempre tiene acompañamiento médico.

Además, el aislamiento es un factor de riesgo para el surgimiento de trastornos psiquiátricos en el
adulto mayor, los cuales son frecuentes y presentan diversas comorbilidades, por lo que son difíciles de
detectar, incluso por los propios pacientes. El aislamiento asociado a la comorbilidad puede conllevar a
un riesgo de sobrevida del adulto mayor, además de que la morbilidad aumenta el propio deseo de
aislamiento, lo cual dificulta de forma severa la identificación, diagnóstico e inicio de una posible
intervención para ese tipo de problemática.

Otra condición desfavorable para el mayor aislado es el uso abusivo de sustancias farmacológicas,
sin contar que causa un fuerte impacto psicológico tener que vivir solo y estar consciente del abandono
de su familia. Además del riesgo de sufrir enfermedades psiquiátricas existe la posibilidad de que el
adulto mayor desarrolle padecimientos vasculares, sobre todo hipertensión arterial y diabetes mellitus,
debido a la falta de supervisión de otro adulto. Por otra parte, la enfermedad pulmonar crónica



representa la segunda mayor incidencia de morbilidad médica. Otras problemáticas frecuentes que
enfrentan los adultos mayores son las limitaciones músculo-esqueléticas, como la osteoartritis y artritis
de la columna vertebral.

Como se puede ver, estas relaciones son bastante perjudiciales para el envejecimiento de tipo
biológico, ya que las morbilidades son ejemplo del proceso donde las células marcan una menor
cadencia por el envejecimiento natural debido a la edad. Sin embargo, los cambios biológicos no son
iguales para todos los individuos, pues en algunos casos los mayores pueden estar más saludables que
los mismos jóvenes. En el adulto mayor, la plasticidad neuronal, al igual que la misma reserva
cognitiva cuando es bien reforzada, fácilmente puede ser un elemento compensatorio del
envejecimiento normal de las neuronas.

Al envejecimiento biológico le sigue el envejecimiento social, el cual se relaciona básicamente con
la actividad social y laboral. Dentro del ámbito social, un factor importante es la jubilación, ya que
cuando el mayor deja sus funciones laborales experimenta una disminución inevitable de su actividad
social, además de que se le está retirando de su aportación más concreta a la sociedad. Un fenómeno
visible es que las grandes empresas internacionales están dejando de operar en países donde la mano de
obra está más envejecida (especializada), y se trasladan a naciones donde la mano de obra es barata y
de baja calidad. Se trata de un preconcepto social que se trasladó al mundo empresarial y plantea que: a
mayor edad, menor productividad.

Otro aspecto importante en el envejecimiento social es que con la jubilación se genera una mayor
dependencia de la familia, pero cuando esas relaciones no son efectivas, en realidad aumenta el
aislamiento del mayor y la posibilidad de sufrir morbilidades. Por lo tanto, este factor es un fuerte
motivador para el tercer tipo de envejecimiento: el psicológico. Este tipo de envejecimiento depende
mucho de las experiencias que cada mayor pudo vivir y del beneficio que adquirió de cada una de
éstas, principalmente la producción de habilidades sociales y aprendizajes que le permitirán mantener
un buen nivel social y una aceptación positiva.

Por lo general, estas habilidades son prácticas, objetivas y precisas, debido al desempeño que el
mayor puede ejercer sobre los procesos metacognitivos. En el adulto mayor, estos procesos, por
ejemplo, pensar en lo que se está pensando (metapensamiento), son normales debido a las numerosas
experiencias de vida. Este tipo de proceso metacognitivo permite que el mayor tenga una inteligencia
centrada en lo práctico, en la resolución de problemas, en lo inmediato; y todo esto, en realidad le
permite reunir experiencias y ver cuáles son las respuestas más eficaces dependiendo de la
problemática a solucionar.

Este aspecto cognitivo está muy relacionado con el tercer aspecto psicosocial: la educación. En la
educación se vislumbra el conocimiento cultural, que en la actualidad podría ser uno de los principales
problemas para los adultos mayores, dado que implica entrar en el mundo de las nuevas tecnologías.
Esto representa un reto, aun cuando estos mayores hayan superado muchos retos previos, dado que
sobrevivieron a la aparición de la radio, la televisión y la imprenta, entre muchos otros inventos
revolucionarios de la sociedad que permitieron llegar a la tecnología que existe hoy en día.

Aun así, es importante entender que la asimilación de las nuevas tecnologías puede ser buena, pero
¿cómo gestiona el mayor su misma reserva cognitiva? Se supone que para mantener una buena reserva
cognitiva, es necesario que, en su edad adulta, el adulto mayor haya tenido un buen trabajo de
flexibilidad cognitiva, el cual se desarrolla por medio del estudio o simplemente al emplear la
cognición en otras áreas, por ejemplo en la profesional. La evidencia señala que a mayor flexibilidad
mejor reserva cognitiva y, en consecuencia, mejores mecanismos de adaptabilidad y compensación, lo
cual facilita la integración cultural a la modernidad.

Las universidades para adultos mayores, en principio implementadas por toda la península ibérica,
son una de las acciones más importantes para mantener la calidad cognitiva de esta población. Es
evidente que el objetivo no es que el mayor se convierta en un profesionista a los 60 años, lo que se



espera es que aprenda cosas nuevas, que durante sus otras etapas de vida no le fue posible. Por
ejemplo, en el programa académico de Psicología en la Universidad del mayor, en Lisboa, Portugal, se
imparten las materias usuales de la licenciatura pero direccionadas a la vida diaria.

Otros aspectos psicosociales importantes son la actividad física y la alimentación. Al igual que las
cuestiones cognitivas, el ejercicio físico y la alimentación deben ser un proceso iniciado desde la
infancia. La cuestión es que mientras más temprano se inicien los hábitos saludables, mejor será la
adaptación en el envejecimiento. No por eso, en el envejecimiento se dejan de tener esas
preocupaciones, pues aunque la vida adulta de un mayor no haya sido saludable, es importante que
durante su envejecimiento tenga estimulación cognitiva, buena alimentación y ejercicio físico, aunque
el impacto será menor cuando la persona empieza a preocuparse por estas cuestiones en la etapa de
envejecimiento.

La actividad física también es un excelente promotor de bienestar, ya que apoya el mantenimiento
efectivo del movimiento, y se ha comprobado que es un factor importante para mantener los procesos
cognitivos. Diversos investigadores enfocados en la importancia del ejercicio físico durante el
envejecimiento pudieron constatar que los adultos mayores que practican actividad física presentan
mejores resultados en pruebas cognitivas que aquellos que no se ejercitan de una forma sistemática.

Por otro lado, la gran novedad científica para los que practican ejercicio físico es que también se ha
mostrado como un elemento que puede disminuir el riesgo de un envejecimiento patológico. Los
beneficios cognitivos verificados en adultos mayores que practican ejercicio físico van desde mejorías
de la memoria hasta mejorías de las funciones ejecutivas, lo que de cierta manera muestra que el
mismo ejercicio físico es un estimulador de la plasticidad y, en el caso del mayor, un factor de
intervención muy eficaz de la reserva cognitiva.

Es importante hacer un buen diagnóstico de la problemática del adulto mayor aislado, pero también
es necesario reconocer que el crecimiento de la población empieza a exigir un mayor número de
profesionales de salud dedicados a ellos. En países como España y Portugal, la solución se propuso por
medio de los centros de día que, de alguna manera implementan una dinámica social necesaria para el
adulto mayor, pues ofrecen ejercicio físico, desarrollo cognitivo, actividades de ocio y una
alimentación equilibrada. Se trata de un trabajo multidisciplinario que se puede encontrar en un mismo
espacio y donde el mayor puede pasar de 3 a 4 horas diarias.

Otra perspectiva importante para la prevención de morbilidades y para la promoción del bienestar en
el adulto mayor es su alimentación. Las morbilidades médicas, las limitaciones físicas y el aislamiento
limitan la capacidad del adulto mayor para comprar y preparar alimentos, provocando que sus dietas
sean pobres en nutrientes, proteínas, minerales y fibras. Además, a las dietas pobres se asocian diversos
cambios como, por ejemplo, en la actividad enzimática y secreciones gastrointestinales, lo cual genera
una menor eficiencia en la absorción de la vitamina B12, vitaminas liposolubles, calcio y hierro,
contribuyendo al desarrollo de molestias como flatulencia, acidez y estreñimiento.

Un déficit de la vitamina B12 y B6 puede justificar los estados de confusión en el mayor, así como el
posible desarrollo de enfermedades cardiovasculares debido al aumento de homocisteína en la sangre.
Por otra parte, una dieta demasiado rica en carbohidratos, acompañada por un consumo insuficiente de
proteínas, puede provocar limitaciones en la atención y lucidez del adulto mayor.

Se ha demostrado que la alimentación es fundamental para el bienestar del adulto mayor, además de
que influye en el bienestar psicológico, biológico y social del mismo. Por ejemplo, cuando se habla del
alarmante número de fracturas óseas que presentan los adultos mayores, se debe pensar que el
trasfondo de estas situaciones podría estar asociado a una dieta pobre en calcio y vitamina D. También
es importante considerar que, con la edad, el consumo elevado de calorías aumenta el riesgo de
obesidad y, como consecuencia, el riesgo de adquirir enfermedades crónicas.

En realidad, la problemática generada por no hacer ejercicio físico o tener una alimentación poco
saludable, es la movilidad. En el ámbito social, la adaptación no sólo depende de la capacidad



cognitiva, sino también de la independencia y movilidad del mayor. Es común que los adultos mayores
con obesidad o sin capacidad de moverse por sí solos sean dependientes de los familiares o cuidadores,
lo cual provoca tensión y problemáticas en las relaciones.

Para el psicólogo es muy importante la interacción con otros profesionales de la salud, ya que esto
amplía su panorama hacia el bienestar subjetivo del adulto mayor. Se habla de la importancia de la
interacción social, de la práctica de ejercicio físico y de una alimentación equilibrada, debido a que
todos estos factores generan bienestar, pero también disminuyen los riesgos de sufrir un
envejecimiento patológico. No existe una receta mágica para evitar las morbilidades médicas, los
problemas psicológicos o físicos, pero el envejecimiento depende de la experiencia individual de cada
persona. Es decir, si el adulto tiene una vida equilibrada, es bastante probable que tenga un
envejecimiento saludable.

Este equilibrio debe surgir desde la vida adulta; por ello, se consideran los factores de riesgo con el
objetivo de evitar un envejecimiento patológico, existen al menos tres tipos:

a) Los no modificables,
b) Los potencialmente modificables y
c) Los modificables.

De los factores no modificables destacan la edad y el género. La edad se relaciona con el deterioro
biológico del mayor, mientras que el género ha perjudicado a las mujeres, pues se considera que su
esperanza de vida es más alta que la del hombre, y esto las pone en una situación de mayor riesgo a
morbilidades médicas.

Los factores potencialmente modificables se asocian principalmente a la prevención, y por fortuna
ya son una preocupación de los servicios de salud primaria. Las enfermedades vasculares,
hipertiroidismo y depresión, sin duda son las morbilidades que más se relacionan con el
envejecimiento patológico, o con el factor que genera un desarrollo negativo en el envejecimiento, de
tal manera que pueden provocar que el adulto mayor pase de un envejecimiento normal a uno
patológico.

Por otra parte, los factores modificables en esencia dependen de los hábitos diarios del adulto, son
casi todos los que se mencionaron anteriormente y su reflejo es fundamental para el buen
envejecimiento. Estos son: tener un importante componente de actividad física, alimentación
equilibrada, reducción o inhibición del hábito del tabaco y alcohol (aunque se puede recomendar un
consumo moderado de vino debido a sus características), pero sobre todo, se requiere de una
moderación direccionada a los consumos desmesurados y descontrolados de fármacos.

El último aspecto psicosocial probablemente es el más complejo debido a su efecto tabú en el ámbito
social: la sexualidad del adulto mayor. El concepto de sexualidad en el envejecimiento presenta una
asociación pragmática muy grande en relación a la idea social de que conforme avanza la edad surgen
limitaciones biológicas y que éstas son inevitables. Dentro de dicha conceptualización, se agrega la
idea de que a partir de los 55 o 60 años la sexualidad no sólo es una limitación biológica sino también
una imprudencia moral y un acto social no aceptado.

Esta dinámica de la sexualidad en el adulto mayor, de acuerdo con la realidad social, genera mucha
ansiedad al mayor, principalmente cuando es viudo o divorciado y quiere buscar una pareja, alguien
con quien compartir su vida. Sin duda, independientemente de la edad, la sexualidad debe presentarse
como un acto de libertad, de responsabilidad saludable y de amor, donde se comparte afectividad y
placer en una comunicación única de valores y humanidad. Es necesario que la sexualidad en el mayor
deje de ser interpretada como una actitud de promiscuidad o desesperación.

Todo ese estigma social acerca de la sexualidad en el adulto mayor es visible en la censura de los
hijos, el reproche cultural, el miedo social, la sorpresa y la burla que el mismo tema causa entre los
jóvenes y adultos. Por desgracia, todas estas razones son suficientes para que el adulto mayor no hable



de su sexualidad, generando en la sociedad y la ciencia un gran desconocimiento de la realidad sexual
en la tercera edad. Así, es posible verificar que la vida sexual del mayor está influenciada por diversos
factores sociales que les provocan vergüenza de su sexualidad y al mismo tiempo les quitan la
posibilidad de mayor autoestima y una actitud positiva frente a la vida.

LA SEXUALIDAD EN EL ADULTO MAYOR

El principal referente universal sobre la sexualidad fue la revolución sexual que se realizó en el
decenio de 1960-69, ya que durante esa década la libertad de expresión de diversas conductas sexuales
permitió que éstas se fueran aceptando con mayor facilidad; sin embargo, todavía existe un rechazo
contundente a los comportamientos eróticos, al romanticismo y al derecho de intimidad en los adultos
mayores. Los juicios e ideas que han surgido alrededor del tema no son más que percepciones
desarrolladas a lo largo de la historia, que han generado estereotipos erróneos y despreciativos
alrededor de esta temática.

Tales estereotipos o prejuicios han sido adoptados por la sociedad en general, pero también por las
instituciones que se dedican al cuidado de los mayores (asilos, residencias y centros de día). Estas
creencias se traducen en actitudes que confunden al adulto mayor y no permiten que exprese su afecto
y sexualidad con libertad. Por esta razón, es importante que los profesionales de la salud luchen contra
este estigma social, con el fin de que logren desmentir los mitos y creencias que se tienen sobre la
sexualidad del adulto mayor y de esta manera obtener mejor comprensión de este importante elemento
de su desarrollo.

La sexualidad está constituida por factores biológicos, psicológicos, emocionales, socioeconómicos,
culturales, éticos, religiosos y espirituales. Además, en ella influyen los aspectos de género, identidad
sexual, orientación sexual, erotismo, vinculación afectiva, amor y reproducción. Se manifiesta por
medio de pensamientos, fantasías, valores, creencias, actitudes, actividades, prácticas, roles y formas
de relacionarse. Al definir la sexualidad de esta manera se puede entender el gran valor que tiene para
el desarrollo de los individuos.

Cada persona tiene una forma única de expresar y experimentar su sexualidad en las diferentes
facetas de su vida. Lo anterior permite comprender la importancia que tiene la sexualidad en la vida de
cada individuo, independientemente de la etapa de desarrollo en la que se encuentre. Por ello, a
continuación (tabla 1-1) se presentan las características del desarrollo sexual de la etapa que se está
abordando.

TABLA 1-1. CARACTERÍSTICAS DEL DESARROLLO SEXUAL EN EL ADULTO
MAYOR

Adulto mayor (60 años en
adelante)

Se presentan dificultades físicas y psicológicas
Limitación de su autonomía
Carencia de privacidad: viven en residencias o con familiares
Muerte del cónyuge
No se presenta un deterioro en el interés sexual
Se buscan nuevas maneras para disfrutar su sexualidad de la
mejor forma posible
Tiene mejor conocimiento de su cuerpo y emociones
Mejor goce de las prácticas sexuales

 
Al inicio del envejecimiento se puede percibir una serie de cambios fisiológicos en las respuestas

sexuales del adulto mayor, como la disminución de la elasticidad en la piel y del tono muscular,
deterioro de las capacidades sensoriales, dificultad para mantener la erección, menopausia,



disminución de la lubricación vaginal, orgasmos más cortos, cambios hormonales, entre otras
manifestaciones biológicas. Sin embargo, a pesar de estos cambios físicos no existe un descenso en el
interés sexual, como se cree de manera popular. Conforme las personas envejecen aumenta su
necesidad de afecto e intimidad.

Los estudios epidemiológicos muestran que las personas de 60 a 90 años de edad siguen
manteniendo relaciones sexuales. Al contrario de las creencias actuales, se estima que alrededor de
85% de los ancianos no consideran la incapacidad física como causa del cese del coito, que no existe
un deterioro cronológico en la respuesta genital y que los declives en el interés sexual son de origen
psicológico. Asimismo, se ha comprobado que el deterioro de la sexualidad no se relaciona con la edad
sino con circunstancias ajenas como enfermedades físicas, trastornos psicológicos y la muerte o
incapacitación del cónyuge. De acuerdo con una encuesta realizada a nivel nacional en el año 2000 en
EUA, más de la mitad de la población mayor de 60 años tiene alguna práctica sexual al menos cuatro
veces al mes.

Mientras que una encuesta del Instituto Mexicano de Sexología reveló que las mujeres mayores de
50 años de edad dicen disfrutar mucho más su vida sexual que en su juventud, incluso cuando el
número de encuentros íntimos es inferior a cuando tenían 20 o 30 años. Las entrevistadas mencionaron
que esto se debe a que ya no tienen que preocuparse por satisfacer a su pareja, quedar embarazadas,
formar una familia, por la educación de sus hijos, sus estudios o el trabajo; además, tener mejor
conocimiento de su cuerpo les permite disfrutarlo más. Entre tanto, un estudio realizado en Duke
University demostró que 20% de las personas mayores de 65 años expresan gozar más de su vida
sexual actual que en los años anteriores.

Aunque son pocos los datos que se pueden agrupar acerca de la sexualidad del adulto mayor, es
evidente que la sexualidad es un problema sólo para la sociedad, ya que en este ámbito, así como para
los familiares y cuidadores es difícil aceptar la idea de que los hombres y las mujeres mayores tienen
necesidades sexuales. Como consecuencia de ello, se niega al adulto mayor la posibilidad de ser
sexuado; incluso, en ocasiones se ridiculizan y rechazan las expresiones de algún interés sobre su
sexualidad. Existen demasiadas de esas expresiones, pero aquí sólo se presentan las más utilizadas:

• Después de la menopausia la vida sexual no es la misma.
• Es de mal gusto que las personas mayores tengan sexo.
• Es imposible que las personas de la tercera edad tengan relaciones.
• Existe riesgo de infarto cardiaco ante cualquier práctica sexual.
• La actividad sexual es peligrosa y sucia, sólo es para procrear.
• La masturbación es una conducta dañina.
• Las desviaciones sexuales, como el exhibicionismo, el voyerismo y los abusos a menores son

más frecuentes en la vejez.
• Las personas ancianas con interés sexual son inmaduras.
• Las personas mayores no son atractivas.
• Las personas mayores no tienen necesidades sexuales.

Dichas creencias afectan la actitud del adulto mayor hacia su propia sexualidad, provocando culpa,
ansiedad, inseguridad y confusión por sus impulsos y sensaciones sexuales, que son totalmente
normales a su edad. Este tipo de impresiones causan que las personas mayores actúen de acuerdo con
los juicios y descalificaciones de la sociedad. Muchos hombres y mujeres mayores cesan sus
actividades sexuales después de que enviudan o cuando su pareja está incapacitada, porque es mal
visto que se tenga el valor de buscar una pareja nueva, o bien, que por sí mismo satisfaga sus impulsos
sexuales.

Además, cuando el adulto mayor está al resguardo de alguna institución, ya sea por complicaciones
médicas o simplemente porque la familia ya no es capaz de cuidarlo, es probable que pierda su



privacidad e intimidad y se le restrinja cualquier tipo de expresión sexual. Algunas residencias separan
a los hombres de las mujeres, no les permiten mantener algún tipo de relación cercana y se les acusa
cuando se descubre que se masturban o tienen un comportamiento romántico con otro interno. Esto se
debe a que estas situaciones crean un conflicto con la perspectiva que se tiene del anciano como un ser
que ya no debe seguir explorando su sexualidad.

Además de los estereotipos que existen, hay otros factores que condicionan la calidad de vida de los
ancianos. Por ejemplo, como se mencionó anteriormente, en muchas ocasiones la vida sexual de una
persona mayor no sólo es afectada por cuestiones fisiológicas, sino también por condiciones a nivel
cerebral, como las degeneraciones cognitivas y demencias. Es significativo mencionar que el órgano
sexual más importante es el cerebro, por lo tanto, cualquier cambio en su estructura influye de manera
significativa en los comportamientos sexuales.

Las demencias causan gran impacto en la conducta sexual de las personas mayores, ya que el deseo
sexual puede incrementar o disminuir y experimentar problemas cognitivos, por ejemplo: olvidarse de
cómo tener relaciones sexuales, falta de control de impulsos y disminución de la capacidad de tomar
decisiones. También se enfrentan a los mitos que menosprecian a los adultos mayores con demencia,
negando sus necesidades e impulsos sexuales.

Los estudios señalan que los pacientes con alguna demencia continúan manteniendo actividad
sexual, ya que 23% de las personas que padecen alguna degeneración cognitiva mantienen relaciones
sexuales y 50% reportan modificaciones en su conducta sexual; no obstante, cada enfermedad
neurodegenerativa influye de manera distinta en la sexualidad del paciente. Por ejemplo, se ha visto
que es más común que las personas que sufren de enfermedad de Parkinson muestren trastornos
hipersexuales y falta de control de impulsos, mientras que los pacientes con Alzheimer han demostrado
hiposexualidad y compulsión incapacitante.

Pero la frustración para estos adultos mayores puede ser aún mayor, dado que, en la mayoría de los
casos, cuando surge una conducta sexual socialmente inapropiada se genera disgusto y rechazo por
parte de los cuidadores y familiares, provocando sentimientos de ansiedad, vergüenza y culpa que
pueden resultar en otros trastornos como la depresión. Además, estos comportamientos refuerzan la
idea errónea de que las desviaciones sexuales son más frecuentes en la vejez, lo cual aumenta los
prejuicios hacia la sexualidad en edades avanzadas. Afortunadamente existen tratamientos no
farmacológicos que ayudan a controlar los impulsos sexuales de los pacientes con demencia, como las
técnicas de modificación de la conducta.

En esta temática es importante destacar que, si el adulto mayor pudiera vivir de manera sana su
sexualidad, esto le daría la oportunidad de profundizar más en los aspectos íntimos y amorosos; y a su
vez, le ayudaría a mejorar aspectos físicos, como tener una mayor sincronización motora; también le
permitiría disfrutar más su sexualidad, su cuerpo y, principalmente, podría enfocarse en la
comunicación corporal. En el ámbito emocional, una sexualidad sana le permitiría vivir sentimientos
de calidez, confianza, felicidad y apoyo con su pareja, disminuyendo los niveles de estrés, ansiedad y
previniendo la posibilidad de sufrir depresión.

Durante la vejez, para evitar cualquier circunstancia que pueda afectar la vida sexual de la persona es
necesario reconocer los riesgos que existen en las prácticas sexuales durante esta etapa. En general, la
sociedad piensa que es peligroso mantener relaciones sexuales cuando se es mayor porque existe la
probabilidad de sufrir un infarto. Sin embargo, estos inconvenientes son poco comunes, por lo que no
son un criterio para cesar las actividades sexuales, estas medidas son válidas únicamente para enfermos
cardíacos muy graves.

El verdadero peligro es la adquisición de enfermedades de transmisión sexual (ETS). Es común que
las personas mayores dejen de protegerse porque ya no existe el riesgo de embarazo, olvidando que al
tener sexo seguro no sólo se evitan embarazos no deseados, sino que también se previenen
enfermedades. De acuerdo con la Agencia de Protección de la Salud de West Midlands, en Inglaterra,



en los últimos años las cifras de ETS se han duplicado en personas con edades superiores a los 45 años;
mientras que en EUA, se reportó que 10% de los casos de VIH se detectó en personas mayores de 50
años.

Otro punto que ayudaría a reforzar el desarrollo sexual sano, es hacer un cambio en la perspectiva
personal que se tiene acerca de la expresión sexual de los adultos mayores, con el fin de eliminar mitos
y estereotipos, y tener una actitud más positiva que permita aceptar que la sexualidad es una condición
esencial del ser humano. Asimismo, es importante reconocer cuáles son las necesidades propias del
envejecimiento, los cambios que se producen a nivel físico y psicológico en esta etapa, y adaptar la
vivencia de la sexualidad de acuerdo con estos cambios.

ASPECTO CULTURAL DEL DESARROLLO

Dentro del área del desarrollo humano, la psicología encontró un interés muy específico en el
envejecimiento, que actualmente se presenta como psicología del envejecimiento, psicogerontología,
neuropsicogerontología, entre otras designaciones, todas con el objetivo de estudiar, analizar e
intervenir en el envejecimiento. Los investigadores y las personas que se dedican a la ciencia buscan
saber más acerca del desarrollo humano, aunque fue a partir del decenio de 1960-69 cuando se generó
una curiosidad mayor sobre la tercera etapa del desarrollo: la adultez.

En esa misma década, un grupo de psicólogos decidió reunir todos los trabajos que presentaran la
temática conceptual de desarrollo en el envejecimiento. El análisis de dichas investigaciones culminó
en dos visiones diferentes acerca del desarrollo del envejecimiento. Por un lado, se generó una visión
holística centrada en la complejidad individual de cada mayor; por otro lado, se evidenció una visión
esencialmente enfocada en el estudio de la personalidad, capacidades cognitivas y vinculación.

El análisis de estos documentos también permitió que los psicólogos identificaran otros aspectos
además de los psicológicos, y que son de suma importancia para entender el fenómeno del
envejecimiento, entre ellos, los aspectos biológicos y sociohistóricos. Además, este análisis produjo
tres importantes ideas que se mantienen en la actualidad. En primer lugar, que el estudio e intervención
en el envejecimiento requerían de equipos y programas multidisciplinarios; en segundo lugar, la
necesidad de definir criterios más objetivos, como la organización temporal de las perspectivas
psicológicas y biológicas de cada acontecimiento de vida del mayor; y en tercer lugar, encontrar la
relación entre esos acontecimientos y sus procesos cognitivos.

Veinte años más tarde, en el decenio de 1980-89, la psicología del desarrollo del ciclo de vida
incorporó más criterios con el fin de encontrar una concepción más completa y rigurosa. Los criterios
fueron direccionados a las diversas dimensiones del funcionamiento humano, considerando desde la
perspectiva biológica hasta la cognitiva, desde la perspectiva emocional hasta la interpersonal, y desde
la perspectiva organizacional hasta la cultural, ya que todas estas áreas contribuyen a la dirección,
fuerza y sustancia del desarrollo psicológico.

La psicología del desarrollo del ciclo de vida continuó evolucionando y en el decenio de 2000-09 se
agregaron otros tres conceptos a la disciplina: en primer lugar, la edad cronológica, que sólo es efectiva
como variable descriptible cuando el patrón de cambios interindividuales es lo suficientemente
homogéneo como para producir una correlación entre la edad y el cambio comportamental. En segundo
lugar, se reconoció que el uso de la edad para explicar las diferencias interindividuales es limitativo, ya
que las diferencias entre individuos aumentan entre la edad adulta y el envejecimiento.

Y, en tercer lugar, se incluyó el concepto de población, que es un grupo de personas que pasan por
una vivencia común, por ejemplo nacer en el mismo año y las transiciones de esta población que se
conceptualizan como acontecimientos de vida experimentados por la generalidad de los individuos en
el contexto sociocultural, como el matrimonio. Estos tres nuevos criterios de la psicología del
desarrollo aportan una visión de desarrollo individual a través de sus mecanismos adaptativos de



adquisición, manutención y transformación de estructuras y procesos psicológicos a lo largo de la vida
y hasta el envejecimiento.

Desde entonces se atribuye a la cultura una importancia sin igual, ya que la misma psicología del
desarrollo plantea que ésta permite la adaptación de las limitaciones biológicas de cada persona. Este
argumento se divide en dos aspectos: el primero está relacionado con el acceso a recursos y
oportunidades culturales, facilitando el desarrollo individual; y el segundo, se refiere a los aspectos
físicos. En un sentido más práctico, se puede decir que el individuo recurre al aprendizaje cultural para
mantener un mejor desempeño cognitivo y generar estrategias para sus propias limitaciones (cognitivas
o físicas).

Así, a partir de todas las apreciaciones derivadas de aquel primer ejercicio realizado en el decenio de
1960-69 y del análisis de todo el material recopilado, se fueron creando nuevos criterios para el análisis
del desarrollo del mayor. Una vez que se consolidó el conocimiento, la preocupación se enfocó en
cómo podría el adulto mayor compensar las pérdidas en el funcionamiento biológico, considerando que
éste era su mayor problema y que también se asociaba con criterios físicos y funcionales, de los cuales
dependía su autonomía e independencia.

LA FAMILIA EN EL ENVEJECIMIENTO

La familia, según el concepto social, psicológico y básicamente universal, se comprende como las
personas que presentan vínculos consanguíneos entre sí, aunque en el Alzheimer, más que la
consanguinidad o que la ayuda socioeconómica, la familia son todas aquellas personas que aman al
adulto mayor, así como las que lo apoyan, hablan, escuchan y protegen. Sin duda, la protección es una
de las principales funciones de la familia, aunque el nivel de esa protección dependa mucho del
entorno cultural y de la zona de residencia (urbana o rural).

En muchos casos, estas personas que aman a los adultos mayores son las mismas que tienen vínculos
consanguíneos con ellos, y muchas veces son sus mismos cuidadores. ¿Por qué la familia cuida al
adulto mayor? Este cuidado se puede asociar a un sentimiento de reciprocidad, pensando que el mayor
antes fue adulto y padre, que cuidó a su hijo, por lo que en determinado momento se invierten los roles
y al hijo le toca cuidar a su padre, quien entonces será el adulto mayor. Claro que este sentimiento de
reciprocidad está asociado a la gratitud que un hijo puede demostrar por la forma en que fue atendido
por su propio padre.

Los sentimientos de culpa también son una razón usual para que un familiar se encargue de cuidar al
adulto mayor. Así, el familiar intenta dejar en el pasado las razones que originaron dichos sentimientos
de culpa, y como una forma compensatoria intenta ajustar lo que algún día no estuvo bien. Por otro
lado, esta opción de cuidar se puede presentar como una estrategia para evitar la censura por parte del
resto de la familia, amigos y conocidos.

El caso más complejo es cuando la familia no está preparada para responder a todo lo que está
asociado al cuidado o apoyo de un adulto mayor; en principio porque de una manera u otra, existe un
elemento de la familia que lleva la mayor carga (cuidador principal) y que además casi siempre es una
mujer, ya sea esposa, hija, hermana o nuera. Otra gran cuestión es que, en general, estas cuidadoras
tienen entre 45 y 65 años de edad.

Existen otras situaciones de gran complejidad, por ejemplo, cuando las familias están lejos de la
residencia del mayor y éste se tiene que trasladar a casa de cada familiar, rotando rutinas, costumbres y
maneras de estar diferentes. También se debe considerar que cada familia responderá de diferentes
maneras a las necesidades y desafíos, lo que muchas veces ocasiona ansiedad e incomodidad en el
mismo adulto mayor, quien prefiere no manifestar su opinión.

El concepto de familia, cuando existe un adulto mayor al que deben cuidar o apoyar debido a su
envejecimiento normal, debe ser el de una familia holística, un grupo de personas que, en conjunto,



presentan una unidad de cuidado al mayor. Este tipo de familia debería presentar una dinámica
constante acerca del cuidado, preocupación y estrategias de buen atendimiento hacia la persona a quien
están cuidando, como una verdadera unidad.

En realidad, lo que se espera de esta unidad es que cuando existen cambios derivados del cuidado o
apoyo del mayor, estos puedan contribuir al desarrollo de la familia por medio de retos y nuevas metas.
Además, estos cambios deben generar nuevas dinámicas que incluso permitan mejorar la comunicación
intergeneracional, lo cual no siempre es fácil. Lo más importante en este caso es aprender a coadyuvar
con los factores prácticos y que cada miembro de la familia aporte su apoyo en lo que está más
motivado.

Un aspecto importante del cuidado y apoyo de la familia es el número de miembros que la
componen. En un promedio urbano, se sabe que Argentina y Uruguay cuentan con un promedio
superior a tres miembros; mientras en el otro extremo, las familias de Guatemala, Honduras y
Nicaragua, llegan a cinco miembros. En el caso de Europa, se sabe que las familias están debajo de tres
miembros, lo que muchas veces dificulta aún más el apoyo al adulto mayor.

La modernidad social ha provocado algunas diversidades en el concepto familiar; por ejemplo, en la
actualidad es cada vez más común encontrar personas que practican la monogamia, poligamia y
poliandria. El resultado es un cambio sustancial en la estructura familiar. También existen las familias
compuestas por personas del mismo sexo, y a la par de esta evolución, cada vez se presenta más el
divorcio en la sociedad actual. Por todo ello, se ha generado un cambio importante en el concepto que
existía cuando se hablaba de familia.

La familia nuclear, o como se conoce mejor, la familia tradicional, es la composición más conocida
hasta el decenio de 1980-89 y está constituida por los padres e hijos. Por otro lado están las familias
extensas, que no están asociadas al número de hijos, pero si a su tipología, ya que en ésta incorpora el
núcleo a otros parientes, ya sean abuelos, tíos, primos, entre otros, que sean consanguíneos o afines.
Pero la sociedad se compone cada vez más de familias monoparentales, donde está uno de los padres y
el hijo o los hijos.

Existen otros tipos de familias que están conformadas tanto por miembros que tienen afinidad
consanguínea como por otros que no. En este tipo de familia es posible encontrar hermanos que viven
juntos, o grupos de personas que tienen algo en común, además de los sentimientos coincidentes de
convivencia, solidaridad y ayuda mutua. Por lo general, cuando estos grupos no tienen afinidad
consanguínea suelen vivir en un mismo espacio por un tiempo determinado.

Es curioso, pero estos grupos sin afinidad consanguínea podrán ser las verdaderas familias de
cuidado y apoyo al adulto mayor. Normalmente se consideran comunidades antes que familia, pero
cumplen con un verdadero concepto de familia para el mayor, ya que ofrecen cuidado, apoyo y
bienestar a los adultos mayores que no siempre pueden contar con el apoyo de su familia
consanguínea. En diversos lugares del mundo, comunidades de mayores se juntan y organizan su
tiempo libre para apoyar a otros mayores con más dificultades.

En cuanto a las familias, existe un factor fundamental para asegurar la excelencia del apoyo que se
brinda al adulto mayor: el aspecto económico. No todas las familias pueden hacer frente al enorme
gasto que implica cuidar y apoyar al adulto mayor, a la vez que invierten en el estudio de los hijos, en
la hipoteca de la casa y en los varios gastos que son necesarios incluso para poder trabajar (transportes
públicos, carro, estacionamiento, entre otros).

El adulto mayor, aunque esté en fase de envejecimiento normal, tiene una serie de gastos que no es
posible eliminar. El mayor necesita, por ejemplo, atenciones especiales en la dieta, ropa cómoda y
revisiones médicas que muchas veces son especializadas, lo que aumenta aún más la inversión. A esta
lista se agregan los casos de adultos mayores que toman medicación o simplemente los gastos de
traslado que se pueden generar, sobre todo si la persona mayor reside lejos de su destino.

La familia debería ser un lugar de seguridad y bienestar para el adulto mayor. En muchos casos lo es



pero no sucede así en todas las familias. La pobreza mundial y la injusta división de riqueza,
lamentablemente afecta a más familias como nunca se había visto. La crisis económica, la recesión
mundial, la falta de empleo y el encarecimiento de los productos básicos, son algunas de las razones
que provocan que en determinadas familias no se le pueda brindar bienestar y seguridad al adulto
mayor.

BIENESTAR EN EL ADULTO MAYOR

¿Qué es el bienestar para el adulto mayor? No existen tantos conceptos para responder esta pregunta
dada su importancia, no obstante, es preciso considerar la percepción que tiene el propio mayor sobre
su entorno. La imagen depende mucho del tipo de envejecimiento que se vive, por ejemplo, el
envejecimiento normal trae una percepción más positiva del futuro. Además, todo lo que se refirió
anteriormente, como los aspectos socioculturales, culturales, psicosociales y la importancia del apoyo y
cuidado de la familia, representa un número considerable de factores involucrados.

Dentro de una perspectiva más concreta y objetiva, se sabe que el bienestar depende principalmente
del bienestar físico (movilidad, capacidad de transportarse, autonomía e independencia), del bienestar
social (tener su propia casa, no depender financieramente de nadie) y del bienestar psicológico (tener
una buena actividad social, buena relación con la familia y amigos). Es importante identificar que los
componentes del bienestar están muy asociados a los componentes externos del mayor, como los
recursos económicos y el mismo entorno.

El bienestar subjetivo engloba ámbitos más emocionales y afectivos, que se premian con
sentimientos de placer en el caso de la felicidad y que permiten un nivel más alto de moralidad, donde
el adulto mayor presenta juicios de sí mismo y de su entorno en una trayectoria evolutiva de
satisfacción de la vida.

La satisfacción vital es resultado de la identificación y aceptación de las medidas positivas y
negativas, que conforme la experiencia de vida del mayor se integran siempre sobre la forma de una
actitud de desarrollo y crecimiento. Esta integración permite que el mayor tenga una aspiración
constante de su proyecto de vida, que le da la capacidad de diferenciar y elegir entre tendencias
profundas de vida, diferenciar los efectos placenteros de los desmotivadores y analizar de manera
responsable todos los factores antes de tomar cualquier decisión.

La subjetividad del bienestar es la parte que permite la interacción, intencionalidad, negociación y
capacidad individual de pensamiento libre. Además, la subjetividad permite que, a partir de la
abstracción, se puedan elaborar opiniones personales envasadas en vivencias reales y supuestos
imaginarios que el adulto mayor fue guardando en su mente a lo largo de los años. Toda esta
subjetividad aporta de manera significativa al afrontamiento positivo que debe desarrollar a favor de un
bienestar subjetivo.

En lo que se refiere al bienestar, este concepto comprende al menos cinco dimensiones:

• Importancia de los vínculos: el adulto mayor deberá encontrar una buena actividad y buen apoyo
social, con el fin de consolidar la gratificación de haber aportado en otros tiempos a esa
actividad social y con ello fortalecer su autoestima.

• Mantener una vida activa con estándares físicos e intelectuales.
• Cultivo del recuerdo y el acto de compartir experiencias de vida: es una de las dimensiones más

importantes. Toda esta actividad se basa en la reminiscencia, como proceso mental saludable
que permite traer a la conciencia eventos del pasado, tanto los concluidos como los que aún
generan conflictos. De manera independiente, recordar el pasado es una forma de fortalecer la
identidad del propio mayor, ya que conforme recuerda su historia refuerza su percepción de la
vida y de su entorno, dando sentido al proyecto de vida que aún maneja.

• Actitudes positivas: es decir, mantener el optimismo. Esta dimensión es importante por la



proyección futura del mayor, porque el tener actitudes positivas le permite necesariamente poner
más atención en el futuro, en su proyecto de vida y de esta manera, él mismo se permite vivir el
presente con intensidad. Además, es importante destacar que las actitudes positivas producen
autoeficacia, que según la ciencia es un excelente estimulante del funcionamiento social y
cognitivo.

• Culminar la vida con satisfacción: es una actitud que permite hacer un juicio general de cómo el
mayor percibe la vida y su entorno. Este elemento también permite ampliar este juicio a una
temporalidad más extensa que evoca un juicio de la vida del mayor, desde que nació y hasta el
instante en que hace el juicio.

De este modo, y a través de estas dimensiones, es posible condicionar los dos elementos básicos del
bienestar: afecto y cognición.

Es necesario considerar que el bienestar del adulto mayor es resultado de una evaluación que se
realiza considerando los elementos que afectan su satisfacción tanto a nivel físico, como social y
psicológico. En general, se trata de ver y sentir que el adulto mayor está bien consigo mismo y con los
otros, implementando una dinámica relacional de conductas positivas, y que por sí mismas refuerzan
aún más dichas actitudes en sí mismo y en todos los que están más cerca de su entorno.

ENVEJECIMIENTO EN MÉXICO

Los números del incremento de la esperanza de vida están aumentando en todo el mundo y México no
es una excepción. La esperanza de vida se incrementó de 36 años de edad a 74, entre los decenios de
1950-59 y 1990-99. Asimismo, se espera que en el 2050 la esperanza de vida se aproxime a los 80 años
de edad. También es importante considerar que los números de este incremento en México, así como
en el promedio mundial, dan más esperanza de vida a las mujeres.

Cabe mencionar que existen diferencias porcentuales entre los estados de la República Mexicana, en
relación a la cantidad de adultos mayores. El estado de México, la Ciudad de México, Veracruz,
Jalisco y Puebla resultan los estados más envejecidos del país, en contraste con Quintana Roo, Baja
California y Baja California Sur, que mantienen un crecimiento del envejecimiento bastante bajo.

A nivel nacional, no sólo existe esta tendencia mundial del aumento de la esperanza de vida, sino
que también se puede verificar una disminución de la natalidad. En el año 2000, los datos se referían a
20 adultos mayores por cada 100 niños, aunque la expectativa es que para el 2034 el índice encuentre
un equilibro y existan tantos adultos mayores como niños en México. La preocupación obedece a que
después del 2050, se proyecta que habrá 166 adultos mayores por cada 100 niños.

Otros dos factores importantes para el reconocimiento del adulto mayor en territorio nacional es que
54.8% de los adultos mayores en México están distribuidos en localidades urbanas, mientras el otro
45.2% está distribuido en localidades rurales. Por otro lado, es necesario referir que sólo 6% de estos
adultos mayores concretaron estudios de nivel medio superior o estudios superiores. Entonces, gran
porcentaje de ellos (70.6%), no ha completado la primaria o la secundaria y el resto (23.4%) no
concluyó ningún nivel de escolaridad.

De acuerdo con lo que se ha explorado en este apartado acerca del envejecimiento, se sabe que es
fundamental el conocimiento sobre la cultura de un país cuando se quiere intervenir desde la psicología
gerontológica. En lo que respecta a las morbilidades médicas en México, los mayores con 60 años de
edad y más, en general presentan mayor disfunción en diabetes mellitus, después de morbilidades
cardiovasculares y de neoplasias malignas.

Otro aspecto importante en relación al envejecimiento es la problemática económica generada por la
disminución de personas de este segmento activas en el país. Los números nacionales presentan que en
la actualidad existen 9.7 adultos mayores por cada 100 habitantes en edad laboral; mientras que 16
entidades federativas mexicanas superan el promedio, al presentar 11 mayores por cada 100 residentes



en edad laboral, entre las que destacan Zacatecas, Michoacán, Guerrero, San Luis Potosí, Veracruz,
Ciudad de México y Nayarit, por mencionar algunas. El resto de las entidades federativas están por
debajo del promedio nacional y entre ellas destacan Baja California y Baja California Sur.

La realidad social de México es que más de 26% de los hogares cuenta con la presencia de adultos
mayores, donde en general cohabitan en promedio 3.6 personas. Aunque los datos más preocupantes
presentan que 43.4% de la población de adultos mayores viven solos y sin supervisión de otro adulto,
lo cual corresponde a un aproximado de 1.1 millones de adultos mayores. Además de los mayores que
viven solos o con sus familias, los datos presentan que de los 34 000 adultos mayores que no viven en
esas condiciones, 44% vive en estancias colectivas de tipo casa-hogar o asilo, 20.3% vive en
congregaciones religiosas, 16.1% está en prisión y 7.2% vive en centros de atención médica o en otros
locales no caracterizados.

En cuanto a las particularidades sociales de México, existen datos de indicadores con índices
considerables de malos tratos hacia el adulto mayor. En 2006 se aplicó la primera Encuesta sobre el
Maltrato a Personas Adultas Mayores y, con base en ello, la Secretaría de Gobernación publicó (2012)
que los resultados demostraban que 16% de los adultos mayores en la Ciudad de México sufrían
maltrato o abuso. En el comunicado se explica que, si las cifras se plantean a nivel nacional, se podría
llegar a más de un millón y medio de adultos mayores en situación de riesgo. Estos números son
preocupantes, incluso para un país que presenta 27.41 muertes por violencia, por cada 100 mil muertes.

El reto social que representa el envejecimiento en México sólo podrá ser entendido si se toman en
cuenta las características particulares de este colectivo de adultos mayores. Para ello, se iniciará por
explicar el concepto de comunicación, pues debido al componente cultural del país, más de 9% de la
población mayor no habla español, pero sí una lengua indígena, que además puede presentar variantes
lingüísticas según la localidad donde se incorporen. Es importante entender que la lengua indígena
supone, además de una codificación especial para comunicarse, un conjunto de usos y costumbres en
su estructura de pensamiento y estilo de vida que está arraigado a tradiciones centenarias de la cultura
mexicana. Con estos datos es posible verificar que 74.3% de los adultos mayores (que incluyen a la
población indígena) se pueden comunicar, leer y escribir; y más de 25% de este segmento, que es
analfabeta, se comunica de forma verbal pero no mediante la lectoescritura.

En lo que respecta a las creencias, de acuerdo con la religión, 86.5% se consideran católicos, 9.1%
pertenece a otras religiones, mientras que 3.2% no tiene ninguna religión. En el área laboral, se verifica
que 50% de los adultos mayores trabajan por cuenta propia, 37% desempeña actividades asalariadas y
6% no recibe ninguna retribución por su trabajo, es decir, la actividad laboral del adulto mayor es casi
por completo autónoma e independiente. Este punto resulta clave para visualizar el contexto y realidad
en la que viven las personas de la tercera edad en México.

Pero, ¿cuál es el verdadero resultado financiero de esta independencia laboral? En realidad, resulta
impresionante hablar de la economía en este sector, pues aunque parezca que los adultos mayores
tienen bastante trabajo, por lo tanto, la mayoría recibe menos de dos y hasta tres salarios mínimos en
promedio mensual como pago por su trabajo; mientras que apenas 19.5% recibe más de tres salarios
mínimos al mes. Estos valores lamentablemente representan un ingreso muy bajo para el mayor.

El Servicio de Administración Tributaria, de acuerdo con la Comisión Nacional de los Salarios
Mínimos, reportó que el salario mínimo de 2015 para México era de $70.10 para la zona A (Baja
California, Baja California Sur, Chihuahua, Ciudad de México, Guerrero, Jalisco, Estado de México,
Nuevo León, Sonora, Tamaulipas y Veracruz); y $68.28 para la zona B (Aguascalientes, Campeche,
Coahuila, Colima, Chiapas, Durango, Guanajuato, Hidalgo, Michoacán, Morelos, Nayarit, Oaxaca,
Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosí, Sinaloa, Tabasco, Tlaxcala, Yucatán y Zacatecas).
Según las cifras estipuladas por la comisión mencionada, se calcula que las personas de la tercera edad
tienen bajos ingresos económicos.

De manera particular en el área de la salud pública, 71.4% de la población cuenta con servicio de



salubridad básica; no obstante, alrededor de 30% no tiene dichos derechos. En otras palabras, 3 de cada
10 adultos mayores no son monitoreados ni atendidos médicamente. Cabe mencionar que de la
población atendida, 53.4% tiene afiliación al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 28.1% se
atiende en el Sistema de Protección Social en Salud y 12.8% en el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). En conjunto, estas tres instituciones de intervención
en salud pública primaria atienden alrededor de 95 de cada 100 adultos mayores con acceso a dichos
sistemas de salud.

Aunado a lo anterior los adultos mayores que presentan algún tipo de discapacidad constituyen una
incidencia de 26.3%. En cuestión de limitaciones, 4.3% presenta una sola limitación y 0.5% tiene dos o
más. Ante este panorama, no cabe duda que México se encuentra ante un cambio gradual de su
población, lo cual traerá necesidades sanitarias diferentes a las que el país se enfrenta en la actualidad.
La cuestión que parece más importante es que hoy en día se trabaja para un tipo muy específico de
adulto mayor, pero en el futuro todo este trabajo tendrá que ser alterado y adaptado a la cultura de estas
nuevas generaciones cuando se tornen mayores.
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Capítulo 2

Envejecimiento patológico

No te rindas, que la vida es eso,
continuar el viaje, perseguir tus sueños,

destrabar el tiempo, correr los escombros,
y destapar el cielo [...].

 
Mario Benedetti

TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

En primer lugar, es fundamental identificar los cambios del Manual de Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales (DSM), de la versión 4 a la versión 5, es decir, el nuevo DSM-5. Mientras el
DSM IV hacía referencia a los trastornos neurocognitivos (TNC) como: delirium, demencia, trastornos
amnésicos y otros trastornos cognoscitivos; en la actualidad, el DSM-5 se refiere a estos mismos
trastornos como: delirium, seguido de los subtipos de síndrome del trastorno neurocognitivo mayor o
leve. Se trata de un cambio que agregó más sintomatología a los TNC, pero que a la vez los subdivide
etiológicamente en mayor y leve.

Antes de evidenciar las categorías etiológicas, es fundamental mencionar que los TNC sólo engloban
los cuadros clínicos neurocognitivos causados principalmente por alteraciones cognoscitivas y que
éstas sean adquiridas, es decir, que no existan desde el nacimiento o infancia temprana. Otra
característica de los TNC es que en el DSM-5 están asociados a patologías o etiologías subyacentes
que es posible identificar, lo cual da mayor consistencia al diagnóstico y permite hacer intervenciones
más objetivas y eficaces a cada diagnóstico.

Así, en el TNC mayor se espera la necesidad de evidencia sobre la disminución significativa en uno
de los dominios cognoscitivos o un deterioro trascendental en el rendimiento de la cognición (criterio
A). Según el mismo DSM-5, las alteraciones cognitivas deben interferir con la autonomía del
individuo, y en el caso del adulto mayor, en sus actividades de la vida diaria (criterio B), es decir, es
posible que el mayor necesite apoyo de otra persona para poder llevar a cabo esas actividades.
Además, es importante verificar que el mayor no presente síndrome confusional (criterio C) o que
presente otro tipo de trastorno mental (criterio D).

En el TNC leve, el deterioro cognoscitivo debe presentar un bajo impacto en el adulto mayor
(criterio A); además, al contrario del TNC mayor, aquí las alteraciones cognoscitivas no deben
interferir con la capacidad de autonomía del adulto mayor, por lo que será capaz de realizar sus
actividades de la vida diaria (criterio B). Naturalmente, en esta categoría no se espera encontrar
síndrome confusional (criterio C), ni cualquier otro tipo de trastorno mental (criterio D).

En ambos casos, es necesario especificar el subtipo del TNC, debido a la enfermedad de Alzheimer,
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, a lesión cerebral traumática, infección por VIH,
enfermedades priónicas a otra afección médica; así como a múltiples etiologías o TNC vascular, o con
cuerpos de Lewy, frontotemporal, inducido por sustancias/medicamentos o TNC no especificado.



También, es necesario indicar y especificar si existe una alteración en el comportamiento clínicamente
significativa.

En el caso del trastorno neurocognitivo mayor se requiere agregar la gravedad actual del cuadro
sintomatológico según la elaboración de las actividades cotidianas del paciente, y mencionar si es leve,
moderado o grave. Además, en cualquiera de los casos, es necesario describir la patología o etiología
subyacentes como si fueran un factor de riesgo o un pronóstico, con la finalidad de generar un
diagnóstico más cerrado y, en consecuencia, más diferencial.

En esta nueva versión del DSM, los trastornos neurocognitivos resultan ser un cúmulo de síntomas
causados por un deterioro neurológico progresivo, que afecta la capacidad cognitiva, psicológica o
física del mayor y, como resultado, su autonomía e independencia. En este ámbito, el TNC presenta
alteraciones a nivel de los procesos de atención compleja, funciones ejecutivas, aprendizaje, memoria,
lenguaje, habilidades perceptuales, motoras y el reconocimiento social; estos son los dominios
cognitivos que principalmente resultan deteriorados.

A nivel funcional, estas alteraciones afectan con bastante severidad al adulto mayor, aunque esto
depende de su nivel y capacidad de anticipación frente a una nueva situación, así como de su capacidad
para establecer metas, diseñar planes, iniciar actividades, realizar operaciones mentales,
autorregulación y monitorización de las tareas, que inevitablemente afectan la conducta y personalidad
del individuo. De manera particular, en la pérdida de memoria no existe un patrón para el
envejecimiento como tal, a pesar de que se ha verificado una alta incidencia de adultos mayores que
recuperan datos autobiográficos remotos con mayor facilidad, posiblemente por la carga emocional de
dichos recuerdos.

El concepto de memoria tiene un historial controvertido. De manera usual se ha entendido como un
gran almacén subdividido de acuerdo con el tipo de información que guarda. En la actualidad, su
concepto se dirige cada vez más hacia un aspecto dinámico y progresivo. La memoria es un proceso
cognoscitivo abstracto, de capacidades y habilidades para registrar, codificar, consolidar, retener,
almacenar, recuperar y evocar la información previamente almacenada.

Por lo tanto, de manera independiente de la orientación psicológica que se considere, no existe
suficiente consenso en la comunidad científica para hacer una caracterización dividida de los diferentes
tipos de memoria, así que la forma más aceptada se basa en dos grandes modalidades de memoria
asociadas a su función temporal y tipo de almacenamiento: memoria de corto plazo y memoria de largo
plazo.

La memoria de corto plazo (MCP) se caracteriza por una actividad inicial de retención durante un
breve espacio de tiempo, y que además almacena información mientras se presentan los cambios
fisiológicos necesarios para el almacenamiento a largo plazo. Este trabajo de almacenamiento se
realiza antes de la codificación sensorial de los estímulos, y como resultado del proceso perceptivo de
la información que será memorizada. En ese sentido, la MCP se divide en tres modalidades muy
específicas: memoria sensorial, memoria inmediata y memoria de trabajo.

La memoria sensorial es responsable de un registro inicial que se realiza por medio de diferentes
receptores sensoriales (auditivos, olfatorios, visuales, táctiles y gustativos), induciendo la información
hacia dos procesos: el primero, que consiste en una fotografía instantánea del conjunto de estímulos
sensoriales recibidos; mientras que el segundo, mantiene las características sensoriales durante un
periodo de tiempo inferior a un segundo, tiempo necesario para el reconocimiento del mismo estímulo.
Sin embargo, la fotografía se borra rápidamente si no se incorporan otros sistemas cognoscitivos que
son necesarios para un procesamiento previo antes de que se traslade a otra memoria, si fuera el caso.

Existen dos aspectos muy importantes relacionados con la memoria sensorial: tiene una gran
capacidad de retención de información, pero se mantiene por muy poco tiempo. Esta misma
información es procesada por un conjunto de sistemas que corresponden a los canales sensoriales
aplicados: memoria icónica o visual, memoria auditiva o ecoica, memoria táctil, memoria olfativa y



memoria gustativa. Mientras tanto, la memoria inmediata dispone de una mayor capacidad de tiempo,
por lo que puede someter la información sensorial a un determinado nivel de análisis.

En la última modalidad de la MCP se encuentra la memoria de trabajo, la cual es muy importante,
porque además de que está asociada a los procesos cognoscitivos, soporta varias tareas cognitivas de
manera simultánea. Además, la memoria de trabajo se caracteriza como un sistema activo de memoria,
mientras que la misma MCP es un sistema de almacenamiento unitario y pasivo. No obstante, la
memoria de trabajo tiene una capacidad limitada de almacenamiento que permite manipular la
información adquirida, facilitando las tareas de diversos procesos cognoscitivos de modo simultáneo,
tales como el razonamiento, la comprensión y la resolución de problemas; todo ello gracias al
mantenimiento y a la disponibilidad temporal de la información.

Esta memoria se divide en tres modalidades: lazo articulatorio, agenda visoespacial y ejecutivo
central. Cada una de estas modalidades tiene una función específica para la organización de la
memoria de trabajo. En el lazo articulatorio o almacén fonológico, se encuentra la información verbal,
y además interviene en todas las tareas de información verbal asociadas al lenguaje. Entre sus
funciones, destaca la trasformación de información visual en información verbal, y que sus procesos de
almacenamiento son separados en información fonológica (guardada en el área de Wernicke) e
información articulatoria (guardada en el área de Broca).

Por otro lado, la modalidad de agenda visoespacial gestiona y manipula imágenes visuales, permite
codificar información visual, realiza situaciones visoespaciales y recupera imágenes de la memoria de
largo plazo. Mientras que la modalidad del ejecutivo central tiene las funciones de organizar, planificar
y ejecutar todos los movimientos necesarios para que se realicen los procesamientos cognoscitivos,
además de que es responsable de la coordinación del lazo articulatorio y de la agenda visoespacial.
Todavía, el ejecutivo central controla la atención (atención supervisora) y hace la conexión e
intercambio de información entre la memoria sensorial y la memoria de largo plazo.

La memoria de largo plazo (MLP) está dividida en dos partes: en memorias declarativas y
memorias no declarativas, lo que en realidad se presenta como memorias declarativas conscientes, y
memorias no declarativas no conscientes. La memoria declarativa direccionada se refiere a las
experiencias, hechos o acontecimientos adquiridos a través del aprendizaje accesible a la consciencia;
usualmente se conoce como memoria de saber qué; además, está relacionada con hechos biográficos o
culturales, eventos, caras o palabras. Existen tres modalidades de memoria declarativa: semántica,
episódica y autobiográfica.

La memoria semántica es una memoria libre de contexto, por lo que no tiene ninguna relación con el
tiempo o espacio de la información codificada; además, es una modalidad dedicada a los
conocimientos culturales (a la historia de un país), o incluso a partes de historias o vivencias de una
persona; es una memoria conceptual de conocimientos, así como de las reglas para la manipulación de
estos mismos conocimientos. Mientras tanto, la memoria episódica codifica hechos asociados a
determinados contextos y que están cerrados tanto de manera espacial como temporal, es conocida
como la memoria de ¿qué sucedió?, ¿cuándo sucedió? y ¿dónde sucedió?

Por sus características, la memoria semántica permite que el adulto mayor recuerde acontecimientos
de su vida personal, familiar y social, aunque dichas memorias resultan más afectadas por el olvido, ya
que exigen referencias espaciales y temporales concretas para recuperar un acontecimiento
determinado. Sobre todo, es una memoria poco fiable debido a su estrecha relación con las emociones.
Por su parte, la memoria autobiográfica está más enfocada en los recuerdos de las experiencias de vida,
en especial de los 10 a 30 años. Las características de esta memoria en el adulto mayor, es la
explicación de que recuerde su niñez con precisión, posiblemente por el contenido emocional que
juegan estos acontecimientos.

Las memorias no declarativas son aquellas que no se pueden examinar de manera consciente, aunque
el adulto mayor las utilice en gran medida a lo largo del día, pero sin darse cuenta. Es la memoria de



mayor importancia para la adquisición de conocimientos; además, permite que el individuo se adapte al
entorno debido a la aplicación de automatismos. Uno de los ejemplos más adecuados de esta memoria
es el aprendizaje del idioma en los primeros años de vida, que en buena medida es un aprendizaje
involuntario y no consciente. Esta memoria también depende de tres modalidades: memoria de
procedimiento, incidental (efecto priming) y de condicionamiento.

La modalidad de procedimiento resulta involuntaria e inconsciente, es la memoria del saber cómo, y
que codifica únicamente a través de la ejecución continua de un acto hasta que éste se haga automático,
es decir, hasta que se convierta en una habilidad desconectada de referencia explícita y de experiencias
anteriores, como andar, nadar o manejar. Mientras que la memoria incidental es una modalidad en la
que previamente se presenta un estímulo que es aplicado como facilitador para la detención
subsiguiente de estímulos o como identificación. En este ámbito falta referir la memoria de
condicionamiento, la cual se relaciona con el aprendizaje asociativo (habilidades motoras y respuesta
emocional), tanto por condicionamiento como por habituación o sensibilización.

En efecto, en los TNC la memoria es de los primeros factores limitativos, incluso puede ser el
primero, por eso es importante conocer muy bien la conceptualización y tipología de esta función
cognoscitiva, que además de sus funciones propias y dinámicas con otras funciones, es la que permite
estrechar el diálogo entre la identidad y la autonomía; además, gracias a esta función es posible
establecer conductas, patrones, habilidades y otros aspectos que resultan decisivos en la etapa adulta.
Por lo tanto, identificar el tipo de memoria que se encuentra con limitaciones en el mayor, facilitará la
planificación de una intervención más adecuada con el adulto mayor, así como con sus cuidadores.

Las limitaciones en el adulto mayor pueden surgir en diversas dimensiones, aunque son las
alteraciones físicas y psicológicas las que se tornan más visibles para las personas que están en su
entorno. Para efectos de evaluación e intervención, los cambios cognoscitivos son los más
problemáticos, ya que algunas de sus manifestaciones pueden confundirse con los síntomas de un
cuadro clínico de TNC. Es decir, se puede emitir un diagnóstico equivocado, y por esa razón es
importante identificar claramente los síntomas o cuadros sintomatológicos más comunes y parecidos al
cuadro clínico de TNC.

Se tiene, por ejemplo, el caso del deterioro cognitivo que puede surgir de dos formas: deterioro
cognitivo normal y relacionado con la edad, o el deterioro cognitivo leve, que por sus características se
podría identificar como cambios cognoscitivos asociados a un TNC, pero que en realidad pueden surgir
de manera aislada o asociados a otros cuadros clínicos que no sean los cuadros del TNC. El deterioro
normal, por su parte, se caracteriza por seguir los cambios esperados en el adulto mayor, y que se
asocian con la edad y el deterioro cerebral y físico natural de la edad.

El deterioro cognitivo leve, que muchas veces también es confundido con el deterioro cognitivo
normal relacionado con la edad, presenta una o más alteraciones de las funciones cognoscitivas y, en
general, se caracteriza por un déficit amnésico ligero de la memoria de corto plazo, así como por
déficit ligero de orientación. Los adultos mayores que presentan alto riesgo de desarrollar demencia,
suelen presentar trastornos del ánimo, ansiedad o depresión. Con el tiempo, este deterioro puede
convertirse en un deterioro leve/moderado, en el cual se presentan alteraciones lingüísticas, así como
incapacidad para realizar tareas de la vida diaria.

La depresión por sí misma también puede ser uno de estos síntomas que llevan a la equivocación,
porque además, es la alteración más común y puede ocurrir en cualquier etapa del envejecimiento o del
TNC, ya que las investigaciones en general muestran que uno de cada tres adultos mayores con TNC
presenta síntomas de depresión. La depresión también es, un factor de riesgo para los mismos TNC, ya
que las investigaciones científicas demuestran que los enfermos con depresión son dos veces más
propensos a las demencias que los que no la padecen.

La apatía es otra problemática que se traduce como la falta de emoción y sentimiento, aunque en los
TNC es caracterizada como un síndrome motivacional que se relaciona con los deseos que tiene el



enfermo en un momento determinado y que se compara con su estado funcional anterior, a partir de la
cognición disminuida. En los TNC, la apatía parece ser la alteración más común y se asocia con un
síndrome disejecutivo relacionado con los circuitos frontales y subcorticales. Es curioso, pero la apatía,
al igual que los cambios de humor en general, algunas veces se confunden con problemáticas de
tiroides que el adulto mayor puede padecer.

Por otro lado, la agitación, aunque sea una problemática más difícil de confundir con un cuadro
clínico de TNC, cuando está asociada a otros síntomas sí puede generar confusión en varios tipos de
diagnóstico. La agitación es una alteración cuya etiología es desconocida, pero que presenta cambios
en la influencia multifactorial, como cerebrales, genéticos, cambios en la enfermedad física, las
necesidades insatisfechas y el dolor. La edad avanzada está muy asociada con la agitación, así como
con síntomas angustiantes. Sobre todo en el TNC, estos síntomas pueden surgir por la vía del dolor.

Aun dentro de los factores de dificultad para hacer un diagnóstico diferencial del TNC, es importante
referir que algunas alteraciones de memoria se asocian con reacciones a ciertos medicamentos,
anomalías endocrinas, anoxia, trastornos en el metabolismo, problemas de audición o visión,
infecciones o incluso deficiencias alimentarias que se podrían malinterpretar. En casos extremos, estas
causas pueden provocar un trastorno irreversible.

Todos estos síntomas, trastornos o cuadros sintomatológicos presentan similitudes a los trastornos
degenerativos, aunque, a diferencia de estos, los trastornos y síntomas de los que se habló
anteriormente son reversibles, es decir, pueden ser corregidos con el tratamiento adecuado. Por lo
tanto, para realizar un diagnóstico apropiado debe tomarse en cuenta una serie de pasos que, por su
sistematización, aplicabilidad y verificación científica, ayudarán al profesional de la salud a emitir un
diagnóstico.

Una de las mayores dificultades tanto en el diagnóstico como en la intervención de TNC, es el
desconocimiento de su etiología. Las causas de trastornos neurocognitivos resultan complicadas y
difusas; no obstante, se pueden estudiar de acuerdo con una clasificación que los ubica como primarios
y secundarios. Los trastornos primarios son aquellos que afectan directamente al sistema nervioso
central, aunque no se excluye posible daño a otros órganos. La enfermedad de tipo Alzheimer es de las
causas más frecuentes de trastornos neurocognitivos y, aunque se desconocen sus orígenes, se han
identificado factores genéticos predisponentes, al igual que en la mayor parte de los trastornos
neurocognitivos.

En determinados casos, el TNC primario puede surgir por etiología múltiple, es decir, cuando resulta
de una convergencia neuropatológica diversa, aunque uno de los tipos tiende a predominar. Un
importante tipo de trastorno neurocognitivo mixto es el trastorno neurocognitivo por lesión
hemorrágica, que normalmente combina el vascular con la enfermedad de Alzheimer.

En el caso de los trastornos secundarios, el tipo de trastorno no se relaciona con el sistema nervioso
y sus causas varían, desde problemas vasculares, infecciosos, endocrinos o toxicológicos, hasta otras
patologías que en su evolución clínica pueden desarrollar un trastorno neurocognitivo, por ejemplo:
tumores, hematomas subcorticales, hidrocefalias de presión normal, traumatismos craneoencefálicos,
alteraciones nutricionales, insuficiencia hepática o renal, enfermedades neurológicas o autoinmunes.

ALTERACIONES EN LOS TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

Dentro de lo que se espera en el envejecimiento patológico, aunque no se descarten las mismas
situaciones que en el envejecimiento normal, es posible encontrar alteraciones a nivel práxico, que
usualmente se conocen como apraxias. Se trata de alteraciones lingüísticas de diversos niveles que van
desde las afasias, que son las más comunes, hasta problemáticas de orden general tanto en el aspecto
verbal, como en la escritura y la lectura. Además de las alteraciones anteriores, se pueden presentar
agnosias, deterioro cognitivo, cambios psicológicos y de personalidad.



Por lo tanto, se realizará una breve presentación de cada uno de estos casos para que el lector haga
un reconocimiento más objetivo, considerando que las alteraciones en los TNC, debido a la edad del
adulto mayor, muchas veces se pueden confundir con problemáticas relacionadas, independientes o
que son consecuencia del tratamiento del mismo TNC. En realidad, la evaluación del adulto mayor es
sin duda una problemática común entre los profesionales de la salud, principalmente porque el
desarrollo de un programa de intervención eficaz depende de una buena evaluación.

Alteraciones práxicas
De acuerdo con las múltiples alteraciones funcionales y la diversidad de problemáticas que están
asociadas a los TNC, en esta sección se presentan las principales alteraciones práxicas, empezando por
las limitaciones motrices. En estas apraxias, el deterioro manifiesta la incapacidad para realizar
actividades motoras, aunque la capacidad motora se encuentre intacta; también se presenta una
disminución en las capacidades para la utilización de objetos o para ejecutar tareas habituales. Las
apraxias provocan dificultades para cocinar, vestirse o dibujar.

Los movimientos (praxis) se clasifican en dos categorías principales: el movimiento o los gestos, así
como el uso de los objetos a partir del movimiento; cabe destacar que esta limitación ha demostrado
ser predictiva de dificultades en el uso real de objetos, por lo que limita la capacidad de ejecutar tareas.
La apraxia ocurre comúnmente como resultado de un accidente cerebrovascular y suele producirse en
el lado izquierdo; sin embargo, esta incapacidad motriz puede tener otras etiologías y diferentes
procesos de rehabilitación.

Los modelos práxicos están basados en modelos multimodales que se fundamentan en la relación
objeto/utilidad, y que se producen a través del movimiento correcto para utilizar el objeto y el
conocimiento previo de la conceptualización. El léxico de la acción (movimiento) se recupera por
medio de recuerdos de entrada y salida; por ejemplo, al ver un cepillo de dientes el adulto mayor puede
pensar en lavarse los dientes, aunque para ello es necesario que ejecute determinados movimientos
coherentes y sistemáticos que le permitan realizar la acción, además de utilizar el objeto (cepillo de
dientes).

Así, a partir del reconocimiento de que la apraxia es un trastorno cognitivo-motor que tiene un
impacto considerable en la vida cotidiana, la dificultad para efectuar una evaluación exacta del
problema y su tipología se ha acentuado de diversas formas; aunque también se ha logrado alcanzar
una atención especial para este tipo de limitación. Por otro lado, las alteraciones práxicas pueden ser
confundidas con las asociaciones de gestos con objetos o simplemente con la semántica, así como con
otras alteraciones, como es el caso común de las agnosias visuales, e incluso con alteraciones del
comportamiento.

TABLA 2-1. APRAXIAS POR CARACTERÍSTICA CLÍNICA Y NEUROANATÓMICA

Tipología Características clínicas Características neuroanatómicas

Motora Limitaciones en los movimientos
finos
No involucra la manipulación de
objetos
Movimiento voluntario
comprometido

Lóbulo frontal y parietal

Ideomotora Incapacidad para manipular objetos
Fuerza muscular normal

Ideativa Incapacidad para realizar secuencias
de movimientos adecuadamente
coordinados

Marcha Incapacidad o dificultad para andar
Fuerza y equilibrio mantenidos

Prefrontales o frontocallosas

Bucofacial Incapacidad para sonreír, silbar,
arrugar la frente por comando verbal
o por imitación

Frontal inferior e ínsula

Vestir Dificultades para realizar acciones
relacionadas con vestirse sin
intervención de otras personas

Parte posterior del hemisferio derecho o
temporo-parietal

Diagnóstica Limitaciones intermanuales en que
una de las manos no reconoce lo que
hace la otra

Parte anterior del cuerpo calloso, área
suplementaria motora, parte anterior del
cíngulo y áreas prefrontales

 
Alteraciones lingüísticas

Otra de las problemáticas más importantes en los TNC son las alteraciones ligüísticas, que consisten en
la disminución o pérdida de la capacidad para producir o comprender el lenguaje. Dentro de estas
limitaciones, las más usuales son las afasias, que representan alteraciones en el lenguaje oral debido a
una lesión en el sistema nervioso central, y como resultado, el paciente tiene dificultades con la fluidez
de la elaboración y emisión del mensaje deseado, así como en la comprensión del mismo.

De las diversas afasias que se presentan en los adultos mayores, las más importantes son:

• Afasia de Broca: está asociada a un cuadro clínico de hemiparesia derecha, depresión o ambos,
debido a su localización neuroanatómica, lóbulo frontal inferior (área de Broca).

• Afasia de Wernicke: está asociada a cuadros de ausencia de señales motoras, ansiedad,
agitación, euforia o paranoia. Su incidencia neuroanatómica recae en la conocida área de
Wernicke, la cual está situada en el lóbulo temporal superior izquierdo.

• Afasia global: tiene incidencia en las dos áreas antes revisadas, área de Broca y Wernicke, así
que existe un compromiso general del lenguaje verbal, y por lo general, esta afasia se acompaña
de un cuadro clínico de hemiplejía derecha.

Es posible encontrar al menos otros seis tipos de afasias: de conducción, talámica, transcortical motora,
sensorial o mixta, o afasia anómica (tabla 2-2).

TABLA 2-2. AFASIAS POR LIMITACIONES Y CUADRO CLÍNICO

Tipo de
afasia

Fluidez/denominación Comprensión Capacidad de
repetición

Cuadro clínico
asociado

Broca No fluido/limitada Intacta Comprometida Hemiparesia
derecha
Depresión

Wernicke Fluido Comprometida Comprometida Ausencia de



Constructiva Incapacidad para dibujar figuras
geométricas o copiar figuras
bidimensionales o tridimensionales

Lóbulo parietal derecho o izquierdo

Marcha Incapacidad o dificultad para andar
Fuerza y equilibrio mantenidos

Prefrontales o frontocallosas

Bucofacial Incapacidad para sonreír, silbar,
arrugar la frente por comando verbal
o por imitación

Frontal inferior e ínsula

Vestir Dificultades para realizar acciones
relacionadas con vestirse sin
intervención de otras personas

Parte posterior del hemisferio derecho o
temporo-parietal

Diagnóstica Limitaciones intermanuales en que
una de las manos no reconoce lo que
hace la otra

Parte anterior del cuerpo calloso, área
suplementaria motora, parte anterior del
cíngulo y áreas prefrontales

 
Alteraciones lingüísticas

Otra de las problemáticas más importantes en los TNC son las alteraciones ligüísticas, que consisten en
la disminución o pérdida de la capacidad para producir o comprender el lenguaje. Dentro de estas
limitaciones, las más usuales son las afasias, que representan alteraciones en el lenguaje oral debido a
una lesión en el sistema nervioso central, y como resultado, el paciente tiene dificultades con la fluidez
de la elaboración y emisión del mensaje deseado, así como en la comprensión del mismo.

De las diversas afasias que se presentan en los adultos mayores, las más importantes son:

• Afasia de Broca: está asociada a un cuadro clínico de hemiparesia derecha, depresión o ambos,
debido a su localización neuroanatómica, lóbulo frontal inferior (área de Broca).

• Afasia de Wernicke: está asociada a cuadros de ausencia de señales motoras, ansiedad,
agitación, euforia o paranoia. Su incidencia neuroanatómica recae en la conocida área de
Wernicke, la cual está situada en el lóbulo temporal superior izquierdo.

• Afasia global: tiene incidencia en las dos áreas antes revisadas, área de Broca y Wernicke, así
que existe un compromiso general del lenguaje verbal, y por lo general, esta afasia se acompaña
de un cuadro clínico de hemiplejía derecha.

Es posible encontrar al menos otros seis tipos de afasias: de conducción, talámica, transcortical motora,
sensorial o mixta, o afasia anómica (tabla 2-2).



TABLA 2-2. AFASIAS POR LIMITACIONES Y CUADRO CLÍNICO

Tipo de
afasia

Fluidez/denominación Comprensión Capacidad de
repetición

Cuadro clínico
asociado

Broca No fluido/limitada Intacta Comprometida Hemiparesia
derecha
Depresión

Wernicke Fluido Comprometida Comprometida Ausencia de
señales motoras
Ansiedad,
agitación,
euforia o
paranoia

Conducción Fluido Intacta Comprometida Con frecuencia
no se presentan
señales
(flaqueza de
brazo derecho)

Global No fluido/limitada Comprometida Comprometida Hemiplejía a la
derecha

Tálamo Fluido Comprometida Intacta Mutismo,
disartria grave y
hemiparesia

Transcortical
motora

No fluido/limitada Intacta Intacta Debilidad en el
lado derecho
Dificultades
para iniciar una
conversación

Transcortical
sensorial

Fluido Comprometida Intacta Ausencia de
señales motoras
Ecolalias

Transcortical
mixta

No fluido/limitada Comprometida Intacta Algunas señales
motoras
Ecolalias

Anómica Fluido Intacta Intacta Acalculia,
desorientación
de uno de los
lados, agrafia y
agnosia
Dificultades
para encontrar la
palabra exacta



 
Por otra parte, como su nombre lo indica, las agrafias son una limitación en el lenguaje escrito debido a
un problema en el sistema nervioso central o periférico. Éstas se pueden desarrollar a raíz de una afasia
o por otros motivos que compliquen el proceso de escritura. Así, además de la disgrafía es posible
encontrar por lo menos ocho formas de agrafias: lexical, fonológica, profunda, global, del buffer
grafémico, del buffer alográfico, del patrón de movimientos manuales para la escritura y mixta (tabla
2-3).

La disgrafía es una problemática que genera alteraciones de lo escrito en su forma o significado.
Pero más allá del ámbito de la oralidad, también están las alteraciones de la lectura, las cuales se
dividen en un grupo de cinco subtipos de dislexias. En este sentido es posible encontrar la dislexia por
negligencia, con lectura de la mitad derecha del texto, errores en palabras aisladas y errores de omisión
o sustitución de las letras iniciales de las palabras. Mientras que en la dislexia profunda se encuentran
las paralexias semánticas (lectura en voz alta), así como las parafasias y los errores semánticos
(nominación y discurso).

En los tres subtipos de alexias se encuentra la alexia pura, que representa la incapacidad semántica



TABLA 2-3. AGRAFIAS POR VARIABLES PSICOLINGÜÍSTICAS Y TIPOS DE
ERRORES

Agrafias Tipo Variables
psicolingüísticas en las

cuales los pacientes
presentan errores

Tipos de errores

Lexical Central Palabras irregulares Regularización

Fonológica Central Palabras no frecuentes, no
palabras, palabras
extensas

Grafémicos (sustituciones,
omisiones, acrecimos)

Profunda Central Palabras no frecuentes, no
palabras

Grafemas, semánticos

Global Central Palabras no frecuentes, no
palabras

Grafémicos (sólo es capaz de
escribir pocas palabras
frecuentes)

De buffer
grafémico

Periférica Palabras extensas Grafémico (omisos,
transposiciones)

De buffer
alográfico

Periférica Todos los tipos de
estímulos

Alternancia de mayúsculas con
minúsculas, alternancia de la
fuente, errores grafémicos

Del patrón de
movimientos
manuales para la
escritura

Periférica Todos los tipos de
estímulos

Preservación, macrografía,
micrografía, mala formación
del grafismo

Mixta Central y
periférica

De acuerdo con los procesamientos afectados

Disgrafía Motora Alteraciones de la
escritura en su forma o
significado

Componente motor

 
Otras alteraciones en el lenguaje son las dislexias y las alexias. Las dislexias son el resultado de un

problema de aprendizaje que dificulta la lectura. En cambio, las alexias son dificultades
específicamente en la habilidad lectora. Por ejemplo, en la dislexia fonológica se encuentra la
capacidad de crear palabras a partir de no-palabras, dificultades para agrupar palabras y nominar por
asociación. Mientras que la dislexia asemántica se relaciona con la lectura de palabras irregulares sin
tener conocimiento de su significado (lectura lexical, sin acceso semántico). Y en la dislexia de
superficie se identifica la lectura de neologismos (no-palabras) y palabras regulares, así como la
incapacidad para leer palabras irregulares e irregularidad en el sistema semántico.

En los tres subtipos de alexias se encuentra la alexia pura, que representa la incapacidad semántica



de la lectura (sin comprensión), pero con escritura conservada. En la alexia con agnosia es posible
encontrar dificultades en la identificación de palabras, lectura literal o escondida, y por lo general, las
personas utilizan el dedo para acompañar la lectura. Y, por último, en la alexia con agrafia se encuentra
la pérdida de la lectura y de la escritura. No obstante, pueden surgir otros problemas lingüísticos,
asociados o de forma independiente a las diversas alteraciones del lenguaje antes descritas (tabla2-4).

TABLA 2-4. DISLEXIAS Y ALEXIAS POR CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y
NEUROANATÓMICAS

Dislexias/alexia Características clínicas Características neuroanatómicas

Negligencia Lectura de la mitad derecha del texto,
errores en palabras aisladas y errores
de omisión o sustitución de las letras
iniciales de las palabras

Lesiones en la región de la arteria
cerebral mediana del hemisferio
derecho que envuelven los lóbulos
frontales, temporales y parietales

Profunda Paralexias semánticas (lectura en voz
alta), parafasias y errores semánticos
(nominación y discurso)

Lesiones extensas en el hemisferio
dominante (corticales o
subcorticales)

Fonológica Capacidad de crear palabras a partir
de no-palabras, dificultades en
agrupar palabras y nominar por
asociación

Asemántica Lectura de palabras irregulares sin
tener conocimiento de su significado
(lectura lexical, sin acceso semántico)

Se sabe muy poco acerca de las
áreas neuroanatómicas de este tipo
de dislexia

Superficie Lectura de neologismos (no-palabras)
y palabras regulares, incapacidad para
leer palabras irregulares e
irregularidad en el sistema semántico

Disfunción en la región temporal
mediana y postero-superior del
hemisferio izquierdo

Alexia pura Incapacidad semántica de la lectura
(sin comprensión), pero con escritura
conservada

Conexiones entre el lóbulo occipital
y las áreas lingüísticas del lóbulo
temporal y conexiones del
hemisferio derecho

Alexia con
agnosia

Dificultad en la identificación de las
palabras, lectura literal o escondida,
generalmente se utiliza el dedo para
acompañar la lectura

Se asocia con lesiones que incluyen
el lóbulo occipital

Alexia con
agrafia

Pérdida de la lectura y de la escritura Lesión en el gyrus angular en la
parte posterior-superior del lóbulo
temporal y en la función del parietal
inferior

 
Existen otras perturbaciones en el lenguaje que son igualmente importantes para hacer un diagnóstico
diferencial. En la tabla 2-5 se enlistan las perturbaciones en el lenguaje junto con su descripción.



Perturbación Descripción

Mutismo Incapacidad voluntaria o involuntaria para hablar

Ecolalia/ecofrasia Repetición automática o involuntaria de los sonidos, palabras o
frases

Dislalia Dificultad para pronunciar palabras debido a la perturbación
orgánica o funcional de los órganos de la fonación

Bradilalia/bradifasia Articulación lenta de palabras

Bradiacusia Dureza del oído

Palilalia Repetición involuntaria de una o más palabras

Paralexia Repetición anormal de palabras o frases durante la lectura

Agramatismos/agramafasia Trastorno afásico en el que se observa un defecto en la sintaxis
gramatical del lenguaje

Anomia Imposibilidad de reconocer objetos y de darles su nombre

Estereotipia Repetición transitoria o permanente de las formas automáticas o
conscientes de los gestos, palabras o movimientos

Musitación Movimiento de los labios sin emisión de palabras o sonidos

Neologismos Utilización de palabras nuevas
Palabra antigua con nuevo sentido
Palabras sin sentido

Grafología Utilización exagerada y constante de neologismos

Jargonofasia Tipo de afasia motora caracterizada por decir sílabas y palabras sin
sentido

Parafasias Forma de afasia en la cual se verifica la utilización errónea de
palabras por lesión del centro del lenguaje

Paragramatismo Perturbación del lenguaje en la que no se consigue colocar
correctamente las palabras en su forma gramatical
Utilización errónea de las palabras

Coprolalia/coprofemia Tendencia patológica de hablar con palabras obscenas

Manierismos Alteración de los movimientos que pueden surgir en ciertas
enfermedades psíquicas, y que se caracterizan por gestos
extravagantes, afectados o prolijos

Pragrafía Utilización de una palabra cuando se pretende escribir otra e
incapacidad de escribir palabras dictadas, a pesar de que éstas
hayan sido escuchadas y comprendidas

 
Es importante recordar que el adulto mayor que presenta una alteración en el lenguaje se encuentra
coartado de procesos comunicativos, por lo que se deberá realizar una intervención que permita
mejorar su funcionalidad, aumentando niveles de socialización y disminuyendo la carga emocional que
esto implica tanto en el mayor como en el cuidador y la familia.

de la lectura (sin comprensión), pero con escritura conservada. En la alexia con agnosia es posible
encontrar dificultades en la identificación de palabras, lectura literal o escondida, y por lo general, las
personas utilizan el dedo para acompañar la lectura. Y, por último, en la alexia con agrafia se encuentra
la pérdida de la lectura y de la escritura. No obstante, pueden surgir otros problemas lingüísticos,
asociados o de forma independiente a las diversas alteraciones del lenguaje antes descritas (tabla2-4).

TABLA 2-4. DISLEXIAS Y ALEXIAS POR CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y
NEUROANATÓMICAS

Dislexias/alexia Características clínicas Características neuroanatómicas

Negligencia Lectura de la mitad derecha del texto,
errores en palabras aisladas y errores
de omisión o sustitución de las letras
iniciales de las palabras

Lesiones en la región de la arteria
cerebral mediana del hemisferio
derecho que envuelven los lóbulos
frontales, temporales y parietales

Profunda Paralexias semánticas (lectura en voz
alta), parafasias y errores semánticos
(nominación y discurso)

Lesiones extensas en el hemisferio
dominante (corticales o
subcorticales)

Fonológica Capacidad de crear palabras a partir
de no-palabras, dificultades en
agrupar palabras y nominar por
asociación

Asemántica Lectura de palabras irregulares sin
tener conocimiento de su significado
(lectura lexical, sin acceso semántico)

Se sabe muy poco acerca de las
áreas neuroanatómicas de este tipo
de dislexia

Superficie Lectura de neologismos (no-palabras)
y palabras regulares, incapacidad para
leer palabras irregulares e
irregularidad en el sistema semántico

Disfunción en la región temporal
mediana y postero-superior del
hemisferio izquierdo

Alexia pura Incapacidad semántica de la lectura
(sin comprensión), pero con escritura
conservada

Conexiones entre el lóbulo occipital
y las áreas lingüísticas del lóbulo
temporal y conexiones del
hemisferio derecho

Alexia con
agnosia

Dificultad en la identificación de las
palabras, lectura literal o escondida,
generalmente se utiliza el dedo para
acompañar la lectura

Se asocia con lesiones que incluyen
el lóbulo occipital

Alexia con
agrafia

Pérdida de la lectura y de la escritura Lesión en el gyrus angular en la
parte posterior-superior del lóbulo
temporal y en la función del parietal
inferior

Tabla 2-5. Otras perturbaciones en el lenguaje



Alteraciones cognitivas

En las últimas décadas se han realizado muchas investigaciones acerca del envejecimiento patológico y
sus manifestaciones. Aquí es donde surge la pérdida de memoria, una señal de dificultad amnésica que
tiende a asociarse con algunos problemas de orientación. Las alteraciones cognitivas son progresivas,
pero de alguna forma normalizadas; por esa razón, de manera unánime, el deterioro cognitivo se ha
dividido en tres grandes momentos (tabla 2-6).

TABLA 2-6. DETERIORO COGNITIVO

Deterioro
cognitivo

leve

Deterioro cognitivo moderado Deterioro cognitivo severo

Déficit
amnésico
ligero de la
memoria de
corto plazo

Incapacidad para retener y
recordar nueva información
Pérdida de la memoria de corto
plazo asociada a con-fabulaciones

Importantes pérdidas de los procesos
amnésicos que van acompañados de cuadros
confabulatorios

Ligero
déficit de
orientación

Mayores índices de
desorientación, incapacidad o gran
dificultad para resolver problemas

La orientación está intensamente afectada,
así como la capacidad para resolver
problemas, y planear o verificar actividades

Trastornos
del ánimo
(ansiedad,
depresión y
estrés)

Trastornos del ánimo (ansiedad,
depresión y estrés)

El enfermo, además de sentirse incapaz de
subsistir, en ocasiones, presenta cuadros de
pensamientos delirantes y con esto se
incrementa la imposibilidad de reconocer a
los familiares más cercanos

Ligeras
alteraciones
lingüísticas

Lenguaje incoherente El lenguaje es imperceptible

Incapacidad
para
realizar
tareas de la
vida diaria

La incapacidad para rendir en
tareas de la vida diaria es bastante
notoria, así como la dificultad
para vestirse, comer o mantener el
nivel de higiene personal

Prevalecen labilidad emocional, falta de
control de esfínteres, disfunción motora,
apatía e inercia

 
Dentro de las alteraciones cognitivas más comunes, como las que se acaban de revisar, las agnosias son
sin duda las de mayor complejidad, tanto en su etiología como en la intervención que requieren. Entre
éstas, la agnosia más difícil de identificar está relacionada con la parte visual, que abarca desde la
dificultad visual, consciencia perceptiva visual, agnosia visual, agnosia para los rostros hasta
prosopagnosia.

La primera descripción detallada de agnosia visual fue dada por el fisiólogo Hermann Munk, quien
descubrió un síndrome al cual denominó Seelenblindheit, y cuya traducción significa: “ceguera
mental” o “ceguera psíquica”. De acuerdo con sus investigaciones orientadas a la fisiología de la
corteza cerebral, el oftalmólogo alemán, Hermann Wilbrand, justificó el problema de la agnosia visual
a partir de la hemianopsia, como diagnóstico tópico de enfermedades cerebrales.

En 1888, el neurólogo Heinrich Lissauer conoció a un paciente que de manera simultánea presentaba



síntomas intensos y puros. Nunca antes, otra publicación sobre el tema de la ceguera psíquica había
descrito una presentación tan clara del caso. De este caso nació el modelo de Lissauer, que hace
referencia al proceso de reconocimiento a partir de dos componentes o etapas: percepción y asociación.
No obstante, si la problemática entre dificultad visual y agnosia visual estuviera solucionada, surgiría
otra problemática: si el no reconocimiento de rostros entraría en tal tipología, o si se tendría que
generar un nuevo tipo de agnosia.

Debido a que el reconocimiento facial es la fuente más poderosa de información que se utiliza para
identificar personas, fue necesario generar una nueva tipología: la prosopagnosia, la cual se fue
destacando poco a poco de la agnosia visual. La prosopagnosia, que inicialmente se denominó agnosia
de los rostros, afecta de manera específica al reconocimiento de rostros. Este término ha desempeñado
un papel dominante en el estudio de la identificación incorrecta de personas, que de alguna manera
lleva al descuido de la descripción de los pacientes que muestran un defecto multimodal en el famoso
acto de identificación y descripción de personas.

Existen diversos tipos de agnosias, aunque fundamentalmente son seis (tabla 2-7); sin embargo, el
problema de diagnóstico entre la agnosia visual y la prosopagnosia siempre ha sido tan constante que
es imposible no hablar al respecto. Su importancia radica en que el diagnóstico erróneo entre estas dos
tipologías agnósicas puede comprometer de forma severa la intervención. Pero además de la dificultad
de diagnóstico entre estas agnosias, el profesional de salud todavía puede encontrarse con la dificultad
de diferenciar estos dos tipos de agnosias con un fallo perceptivo.

En los TNC es usual encontrar alteraciones visoespaciales, que fácilmente se pueden confundir con
agnosia visual o prosopagnosia. Esto se debe a que las alteraciones visoespaciales están asociadas a la
consciencia perceptiva, aunque en el ámbito visual este tipo de consciencia puede ser afectada de
diversas formas, ya que es una consciencia modular. El aspecto visual puede estar afectado por la
consciencia perceptiva visual, pero también por la conciencia perceptiva auditiva, olfativa, gustativa o
táctil.

Por otra parte, cabe mencionar que la consciencia visual puede ser modificada por el cambio en las
percepciones visuales conscientes y no conscientes. En este caso, cabe destacar que la técnica de la
observación clínica, a pesar de ser simple y antigua, tiene un gran peso frente a los instrumentos
capaces de detectar y medir la actividad cortical. Algunas técnicas empleadas para la revisión
psicofisiológica son: perimetría del campo visual, evaluación de la visión, del color, movimientos
perceptivos, y otras pruebas visoperceptivas que son indispensables para evaluar correctamente el
sistema visual.

Táctil Incapacidad de interpretar datos a
través del tacto

Lóbulo parietal

Prosopagnosia/agnosia
de los rostros

Incapacidad para reconocer los
rostros de los familiares o el suyo

Lesiones temporooccipitales
unilaterales o bilaterales

Asomatognosia Alteración de la representación
mental del cuerpo (esquema
corporal)

Lóbulo parietal

 
Alteraciones conductuales y psicológicas
Las alteraciones conductuales y psicológicas en los trastornos neurocognitivos más comunes son:
apatía, depresión y agitación o agresión. De acuerdo con estudios realizados en España (Universidad
de Extremadura y Cruz Roja Española en Badajoz), estas alteraciones se reflejan en 36, 32 y 30%,
respectivamente. Según los mismo estudios, estas cifras son cuatro veces más altas en los mayores de
edad avanzada. En un proceso de envejecimiento normal también pueden presentarse los cambios de
humor, agitación física, psicosis, trastornos del sueño y comportamientos desinhibidos.

La depresión es la alteración más común y puede ocurrir en cualquier etapa de los trastornos
neurocognitivos. Diversos estudios internacionales (realizados en Portugal y España) han comprobado
que uno de cada tres enfermos con trastornos de esta índole presenta síntomas de depresión. A su vez,
la depresión es considerada un factor de riesgo para que se originen trastornos neurocognitivos. Otros
trabajos de investigación (realizados en Portugal y España)muestran que los enfermos con depresión
son dos veces más propensos a desarrollar trastornos neurocognitivos, en comparación con los
enfermos sin depresión.

La apatía se describe como un sentido de falta de emoción y sentimiento, aunque en los TNC está
caracterizada como un síndrome motivacional, que está relacionado con la motivación del enfermo en
un momento determinado y comparativamente con su estado funcional anterior. En los trastornos
neurocognitivos psiquiátricos, la apatía parece ser la alteración más común y está asociada con un
síndrome disejecutivo relacionado con los circuitos frontosubcorticales.

Los trastornos neurocognitivos también se asocian a diversos trastornos del sueño nocturno y diurno.
Estos trastornos son más severos con la progresión de la enfermedad. Tanto en el Alzheimer como en
el Parkinson o en los Cuerpos de Lewy, los enfermos pueden presentar conductas inesperadas al
despertar, como gritos, golpes o caídas de la cama. Estas conductas están asociadas a la pérdida del
tono muscular en el sueño mantenido en la fase REM (Rapid Eye Movement) o cuando existen sueños
desagradables.

La agitación es otra alteración cuya etiología es desconocida; sin embargo, se considera que los
cambios tienen una influencia multifactorial, incluyendo los cambios en el cerebro, la genética, la
enfermedad física, las necesidades insatisfechas y el dolor. La edad avanzada está altamente asociada a
la agitación y a síntomas angustiantes; en los trastornos neurocognitivos, estos síntomas también



TABLA 2-7. AGNOSIAS POR CARACTERÍSTICA CLÍNICA Y NEUROANATÓMICA

Tipología Características clínicas Características
neuroanatómicas

Visual Incapacidad para reconocer algunos
componentes del mundo, es decir,
objetos, ya sea por su forma,
significado o color
Para su diagnóstico asertivo es
necesario diferenciar sus tres
dimensiones: fisiológica, oftálmica y
neurológica; así como sus dos
componentes: percepción y
asociación

Lóbulo occipital, área visual
primaria o estriada, áreas
visuales extraestriadas

Espacial Incapacidad o dificultad de Lesiones hemisféricas
percepción espacial de estímulos de
objetos del medio ambiente

posteriores

Los trastornos neurocognitivos también se asocian a diversos trastornos del sueño nocturno y diurno.
Estos trastornos son más severos con la progresión de la enfermedad. Tanto en el Alzheimer como en
el Parkinson o en los Cuerpos de Lewy, los enfermos pueden presentar conductas inesperadas al
despertar, como gritos, golpes o caídas de la cama. Estas conductas están asociadas a la pérdida del
tono muscular en el sueño mantenido en la fase REM (Rapid Eye Movement) o cuando existen sueños
desagradables.

La agitación es otra alteración cuya etiología es desconocida; sin embargo, se considera que los
cambios tienen una influencia multifactorial, incluyendo los cambios en el cerebro, la genética, la
enfermedad física, las necesidades insatisfechas y el dolor. La edad avanzada está altamente asociada a
la agitación y a síntomas angustiantes; en los trastornos neurocognitivos, estos síntomas también

Auditiva Incapacidad de reconocer sonidos
comunes o vulgares
Amusia

Lóbulo temporal
En el caso de la amusia de
ritmo, ésta se presenta en el
hemisferio izquierdo; y en el
caso de la amusia de melodía,
en el hemisferio derecho

Táctil Incapacidad de interpretar datos a
través del tacto

Lóbulo parietal

Prosopagnosia/agnosia
de los rostros

Incapacidad para reconocer los
rostros de los familiares o el suyo

Lesiones temporooccipitales
unilaterales o bilaterales

Asomatognosia Alteración de la representación
mental del cuerpo (esquema
corporal)

Lóbulo parietal

 



Alteraciones conductuales y psicológicas
Las alteraciones conductuales y psicológicas en los trastornos neurocognitivos más comunes son:
apatía, depresión y agitación o agresión. De acuerdo con estudios realizados en España (Universidad
de Extremadura y Cruz Roja Española en Badajoz), estas alteraciones se reflejan en 36, 32 y 30%,
respectivamente. Según los mismo estudios, estas cifras son cuatro veces más altas en los mayores de
edad avanzada. En un proceso de envejecimiento normal también pueden presentarse los cambios de
humor, agitación física, psicosis, trastornos del sueño y comportamientos desinhibidos.

La depresión es la alteración más común y puede ocurrir en cualquier etapa de los trastornos
neurocognitivos. Diversos estudios internacionales (realizados en Portugal y España) han comprobado
que uno de cada tres enfermos con trastornos de esta índole presenta síntomas de depresión. A su vez,
la depresión es considerada un factor de riesgo para que se originen trastornos neurocognitivos. Otros
trabajos de investigación (realizados en Portugal y España)muestran que los enfermos con depresión
son dos veces más propensos a desarrollar trastornos neurocognitivos, en comparación con los
enfermos sin depresión.

La apatía se describe como un sentido de falta de emoción y sentimiento, aunque en los TNC está
caracterizada como un síndrome motivacional, que está relacionado con la motivación del enfermo en
un momento determinado y comparativamente con su estado funcional anterior. En los trastornos
neurocognitivos psiquiátricos, la apatía parece ser la alteración más común y está asociada con un
síndrome disejecutivo relacionado con los circuitos frontosubcorticales.

Los trastornos neurocognitivos también se asocian a diversos trastornos del sueño nocturno y diurno.
Estos trastornos son más severos con la progresión de la enfermedad. Tanto en el Alzheimer como en
el Parkinson o en los Cuerpos de Lewy, los enfermos pueden presentar conductas inesperadas al
despertar, como gritos, golpes o caídas de la cama. Estas conductas están asociadas a la pérdida del
tono muscular en el sueño mantenido en la fase REM (Rapid Eye Movement) o cuando existen sueños
desagradables.

La agitación es otra alteración cuya etiología es desconocida; sin embargo, se considera que los
cambios tienen una influencia multifactorial, incluyendo los cambios en el cerebro, la genética, la
enfermedad física, las necesidades insatisfechas y el dolor. La edad avanzada está altamente asociada a
la agitación y a síntomas angustiantes; en los trastornos neurocognitivos, estos síntomas también



pueden surgir por el dolor.
De manera especial en los TNC degenerativos, puede encontrarse un subgrupo: la psicosis. Varios

estudios con enfermos de Alzheimer y de Cuerpos de Lewy han encontrado una particular rapidez en el
deterioro de estos enfermos y, como resultado, se registran mayores experiencias en cuanto al nivel de
alucinaciones visuales. Todas estas alteraciones proponen un cambio de conducta que se desarrolla a lo
largo de la enfermedad y que también es causada por daños cerebrales.

Alteraciones de la personalidad y personalidad premórbida

La personalidad puede tener dos perspectivas: una desde el punto de vista del diagnóstico de los
disturbios de la personalidad, que es representada por una base categorial en la que los disturbios
presentan diferentes síndromes clínicos. Por otro lado, la personalidad se puede abordar de una forma
categorial a la perspectiva dimensional, en donde los disturbios presentan variantes inadaptadas de los
rasgos de personalidad que se confunden de manera imperceptible con la normalidad.

Existen varios modelos que se basan en diferentes rasgos y aumentan o disminuyen la cantidad de
los mismos; mientras que otros modelos distinguen los rasgos por tipo de afectividad, positiva o
negativa. El DSM-5, además de ser un importante manual de diagnóstico, se basa en un modelo de
factores representativo del espectro de los disturbios de la personalidad en continuum con los
disturbios mentales del eje I. Este mismo manual refiere el modelo de los cinco factores de
personalidad.

El modelo de los cinco factores de personalidad plantea que las diferencias individuales se pueden
resumir en cinco grandes dimensiones, de las cuales se especifican sus características:

• Neuroticismo: se caracteriza por la tendencia a experimentar angustia y ansiedad, junto con
dificultades para manejar el estrés y el control de los impulsos. También se asocia con el riesgo
a sufrir depresión y enfermedades crónicas del envejecimiento, incluyendo el Alzheimer. Tiene
sus raíces en la dimensión del temperamento básico que abarca la afectividad negativa.

• Extroversión: se refiere a las preferencias para la interacción social y la tendencia a
experimentar emociones positivas. Tiene sus raíces en la anticipación positiva y la búsqueda del
placer, y su contrario es la inhibición del comportamiento. La evidencia más directa plantea que
los adultos mayores que desarrollan Alzheimer obtienen calificaciones más bajas en
extroversión; sin embargo, este factor no surge como un predictor independiente de riesgo de la
enfermedad.

• Apertura a la experiencia: se distingue por personas interesadas en la búsqueda de la novedad,
por ejemplo en las ideas, el arte, fantasía, emociones y sensaciones. Estos individuos tienden a
ser cognitivamente flexibles, inteligentes y buscan mayores niveles de educación. También se
caracterizan por altos niveles de sintonía con su alrededor, se mantienen absorbidos en sus
actividades y tareas, por lo que tienen más probabilidades de percibir estímulos de bajos niveles
de intensidad. La apertura puede dar lugar a patrones de toda la vida en la actividad cognitiva y
se ha demostrado que estos se asocian con la disminución del riesgo de demencia, posiblemente
debido a que se relacionan con una mayor reserva cognitiva.

• Amabilidad: se relaciona con personas que son sinceras y que principalmente les gusta ayudar a
los otros. Este factor no se ha asociado con un factor de mayor riesgo de otras enfermedades que
no sea a la adicción al tabaco; no obstante, los estudios acerca del Alzheimer han mostrado que
las personas que desarrollan la enfermedad presentan valores de menor amabilidad, sin que este
factor tenga cualquier relación con el Alzheimer de manera independiente.

• Responsabilidad: se distingue en personas con gran capacidad para planificar el futuro y
desarrollar estrategias para concretar sus objetivos con firmeza. Además, la responsabilidad da
un potencial enfoque hacia los asuntos de interés, capacidad para cambiar ese enfoque conforme



se desee y la capacidad de suprimir respuestas inadecuadas. Algunos trabajos de investigación
muestran que estas personas viven más, debido a su capacidad para involucrarse en
comportamientos que promueven la salud. En general, se cree que su longevidad se puede
explicar por medio de su adhesión obediente y enfocada al prescrito médico y al régimen
preventivo, por ejemplo, al ejercicio o las dietas.

En la personalidad premórbida del adulto mayor con TNC, el rasgo que parece tener un cambio más
significativo es la responsabilidad, es decir, el adulto mayor presenta características de descuido en su
persona, se presenta menos formal, poco riguroso y usualmente como una persona inconstante. Desde
la perspectiva cognoscitiva, cuando la responsabilidad surge con expresión negativa, permite concluir
que este rasgo, en fase premórbida a un TNC, se basa en la pérdida de la capacidad para planificar el
futuro y desarrollar estrategias para concretar objetivos, por lo que las personas se tornan menos firmes
en sus decisiones.

El adulto mayor que muchas veces fue capaz de suprimir respuestas inadecuadas, parece ya no
hacerlo. Este cambio es todavía más significativo cuando se trata de adultos mayores que antes
destacaban por su capacidad para involucrarse en asuntos de interés, porque manifestaban
preocupación por ellos mismos y por las personas que les rodeaban y porque manifestaban
comportamientos saludables.

La significancia de la responsabilidad como rasgo de personalidad premórbida puede ser entendida
como una característica que muestra una mayor predisposición a un TNC; y como resultado, el adulto
mayor va perdiendo el interés por su apariencia física, por sus actividades de la vida diaria y de esta
manera se convierte en una persona menos interesada por la vida y por sus problemas. Por otro lado, es
importante referir que la evaluación de la personalidad premórbida se realiza con una temporalidad de
cinco años antes de emitir el diagnóstico del TNC, es decir, las cuestiones de las pruebas para la
evaluación de este tipo de personalidad son realizadas de forma que el adulto mayor o el familiar más
próximo (o cuidador), responda con base en lo que era el adulto mayor cinco años antes del
diagnóstico del TNC.

Así, en lo que se refiere a la personalidad premórbida del TNC es posible decir que la predisposición
a esta patología se caracteriza por un cambio del rasgo de responsabilidad en un periodo inferior a
cinco años antes de su diagnóstico. Esta alteración torna al mayor en una persona desinteresada de sí
misma y de las causas del mundo, y esto le lleva a un asolamiento interior que tiene consecuencias
negativas para su relación con el ambiente y con los que le rodean. Además, es interesante verificar
que en los cinco años previos al diagnóstico del TNC, tanto el envejecimiento patológico como el
normal se confunden en sus síntomas.

Por otro lado están las cuestiones de la personalidad de los individuos que sufren de TNC. Algunas
investigaciones que se tomaron para presentar esta parte de los cambios de personalidad, están
relacionadas con los cambios en la personalidad de Alzheimer en fase incipiente y se corroboran con la
escasa investigación disponible sobre personalidad y personalidad premórbida en adultos mayores con
TNC. De manera que se tomaron estas evidencias con el fin de aproximarlas lo más posible a esta
problemática.

En la personalidad del adulto mayor con TNC es usual encontrar un neuroticismo alto y con
expresión negativa, lo que en la práctica se traduce en un adulto mayor sensible, emotivo y propenso a
experimentar sensaciones muchas veces desagradables. Este rasgo se caracteriza por la tendencia a
experimentar angustia y ansiedad, junto con dificultades para manejar el estrés y controlar los
impulsos; también se asocia con el riesgo para sufrir depresión y enfermedades crónicas del
envejecimiento, incluyendo el riesgo del Alzheimer. Este rasgo tiene sus raíces en la dimensión del
temperamento básico que abarca la afectividad negativa.

El rasgo más significativo en estos mayores es la amabilidad baja y con expresión negativa, que



presenta al adulto mayor como una persona realista, escéptica, orgullosa y competitiva. Como ya se
mencionó, la amabilidad se caracteriza por personas que son sinceras y que principalmente les gusta
ayudar a los otros. Este factor no se ha asociado con un factor de mayor riesgo de otras enfermedades
que no sea la adicción al tabaco. En relación al Alzheimer, se ha mostrado que las personas que
desarrollan la enfermedad presentan valores de menor amabilidad, aunque este rasgo no tenga relación
directa con este padecimiento.

Los cambios en el rasgo de apertura a la experiencia se pueden reflejar en el adulto mayor como una
persona bastante consciente, práctica, tradicional y comprometida con los métodos existentes. El rasgo
en su expresión positiva se caracteriza por el interés en la búsqueda de la novedad, por ejemplo en las
ideas, el arte, fantasía, emociones y sensaciones. Los mayores con alteración en este rasgo tienden a ser
cognitivamente flexibles, inteligentes y buscan mayores niveles de educación. También son personas
con altos niveles de sintonía con su alrededor, absorbidas en sus actividades y tareas, por lo que tienen
más probabilidades de percibir estímulos de bajos niveles de intensidad.

La apertura puede dar lugar a patrones de toda la vida en la actividad cognitiva, y se ha demostrado
que estos se asocian con la disminución del riesgo de demencia, posiblemente debido a que se
relacionan con una mayor reserva cognitiva. Por otro lado, el rasgo de responsabilidad se presenta en
un nivel aún más bajo.

Es importante referir que en las alteraciones de la personalidad premórbida, la responsabilidad
continúa disminuyendo de manera conjunta con la cognición. Mientras que en la personalidad de
Alzheimer se verifica un incremento en neuroticismo y extroversión, disminución de la amabilidad y
de la apertura, así como un aumento en la disminución de la responsabilidad y cognición. Cuando se
relaciona la cognición con la personalidad, es posible verificar que existe un aumento del neuroticismo
y una disminución de factores como amabilidad, apertura y cognición.

Cuando se habla de los cambios cognitivos es necesario pensar en que, al parecer, las alteraciones de
la memoria inmediata explican 6.6% del neuroticismo, 1.9% de la apertura y 3.4% de la amabilidad;
mientras que la atención parece explicar 3.4% del neuroticismo. Estos datos apuntan a lo que podría
ser una causa-efecto entre la memoria inmediata y las alteraciones en el neuroticismo y la apertura; o
también una causa-efecto entre la atención y las alteraciones del neuroticismo, aunque estos datos en
realidad no indican una causa-efecto porque no se podría asegurar que al invertir las posiciones del
neuroticismo y la apertura, éstas explicarán las alteraciones de la memoria y la atención.

Aun así, será posible indagar respecto a la posibilidad de que exista esta relación, donde la alteración
de la atención y la memoria inmediata sean responsables de alteraciones de la consciencia perceptiva; y
por ello es necesario considerar que los elementos sensoriales son sometidos a un juicio amnésico de la
identidad personal, asociado a experiencias pasadas (consciencia autobiográfica) y a los principios
éticos (creencias y valores morales).

Desde el punto de vista psicológico, cuando este proceso de identidad personal está en déficit, se
tiene una influencia negativa para el resultado entre la condición de vida social del adulto mayor y su
trayectoria de vida. El proceso mnémico despierta sentimientos a partir de las imágenes mentales
recogidas del entorno, y que proceden del juicio efectuado en la identidad; sin embargo, cuando éstas
no son del todo correctas desencadenan sentimientos que alteran comportamientos del mayor
provocando tristeza y frustración.

Esta relación entre cognición y personalidad también explica la desorganización personal de los
valores morales y proyectos de vida del enfermo en determinado momento, que lo lleva a un
sufrimiento extremo y, como consecuencia, al desequilibrio psíquico. Al final, esto perjudica la
adaptabilidad del adulto mayor y lo conduce al no reconocimiento de las imposiciones culturales y
sociales del entorno.
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presenta al adulto mayor como una persona realista, escéptica, orgullosa y competitiva. Como ya se
mencionó, la amabilidad se caracteriza por personas que son sinceras y que principalmente les gusta
ayudar a los otros. Este factor no se ha asociado con un factor de mayor riesgo de otras enfermedades
que no sea la adicción al tabaco. En relación al Alzheimer, se ha mostrado que las personas que
desarrollan la enfermedad presentan valores de menor amabilidad, aunque este rasgo no tenga relación
directa con este padecimiento.

Los cambios en el rasgo de apertura a la experiencia se pueden reflejar en el adulto mayor como una
persona bastante consciente, práctica, tradicional y comprometida con los métodos existentes. El rasgo
en su expresión positiva se caracteriza por el interés en la búsqueda de la novedad, por ejemplo en las
ideas, el arte, fantasía, emociones y sensaciones. Los mayores con alteración en este rasgo tienden a ser
cognitivamente flexibles, inteligentes y buscan mayores niveles de educación. También son personas
con altos niveles de sintonía con su alrededor, absorbidas en sus actividades y tareas, por lo que tienen
más probabilidades de percibir estímulos de bajos niveles de intensidad.

La apertura puede dar lugar a patrones de toda la vida en la actividad cognitiva, y se ha demostrado
que estos se asocian con la disminución del riesgo de demencia, posiblemente debido a que se
relacionan con una mayor reserva cognitiva. Por otro lado, el rasgo de responsabilidad se presenta en
un nivel aún más bajo.

Es importante referir que en las alteraciones de la personalidad premórbida, la responsabilidad
continúa disminuyendo de manera conjunta con la cognición. Mientras que en la personalidad de
Alzheimer se verifica un incremento en neuroticismo y extroversión, disminución de la amabilidad y
de la apertura, así como un aumento en la disminución de la responsabilidad y cognición. Cuando se
relaciona la cognición con la personalidad, es posible verificar que existe un aumento del neuroticismo
y una disminución de factores como amabilidad, apertura y cognición.

Cuando se habla de los cambios cognitivos es necesario pensar en que, al parecer, las alteraciones de
la memoria inmediata explican 6.6% del neuroticismo, 1.9% de la apertura y 3.4% de la amabilidad;
mientras que la atención parece explicar 3.4% del neuroticismo. Estos datos apuntan a lo que podría
ser una causa-efecto entre la memoria inmediata y las alteraciones en el neuroticismo y la apertura; o
también una causa-efecto entre la atención y las alteraciones del neuroticismo, aunque estos datos en
realidad no indican una causa-efecto porque no se podría asegurar que al invertir las posiciones del
neuroticismo y la apertura, éstas explicarán las alteraciones de la memoria y la atención.

Aun así, será posible indagar respecto a la posibilidad de que exista esta relación, donde la alteración
de la atención y la memoria inmediata sean responsables de alteraciones de la consciencia perceptiva; y
por ello es necesario considerar que los elementos sensoriales son sometidos a un juicio amnésico de la
identidad personal, asociado a experiencias pasadas (consciencia autobiográfica) y a los principios
éticos (creencias y valores morales).

Desde el punto de vista psicológico, cuando este proceso de identidad personal está en déficit, se
tiene una influencia negativa para el resultado entre la condición de vida social del adulto mayor y su
trayectoria de vida. El proceso mnémico despierta sentimientos a partir de las imágenes mentales
recogidas del entorno, y que proceden del juicio efectuado en la identidad; sin embargo, cuando éstas
no son del todo correctas desencadenan sentimientos que alteran comportamientos del mayor
provocando tristeza y frustración.
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Capítulo 3

La enfermedad de Alzheimer

Somos nuestra memoria,
somos ese quimérico museo de formas inconstantes,

ese montón de espejos rotos.
 

Jorge Luis Borges

EL ALZHEIMER
En 1906, Alois Alzheimer, neuropatólogo alemán, describió por primera vez un tipo de demencia que
en la actualidad se conoce como enfermedad de Alzheimer (EA). Fue el caso clínico de una mujer,
Auguste, de 51 años, diagnosticada con demencia, por pérdida de memoria, desorientación, afasia,
apraxia, agnosia, parafasia y manía persecutoria, el que despertó la curiosidad del neuropatólogo.
Después de estudiar post mortem el cerebro de esta mujer, Alzheimer reveló la existencia de atrofia
generalizada y arteriosclerosis; asimismo, por primera vez se encontraron ovillos neurofibrilares y
depósitos de sustancia amiloidea.

Con el paso de los años y debido a los numerosos estudios efectuados, en la actualidad se sabe que
los pacientes con enfermedad de Alzheimer muestran una alta prevalencia de síntomas
neuropsiquiátricos que aparecen junto con otras dos características principales de la demencia:
alteraciones cognitivas y dificultades en el desempeño de las actividades de la vida diaria. El
Alzheimer es un tipo de enfermedad demencial, que es producido por una afectación orgánico-cerebral
que ocasiona el deterioro de diversas funciones cognitivas superiores; por lo tanto, es una enfermedad
degenerativa asociada al envejecimiento, quizá por la mayor longevidad que alcanzan las personas.

PROBLEMÁTICA DEL DIAGNÓSTICO
El enfoque de la prevalencia de la EA se mantiene en los criterios de diagnóstico; pero aun cuando
existan juicios de diagnósticos establecidos es importante asegurar una práctica sistematizada por parte
de las personas que aplican estos criterios diagnósticos. Esta problemática es más grave cuando no es
posible hacer un seguimiento evaluativo del adulto mayor con EA, o cuando parte de la información
importante sólo se puede recoger por medio de relatos de informantes que son poco fiables. Estas
sutilezas pueden provocar diferencias significativas tanto en la práctica común y ordinaria del
diagnóstico, como en las relaciones que se establecen entre diversos estudios científicos.

El diagnóstico clínico del trastorno neurocognitivo (TNC) debido a la enfermedad de Alzheimer
puede tener un nivel de precisión muy alto cuando es realizado en las mejores circunstancias y por
profesionales dedicados. Sin embargo, cuando tales condiciones no están aseguradas, el nivel de
precisión del diagnóstico no supera 50% de asertividad. En términos generales las investigaciones
presentan diagnósticos precisos; no obstante, es difícil realizar un comparativo entre los diferentes
estudios debido al uso de diversas metodologías, por la aplicación de diferentes instrumentos y,
finalmente, por diferencias culturales de las poblaciones investigadas. El diagnóstico de la EA puede



ser aún más complicado debido a la frecuencia de otras comorbilidades de la propia disfunción
cognitiva. El criterio actual al respecto plantea que el individuo debe presentar una disminución en su
capacidad cognitiva, y que ésta debe afectar a la memoria y como mínimo a otro dominio cognitivo
capaz de interferir en las actividades de la vida diaria.

Las herramientas de diagnóstico reciben una fuerte influencia de los efectos culturales y lingüísticos.
El nivel educativo también es un factor relevante al momento de decidir qué instrumentos se aplicarán
en determinada población; incluso, es esencial considerar la calidad de la formación y no el número de
años de estudio o los títulos que el paciente posee. Por otro lado, la interpretación de los datos
recopilados por medio de los instrumentos seleccionados para establecer un diagnóstico por deterioro
cognitivo o EA, requiere de un juicio clínico que puede ser influenciado en una dirección o en otra, de
acuerdo con la información que el clínico tenga al momento de la evaluación.

Hacer frente a todos estos desafíos para la detección de un diagnóstico de EA en estudios
poblacionales ha contribuido al desarrollo de técnicas alternativas, por ejemplo, el estudio de los
biomarcadores como referencias para el diagnóstico diferencial de la EA. Esta técnica de detección ha
permitido diagnosticar la EA en individuos vivos que no tienen deterioro cognitivo clínicamente
discernible y, por lo tanto, son considerados “enfermos de Alzheimer presintomáticos o preclínicos”,
aunque ésta es una teoría todavía no demostrada.

Durante el último siglo, los marcadores biológicos no han sido tan considerados en el diagnóstico
como deberían ser, pero en realidad han sido una fuente de inspiración para el desarrollo de nuevos
enfoques en el futuro, que se espera combinen la carga inicial y la tasa de cambio en los biomarcadores
de comportamiento, estructural, molecular y funcional. Sin embargo, los datos que actualmente están
disponibles sobre la prevalencia e incidencia del Alzheimer, representan inversiones obtenidas con
gran esfuerzo en las muestras establecidas, ya que se utilizaron métodos desarrollados e
implementados durante al menos los dos últimos decenios.

Para determinar la prevalencia de la enfermedad en una población, en los estudios epidemiológicos
se debe implementar un método inicial para, en primer lugar, establecer un estudio de una muestra
representativa; y después, es necesario determinar los casos de prevalencia de la enfermedad y fijar los
casos de incidentes nuevos con el fin de minimizar y gestionar los datos que faltan a todos los niveles.
Los procesos para identificar la enfermedad de Alzheimer en estudios epidemiológicos típicamente
comprenden dos etapas: 1) determinar un umbral de gravedad en el deterioro cognitivo o funcional y 2)
determinar la causa etiológica del deterioro cognitivo.

Para establecer un umbral de gravedad en el deterioro cognitivo o funcional es necesario considerar
la elección de las pruebas específicas, aunque éstas pueden variar, hay un consenso general acerca de
los dominios cognitivos más importantes y la necesidad de establecer normas adecuadas. Para
determinar la causa etiológica del deterioro cognitivo es necesario acceder a un conjunto de criterios
sintomatológicos que permitan describir las diferentes etiologías en los casos post mortem. También es
preciso que los datos de la autopsia se encuentren disponibles en algunos estudios epidemiológicos,
pues con base en datos objetivos es posible contrastar la sintomatología y evaluar la sensibilidad y
especificidad de los diagnósticos etiológicos.

Los diferentes puntos de corte para establecer la gravedad del deterioro cognitivo siempre han sido
identificados como el factor más importante y que más puede afectar a las estimaciones de la
prevalencia e incidencia de la enfermedad de Alzheimer. Además, a medida que el punto de corte se
oriente hacia un deterioro cognitivo más severo, la prevalencia del padecimiento se incrementará con
menos falsos negativos debido a la mayor sensibilidad. Cabe recordar que la prevalencia se refiere al
número total de casos en la población en un momento dado, y refleja los efectos combinados de la
incidencia y duración de la enfermedad.

Criterios de diagnóstico



Con los cambios procedentes en el DSM-5, actualmente el trastorno neurocognitivo mayor o leve
debido a la enfermedad de Alzheimer se caracteriza por una disminución cada vez mayor del
funcionamiento cognoscitivo, ya que en general se observan cambios comportamentales, así como de
personalidad, de agresión y de agitación que pueden constituir un problema extremo en la vida del
adulto mayor. En fase moderada, estos mayores pueden desarrollar síntomas psicóticos como:
alucinaciones auditivas, visuales, paranoia y delirios. Con la progresividad del deterioro cognoscitivo,
estos adultos mayores tienden a perder la capacidad para comprender, aprender, abstraerse y
concentrarse, y como consecuencia de estas limitantes van perdiendo la capacidad de realizar sus
actividades de la vida diaria.

La enfermedad de Alzheimer en fase leve puede prolongarse de 2 a 3 años, y sus primeros síntomas
se relacionan con trastornos amnésicos y de orientación. Con estos síntomas surgen algunas
disfunciones en el ámbito familiar, en el trabajo (en caso de que el mayor todavía desempeñe algún
tipo de labor), y descuido en el ámbito personal (para vestir, hablar e incluso con sus pertenencias),
aunque en esta primera fase el adulto mayor sea capaz de mantener sus rutinas diarias. Al final de esta
etapa pueden iniciar los trastornos del lenguaje, aunque de forma leve; principalmente existe dificultad
para encontrar las palabras, además de menor agilidad social para solucionar problemas y menor
capacidad de aprendizaje. En el aspecto emocional, se observa el surgimiento de desinterés y en
algunos casos hipocondría, inquietud, irritabilidad y, por lo general, depresión.

En la fase moderada de la enfermedad, que puede durar de 2 a 10 años, la memoria presenta
alteraciones mucho más acentuadas, incluso a nivel de la memoria de largo plazo; también se observan
alteraciones en la orientación y la atención. Por otro lado, surge la desorientación espacial y con ella la
dificultad para escribir, dibujar o realizar actividades de mayor exigencia en el ámbito de la motricidad
fina. Además, el adulto mayor puede presentar hipertonía muscular, fundamentalmente en los
miembros inferiores, lo cual acentúa las dificultades para la marcha; mientras que a nivel de lenguaje
por lo general aparecen las afasias. En cuanto a la afectividad, inician cambios de suma importancia,
como la indiferencia y apatía casi total por sí mismo y por el entorno.

La última etapa de la enfermedad es la fase grave, tiene una duración de 3 a 5 años, y durante ella, la
memoria y la orientación se encuentran a un nivel de deterioro casi máximo. El lenguaje está
severamente alterado y por lo tanto existe la posibilidad de padecer ecolalia (repetición patológica de
frases o palabras sin una relación con el discurso de base), logoclonías (repetición de la última sílaba o
palabra del discurso propio o del entrevistador), disartria (dificultad para la articulación de palabras) y,
por último, el paciente puede llegar al mutismo. Los problemas de reconocimiento también son muy
comunes en esta fase, así como el surgimiento de agnosias, principalmente visuales. No obstante, es
importante considerar que las apraxias y las agnosias son tardías o pueden surgir sólo en esta fase de la
enfermedad e incluso pueden no presentarse.

Según el DSM-5 de la American Psychiatric Association, para el diagnóstico del trastorno
neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Alzheimer, se deben cumplir los siguientes
criterios:

1. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.
2. Presenta un inicio insidioso y una progresión gradual del trastorno en uno o más dominios

cognitivos (en el trastorno neurocognitivo mayor tienen que estar afectados por lo menos dos
dominios).

3. Se cumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer probable o posible como se describe a
continuación.

Para el trastorno neurocognitivo mayor
Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si aparece alguna de las siguientes evidencias;
en caso contrario, debe diagnosticarse la enfermedad de Alzheimer posible.



1. Evidencias de una mutación genética causante de la enfermedad de Alzheimer en los antecedentes
familiares o en pruebas genéticas.

2. Aparece lo siguiente:
a) Evidencias claras de un declive de la memoria y del aprendizaje, y por lo menos de otro dominio

cognitivo (basadas en una anamnesis detallada o en pruebas neuropsicológicas seriadas).
b) Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas prolongadas.
c) Sin evidencias de una etiología mixta; es decir, ausencia de cualquier otra enfermedad

neurodegenerativa o cerebrovascular; otra enfermedad neurológica, mental o sistémica; o
cualquier otra afección con probabilidades de contribuir al declive cognitivo.

Para un trastorno neurocognitivo leve
Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si se detecta una evidencia de mutación
genética causante del padecimiento mediante una prueba genética o en los antecedentes familiares.

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer posible si no se detecta ninguna evidencia de mutación
genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba genética o en los antecedentes
familiares, y aparece lo siguiente:

1. Evidencias claras de declive de la memoria y el aprendizaje.
2. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas prolongadas.
3. Sin evidencias de una etiología mixta; es decir, ausencia de cualquier otra enfermedad

neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad neurológica o sistémica, o cualquier otra
afección con probabilidades de contribuir al declive cognitivo.
a) La alteración no se explica mejor por medio de una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad

neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algún otro trastorno mental, neurológico o
sistémico.

Para realizar el diagnóstico también se cuenta con el CIE-10, de la Organización Mundial de Salud. En
el caso del trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Alzheimer, deben
cumplirse los siguientes criterios:

Enfermedad de Alzheimer de inicio precoz
La demencia en la enfermedad de Alzheimer inicia antes de los 65 años y se asocia con un deterioro
cognitivo progresivo, rápido y marcado por trastornos de todas las funciones corticales superiores que
se presentan de forma relativamente precoz en el curso de la demencia. Los criterios del diagnóstico
son:

1. Los criterios para la demencia en la enfermedad de Alzheimer deben ser cumplidos en su totalidad y
la edad de inicio debe ser antes de los 65 años.

2. Se debe cumplir por lo menos uno de los siguientes criterios:
a) Evidencia de inicio y progresión relativamente rápidos.
b) Además del trastorno de memoria, hay afasia, agrafia, alexia, acalculia o apraxia.

Enfermedad de Alzheimer de inicio tardío
La demencia en la enfermedad de Alzheimer tiene un inicio clínicamente observable posterior a los 65
años, por lo general ocurre cerca de los 70 años o después, con progresión lenta y usualmente con
trastornos de la memoria como rasgo principal. Los criterios de diagnóstico son los siguientes:

1. Los criterios para demencia en la enfermedad de Alzheimer deben ser cumplidos en su totalidad y la
edad de inicio debe ser después de los 65 años.
a) Evidencia de un inicio muy lento y de una progresión gradual.
b) Predominio del trastorno de la memoria sobre el trastorno intelectual.



Enfermedad de Alzheimer atípica o mixta
La demencia en la enfermedad de Alzheimer que no cumple los criterios de las dos anteriores
(enfermedad de Alzheimer de inicio precoz y de inicio tardío) se incluirá en la denominada demencia
mixta. Se trata de un tipo de demencia con importantes rasgos atípicos que cumplen ambos criterios de
demencia de inicio precoz y tardío.

De forma global, se puede sintetizar que las personas con la EA se caracterizan por la presencia de
distintas alteraciones cognitivas que se desarrollan de forma progresiva e irreversible; sin embargo, la
memoria es el mecanismo cognitivo más afectado de todos. Estas personas encuentran bastantes
dificultades para recibir, organizar y almacenar nueva información; además, están limitadas a un
aprendizaje que se caracteriza por la incapacidad para asociarlo con otros conocimientos. A lo largo
del tiempo surge confusión mental, agitación, depresión y en algunos casos hostilidad, a lo cual se
pueden añadir los efectos neuropsicológicos, como afasia, apraxia, agnosia, entre otras, al mismo
tiempo que alteraciones en la actividad psíquica.

La EA es más frecuente en mujeres, ya que en comparación con los varones, ellas presentan una
mayor esperanza de vida. El Alzheimer debe diferenciarse de la demencia senil, de la enfermedad de
Pick y de las lesiones frontales. No obstante, en la fase inicial se sabe que las demencias suelen tener
un comienzo abrupto, síntomas de corta duración, humor depresivo y los trastornos cognitivos no son
evidentes.

Los criterios de diagnóstico se basan directamente en directrices establecidas por instituciones como:
la American Psychiatric Association (APA), a partir del Diagnostic and Stadistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV), y la Organización Mundial de Salud (OMS) a través de la Classification of
Mental and Behavioural Disorders (CIE-10). Sin embargo, es importante mencionar que existen otras
fuentes de criterios de diagnóstico igualmente válidas, como es el caso de la National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) y la Alzheimer Disease and
Related Disorders Association (ADRDA). Además, pueden surgir otras directrices que se utilizan en
cualquier momento de la enfermedad, como complemento para realizar diagnósticos más rápidos, por
lo que son comunes en hospitales u otras unidades hospitalarias donde se realiza una única evaluación.

Para el diagnóstico del trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Alzheimer,
según las alteraciones de memoria, conducta, lenguaje y comprensión, gestos y movimientos, y
actividades de la vida diaria, tenemos la propuesta de Selmes y Selmes (1996) (tabla 3-1).

TABLA 3-1. PROPUESTA PARA DIAGNOSTICAR EL TRASTORNO
NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE DEBIDO A LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER (SELMES Y SELMES, 1996)

Fases Memoria Conducta Lenguaje y
comprensión

Gestos y
movimientos

Actividades
de la vida

diaria

Fase
I

Olvida sus citas
y el nombre de
las personas

Se enfada
cuando
pierde el
control

Asocia ideas
sin relación
directa
Emite frases
cortas

En esta fase no
presenta
alteraciones
significativas

En esta fase
no presenta
alteraciones
significativas

Fase
II

Memoria de
corto plazo
disminuida

Agresividad,
miedo,
alucinaciones
y fragilidad

Conversación
lenta, no
termina las
frases
Repite frases

Pierde el
equilibrio,
caídas
espontaneas,
necesita ayuda

Confusión,
dificultad al
vestirse, se
pierde en
trayectos

para deambular habituales

 
Otra propuesta para el diagnóstico de criterios rápidos del trastorno neurocognitivo mayor o leve
debido a la enfermedad de Alzheimer, es la de Mayeux, Stern y Spanton (1995) que se presenta en la
tabla 3-2.

Tabla 3-2. PROPUESTA PARA EL DIAGNÓSTICO DE CRITERIOS RÁPIDOS DEL
TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR O LEVE DEBIDO A LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

Tipo Descripción

Demencia de tipo
Alzheimer clásica
(DTA)

Se caracteriza por el deterioro de las funciones intelectuales sin otros
defectos funcionales asociados

Demencia de tipo
Alzheimer benigna

El deterioro cognoscitivo es mínimo en comparación con el grupo
anterior; sin embargo, representa un mayor deterioro que el observado en
el envejecimiento normal

Demencia de tipo
Alzheimer con
severo deterioro
cognitivo

Se asocia con signos extrapiramidales
Se presentan cambios comportamentales de tipo psicótico, antecedentes
familiares de la enfermedad y una mayor afectación del sistema de
neurotransmisores, principalmente acetilcolina y dopamina

Demencia de tipo
Alzheimer de inicio
temprano

Con un deterioro cognoscitivo acelerado
Al inicio se caracteriza por mutismo, probablemente debido a la reducción
temprana de acetilcolintransferasa

Demencia de tipo
Alzheimer con
deterioro progresivo

Deterioro progresivo del lenguaje y una relativa conservación de las otras
habilidades cognoscitivas
Se caracteriza por un cuadro afásico de carácter progresivo

 
No obstante, la mayoría de los trabajos concluyen con el diagnóstico presentado por el DSM, aunque
también incluyen los criterios diagnósticos del CIE-10. La importancia del criterio diagnóstico
aplicado es que permite hacer comparaciones con otros trabajos, por lo que es de suma relevancia
contar con criterios de diagnóstico unificados. De esta manera será posible establecer comparaciones y
eliminar dudas surgidas de la metodología, lo cual, como ya se mencionó, constituye la problemática
principal del diagnóstico.

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS Y COGNICIÓN
GLOBAL
La Enfermedad de Alzheimer además de todas las problemáticas que conlleva a nivel cognitivo,



Fase
III

Memoria
bastante
comprometida,
no reconoce a la
familia directa

Llora, grita,
se agita
No
comprende
una
explicación

Balbucea Sin control de
esfínteres
Le cuesta
tragar
No controla los
movimientos
involuntarios

Se pierde
totalmente,
está en cama
y es
alimentado
por sonda
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psicológico, físico y biológico, conduce a una mayor preocupación relacionada con la perspectiva
funcional, es decir, la capacidad que debe mantener el adulto mayor para realizar sus actividades de
vida diaria. Estas actividades se refieren a preparar la comida, gestionar sus finanzas, utilizar
transportes públicos, entre muchas otras tareas que son parte de la rutina diaria de la mayoría de las
personas.

Estas alteraciones de las actividades diarias hacen que el adulto mayor pierda de forma temprana su
independencia, autonomía y, principalmente, la capacidad de ser un miembro activo de la sociedad, por
lo que se vuelve dependiente de terceros para poder sobrevivir. Esta situación provoca un cambio
radical en la vida del familiar o del cuidador que asegura estas actividades al adulto mayor.

Conforme avanza la EA, más prominente se vuelve la disfunción ejecutiva, al mismo tiempo que se
producen alteraciones de la atención, de la memoria de trabajo y de la organización verbal y visual;
además, resultan afectados otros aspectos, como la planificación, el juicio y el razonamiento. El
deterioro de esta función y la progresión amnésica son las razones principales de la transición de un
deterioro leve a la enfermedad de Alzheimer; pues se asocian con la disfunción prefrontal.

En la mayoría de los datos recogidos se ha explorado la relación de las funciones ejecutivas con las
actividades de la vida diaria en función del envejecimiento normal y la demencia. Sin embargo, son
pocos los datos que se han puesto sobre la relación entre las funciones ejecutivas y las actividades de la
vida diaria en función del envejecimiento con deterioro cognitivo leve y Alzheimer; además, cuando
surgen datos de estas dos situaciones, las investigaciones que los respaldan por lo general presentan
poblaciones muy pequeñas y como tal, poco representativas.

Por lo tanto, es importante determinar cuál es la contribución particular de las funciones ejecutivas
en las alteraciones de las actividades de la vida diaria, una vez que estas limitaciones también cuentan
con déficit de memoria y con el deterioro cognitivo global. Investigaciones recientes han identificado y
determinado la influencia de las funciones ejecutivas en la capacidad funcional del envejecimiento
normal, de la demencia precoz y del deterioro cognitivo leve. Además, presentan datos acerca de la
influencia de factores que normalmente no son considerados en las investigaciones, como la
caracterización del grupo de control o del diagnóstico a través de características como: edad,
escolaridad, rendimiento de la memoria global, deterioro cognitivo global, depresión y apatía.

Dichos datos demuestran lo esperado, que existe una relación muy significativa entre la disfunción
ejecutiva y las actividades diarias. La novedad fue conseguir que las funciones ejecutivas se
presentaran como una variable independiente, separadas del deterioro cognitivo global, del rendimiento
de la memoria, de la depresión y de la apatía. En este sentido, las funciones ejecutivas se lograron
comparar con diversos grupos de diagnóstico compuestos por mayores en fase de envejecimiento
normal, con deterioro cognitivo leve y enfermos con Alzheimer.

Los resultados demostraron un equilibrio significativo de los mayores con deterioro cognitivo leve y
enfermedad de Alzheimer, aun antes del diagnóstico, y una disfunción ejecutiva que se verifica a lo
largo del experimento. El subgrupo de mayores con deterioro cognitivo leve es significativo porque sus
limitaciones en las funciones ejecutivas restringen todavía más su desempeño funcional, lo cual exige
una atención especial en cuanto a que deben ser tratados lo antes posible, con el fin de preservar al
máximo su nivel de independencia. Además, los mayores con deterioro cognitivo leve sufren un alto
riesgo de desarrollar demencia, principalmente enfermedad de Alzheimer de tipo demencial.

Otra de las alteraciones referidas inicialmente en estos pacientes es una condición limitativa de la
cognición global, reconocida por cambios en la memoria, principalmente de la memoria episódica,
semántica y de corto plazo, dichos cambios generan la incapacidad de aprender cosas nuevas,
promueven el olvido de lo aprendido, así como la pérdida de velocidad de procesamiento que lentifica
el discurso, el pensamiento y todas las respuestas que los adultos mayores pueden presentar ante
actividades nuevas o familiares.

En la fase inicial, los enfermos de Alzheimer presentan importantes alteraciones en la memoria



episódica; mientras que las alteraciones de la memoria semántica y de procedimiento pueden ser muy
leves o inexistentes. Aunque en esta fase los mayores presenten alguna dificultad en la adquisición de
nueva información, la tasa de olvido es bastante elevada. Dentro de un perfil de competencias de
capacidades retenidas es natural que en esta fase ocurran las primeras alteraciones de orientación,
debido a la asociación de limitaciones de memoria con limitaciones ejecutivas.

En cuanto a las alteraciones de memoria, uno de los puntos que más comprometen al enfermo de
Alzheimer es el impacto en su propia confianza, que consecuentemente lo lleva a retirarse de la vida
social. Estas alteraciones en la memoria son percibidas por el paciente de manera más grave de lo que
realmente son, lo cual provoca una magnificación de la discapacidad.

Una de las primeras dificultades que experimentan los pacientes con Alzheimer es la fluidez verbal,
que se manifiesta principalmente por la falta de uso de sustantivos y la incapacidad para denominar
(anomia). De esta forma, el paciente comienza a utilizar frases largas y vagas, así como palabras
genéricas e inespecíficas que generan un discurso superficial y vacío de contenido, por lo que se pierde
la capacidad expresiva y se presenta una lentitud para responder que es bastante específica de los
enfermos de Alzheimer.

Con el desarrollo de la EA, los portadores suelen presentar un discurso lleno de parafasias,
neologismos; además de que se evidencian la ecolalia, palilalia y logoclonía. Así, el lenguaje entra en
una fase de afasia global y se reduce a la repetición de sílabas, palabras o conjuntos de palabras
repetidas que quizá no tengan significado; sin embargo, su emisión es independiente de la idea. El
lenguaje estará limitado a sonidos guturales que terminan en un mutismo absoluto.

La alteración de los mecanismos de atención es una limitación muy importante, ya que afecta el
cálculo, el lenguaje, el aprendizaje, la memoria y de manera especial provoca alteraciones viso-
espaciales. Todo ello hace que el enfermo de Alzheimer pierda progresivamente la capacidad de
manejar el tiempo, el espacio y su misma posición con respecto al tiempo y al espacio. Además, en el
ámbito de la atención, estas limitaciones afectan de manera considerable la percepción del adulto
mayor, y con ello es afectada la consciencia.

PSICOSIS Y ALTERACIONES CONDUCTUALES

No existe consenso acerca de la prevalencia de síntomas psicóticos en la EA debido a su difícil
detección, ya que los síntomas psicóticos pueden pasar inadvertidos debido a la influencia de
alteraciones psicológicas y conductuales que son típicas del trastorno neurocognitivo mayor o leve
causado por la enfermedad de Alzheimer. A continuación se presentan los criterios provisionales para
el diagnóstico de la psicosis en la EA:

1. Surgimiento de ideas delirantes características y alucinaciones en la presencia de una posible o
probable enfermedad de Alzheimer.

2. Aparición de trastornos psicóticos después del inicio de otros síntomas del trastorno neurocognitivo
mayor o leve.

3. Presencia intermitente de los síntomas durante al menos un mes.
4. Gravedad de los síntomas psicóticos que perturban el funcionamiento del paciente y su familia.
5. Identificación de los síntomas asociados, tales como agresión y depresión.
6. No atribuible a otras condiciones comórbidas, como delirio, condición médica, efectos de drogas y

otros trastornos psicóticos.

La aplicación de estos criterios demuestra que la prevalencia de las psicosis en el trastorno
neurocognitivo mayor o leve por la EA se encuentra entre 10 y 84% de los adultos mayores con este
padecimiento. Estudios realizados en EUA, Sur de África, Europa e India, han indicado que más de
50% de los adultos mayores con EA que participaron en estas investigaciones, sufren trastornos



psicóticos, y que la incidencia aumenta con el transcurso de la enfermedad.
Estos hallazgos sugieren que los trastornos neuropsiquiátricos que aparecen a lo largo de la EA

pueden justificar el diagnóstico y las terapias, ya que se trata de un trastorno específico y no un reflejo
del deterioro cognitivo asociado al envejecimiento. Además, con estos datos se determinó que la mayor
carga en el factor psicosis se encuentra en el delirio y las alucinaciones, que se mantienen constantes
cuando son analizados por medio de métodos estadísticos diferentes. Además, estos trastornos tienen
implicaciones clínicas y sociales, por lo que disminuyen la calidad de vida de los enfermos. A nivel
social, los trastornos psicóticos aumentan la carga del cuidador, influyen en la decisión de
institucionalizar al enfermo y aumentan el impacto en la calidad de vida, tanto del enfermo como de
los cuidadores.

De acuerdo con datos encontrados en investigaciones anteriores (EUA, Sur de África, Europa e
India), las enfermedades orgánicas se presentan en cinco categorías de síntomas delirantes: simples,
complejo de persecución, delirios de grandeza, de extrañeza, así como delirios asociados con alteración
neurológica subyacente, como es el caso del síndrome de Cutting. Además, tales investigaciones
proponen que en la EA, los delirios simples de persecución son los más comunes: idea de robo,
desconfianza, abandono y amenaza de daño.

También se determinó que los delirios y alucinaciones son bastante frecuentes en la EA, aunque las
alucinaciones son esperadas tanto en el envejecimiento patológico como en el normal. Las
probabilidades de prevalencia de delirio en la EA van de 10 a 75%, con una prevalencia promedio de
un tercio de los pacientes que presentan este tipo de síntoma. Los delirios también se asocian con
características clínicas y destacan por la severidad del deterioro cognitivo, por el deterioro funcional y
la gravedad del padecimiento.

De manera particular en el Alzheimer, los estudios demuestran que la prevalencia de los delirios se
mantiene constante en las tres etapas del deterioro cognitivo: leve, moderado y grave. Sin embargo,
algunos datos indican que los delirios son más comunes en la fase moderada de la enfermedad;
mientras que otros, por el contrario, muestran que la prevalencia es mayor en las etapas avanzadas con
deterioro cognitivo grave. Los síntomas también varían en función del tiempo; es decir, durante el
desarrollo inicial la incidencia es de 20 a 27%, de 36% al año siguiente y de 50% a los tres años.

Además de los trastornos conductuales, como apatía, agitación, agresividad, depresión y ansiedad,
los pacientes con Alzheimer presentan trastornos del sueño que afecta a 44% de los enfermos, lo cual
agrava los síntomas conductuales antes mencionados. Es importante referir que la alteración del sueño
puede afectar las funciones cognitivas de los adultos mayores, ocasionando conductas potencialmente
peligrosas que, al no ser supervisadas colocan a los propios mayores y a otras personas en riesgo de
sufrir daños. Por otro lado, la interrupción del proceso normal del sueño en la EA se asocia con una
gran incidencia de alteraciones conductuales sobre el cuidador, lo cual es un factor que precipita la
institucionalización del adulto mayor.

La evolución tecnológica relacionada con los estudios de los problemas del sueño ha sido una
aportación importante para incrementar el conocimiento y comprender de manera más objetiva las
causas y patrones de alteración del sueño en los adultos mayores en fase de envejecimiento normal, y
en particular, en los pacientes con Alzheimer. Estos trastornos resultan angustiantes para el adulto
mayor y sus cuidadores, incluso pueden determinar la calidad de vida de ambos. Los tratamientos por
vía farmacológica de sedación han mostrado ser eficaces, pero presentan demasiados efectos
secundarios.

En otra instancia, las terapias no farmacológicas han demostrado bastante éxito, aunque la regulación
del sueño ocurra en forma lenta. En realidad, el adulto mayor no queda expuesto a riesgos inesperados
como a veces sucede con las terapias farmacológicas, que pueden aumentar la magnitud de una
situación determinada mientras se trata otra. Por esa razón, las terapias con medicamentos muchas
veces son más eficaces en ciertos trastornos, pero también provocan otras alteraciones como las



conductuales, que además suelen ser las más afectadas por el uso de fármacos.

ALTERACIONES DE LA CONSCIENCIA Y PERCEPCIÓN DE LA
ENFERMEDAD

Aunque existan otras enfermedades asociadas a los trastornos neurocognitivos, como es el caso del
Parkinson o de la enfermedad de Huntington, la EA es el padecimiento que presenta más alteraciones
de consciencia. Con respecto a la conceptualización de este apartado, la consciencia y percepción de la
EA tienen significados conceptuales diferentes, la finalidad de ambos términos es representar el
conocimiento del enfermo respecto a la presencia de alteraciones de forma global, el reconocimiento
de los déficit cognitivos, así como los prejuicios que causa la enfermedad en sus actividades diarias.

La falta de consciencia, conocimiento o reconocimiento de una enfermedad o de un déficit también
se denomina anosognosia, y se caracteriza por la negación activa del enfermo sobre cualquier
dificultad que tenga o por el reconocimiento de cierto grado de dificultad, pero que él mismo explica y
minimiza. La evaluación del grado de pérdida de consciencia de los enfermos con Alzheimer es
verdaderamente relevante, al menos para brindar una adecuada y buena terapia no farmacológica. Las
estrategias dirigidas al encuentro de un bienestar común por parte del paciente y de sus familiares,
depende en gran medida de que los mayores reconozcan su nivel de enfermedad/estado.

Desde un punto de vista neuropsicológico, las perturbaciones de la consciencia se agrupan en tres
niveles: trastornos generalizados de la consciencia, que están presentes en estados de coma o
vegetativos persistentes; dominio específico del desconocimiento o falta de consciencia del deterioro
de una función particular, esto se ha documentado en una serie de trastornos neurológicos que incluyen
hemiplejía, hemianopsia, prosopagnosia y agnosia visual, así como en el deterioro de la memoria y de
la autorregulación de la conducta; y por último, el deterioro de la autoconsciencia, que implica una
evaluación inadecuada de los propios prejuicios y sus posibles consecuencias, incapacidad para
traducir el conocimiento en la consciencia personal y deterioro en la información acerca de sí mismo
en el presente o futuro. Cada uno de estos niveles de inconsciencia, además de trastornos generalizados
de la consciencia, tiene una relevancia potencial en las primeras etapas de la EA.

Por otro lado, es de suma importancia que el adulto mayor con Alzheimer pueda decidir o emitir un
consentimiento libre y claro de su participación en terapias farmacológicas o no farmacológicas, o
incluso de su participación en estudios de investigación, o en situaciones importantes para su bienestar
como la posibilidad de ser institucionalizado. Todas estas situaciones, al igual que muchas otras,
dependen del estado de consciencia del paciente. El deterioro cognitivo en el Alzheimer es responsable
de que el adulto mayor pierda su autonomía y capacidad de decidir por sí mismo. A partir de esta
imposibilidad y del insumo institucional de cada país, usualmente son los cuidadores quienes
comienzan a tomar las decisiones, debido a que el mayor ya no es capaz de hacerlo.

Pero independientemente de las decisiones que el adulto mayor debería tomar en el ámbito social,
familiar o financiero, la principal problemática se relaciona con la falta de consciencia, y por lo tanto,
con la imposibilidad de tomar una decisión terapéutica a seguir y la institucionalización. En ese
sentido, se ha intentado trabajar con modelos explicativos que apoyen un buen dictamen de
incapacidad cuando éste es solicitado, independientemente de la forma más sutil que se utilice para
nombrar a la pérdida de facultades que experimenta una persona para decidir por sí misma.

Los diversos modelos que explican la construcción de síntomas apoyan el esclarecimiento de todas
las situaciones posibles frente a una enfermedad degenerativa o un TNC. Uno de los modelos más
sofisticados integra aspectos biológicos, psicológicos y sociales. De esta forma, se ha creado una
convergencia entre teorías que son consideradas funcionales y que se definen como orgánicas; y de
esta manera se presenta un modelo que evita los peligros del dualismo. Este modelo se basa en una
descripción de cómo se forma el síntoma con desarrollo progresivo de inicio en la limitación cerebral y



cuya expresión final se encuentra en un acto de habla que es interpretado por el clínico.
Las etapas de desarrollo reciben la influencia de factores individuales y sociales que afectan, por un

lado, la construcción, pero también la expresión de algunos de los síntomas en un grado considerable;
mientras que en el caso de otros síntomas, la relación entre cerebro y comportamiento es más directa.
Los factores que influyen en la percepción que tiene el clínico también generan un impacto importante
en cómo se construye el síntoma en la evaluación. Los insight se consideran como la estructura
jerárquica, con niveles sucesivos que incorporan mayores cantidades de información cada vez más
elaborada y determinada a nivel individual. Dicha jerarquía está conformada por tres niveles:

• Nivel 1: implica el cambio de consciencia, ya sea de manera consciente o implícita, junto con el
procesamiento emocional y cognitivo de esta información.

• Nivel 2: implica un conocimiento consciente de la presencia de un síntoma, lo que a su vez, está
sujeto al procesamiento emocional y cognitivo.

• Nivel 3: implica un conocimiento de la naturaleza y de los efectos del síntoma. El síntoma se
juzga en términos de su significado y por el impacto que tiene en el paciente, el concepto de sí
mismo, las relaciones y la capacidad de funcionar.

De la consciencia interesa conocer su relación psicológica con la EA, que a su vez depende de la
personalidad, estrategias de defensa, creencias sobre la salud y la enfermedad, diagnóstico tardío, fallas
o dificultades al iniciar los procesos terapéuticos y, por último, del conflicto con los familiares. La
psicología define la consciencia como la expresión de una experiencia que puede ser articulada
mediante la narrativa, o sea, el resultado de la interacción biológica con los factores psicosociales.

El modelo psicológico establece mecanismos de defensa, por ejemplo la negación o la
descalificación, como función adaptativa o estratégica. La estrategia debe ser consciente, debido a que
se atribuyen dificultades a las causas no médicas, como la edad; además, el adulto mayor podría
retomar el control de su propia vida o comparar sus problemas con otras situaciones. Estas estrategias
internas son adoptadas por vía psicológica y pretenden ser barreras para tomar consciencia de la propia
enfermedad.

Muchos datos revisados (Linda Clare, University College London) sobre este ámbito están basados
en un análisis cualitativo de la narrativa de adultos mayores, es decir, fueron recopilados por medio de
entrevistas. Esta metodología permite la percepción y comprensión de los mecanismos psicosociales
convergentes en el foco de la enfermedad. Dentro de estos datos se encontraron indicadores de que los
mayores que están conscientes de la enfermedad buscan más información acerca de su padecimiento;
mientras que otros prefieren justificar la falta de interés porque tienen mala información sobre la
enfermedad, también pueden mostrar una excesiva consciencia del probable pronóstico, o llegar a la
negación absoluta de su estado clínico.

La consciencia también es un proceso de fluctuaciones en el cual se relaciona la influencia de
factores orgánicos, psicológicos o sociales, de forma que la percepción o consciencia del déficit sea
variable en un mismo adulto mayor. Así, la percepción de algún déficit, como es el caso de la
memoria, se podría clasificar de varias formas:

1. Síntomas visibles.
2. Síntomas percibidos por otras personas que no sea el paciente.
3. Olvidos de los síntomas y la persistencia de que no existen.
4. Insistencia de los síntomas a pesar de las alteraciones en la vida diaria, y que aun así no son

observados por el enfermo.

La exclusión de la familia de las relaciones sociales es un elemento cultural del enfermo con TNC, que
por lo general es influenciado por su estado de consciencia. En esta situación existen varias estrategias
para la adaptación a una nueva realidad; no obstante, son definidas por el nivel de percepción que el



mayor tenga de su diagnóstico, así como por la aceptación o no de su enfermedad en fase inicial, y la
manera en que asocia su estado de consciencia y las alteraciones con la familia y su enfermedad.

CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS

La mayoría de los autores coincide en que la calidad de vida es un tema subjetivo y único para cada
individuo. La definición más conocida y difundida es la conceptualización de la Organización Mundial
de Salud (OMS), la cual hace referencia a la percepción que tiene un individuo respecto a su posición
en la vida, dentro del contexto de los valores de donde vive y en consecuencia de sus objetivos,
expectativas y preocupaciones. La definición incluye seis áreas principales:

1. Salud física.
2. Estado psicológico.
3. Niveles de dependencia.
4. Relaciones sociales.
5. Características ambientales.
6. Normas espirituales.

Los principios del envejecimiento con calidad de vida son descritos en términos de la proactividad que
tiene el mayor con su entorno, donde se definen sus objetivos y dificultades para la recopilación de
recursos útiles en la adaptación a los cambios, a la participación y la realización activa para mantener
su bienestar. Este modelo se deriva de la satisfacción con la vida basada en los conceptos de
independencia, control y competencias sociales y cognitivas.

El objetivo principal en el cuidado de los adultos mayores con EA es proporcionarles bienestar y
mantener, dentro de lo posible, una calidad de vida óptima. La calidad de vida es un concepto
multidimensional y complejo, es un factor que resulta afectado por los transtornos neurocongnitivos
(TNC) y principalmente, en los casos asociados a enfermedades degenerativas como ocurre en la EA,
donde los síntomas psiquiátricos adyacentes a la enfermedad pueden impedir todos los aspectos del
funcionamiento diario, las capacidades cognitivas y funcionales, las habilidades sociales y del
comportamiento del mayor, y también pueden ser causa de trastornos emocionales.

La depresión comúnmente está presente en todas las etapas de la EA, así como del envejecimiento
patológico y parece tener gran influencia en el grado de deterioro funcional. En la actualidad, los
síntomas depresivos se relacionan con la percepción de las medidas de la calidad de vida. Datos
recolectados de diversas investigaciones (Universidad de Guanajuato) demuestran que los síntomas
depresivos están asociados a la agitación, y el uso de sedantes parece ser más frecuente en los mayores
que obtienen puntuaciones más altas en las evaluaciones de la depresión. Sin embargo, sólo 20% de
estos enfermos recibe terapias farmacológicas asociadas con antidepresivos.

El déficit cognitivo causado por el Alzheimer es una importante fuente del déficit de bienestar, pues
provoca en el adulto mayor un sentimiento de impotencia, debilidad y desesperanza ante el futuro. Los
procesos patológicos degenerativos aceleran la descomposición psicológica y funcional. Además, la
falta de memoria podría dificultar el posicionamiento de las personas en sus relaciones afectivas,
sociales e incluso familiares. Sin recordar hechos, lugares y personas, el enfermo tiene dificultades
para interactuar con su entorno, pierde autonomía en su cuidado personal, así como en la planificación
y realización de tareas que le permitan adaptación psicosocial.

Datos más actuales, demuestran que las personas de edad avanzada y portadoras de la EA alcanzan
bajas mediciones de calidad de vida, lo cual sugiere que la enfermedad influye de manera negativa en
su percepción. Por lo tanto, las políticas públicas deben procurar la disponibilidad de estrategias
relacionadas con la educación, el ejercicio físico, la rehabilitación cognitiva, las actividades sociales y
artísticas desde la perspectiva de la atención relacionada con las dimensiones de la calidad de vida,



dado que ésta es percibida negativamente por los adultos mayores.
A pesar de la creciente atención prestada a los cambios en la calidad de vida en pacientes con

Alzheimer a lo largo de la enfermedad, existen diferentes cuestiones importantes que limitan el
conocimiento científico sobre el bienestar en estos enfermos. En primer lugar, porque las evaluaciones
de los enfermos se hacen a través de informes proxy, es decir, que tienen como base la carga
intersubjetiva del cuidador expresada por medio de sus expectativas y creencias. El segundo aspecto
que limita el conocimiento científico en la EA es la diversidad del diagnóstico de los estudios, ya que
en numerosas ocasiones no se refiere a la etiología, ni al subtipo del TNC o la demencia analizada. En
último lugar, se ha establecido una relación entre los síntomas psiquiátricos y la calidad de vida en la
EA; sin embargo, son pocos los estudios que han examinado sus correlaciones, principalmente su
correlación con el tiempo de duración de la enfermedad.

Importancia de la estimulación cognitiva

Existe una amplia literatura relacionada con el tratamiento no farmacológico de los síntomas
cognitivos y neuropsiquiátricos en la enfermedad de Alzheimer (Alzheimer’s Disease International).
Incluso, se ha identificado un creciente interés en la “manutención activa” del cerebro como forma de
prevenir el deterioro cognitivo. La base de estas afirmaciones se encuentra en pruebas sólidas de meta-
análisis y revisiones sistemáticas que demuestran que una mayor reserva cognitiva se asocia con un
riesgo significativamente menor de desarrollar TNC o demencia.

El concepto de reserva cognitiva engloba todas las actividades educativas y de adaptación al medio
realizadas a lo largo de los años. Así, el enfoque hacia la rehabilitación comprende la enseñanza
cognitiva basada en estrategias para tratar o mejorar el funcionamiento específico de determinada
acción o conducta. En este sentido, hay discrepancias en los aspectos relacionados con estimulación
cognitiva y rehabilitación. La estimulación cognitiva pretende mejorar los contactos sinápticos sin que
haya existido lesión; y la segunda, trabaja las sinapsis de las redes neuronales que mantienen su
funcionamiento después de un accidente cerebral.

En este concepto se basa la estimulación cognitiva, la cual pretende sobre todo incrementar o
mantener las capacidades del enfermo a través de un plan y de un proceso terapéutico. El objetivo final
de la estimulación es suministrar estrategias para mejorar o recuperar el déficit provocado por la
enfermedad en las capacidades cognitivas específicas del mayor, quien debe trabajar aquellas que se
encuentran funcionales. Existen múltiples concepciones para la definición teórica y el abordaje de la
estimulación cognitiva y la rehabilitación; no obstante, todas se enfocan en el propósito común de
superar el déficit existente en las capacidades cognitivas.

En la actualidad, la estimulación cognitiva se propone como una oportunidad de tratamiento para las
personas con EA y con otros TNC y demencias, además se presenta como una técnica eficaz para
prevenir el deterioro cognitivo en los adultos mayores y en personas con deterioro cognitivo. Un gran
número de datos recogidos de las investigaciones más actuales indican que la estimulación cognitiva
confiere beneficios significativos en mayores que presentan un envejecimiento normal. Incluso,
algunas investigaciones de meta-análisis hacen referencia a mejorías globales que afectan la cognición.

Aunque la memoria sea apenas uno de los aspectos cognitivos alterados en el Alzheimer, es el más
importante, principalmente en las primeras etapas. El posible valor de las intervenciones para mejorar
el funcionamiento de la memoria se ha determinado a partir de estudios sobre la memoria y el
aprendizaje, los cuales demuestran que, a pesar de la gravedad de esta limitación, muchos de sus
aspectos se mantienen relativamente intactos en las primeras etapas de la EA.

El Alzheimer, en el contexto de los modelos mnésicos de largo plazo, presenta limitaciones
importantes en la memoria episódica, mientras que la memoria semántica y de procedimiento
permanecen intactas o muy poco afectadas. En este modelo de procesos mnésicos, los adultos mayores



con EA en fase inicial o leve presentan una especial dificultad en adquirir nueva información, aunque
las tasas de olvido no son elevadas. Dentro de este perfil de competencias retenidas y comprometidas,
y de acuerdo con las condiciones específicas de cada enfermo, todavía habrá habilidades suficientes
para aprender y retener alguna información, además de las dificultades de memoria.

Para el mayor con Alzheimer, los problemas de memoria tienen un impacto importante en la
confianza en sí mismo, incluso pueden provocar ansiedad o situaciones de depresión, que en
consecuencia, pueden dar lugar a mayores problemas de memoria. Éste es un ejemplo de lo que se ha
denominado “el exceso de discapacidad”. En la vida cotidiana, los cuidadores y familiares también
resultan afectados por los problemas de memoria de los adultos mayores lo cual, normalmente les
genera tensión y frustración. Así, las intervenciones destinadas a ayudar a los mayores con problemas
de memoria pueden tener el potencial de reducir problemas secundarios, así como de mejorar el
bienestar tanto para el mayor con Alzheimer como para los cuidadores o miembros de la familia.

Cuando la estimulación se tiene que aplicar a un nivel de mayor deterioro cognitivo, ya sea en fase
leve/moderada o en fase moderada, se inicia principalmente con estrategias de adaptación y orientación
a la realidad. En este sentido es lamentable ver cómo algunas instituciones privadas se han
aprovechado de este concepto para poner en el mercado cosas que simplemente son prácticas de ocio,
por lo que no ejercen un trabajo real de estimulación cognitiva.

Por otro lado, es necesario prestar mucha atención y cuidado a las conceptualizaciones menos
correctas de los parámetros y objetivos indicados para las intervenciones cognitivas, ya que esto se ha
incrementado debido al uso inadecuado de los conceptos entre palabras como: estimulación,
entrenamiento o rehabilitación. Es indispensable abordar esta temática por medio de una definición y
descripción claras de las diferentes categorías de intervención. Tener mayor objetividad conceptual
ayudará a lograr un consenso claro, tanto en los objetivos de las intervenciones como en el contexto y
la manera en que se debe medir el avance hacia el logro de los objetivos. Por un lado, las evaluaciones
de los resultados deben ser coherentes con los objetivos; y por otro, es necesario que las medidas
utilizadas permitan demostrar que el objetivo se ha cumplido o no.

Una vez que estén claros los conceptos acerca de qué es la estimulación cognitiva, es posible referir
que los datos en torno a la estimulación y al adulto mayor con EA, presentan beneficios modestos pero
significativos cuando son aplicados de manera adecuada. Mientras que no exista evidencia de que los
juegos de entrenamiento cerebral aportan beneficios significativos para las personas con Alzheimer, se
puede recurrir a numerosos enfoques de la estimulación cognitiva que, según las evaluaciones
realizadas en pequeños estudios piloto, son potencialmente más interesantes e innovadores, además de
que en el futuro pueden proporcionar intervenciones más efectivas de entretenimiento cognitivo.

La cuestión principal en la estimulación cognitiva se refiere esencialmente a la necesidad de diseñar
planes de intervención basados en la evidencia directa de cada individuo según su nivel cognitivo,
social y cultural. Además, aún hace falta un modelo teórico que permita orientar tanto el desarrollo
como la evaluación de dichas intervenciones. Los datos de los estudios existentes son prometedores
pero no concluyentes, e indican que las pruebas adicionales se justifican si el poder estadístico es
suficiente y la metodología está bien diseñada, lo que, desde luego, expone una vez más el problema
del diagnóstico y de los materiales de evaluación. La estimulación cognitiva no depende de la nueva
tecnología, sino de la adecuación de las características individuales del adulto mayor de cara a los
ejercicios propuestos, ya sea como una evaluación sistemática, o bien, como una reformulación
también sistemática del plan de intervención.
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La evaluación

No hay medicina que cure
lo que no cura la felicidad.

 
Gabriel García Márquez

LA EVALUACIÓN DEL ADULTO MAYOR

Durante el envejecimiento es importante prestar atención a los procesos morfofuncionales que se
producen en el adulto mayor con el paso del tiempo. Estos procesos naturales de envejecimiento se
pueden verificar desde dos perspectivas principales: la primera se refiere a los cambios fisiológicos,
que se esperan en todos los individuos independientemente de sus experiencias vitales; y la segunda
perspectiva se refiere a los cambios patológicos, propios de cada persona, y que están relacionados con
las alteraciones del equilibrio orgánico en el desarrollo de procesos mórbidos.

La evaluación, en el sentido amplio del proceso, permite recabar una serie de información que
posibilita establecer un diagnóstico general o uno de tipo diferencial. No obstante, la finalidad
principal es proporcionar al adulto mayor el mejor tipo de terapia, así como la más adecuada a sus
necesidades según sus recursos y contexto. Además, surge la necesidad de emplear una visión holística
del estado de salud del adulto mayor, que debido al deterioro biológico presenta sintomatología difusa
y multimodal. Y todo esto lleva a la cuestión: ¿cómo se realiza una evaluación apropiada al adulto
mayor?

Aunque muchas veces no se respete como tal, existe un protocolo psicológico que se debe seguir
siempre que se evalúe a un paciente; asimismo, es preciso considerar que la evaluación del adulto
mayor deberá ser aún más completa. En este capítulo se presenta el procedimiento y la sistematización
que se necesita para realizar una evaluación objetiva que permita plasmar el verdadero estado del
mayor, además de que ésta es una estrategia fundamental para que se logre establecer un diagnóstico
diferencial. Evidentemente, como se trata de adultos mayores, se presentará un protocolo de evaluación
multidisciplinar lo más incluyente posible.

En primer lugar, la evaluación psicológica debe ser realizada por un profesional de la salud
capacitado para tal fin, y en este caso sólo la podrá efectuar un psicólogo. La razón de ello es que la
formación académica del psicólogo y sus habilidades prácticas como el rapport, la empatía, la escucha
activa y la captura de datos obtenidos por medio de la observación, facilitarán el proceso de evaluación
y lo harán más asertivo. De igual manera, cabe señalar que un ambiente cómodo y adecuado, sin
distracciones visuales o auditivas, facilitará la escucha del paciente y del psicólogo, favoreciendo la
calidad del proceso evaluativo.



1 Entrevista
inicial

Es el primer acercamiento con el adulto mayor.
Se pretende aplicar una entrevista psicosocial en la que se indague en las

diferentes esferas de vida de la persona: intelectual, emocional, familiar,
social, física y espiritual.

El cuestionario que se aplica puede ser estructurado, semiestructurado o no
estructurado.

2 Entrevista
clínica

En esta segunda etapa, el objetivo es obtener los elementos necesarios para
hacer una historia clínica completa.
En esta fase es importante utilizar la observación para recolectar la mayor

cantidad de datos del adulto mayor.

3 Entrevista a
otras personas

Se entrevista a las personas que tienen más acercamiento con el mayor,
puede ser al cuidador principal o familiares cercanos que permanezcan en
contacto con él.
El objetivo es encontrar información extra que complemente los datos

obtenidos en los casos anteriores (vecinos, amigos, nietos, entre otros
individuos que se encuentren en el entorno del mayor).

4 Evaluación
psicométrica

Se lleva a cabo por medio de pruebas psicométricas, es decir, con
herramientas que miden características propias de la persona.

  Las áreas de medición recomendadas para evaluar adultos mayores son:
cognición, regulación emocional y personalidad.

5 Información
externa

Se confirma toda la información pertinente con profesionales de salud
(médico de cabecera y especialistas).

  Por ejemplo, se pide una copia de la interpretación de la tomografía axial
computarizada (TAC) realizada al adulto mayor.

6 Entrevista
final o
socrática

Su objetivo es corroborar algún tipo de información con el adulto mayor, el
cuidador principal o familiares, después de realizar el análisis de las etapas
anteriores. Se trata de información que no sea clara, que sea incoherente o
simplemente se realizan preguntas para precisar datos que desde el inicio
no sean congruentes.

7 Integración
psicológica

Se sintetiza la información recolectada.
Se elabora un informe escrito.

8 Comunicación
oral del
informe

Se le proporcionan al adulto mayor y al cuidador los resultados de la
evaluación y del diagnóstico (en caso de que exista).

 ENTREVISTA INICIAL
En la primera entrevista se espera que el adulto mayor, así como su familia o cuidador, refieran cuál es
el motivo de la consulta. Es fundamental tener esta información, ya que muchas veces los pacientes
aparecen con un diagnóstico, debido principalmente a la desinformación que provoca el internet, o al
diagnóstico de algún conocido que cuidó de alguien exactamente en “las mismas circunstancias”.
Saber qué ha llevado al mayor a la consulta, además de proporcionar información acerca de su entorno
social, permite que el psicólogo establezca un ambiente de empatía y confianza con el adulto mayor.
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TABLA 4-1. ETAPAS DE EVALUACIÓN DEL ADULTO MAYOR

 Etapas de
evaluación

Características de la intervención



En esta entrevista inicial es importante que tanto el cuidador como el adulto mayor estén presentes.
En el caso de que el cuidador principal no fuera un familiar, también es importante su presencia para
que se pueda corroborar información pertinente. Por otro lado, es importante recordar que los
cuidadores necesitan ser involucrados en las actividades del mayor y recibir apoyo psicológico, con la
finalidad de mejorar su calidad de vida y, por lo tanto, la calidad de vida del adulto mayor.

En esta primera entrevista también es muy importante recoger los datos del cuidador, del familiar
más próximo y en el caso de que todavía tenga cónyuge, es necesario indagar sobre la relación, la
forma en que se relacionan y las cosas que comparten. Por otro lado, en este momento de la evaluación
es conveniente solicitar datos económicos del mayor y de las personas que viven con él. También es un
buen momento para indagar acerca de la última visita que realizó a su médico de cabecera.

En esta primera interacción con el adulto mayor y las personas más cercanas a su entorno, es
esencial que ellos puedan hablar, pues de esta manera trasmitirán información relevante para el
entendimiento del estado mental, emocional, físico y espiritual tanto del mayor como de las personas
que participan diariamente en su entorno. Por otra parte, es fundamental explorar la dinámica familiar
y social, además de entender la realidad subjetiva de cada uno de los participantes en la entrevista,
cómo se sienten con la situación y, principalmente, cuáles son las expectativas de cada uno frente al
futuro diagnóstico.

ENTREVISTA E HISTORIA CLÍNICA

La entrevista clínica debería surgir en un segundo momento de la evaluación, aunque en realidad es
usual que se realice en la primera entrevista. La entrevista clínica y la historia clínica se hacen en la
misma sesión por razones de tiempo, de gestión de consultas y pacientes, y muchas veces porque el
mismo paciente no tiene la posibilidad financiera o la disposición de acudir a dos entrevistas que le
parecerán innecesarias. Pero la razón de este orden obedece a la necesidad de ofrecer al adulto mayor
un diagnóstico correcto, y que éste le permita acceder a una terapia adecuada a su problemática.

Así, la entrevista clínica debería ser el segundo momento de la evaluación. En esta entrevista se
consideran el conocimiento y la información obtenida en la entrevista inicial, y el psicólogo también
debe obtener la mayor cantidad de datos acerca de los antecedentes del paciente (lo cual es muy
importante para la historia clínica), así como explorar sus habilidades y recursos frente a los problemas
diarios. Es importante tomar en cuenta que además de las condiciones biológicas, el envejecimiento
está asociado a factores propios de la edad, tales como jubilación, muerte de personas cercanas y
reducción de habilidades físicas y cognitivas.

El objetivo principal de la entrevista clínica para el adulto mayor es por un lado recoger los datos de
la historia clínica; y por otro, identificar estos factores propios de la edad. Un aspecto de extrema
importancia para la calidad de vida de un mayor es que todavía se encuentre en compañía de su pareja,
y que mantenga amistades con las que pueda recordar y hablar de sus aventuras en otros ciclos del
desarrollo de la vida. Además, es prioritario que, aunque no trabaje, el adulto mayor tenga una
ocupación y una vida social lo más activa posible. Es más fácil obtener este tipo de información y
además es más fidedigna cuando se realizó previamente la primera entrevista.

Los datos personales del adulto mayor deben estar en su informe desde la entrevista inicial, lo cual
incluye datos básicos como su nombre, edad, estado civil, profesión u ocupación, nacionalidad y datos
para su localización. En la entrevista clínica se espera que el profesional de la salud elabore hipótesis
como: si el adulto mayor tiene una red de apoyo, pasa o pasó por un proceso de duelo por viudez,
migró de estado o país, entre otros datos que podrían explicar el estilo y proyecto de vida del mayor
que se está evaluando.

Cada historia clínica es diferente a las demás, pero existen parámetros importantes que no se deben
olvidar en ninguna historia clínica. Algunos de ellos son: la preferencia manual del adulto mayor,



esencialmente se intenta cuestionar cuál es la mano que más utiliza (para escribir, recortar, abrir la
puerta, jugar cartas, entre otras cosas), pierna preferente, el ojo predominante en las actividades de la
vida diaria, como con qué ojo toma fotografías, entre otras cuestiones. La lateralidad del adulto mayor
puede explicar, en algunas situaciones, problemas de equilibrio y preferencias conductuales que de otra
manera no se podrían entender.

En la primera entrevista es muy frecuente que, al referir el motivo de consulta, el adulto mayor,
cuidador o familiar, reporten una serie de síntomas que justifican un posible diagnóstico con el que
ellos se sienten identificados. En la entrevista clínica es importante profundizar el concepto de esos
síntomas, entender desde cuándo surgieron y cómo fueron identificados, es decir, se pormenorizará la
enfermedad actual y sus antecedentes médicos, y para ello se detallan aspectos fisiológicos, hábitos
que se encuentren relacionados con la salud y bienestar del mayor, así como antecedentes patológicos,
accidentes y lesiones.

Dentro de la exploración heredofamiliar y personal del adulto mayor se analizarán las características
personales y de su familia nuclear. Cuando se habla de familia nuclear la referencia son los padres del
mayor y sus hermanos (en caso de que los tenga), pero también se consideran generaciones anteriores,
como tíos, abuelos y primos. Es fundamental explorar los antecedentes de enfermedades psicológicas o
psiquiátricas, y en el caso de que hayan existido, es necesario saber cuál fue la terapéutica que se
aplicó y si todavía se aplica, ya que actualmente se reconoce el componente genético como una fuerte
influencia en la aparición de determinadas psicopatologías.

Otro elemento importante para este apartado, es saber si existe un historial de hospitalizaciones, de
violencia psicológica, física o sexual en años anteriores, con el objetivo de justificar un determinado
patrón de conductas que de otra manera se podrían confundir con cuadros clínicos o sintomatológicos
relacionados con alteraciones de regulación emocional. También se debe considerar que los
traumatismos craneoencefálicos, con el paso de los años, cuando no son atendidos en su momento
pueden provocar alteraciones en la conducta y variación emocional en el adulto mayor.

Cabe mencionar que en los casos de evaluaciones donde hay sospecha de violencia, el Manual de
detección y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer Nivel de Atención, de la Secretaría de
Salud de México, menciona que es necesario explorar si el mayor es víctima de algún tipo de abuso; y
para ello, a lo largo de la conversación se aborda el tema con las siguientes preguntas: “¿Alguien en
casa le ha hecho daño? ¿alguien le ha tocado sin su consentimiento? ¿alguien le ha hecho hacer cosas
que no quiere hacer?, ¿alguien ha tomado sus cosas sin su consentimiento? ¿alguien lo ha regañado o
amenazado? ¿ha firmado algún documento sin haber leído o entendido su contenido? ¿le tiene miedo a
alguien en casa? ¿pasa mucho tiempo solo?”. En caso de que las respuestas sean afirmativas, se tendrá
que indagar el riesgo de maltrato, para lo cual se recomienda aplicar una prueba psicológica.

Con respecto a la historia clínica, otro importante apartado de ésta es el historial neurológico. El
objetivo de este apartado es saber si en algún momento existieron problemas neurológicos como
meningitis u otras infecciones cerebrales, crisis de epilepsia, cefalea, visión distorsionada y
perturbaciones del sueño. En caso de que se confirmen los síntomas o trastornos neurológicos, es
necesario indagar si el mayor perdió la conciencia cuando ocurrió el evento; y si esto sucedió: ¿durante
cuánto tiempo?, ¿qué terapia fue aplicada en su momento?, ¿durante cuánto tiempo? Otro aspecto a
indagar es qué tipo de conductas presentó el adulto mayor después del evento neurológico.

También se requiere saber si en algún momento de su vida el mayor consumió drogas o alcohol. En
caso de haber consumido drogas, es necesario investigar ¿qué tipo de drogas consumió?, el tiempo
aproximado de consumo y cómo dejó de consumirlas (en caso de que ya no consuma). Dentro de las
problemáticas de las drogas se debe indagar si en algún momento el adulto mayor o alguien de su
familia estuvo expuesto a sustancias tóxicas o usaron fármacos de manera abusiva (o si lo hacen al
momento de la evaluación).

El profesional de la salud también debe asegurarse de tener información sobre otras morbilidades



médicas tanto personales como familiares, como es el caso de diabetes, problemas cardíacos,
problemas inmunitarios, patologías crónicas, entre otras. En los últimos apartados de la historia clínica
se encuentran los aspectos sociales y profesionales del adulto mayor, éstos se desarrollan a lo largo de
la entrevista. Se debe considerar la información desde la infancia con el objetivo de saber cómo vivió
esta etapa el mayor, por quién fue criado, lo que más le gustaba hacer, la relación con su familia, la
escuela, los amigos, así como alguna situación curiosa que el adulto mayor quiera compartir.

Con respecto a la adolescencia es necesario saber: cómo vivió esa etapa, con quién vivía, así como lo
que más le gustaba hacer, cómo era la relación con sus familiares, sus relaciones sentimentales y
amorosas. En relación a la edad adulta es necesario preguntar: en qué trabajó, cuál era su sueño a nivel
profesional, por qué no lo cumplió. Otros temas a indagar son: su recorrido escolar, su formación,
saber si le gustaba estudiar, si tuvo problemas profesionales; también se requiere saber de su familia,
esposa e hijos, qué problemas tuvieron, cómo enfrentaban sus dificultades. Con este apartado de la
historia clínica se pretende tener una visión general de cuál fue el recorrido del adulto mayor que se
está evaluando.

Cabe mencionar que durante la entrevista clínica el psicólogo necesita explorar el estado de
consciencia del adulto mayor, así como la funcionalidad de sus procesos cognoscitivos: lenguaje,
memoria, atención, percepción y funciones ejecutivas, limitaciones físicas y estado de salud general.

ENTREVISTA A OTRAS PERSONAS

En las evaluaciones realizadas a adultos mayores es usual encontrar algún tipo de deterioro
cognoscitivo, ya sea por envejecimiento normal o patológico. Por lo tanto, es recomendable confirmar
y robustecer la información recabada con otras personas cercanas al mayor, pueden ser familiares que
vivan con el paciente, el cuidador, o incluso vecinos o personas que acompañen a diario las rutinas del
adulto mayor.

Además, es importante robustecer la información referente al ámbito de la propia personalidad o
regulación emocional anterior del mayor; es decir, conocer a partir de otras personas, cuál era el patrón
conductual esperado en aquel adulto mayor frente a determinadas situaciones durante su vida, o
simplemente saber si el mayor siempre fue una persona con excelente disposición, o por el contrario, si
siempre fue una persona con tendencia al cambio de humor.

Independientemente de la subjetividad de las respuestas o del factor de lo socialmente correcto,
determinar información o eventos de la vida del adulto mayor sólo se pueden saber o corroborar por
esta vía. El deterioro cognitivo va generando alteraciones de memoria, y por esa razón no siempre los
adultos mayores responden con la precisión que se necesita para evaluar sus características y emitir con
ellas un diagnóstico. También se pueden realizar entrevistas a personal que atienda y mantenga algún
tipo de relación con el mayor, en centros de salud, por ejemplo.

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA

La evaluación psicológica siempre se debe realizar en tres niveles fundamentales: cognición,
personalidad y regulación emocional. La cuestión es: ¿cómo medir? Se pueden utilizar pruebas
psicométricas y, en ese sentido, los datos recogidos son respaldados por toda una métrica estadística
que permite tomar los resultados y analizarlos sobre una tabla que, de forma general, arroja la
interpretación para determinado país. En ese sentido es importante considerar la validez y confiabilidad
de cada prueba antes de aplicarla, igualmente es relevante verificar si dicha prueba está validada para
el lugar donde se quiere aplicar.

Las pruebas psicométricas deben presentar un proceso de tipo estadístico, en donde se observe la
consistencia y exactitud de la misma generando una graduación llamada confiabilidad, la cual varía de
0 a 1. La validez, por su parte, es un proceso en el que se indaga si la prueba efectivamente mide lo que



pretende medir. Como se refirió, también es importante la validación o estandarización, que es otro
punto imprescindible a mencionar debido a que cada contexto social y cultural es diferente, por lo que
cada prueba requiere ser contextualizada según la población a la que va dirigida.

Existen excelentes pruebas para medir los aspectos cognitivos, aunque debido a su estructura métrica
puedan referir otros aspectos, como es el caso de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos
(WAIS), la cual mide inteligencia y proporciona excelentes indicadores cognitivos; el mismo Test de
Barcelona o la batería neuropsicológica de Luria, que son excelentes para averiguar la actividad y
relaciones de trabajo entre funciones cognitivas de la persona, pero usualmente se aplican en
investigación. En el caso del adulto mayor, estas pruebas pocas veces se aplican debido a dos razones
fundamentales: porque son demasiado extensas y presentan demasiada información para lo que
realmente se necesita.

En la evaluación de los adultos mayores es necesario respetar diversas condiciones, en primer lugar,
los niveles de atención que estos presentan, principalmente cuando se trata de envejecimiento
patológico. Así, es importante utilizar pruebas que no sean desmesuradamente grandes, tediosas y
capaces de generar frustración. Con los mayores, las pruebas deben ser cortas, sintéticas, objetivas y
que midan de manera directa lo que se quiere medir.

En el ámbito de la investigación las cosas cambian un poco porque, aun cuando se mantiene el
mismo principio de instrumentos cortos y precisos, los trabajos deben considerar la comparación de
resultados con otros estudios. Por ello, en la mayoría de las publicaciones sobre adultos mayores
siempre se utilizan las mismas pruebas, lo cual permite hacer comparaciones entre trabajos realizados
en un mismo país o entre diferentes países del mundo. No es válido comparar resultados provenientes
de diferentes pruebas aunque midan lo mismo.

Cabe destacar que la evaluación psicológica no es el proceso de diagnóstico, sino una herramienta
con gran capacidad de precisión y predicción que permite al psicólogo confirmar, dudar o respaldar su
diagnóstico, que depende de todas las herramientas disponibles para tal fin. Sin embargo, estas
herramientas presentan un orden y de eso se trata este capítulo. La tarea que aquí se trabaja es la
evaluación del adulto mayor y para que ésta sea completa es necesario valorar la cognición,
personalidad y regulación emocional.

EVALUACIÓN COGNOSCITIVA
Los cambios cognoscitivos en el envejecimiento constituyen uno de los problemas más importantes
para la salud pública mundial; incluso, hace algunos años, el deterioro cognitivo era considerado como
una característica esperada de alguien que inicia su proceso de envejecimiento. Lo que no esperaban
los investigadores y profesionales de la salud es que la cognición estuviera relacionada de manera
estrecha con aspectos como personalidad, funcionamiento mental y depresión.

Es evidente que estas relaciones son tan importantes como el nivel de deterioro cognitivo y, en ese
sentido, la medición de las funciones cognitivas en adultos mayores en fase de envejecimiento normal
tiene como principal objetivo la prevención. Los datos son utilizados para preparar programas de
estimulación cuya finalidad es mantener las funciones que están bien, así como mejorar o evitar un
mayor deterioro de las funciones que puedan presentar ligeros cambios o limitaciones.

En el adulto mayor con trastorno neurocognitivo (TNC) o Alzheimer, el objetivo de la evaluación es
identificar cambios y limitaciones, así como reconocer la capacidad efectiva de los programas de
intervención. La evaluación en los enfermos con trastornos neurocognitivos muchas veces es
importante para ajustar, cambiar o crear nuevos programas de intervención cognitiva; además, apoya
en el entendimiento de los cambios de personalidad, de conducta y de regulación emocional.

A continuación, en la tabla 4-2 se presentan algunas de las pruebas que se pueden utilizar para la
evaluación cognoscitiva:



TABLA 4-2. PRUEBAS PARA REALIZAR LA EVALUACIÓN COGNOSCITIVA

Mini Examen del
Estado Mental
(MME)

Es la prueba más utilizada.
Su duración es de aproximadamente 15 minutos y su aplicación es de

manera individual.
Tiene un alto nivel de confiabilidad y validez.
Se verifican niveles cognitivos.
Se divide en cinco categorías: orientación de tiempo y espacio, memoria

inmediata, atención y cálculo, recuerdo diferido, y capacidades
visoconstructivas y de lenguaje.

Se requiere el apoyo de otras pruebas para fortalecer los resultados
obtenidos.

Informant
Questionnaire on
Cognitive Decline
in the Elderly
(IQCODE)

Va dirigida a un informador cercano al adulto mayor; puede ser el cuidador
principal o un familiar con el que el adulto mayor mantenga una relación
cercana y pueda abordar los cambios en los síntomas cognitivos del
paciente en los últimos 10 años.
No influye el nivel educativo del paciente.
Se puede utilizar en la valoración de pacientes muy graves o con disfasia, a

diferencia de los test mentales que se aplican habitualmente.
Proporciona información acerca de los cambios en la función cognitiva y

una perspectiva longitudinal del deterioro cognitivo.
Está conformado por 26 reactivos tipo Likert.

Memory
Impairment Screen
(MIS)

Test de breve duración.
Se emplea el recuerdo libre facilitado por cuatro palabras.
Utiliza las técnicas del aprendizaje controlado y del recuerdo facilitado de

manera selectiva para optimizar los procesos de codificación.

Short Portable
Mental Status
Questionnaire de
Pfeiffer (SPMSQ)

Es una prueba de fácil administración.
No requiere de ningún material específico.
Es aplicable a personas con bajo nivel de escolarización.
Evalúa: memoria a corto plazo, memoria a largo plazo, orientación,

información sobre hechos cotidianos y capacidad para realizar un trabajo
matemático seriado.

Test del Dibujo del
Reloj

Complementa al MME en la evaluación de las praxis visoespaciales.
Refuerza la evaluación del MME en la comprensión auditiva de la orden,

concentración y atención para ejecutarla, memoria numérica, memoria
semántica para recordar el reloj y memoria episódica para recordar todos los
elementos de la orden dada .

Este test ha demostrado ser bastante fiable en la detección de apraxias y
agnosias según una validación para la población española efectuada con
mayores con más de 60 años.

Escala de deterioro
global de Reisberg
(GDS).

Permite comprender mejor las funcionalidades cognitivas de los mayores
evaluados.
Permite verificar el nivel de gravedad de demencia, que va en el siguiente

orden:
1) ausencia de alteración cognitiva, 2) deterioro de memoria asociado a la
edad, 3) deterioro cognitivo leve, 4) demencia moderada, 5) demencia en
estadío moderadamente grave y 6) demencia en estado muy grave.

• Mini Examen Cognoscitivo (MEC).
• Information Memory Concentration Test (IMCT).
• SET test.
• Test de 7 minutos (7MT).
• Alzheimer’s Disease Assessment Scale Cognitive Section (ADAS-Cog).
• Cambridge Mental Disorders of the Elder Examination Cognitive (CAMCOG).
• CREAD Cognitive Battery (CREAD-CB).
• Sever Impairment Battery (SIB).
• Modifield Ordinal Scale of the Psychological Development (M-OSPD).

Esto no quiere decir que las pruebas enlistadas carezcan de confiabilidad, puesto que fueron diseñadas
para medir la cognición. La cuestión es que además de lo referido, es importante que las pruebas estén
asociadas a determinado manual de diagnóstico, con el fin de retirar la subjetividad del constructo
teórico y aumentar su capacidad de comparación por seguir las mismas características sintomatológicas
que deberán respetar las dimensiones de la prueba.

EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD

La valoración de la personalidad puede ser realizada a partir de distintas pruebas; no obstante, en la
evaluación del adulto mayor se utiliza principalmente el inventario de personalidad NEO-FFI. Su
preferencia se debe a la corta duración de aplicación, un punto importante a considerar en el estudio de
las personas mayores, ya que algunas de ellas tienen limitaciones cognitivas leves o moderadas y no
pueden asegurar la atención suficiente para responder las pruebas de personalidad.

En segundo lugar, el inventario NEO en sus diferentes versiones, es el test más utilizado en la
evaluación de la personalidad, en los trastornos neurodegenerativos en mayores, lo cual proporciona
una gran veracidad en comparaciones entre estudios científicos. Al igual que el MME, permite
comparar los datos obtenidos con los resultados de otros estudios, con lo cual proporciona mayor
confiabilidad para la valoración psicológica.

El NEO-FFI, así como todos los inventarios NEO, efectúan una generalización transcultural del
modelo de cinco factores de la personalidad: neuroticismo, extraversión, amabilidad, apertura a la
experiencia y responsabilidad. Estos factores representan las dimensiones más básicas que subyacen a
los rasgos de personalidad identificados originalmente (véase capítulo 2) y su valoración se hace en
relación con los cinco niveles normativos: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto.

Hay otros factores que influyen para que el NEO-FFI sea tan utilizado, y uno de estos es que su
validación permite una aplicación como autoinforme o bien puede ser aplicada por el psicólogo;
además, puede ser ejecutada tanto en forma individual como grupal. Aunado a lo anterior, esta prueba
puede medir la personalidad del adulto mayor y también su personalidad premórbida; para ello, es
necesario aplicar la prueba haciendo referencia a cinco años antes del diagnóstico de su patología. Esta
situación muchas veces es posible porque su validación permite que las preguntas puedan ser dirigidas
al adulto mayor, al cuidador o a alguien cercano.

Como ya se mencionó, aunque la evaluación de la personalidad podría llevarse a cabo mediante el



Como se refirió anteriormente, existen otras pruebas que miden las funciones cognoscitivas en el
adulto mayor, pero en realidad son menos utilizadas. Su escasa aplicación, además de que no permite
comparar sus resultados con las pruebas más utilizadas como el MME, la hace perjudicial al momento
de verificar su capacidad de medir lo que se pretende y afecta la claridad de los rangos presentados
para medir los cambios en la cognición. Algunas de estas pruebas son:

• Mini Examen Cognoscitivo (MEC).
• Information Memory Concentration Test (IMCT).
• SET test.
• Test de 7 minutos (7MT).
• Alzheimer’s Disease Assessment Scale Cognitive Section (ADAS-Cog).
• Cambridge Mental Disorders of the Elder Examination Cognitive (CAMCOG).
• CREAD Cognitive Battery (CREAD-CB).
• Sever Impairment Battery (SIB).
• Modifield Ordinal Scale of the Psychological Development (M-OSPD).

Esto no quiere decir que las pruebas enlistadas carezcan de confiabilidad, puesto que fueron diseñadas
para medir la cognición. La cuestión es que además de lo referido, es importante que las pruebas estén
asociadas a determinado manual de diagnóstico, con el fin de retirar la subjetividad del constructo
teórico y aumentar su capacidad de comparación por seguir las mismas características sintomatológicas
que deberán respetar las dimensiones de la prueba.

EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD

La valoración de la personalidad puede ser realizada a partir de distintas pruebas; no obstante, en la
evaluación del adulto mayor se utiliza principalmente el inventario de personalidad NEO-FFI. Su
preferencia se debe a la corta duración de aplicación, un punto importante a considerar en el estudio de
las personas mayores, ya que algunas de ellas tienen limitaciones cognitivas leves o moderadas y no
pueden asegurar la atención suficiente para responder las pruebas de personalidad.

En segundo lugar, el inventario NEO en sus diferentes versiones, es el test más utilizado en la
evaluación de la personalidad, en los trastornos neurodegenerativos en mayores, lo cual proporciona
una gran veracidad en comparaciones entre estudios científicos. Al igual que el MME, permite
comparar los datos obtenidos con los resultados de otros estudios, con lo cual proporciona mayor
confiabilidad para la valoración psicológica.

El NEO-FFI, así como todos los inventarios NEO, efectúan una generalización transcultural del
modelo de cinco factores de la personalidad: neuroticismo, extraversión, amabilidad, apertura a la
experiencia y responsabilidad. Estos factores representan las dimensiones más básicas que subyacen a
los rasgos de personalidad identificados originalmente (véase capítulo 2) y su valoración se hace en
relación con los cinco niveles normativos: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto.

Hay otros factores que influyen para que el NEO-FFI sea tan utilizado, y uno de estos es que su
validación permite una aplicación como autoinforme o bien puede ser aplicada por el psicólogo;
además, puede ser ejecutada tanto en forma individual como grupal. Aunado a lo anterior, esta prueba
puede medir la personalidad del adulto mayor y también su personalidad premórbida; para ello, es
necesario aplicar la prueba haciendo referencia a cinco años antes del diagnóstico de su patología. Esta
situación muchas veces es posible porque su validación permite que las preguntas puedan ser dirigidas
al adulto mayor, al cuidador o a alguien cercano.

Como ya se mencionó, aunque la evaluación de la personalidad podría llevarse a cabo mediante el



16 PF-5, MMPI, o CAQ, éstas son pruebas extensas y poco utilizadas, por lo que no existe una
variedad de investigaciones que permitan hacer la comparación de resultados. De igual manera, su uso
con mayores puede ser discriminatorio en cuanto a la influencia de otros tipos de alteraciones
conductuales. Es decir, cualquiera de las tres pruebas, además de la personalidad, también mide los
principales rasgos de la personalidad psiquiátrica.

EVALUACIÓN DE LA REGULACIÓN EMOCIONAL
Con respecto a la regulación emocional igualmente existen muchas pruebas; no obstante, se
recomienda usar el Inventario de Depresión de Beck, ya que es el instrumento de autoinforme más
utilizado a nivel internacional para cuantificar los síntomas depresivos en poblaciones normales y
clínicas, tanto en la práctica profesional como en la investigación. En éste se encuentran 21 reactivos
para evaluar la intensidad de la depresión.

Existen otros instrumentos que también evalúan la depresión, tales como la Escala de Depresión
Geriátrica (GDS), la Escala de Depresión de Hamilton, o la escala de Cornell, pero de igual forma que
en la medición de la cognición y personalidad, es difícil comparar resultados. Por otro lado, existen
escalas complementarias que ayudan a hacer una mejor interpretación del estado emocional del mayor,
tales como la escala de desesperanza de Beck o la de autoestima de Rosenberg.

La regulación emocional no sólo se basa en la depresión, aunque sea el padecimiento más medido en
los adultos mayores y eso se relaciona con su alto incremento en la tercera edad. Se entiende que la
regulación emocional también incluye la ansiedad y el estrés; no obstante, son pocas las pruebas que
miden estos tres factores. La Depression Anxiety and Stress Scale (DASS) es una de las pocas escalas
que lo hace, pero no está validada para muchos lugares, lo cual hace difícil su aplicación.

La regulación emocional también es afectada por la presencia de actos de violencia. Actualmente en
México, entre 4 y 6% de las personas adultas mayores declaran haber sufrido algún tipo de agresión, es
decir, 6 de cada 10 adultos mayores sufren violencia física, psicológica o ambas en este país. El
maltrato es más frecuente en las mujeres mayores de 75 años; mientras que 56.2% de los agresores son
hombres y 43.8% mujeres. Otro dato de interés es que, por lo regular, quien ejerce el maltrato es un
miembro de la familia; en general, los hijos son responsables de 36% de las agresiones, personas
externas a la familia equivalen a 17.4%, a las instituciones les corresponde 15.2% y la pareja o nietos
están entre 10 y 11%, respectivamente.

EVALUACIÓN DE LA VIOLENCIA
Con el aumento de las investigaciones en el ámbito del adulto mayor se ha entendido que la violencia
es un aspecto muy importante a valorar, en particular porque puede ser causa de alteraciones de
regulación emocional, de manera esencial en lo que se refiere a la depresión. Por esa razón, cada vez
más profesionales de la salud incluyen a la violencia en sus baterías para evaluar al adulto mayor.

Se han investigado las causas por las que se presenta el maltrato hacia el adulto mayor y entre éstas
se mencionan: trastornos mentales de la persona que agrede, rasgos de personalidad y altos niveles de
estrés del cuidador, transmisión intergeneracional del abuso y consumo de sustancias; sin embargo, se
sabe que no es sólo una causa sino que es un fenómeno multifactorial. La violencia es un
comportamiento aprendido, además de que existen factores que la propician. Tal vez la clave no sea
por qué sucede, sino la característica de a quién le sucede, lo cual se traduce en vulnerabilidad del
adulto mayor.

Antes de continuar con el tema, es importante verificar este concepto que muchas veces es poco
valorado debido a su subjetividad. Existen varias definiciones del maltrato a las personas adultas
mayores, pero en este caso se utilizará la definición de violencia familiar, considerando que este
fenómeno ocurre principalmente en el seno familiar. En México, la Secretaría de Salud (SS) define



violencia familiar como: “El acto u omisión, único o repetitivo, cometido por un miembro de la
familia, en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar si la relación se da por
parentesco consanguíneo, de afinidad, o civil mediante matrimonio, concubinato u otras relaciones de
hecho, independientemente del espacio físico donde ocurra”.

Y el maltrato hacia las personas adultas mayores se define como: “Cualquier acto u omisión que
tenga como resultado un daño, que vulnere o ponga en riesgo la integridad física o psíquica, así como
el principio de autonomía y respeto de sus derechos fundamentales del individuo de 60 años y más, el
cual puede ocurrir en el medio familiar, comunitario o institucional”.

De la misma manera, la American Psychiatric Association (APA) en el apartado: Otras condiciones
que pueden ser motivo de atención clínica, de la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de
trastornos mentales, DMS-5 (APA, 2014), se hace referencia a diferentes tipos de violencia en la
pareja y al adulto por parte de una persona distinta al cónyuge o a la pareja. Estos se describen a
continuación.

Pero, ¿cómo ver el maltrato en el adulto mayor? Es muy difícil evaluar un concepto tan subjetivo y
por esa misma razón, es fundamental saber cuál es el concepto de maltrato para el adulto mayor y
relacionarlo con la teoría.

Maltrato psicológico

“[…] cuando llegué a vivir a casa de mi hija,
mi yerno no paraba de decirme que era un estorbo […]”

María, ama de casa, 72 años

Es el tipo de maltrato más común, ya que siempre está asociado a cualquiera de los otros tipos de
violencia; sin embargo, en ocasiones es la más difícil de detectar debido a que no hay evidencias
visibles. Este tipo de violencia causa daños significativos, pues normalmente va en aumento progresivo
y puede provocar daños irreversibles en la persona agredida.

Quien ejerce este tipo de violencia, de manera intencional busca causar angustia, desvalorización y
sufrimiento mediante actos verbales o no verbales para de esta manera controlar al otro y provocar en
la persona sentimientos de estrés, angustia, devaluación, inseguridad, minusvalía, dependencia y baja
autoestima, ya que atenta directamente contra la identidad, dignidad y respeto a la autonomía del
individuo.

Algunos ejemplos de violencia psicológica son las amenazas, insultos, descalificación, intimidación,
aislamiento, abandono o institucionalización, humillación, infantilización, ridiculización, silencios
ofensivos, no respetar creencias, rechazar deseos y falta de respuesta a las consultas del adulto mayor
en forma intencionada.

Maltrato físico

“[…] mi hijo se enojó mucho conmigo porque no le hice su lonche
para que se fuera a trabajar, cuando me acerqué a darle su bendición me dio un empujón…, yo tuve la

culpa, ya sé que cuando tiene hambre se enoja mucho”
Ofelia, ama de casa, 76 años

Es el tipo de maltrato que tal vez ocurre con menos frecuencia, pero al mismo tiempo es más visible y
reconocido debido a las consecuencias físicas que presenta la persona y por lo tanto el más “fácil” de
detectar. Cuando se habla de maltrato físico se hace referencia a cualquier acto no accidental que
provoque daño a la integridad corporal, que cause dolor, lesiones o deterioro físico producido por



fuerza física. Esto puede causar discapacidad temporal o permanente y, en casos extremos, la muerte.
La persona que agrede puede utilizar su propio cuerpo o utilizar algún otro objeto, arma o sustancia

para lograr sus propósitos. Y las acciones pueden ser desde empujones, pellizcos, cachetadas,
puñetazos, patadas, golpes con objetos, quemaduras, inmovilización, sujeción mecánica e incluso
heridas con armas de fuego o punzocortantes.

Maltrato sexual
“[…] mi esposo se vino a cuidarme porque después de mi infarto cerebral

yo no me podía mover, también tenía problemas para dormir,
así que el doctor me recetó una pastilla. Durante varios días

tuve una sensación extraña y empezaron a salirme moretones
en el área de mi vientre. Un día no me la tomé, pero él no se dio cuenta

y cuando calculó que ya estaba dormida se me subió
y me empezó a violar. Ha sido la sensación más horrorosa

que he tenido, durante semanas él se estuvo aprovechando de mi
sin que yo pudiera hacer nada para defenderme […]”

Yolanda, comerciante, 62 años

Es uno de los tipos de violencia menos visibles, incluso se sigue considerando tabú debido a que
socialmente no se ve a los adultos mayores como personas sexualmente activas; sin embargo, la
violencia sexual puede afectar a las personas en cualquier momento de su vida, independientemente de
su edad, género, raza, orientación sexual, situación socioeconómica o capacidad. No obstante, la
mayoría de las personas de edad avanzada que son identificadas como víctimas de violencia sexual son
mujeres. Cuando existe violencia sexual en esta etapa, a menudo la ejercen personas que establecen
relaciones de confianza con el mayor, pueden ser cuidadores, pareja, compañeros de residencia o
miembros de su familia e incluso los hijos o nietos adultos.

La violencia sexual es cualquier contacto sexual no consentido, normalmente se asocia con la
violación, pero va más allá de eso, pues también incluye actos y palabras de índole sexual que
coaccionan, manipulan u obligan a una persona para intimidarla, humillarla o controlarla, así como el
abandono afectivo hacia la sexualidad y las necesidades del otro, celotipia y todo tipo de acciones,
chantajes o amenazas para lograr actos o prácticas sexuales no deseadas o que generen dolor.

Otras manifestaciones de violencia sexual son tocar o acariciar a una persona sin su consentimiento,
los besos con contenido sexual, el acoso y las amenazas sexuales, forzar a alguien a ver o producir
pornografía, el exhibicionismo y obligar a la víctima a mostrar su cuerpo como una forma de
humillarla. Las relaciones sexuales frente a terceros y la utilización de objetos sexuales sin el
consentimiento de la persona también se consideran formas de abuso sexual, que al igual que las demás
buscan el control, la manipulación y el dominio del otro.

Abandono y negligencia

“[…] me siento muy triste, mi hijo no me deja trabajar,
pero yo necesito trabajar, aunque vivimos con él y me ayuda

yo quiero tener mi dinero, entretenerme en algo
porque a veces ellos se van y nos dejan en casa solos,

nada más mire, ya no puedo ni ver y me dejaron
solo en el hospital para que consultara a mi doctor […]”

Jaime, jornalero, 82 años



“[…] me duele mucho la espalda, siento que está hecha bolas,
desde que murió mi hermana me he sentido así,

pero no necesito ir al doctor, yo sé que lo que me duele
es la soledad y esa no tiene remedio […]”

Lupita, maestra, 85 años

El abandono se produce cuando cualquier persona o institución no asume la responsabilidad que le
corresponde del cuidado de una persona mayor que tiene algún grado de dependencia, o cuando se
asume el cuidado o custodia de un mayor y éste es desamparado de manera voluntaria. El abandono
está muy ligado a la negligencia, la cual además implica descuido u omisión en la realización de
determinadas atenciones o desamparo de un adulto mayor que depende de una persona o institución y,
por lo tanto, ésta tiene alguna obligación legal o moral.

Es el incumplimiento por deserción o fracaso de las funciones propias del cuidado para satisfacer las
necesidades vitales de un adulto mayor (higiene, vestuario, administración de medicamentos, cuidados
médicos, no cambiarlos de postura o de pañales). La negligencia o abandono puede ser intencionada o
no
intencionada:

• Negligencia intencionada o activa: es cuando el cuidador, por prejuicio o irresponsabilidad, de
manera intencional y deliberada, deja de proveer a la persona adulta los cuidados apropiados
para su situación cuando ésta no es capaz de hacerlo por sí misma.

• Negligencia no intencionada o pasiva: descuido involuntario que ocurre cuando el cuidador,
por ignorancia, no es capaz de proveer al adulto mayor los cuidados necesarios.

• Autonegligencia: comportamiento de un adulto mayor que amenaza su salud o seguridad. Se
manifiesta cuando la persona se niega a proveerse de una adecuada alimentación, vestido,
seguridad, higiene personal y medicación.

Maltrato económico o patrimonial

“[…] yo trabajé toda mi vida para poder tener lo que tengo,
ahora mis hijos ya no me dejan trabajar, el otro día

uno de ellos le llevó unos papeles a mi señora
para que los firmara, eran del rancho,

después vino un médico a verme,
mi abogado me explicó que estaban solicitando
un peritaje para demostrar que yo era incapaz

de tomar decisiones en mi negocio […]”
José, agricultor, 78 años

Es una forma que utiliza la persona que agrede para someter o imponer su voluntad en el otro por
medio de recursos económicos o bienes personales, por ejemplo: la explotación de los bienes de la
persona, el fraude o estafa a una persona adulta mayor, el robo de su dinero o propiedades; también
incluye la realización de actos ilegales como firma de documentos, donaciones, testamentos e incluso
que una persona mayor permita a un tercero que actúe en su nombre pese a que la persona adulta
mayor aún sea capaz de valerse por sí misma.

Maltrato estructural



“[…] la última vez que fui por mi medicina al hospital
me canse mucho, tuve que despertarme bien temprano

para hacer fila y que me pudieran atender,
después que me dieron mi ficha estuve esperando

hasta las 10, ¿usted cree?, y yo soy diabético
estuve toda la mañana sin desayunar […]”

Mario, paletero, 60 años

Es el tipo de maltrato que ocurre en las estructuras de la sociedad a través de normas legales, sociales,
culturales y económicas que actúan como trasfondo de todas las otras formas de maltrato existentes. La
falta de políticas públicas es el mayor ejemplo de este tipo de maltrato, ya que tiende a deshumanizar el
trato hacia el adulto mayor en las oficinas gubernamentales por medio de la discriminación,
marginación y exclusión del adulto mayor a nivel social.

Debido a la casi inexistencia de instrumentos que puedan medir este fenómeno, la mejor manera de
detectar la violencia y el maltrato es por medio del trabajo multidisciplinar, por la vía de una
evaluación integral. Además, es importante el acompañamiento del cuidador, con el objetivo de evitar
la sobrecarga y de esta manera evitar también el riesgo de malos tratos. Es evidente que la atención,
dentro del envejecimiento, debe estar muy enfocada en el adulto mayor con alguna patología,
principalmente cuando existe deterioro cognitivo, enfermedades psiquiátricas (depresión) o
alteraciones de personalidad.

EVALUACIÓN DE LA FUNCIONALIDAD

Para indagar acerca de información adicional del adulto mayor se pueden aplicar escalas de
funcionalidad como la escala funcional de Barthel. Ésta es utilizada para verificar el estado o nivel de
funcionalidad del adulto mayor y distinguir alteraciones funcionales de una posible confusión o
influencia en las alteraciones conductuales presentes por alteraciones de personalidad. Es una medida
genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la realización de las
actividades básicas de la vida diaria, mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones según la capacidad del mayor examinado para llevar a cabo esas mismas actividades.

La escala funcional de Barthel es una medida de discapacidad física con validez y fiabilidad
(práctica), fácil de aplicar e interpretar, cuyo uso rutinario es recomendable. Además, se aplica
principalmente en ámbitos hospitalarios, en centros de rehabilitación y centros de día. Su posible
utilidad en determinados estudios epidemiológicos también se debe tomar en consideración, pues ha
sido recomendada por el Royal College of Physicians of London y por la British Geriatrics Society
como patrón para la valoración de las actividades básicas de la vida diaria en personas mayores, a
pesar de no encontrarse validada para México.

INFORMACIÓN EXTERNA

La información externa es extremadamente valiosa, ya que por general se asocia con otros
profesionales de la salud, como en el caso del adulto mayor que es acompañado a nivel psiquiátrico,
neurológico, o por cualquier otra especialidad cuya morbilidad médica sea importante para hacer una
evaluación correcta de su estado. En algunas situaciones es posible recurrir al médico de cabecera para
indagar acerca del desarrollo biológico del adulto mayor a lo largo de la vida.

Como información externa, es de gran utilidad tener acceso a pruebas de imagen o al reporte de esas
mismas pruebas, material médico que sea significativo, medicación que esté tomando el paciente, su
posología y modo de toma. Esta información es útil siempre y cuando se esté evaluando a un adulto



mayor porque es importante que ésta se difunda entre todos los profesionales de la salud, sin importar
si el trabajo es multidisciplinario o no.

ENTREVISTA FINAL

Una vez que el psicólogo haya reunido toda la información que hasta el momento se ha presentado
como fundamental, es decir, entrevista inicial, entrevista e historia clínica, entrevista a otras personas,
evaluación psicológica e información externa, debe realizar una valoración previa de la información.
De este modo, el psicólogo podrá verificar si resulta útil recabar más información, confrontar
información que no le parezca coherente, buscar pormenores que aclaren la información recogida,
comparar información o indagar más en determinados aspectos que le parezca importante para el
diagnóstico.

Esta entrevista no siempre se realiza, pues es necesario que existan dudas en algún tema que el
paciente o alguien próximo a él pueda corroborar. En general, esta entrevista es denominada entrevista
socrática, y lamentablemente es muy poco utilizada por la persistencia que existe en diagnosticar sólo
con los resultados obtenidos en la evaluación psicológica. Un incremento de este tipo de entrevista es
una valía en el diagnóstico, incluso en el diagnóstico diferencial.

INTEGRACIÓN PSICOLÓGICA

El diagnóstico asertivo, sobre todo de un trastorno neurocognitivo es de suma importancia, y es en la
integración psicológica donde se va construyendo el diagnóstico. Esto se refiere al diagnóstico final,
pues se espera que a lo largo del proceso de evaluación el psicólogo haya construido sus hipótesis
diagnósticas. Estas hipótesis se van transformando o ajustando a lo largo del proceso de evaluación,
pero es al momento de la integración cuando se aclaran dudas con el fin de definir un diagnóstico final
que de preferencia sea diferencial.

La integración se puede realizar de diversas formas, aunque existen dos maneras que disminuyen el
riesgo de emitir un diagnóstico erróneo. En primer lugar, hacerlo en discusión con un grupo
multidisciplinario, o de manera conjunta con otros profesionales de salud de la misma área de
intervención. En segundo lugar, hacer la integración diagnóstica con un supervisor terapéutico. Cabe
mencionar que en muchos países los psicólogos tienen un supervisor terapéutico con quien discuten
sus casos clínicos.

La importancia de la integración diagnóstica está en el plano de intervención, ya sea de estimulación
o rehabilitación cognitiva. Si un diagnóstico no es correcto, el plan de intervención no será efectivo y,
como tal, no será posible verificar mejorías en el adulto mayor. Además, sin un buen diagnóstico todo
el proceso de intervención del mayor estará afectado, así como su entorno y participación de los
cuidadores y familiares.

COMUNICACIÓN ORAL DEL INFORME

Hoy en día son muchas las personas que se encuentran afectadas por alguna enfermedad en el
envejecimiento, por lo que el diagnóstico y tratamiento juegan un papel muy importante en el
pronóstico del paciente, en principio si se detecta de manera oportuna. Transmitir un resultado al
mayor o a su cuidador, de acuerdo con lo trabajado en los apartados anteriores, es indispensable. Los
trastornos neurocognitivos afectan todas las áreas de vida de la persona enferma y de los cuidadores
principales, es por ello que un diagnóstico adecuado y oportuno beneficia a todos los involucrados.

Una de las responsabilidades del psicólogo es presentar la valoración en forma escrita para que, en
cualquier momento, el adulto mayor la tenga disponible, e incluso pueda confirmarla con otro
psicólogo o simplemente presentarla a otro especialista de la salud. Por ello, es necesario asegurarse de



que la información esté redactada de forma específica, de acuerdo con los requerimientos de la persona
a quien le será entregada y explicar al cuidador, familiares o adulto mayor la importancia del informe.

Las personas involucradas en el proceso deben estar conscientes de que la información del reporte
varía conforme a quién va dirigida. Asimismo por cuestiones éticas y profesionales debe darse a
conocer que un informe dirigido a otro profesional de la salud contendrá determinados conceptos que
no pueden ser interpretados por opiniones o información dispersa en internet. Por último, es preciso
comunicar a los pacientes y sus cuidadores que pueden solicitar al psicólogo informes específicos para
cada situación en que les sea solicitada la información.
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Capítulo 5

Investigaciones

Las arrugas del espíritu nos hacen más viejos
que las de la cara.

 
Michel de Montaigne

En este capítulo se presentan los principales estudios realizados por los investigadores Dr. Florencio
Vicente Castro, Mtra. Paula A. Carvalho Figueiredo y la Lic. Marta Gruart Vila, entre 2010 y 2016 en
el área del envejecimiento. En estos trabajos se relacionan las variables de personalidad y cognición,
además de la influencia que la depresión puede presentar en cualquiera de éstas. Se iniciará con el
envejecimiento normal y la relación entre cognición y personalidad. Diversos autores refieren que,
durante esta etapa, el adulto mayor experimenta cambios cognitivos en la atención, la percepción y la
memoria, así como en algunos aspectos del lenguaje, en la velocidad de procesamiento y las funciones
ejecutivas, aunque en el proceso de envejecimiento normal estas limitaciones por lo general son leves.

De acuerdo con estos factores es posible demostrar que el envejecimiento, por sí mismo, permite
mantener la estabilidad en los procesos de atención para tareas automatizadas de la memoria,
procesamiento automático, lenguaje, memoria inmediata, implícita y procedimental. Esta situación
sólo presenta alteraciones más expresivas cuando el envejecimiento normal es acompañado por
depresión.

Además, por medio de la depresión asociada al envejecimiento se pueden verificar limitaciones en la
atención dividida que causan cambios generales en todo el mecanismo atencional, de memoria y
lenguaje. También se identifican alteraciones en la memoria, de manera particular en la de trabajo, lo
cual dificulta la evocación intencional de recuerdos o la evocación libre de recuerdos. Es importante
destacar que en el ámbito de las memorias semántica y autobiográfica, la depresión no generó cambios,
excepto cuando se presentaban otros estados con alteraciones emocionales tales como estados de
ansiedad o estrés.

Cuando se indagó en los resultados obtenidos en las investigaciones con adultos mayores en
envejecimiento normal, se identificó la importancia de poner atención a todo un proceso multifactorial
que es gradual y adaptativo, y que además está asociado a las modificaciones morfológicas,
fisiológicas, bioquímicas y psicológicas de esta etapa, por lo que éstas no deben confundirse con otras
perspectivas del envejecimiento como el deterioro cognitivo leve (DCL). Y es que de acuerdo con la
reserva cognitiva que el adulto mayor mantenga, las habilidades sociales podrán generar dudas con
relación al estado cognitivo real del mayor.

El DCL se caracteriza como el estado de transición entre los cambios cognoscitivos del
envejecimiento normal y la demencia inicial, con alteraciones en la memoria, la atención y las
funciones ejecutivas. En realidad, en ambos casos de deterioro cognoscitivo se han encontrado
evidencias en los cambios conductuales del adulto mayor, lo cual propone alteraciones de la
personalidad en el ámbito de los rasgos. Existen diversas propuestas en este sentido, pero en general se
relaciona el DCL con los cambios de personalidad.



Una investigación reciente realizada en Almería, España, acerca de los cambios de personalidad en
adultos mayores con envejecimiento normal y activo, presenta un cambio en el neuroticismo y la
apertura. Los investigadores encontraron un alto índice en los rasgos de personalidad de amabilidad y
responsabilidad, aunque no de forma estadísticamente significativa. Ellos lograron corroborar esta
información al validar la propuesta española; sin embargo, al integrar un grupo de control con
diagnóstico de depresión se obtuvieron cambios en los resultados.

En el envejecimiento normal se verificó un aumento natural de inestabilidad emocional; además, el
mayor tiene la predisposición a experimentar estados emocionales negativos y, por lo general, posee
una fuerte relación emocional con la ansiedad y el sufrimiento, lo cual es un fuerte indicador de la
depresión (neuroticismo). En este sentido, se verificó que 2.8% de la memoria inmediata y 1.4% de la
atención explican el aumento del neuroticismo. Cuando la depresión se involucra como variable, el
aumento es aún mayor, pero no estadísticamente significativo.

Estos trabajos de investigación proporcionan las siguientes conclusiones: que existe estabilidad en la
personalidad en los adultos mayores en fase de envejecimiento normal, y que los cambios conductuales
están asociados a las alteraciones cognitivas, lo cual evidencia variaciones en la memoria inmediata y
la atención. Asimismo, se concluye que el aspecto emocional es importante cuando existen cambios
cognitivos porque evidencian aún más los cambios conductuales. De acuerdo con estas conclusiones,
que además coinciden con las pocas investigaciones realizadas en esta área, se determinó que la mayor
precaución en el envejecimiento debe ser la evaluación cognoscitiva.

Otro de los temas de investigación fue la problemática patológica del envejecimiento, principalmente
del Alzheimer, debido al incremento mundial que ha tenido. Se utilizaron las mismas variables:
personalidad y cognición, asociadas a la depresión. Los trabajos con Alzheimer presentaron una serie
de dificultades que los autores no esperaban y que se relacionan con la dificultad del diagnóstico, con
la metodología y principalmente con la evaluación y todo lo que conlleva este proceso con personas
que presentan algún tipo de deterioro cognitivo.

En el trabajo de campo se constataron dos situaciones: en primer lugar, que la evaluación de la
personalidad premórbida se realiza por medio de la aplicación de pruebas a familiares o cuidadores, y
en este sentido es necesario contar con la subjetividad y percepción de quienes responden. Además de
que los reactivos deben ser respondidos considerando los cinco años anteriores al diagnóstico, aunque
también se sabe que el DCL puede surgir incluso antes de los cinco años del mismo, lo cual desvirtúa
la exactitud de los datos.

En segundo lugar, muchas veces es imposible comparar los resultados obtenidos en diferentes
investigaciones, y esto se debe a la diversidad de instrumentos utilizados para evaluar la personalidad y
la personalidad premórbida, y que se aplican de acuerdo con las dimensiones culturales, sociales y
lingüísticas del lugar donde se realiza la evaluación. Esta falta de coincidencia en las pruebas aplicadas
no permite las comparaciones interterritoriales, ni siquiera la sistematización de resultados para
mejorar la confiabilidad de los instrumentos. Además, muchas veces los instrumentos no son aplicados
por psicólogos, lo cual representa un problema para la autenticidad del resultado.

Por otro lado, existen muchas investigaciones con metodologías diversas y una evidente falta de
consenso teórico acerca de la estabilidad de los rasgos de personalidad y la conceptualización de la
personalidad premórbida. Por ello, se decidió adoptar el concepto que define a la personalidad como un
constructo hipotético que se basa en la categorización de patrones conductuales, que dependen
principalmente de la conceptualización científica de los rasgos y de las disposiciones internas de cada
persona. Mientras que, a la personalidad premórbida, se le conceptualizó como el estado de
personalidad anterior al surgimiento de un trastorno o enfermedad.

El concepto de personalidad que se utilizó sugiere que los patrones conductuales son relativamente
estables en el tiempo, mientras que el comportamiento puede variar de acuerdo con las circunstancias
específicas de un evento. Así, se vincula personalidad con autoconsciencia con el fin de buscar en el



ámbito funcional la necesidad que justifica una constante adaptación de la persona a su entorno
cultural, social y familiar; asimismo, se considera que la personalidad se estabilizaba a partir del inicio
de la edad adulta y puede presentar cambios a lo largo de la vida conforme suceden situaciones de gran
magnitud emocional.

A partir de dos estructuras de la diversidad humana: el carácter, producto del aprendizaje social,
constructo del ambiente, de la cultura, de la familia y de los amigos; y el temperamento, producto de la
predisposición genética para determinadas conductas, se generaron umbrales capaces de agrupar a
diferentes individuos con base en sus patrones conductuales frente a situaciones hipotéticas. No
obstante, el objetivo principal de la psicología es el aspecto personal y social, y de manera concreta la
necesidad de predecir lo que cada individuo podría hacer frente a determinado evento real.

Es importante referir que la personalidad se asocia con otros factores de suma importancia, como es
el caso de la cognición y la emoción, que en gran parte dependen de toda la información sensorial
recogida. Pero la personalidad también está relacionada con factores como el cuadro de necesidades
básicas y de referencia individual que cada persona posee, ya sea de la misma construcción de su
identidad o identidades y según el constructo teórico o filosófico considerado.

Al llegar a este punto es necesario que el lector tenga un entendimiento claro y objetivo del proceso.
En un primer momento se verificó la imposibilidad de establecer un patrón conductual sistematizado
de la personalidad anterior a la enfermedad, aunque las conclusiones arrojaron que, en esa fase, el
mayor empieza a mostrar desinterés por sí mismo y por su entorno, además de una tendencia al
aislamiento que se genera aproximadamente cinco años antes de su diagnóstico.

No obstante, el cambio cognitivo fue lo que más llamó la atención, pues aunque lo esperaban por
tratarse de un trastorno neurocognitivo, la curiosidad los llevó a indagar más en esta relación entre
personalidad y cognición. Por ello, retomaron los trabajos midiendo la personalidad de Alzheimer, es
decir, investigaron la personalidad de enfermos con EA a fin de encontrar algún tipo de relación con la
personalidad premórbida y de esta manera sistematizar un patrón conductual que permitiera establecer
una conclusión más aproximada a una personalidad de Alzheimer.

Cuando iniciaron las investigaciones se logró verificar que, en fase inicial, la EA presentaba
diferentes perfiles de personalidad; además, se pensó en la posibilidad de identificar un patrón de
conducta si esta nueva información se pudiera relacionar con los datos que se recabaron con
anterioridad en los estudios de la personalidad premórbida. Se consideró la influencia de las
emociones, de las comorbilidades y de las terapias farmacológicas incluyendo la subjetividad de la
información proporcionada por familiares y cuidadores, pero sin éxito.

Sólo se logró concluir que el enfermo en fase inicial de Alzheimer puede presentarse como una
persona muy sensible, emotiva y propensa a experimentar sensaciones desagradables. Estos mayores
podrían ser más desorganizados, menos sensibilizados al entorno o simplemente más centrados en su
propia vida. Claro que algunas de estas situaciones de la vida del mayor quizá se caractericen por la
tendencia a experimentar angustia y ansiedad, junto con una dificultad para manejar el estrés y
controlar los impulsos, lo cual aumenta la probabilidad de sufrir depresión u otras enfermedades
crónicas del envejecimiento.

Un par de años después de las primeras investigaciones realizadas con enfermos de Alzheimer, se
presentó un caso hospitalario que les hizo tener mayor consciencia de la complejidad que representa
esta enfermedad neurodegenerativa. Posterior a hablar y reforzar todas las problemáticas asociadas con
la evaluación y el adulto mayor, se percibió que toda la estructura biológica de cada persona es tan
particular como su propia identidad.

En 2011 se recibió en urgencias del hospital (Santo Antonio dos Capuchos en Lisboa, Portugal) a un
paciente con un cuadro clínico de hidrocefalia de presión normal (HPN). Una problemática que puede
ser consecuencia de un traumatismo craneoencefálico o de cualquier otro proceso de índole vascular, y
que siempre presenta una tríada sintomatológica de alteraciones en la marcha, incapacidad de control



de esfínteres y cambios cognitivos. Estos cambios cognitivos pueden provocar una demencia, aunque
de tipo reversible.

Al paciente, un varón de 67 años, se le realizaron pruebas de imagen, una tomografía axial
computarizada (TAC), y se le diagnosticó una HPN; entonces, se le colocó un tubo de derivación de
líquido cefalorraquídeo (LCR). Sin embargo, seis meses después del procedimiento regresó con
señales de empeoramiento de las alteraciones cognitivas y cambios de humor repentinos, según
informaron los familiares al momento del ingreso hospitalario.

El paciente ya contaba con un diagnóstico de estado depresivo, 10 años atrás, que coincidía con el
abandono de su hijo, quien tenía problemas de drogadicción. También llevaba más de seis años
recibiendo acompañamiento médico por dos comorbilidades de tipo cáncer. Su primera evaluación
correspondía a la condición cognitiva de la HPN asociada a un síndrome demencial, que
posteriormente fue confirmada por una TAC. La evaluación efectuada después de la colocación del
tubo de derivación también resultó congruente con lo esperado, ya que presentó una disminución de la
sintomatología conductual de apatía, falta de interés e iniciativa.

En esta segunda entrada hospitalaria, seis meses después de la intervención, el cuadro clínico del
paciente se aproximaba a una demencia de tipo mixto con tendencia a la EA. El diagnóstico no fue
confirmado por imagenología, aunque todo el cuadro clínico, psicológico y conductual indicaba un
claro cuadro demencial en fase moderada a grave. En 2014 su cuerpo entró en la morgue del mismo
hospital, donde se realizó la autopsia. Y en ésta se confirmó el diagnóstico demencial de tipo EA.

El caso reforzaba la idea de que es urgente y necesario generar un diseño de evaluación que permita
realizar un diagnóstico diferencial para esta enfermedad. Entonces, se pensó en una nueva posibilidad
de estudio: la relación de la personalidad (desde la personalidad premórbida hasta la fase inicial) con la
cognición (por mecanismo cognitivo). En la EA, a nivel cognitivo se hace referencia generalmente a
las alteraciones de atención, de memoria inmediata, de organización verbal y visual, de disfunción
ejecutiva, así como a la afectación en la planificación, en el juicio moral y en el razonamiento.

Esta nueva línea de investigación permitió obtener evidencias de que las limitaciones en la memoria
inmediata y la atención modifican el funcionamiento mental. Los resultados mostraron alteraciones en
los rasgos de personalidad relacionadas con los cambios cognitivos, tal como se explicó en la sección
Alteraciones de la personalidad y personalidad premórbida (capítulo 2).

Estos resultados ayudan a reforzar las investigaciones que refieren la inexistencia de una
personalidad del Alzheimer, aunque exista evidencia clara de alteraciones cognoscitivas (memoria
inmediata y atención) y alteraciones de los rasgos de personalidad (neuroticismo, amabilidad y
apertura), ya que los cambios se equiparan con una alteración que se realiza al azar y que es potenciada
por la personalidad inicial del adulto mayor con Alzheimer.

De un análisis más específico sólo se encontró un factor de personalidad que es estadísticamente
significativo tanto en la personalidad como en la personalidad premórbida: la responsabilidad. Aunque
el rasgo de extroversión fue significativo en la personalidad de Alzheimer, en la personalidad
premórbida se presenta como la primera señal de enfermedad, pero no se considera estadísticamente
significativo. Es importante referir que, de acuerdo con estos datos significativos, no se encontraron
diferencias de género, por lo que se concluye que el proceso es similar en varones y en mujeres.

De esta manera, se concluyó que la relación entre cognición y personalidad no es suficiente para
identificar un patrón conductual sistematizado y específico de la personalidad en el paciente con
Alzheimer; no obstante, permite proponer una teoría de funcionamiento mental del proceso cognitivo y
de su relación con la personalidad, donde las alteraciones de la atención y la memoria inmediata son
responsables de los cambios en la consciencia perceptiva, pues se considera que los elementos
sensoriales son sometidos a un juicio amnésico de la identidad personal, además de que se les asocia
con las experiencias pasadas (consciencia autobiográfica) y principios éticos (creencias y valores
morales).



Desde la perspectiva psicológica, cuando hay un déficit en este proceso de identidad personal se
tiene una influencia negativa para el resultado entre la condición de vida social del paciente y su
trayectoria de vida. El proceso amnésico despierta sentimientos a partir de las imágenes mentales
recogidas del entorno, y que proceden del juicio efectuado en la identidad; por ello, cuando éstas no
son del todo correctas desencadenan sentimientos que alteran el comportamiento de la persona,
provocando tristeza y frustración.

La relación entre personalidad y cognición también explica la desorganización personal de los
valores morales y proyectos de vida del paciente en determinado momento. Y esto lo lleva a un
sufrimiento extremo y, como consecuencia, al desequilibrio psíquico, lo cual perjudica su
adaptabilidad y hace que no reconozca las imposiciones culturales y sociales del entorno.

Para realizar los trabajos de investigación acerca de la personalidad se inició el proceso sólo con un
estudio de personalidad premórbida. En ese estudio, los resultados mostraron una diferencia
estadísticamente significativa en la personalidad premórbida entre adultos mayores con y sin
Alzheimer; la responsabilidad. Pero, ¿qué supone la responsabilidad? Ésta representa cuatro variables
negativas que en la investigación descrita son: el descuido, lo informal, lo poco riguroso y lo
inconstante. Cabe destacar que en el mayor se presenta una pérdida de la capacidad para planificar el
futuro y desarrollar estrategias para concretar objetivos, lo cual hace que las personas sean menos
firmes en sus decisiones.

Los valores generales de las evaluaciones comprueban que el adulto mayor empieza a perder su
potencial para enfocarse en asuntos que le interesan y también disminuye su capacidad para cambiar
esa perspectiva conforme lo desee. Además, la mayoría de estos adultos no es capaz de suprimir
respuestas inadecuadas; pero el cambio más notorio ocurre cuando la personalidad premórbida se
caracterizaba por una buena capacidad para involucrarse en asuntos de interés, así como por manifestar
preocupación por los otros y comportamientos saludables.

La significancia estadística de la responsabilidad como rasgo de personalidad premórbida lleva a
pensar que el adulto mayor con predisposición a la enfermedad de Alzheimer va perdiendo el interés
por su apariencia física y por sus actividades cotidianas. De esta manera se convierte en una persona
menos interesada por la vida y sus problemas, en comparación con los mayores que tienen
predisposición a un envejecimiento normal.

Otra diferencia significativa fue la cognición premórbida, la cual supone que los mayores con
predisposición a la enfermedad de Alzheimer presentan un deterioro cognitivo más rápido y avanzado
cuando se les compara con los que tienen predisposición al envejecimiento normal. Sin embargo,
cuando se analiza el mismo efecto por subgrupos (con y sin estimulación cognitiva), se percibe que la
estimulación puede anular este efecto, lo cual presupone que, con estimulación, el deterioro en la
cognición de los mayores con predisposición a padecer Alzheimer podría ser idéntico al de los que
tienen tendencia al envejecimiento normal.

Es necesario acentuar que cuando los mayores con predisposición a la enfermedad de Alzheimer
tienen padecimientos tan importantes como la alteración cognitiva y la alteración del rasgo de
personalidad (responsabilidad), pueden experimentar más preocupación por su estado de salud y, a su
vez, esto les genera más tristeza o estados depresivos, en comparación con lo que presentan los
mayores con predisposición a un envejecimiento normal.

Así, se verifica que los valores de extroversión y apertura refuerzan los rasgos previstos para la
personalidad premórbida del Alzheimer y reflejan que, de forma general, los mayores parecen ser poco
habladores, nada introvertidos, evitan riesgos y tienden a ser poco sociables. Según el manual del
NEO-FFI, son personas introvertidas, reservadas y de semblante más serio, que prefieren estar solas o
en compañía de personas muy cercanas.

De esta manera, se llegó a la conclusión de que el mayor con predisposición al Alzheimer, además
de alteraciones de personalidad presenta alteraciones cognitivas, las cuales también se consideran



significativas y se cree que inician casi de forma simultánea a las alteraciones de personalidad
(neuroticismo). Con respecto a este padecimiento en particular, es preciso decir que es muy común en
la predisposición a las demencias y otras enfermedades degenerativas, aunque no se presentó como un
marcador diferencial único para el Alzheimer.

Por otro lado, se debe considerar que cuando existe predisposición a padecer Alzheimer, el proceso
de envejecimiento puede tener características muy parecidas a las que se presentan en una etapa muy
cercana al diagnóstico, lo que retira algún protagonismo a este método de prevención. Pero aun así,
queda claro que cuando estas medidas son aplicadas simultáneamente con otras medidas clínicas,
constituyen un factor de suma importancia para la detención precoz de la EA.

Con relación a la posibilidad de un patrón de conductas de personalidad en la enfermedad de
Alzheimer, se determinó que los resultados de sus investigaciones coinciden con los de trabajos
anteriores: neuroticismo, con un nivel muy alto según los valores estandarizados del NEO-FFI y con
expresión negativa; responsabilidad, con un nivel muy bajo y expresión negativa; apertura a la
experiencia con nivel bajo y expresión negativa; y la extroversión, con un nivel muy bajo y expresión
negativa.

Por otro lado, es necesario reforzar que el valor más significativo fue la amabilidad, de nivel muy
bajo y expresión positiva. Este resultado no coincide con ninguno de los trabajos presentados en las
investigaciones encontradas, ya que en todos aparece con expresión negativa, aunque no sea dado el
valor de p o los promedios de los resultados. La amabilidad es igualmente significativa en los
subgrupos de mayores con y sin estimulación cognitiva, aunque fue bastante más baja cuando no
recibían estimulación.

De acuerdo con el manual del NEO-FFI, para el neuroticismo es posible encontrar adultos mayores
muy sensibles, emotivos y propensos a experimentar sensaciones desagradables. Este rasgo se
caracteriza por la tendencia a experimentar angustia y ansiedad, junto con una dificultad para manejar
el estrés y controlar los impulsos. Además, se asocia con el riesgo de padecer depresión y
enfermedades crónicas del envejecimiento, incluyendo el riesgo de EA.

Al comienzo de la experiencia, en fase inicial de la enfermedad se encontraron mayores conscientes
de la situación, prácticos, tradicionales y comprometidos con los métodos existentes. Sin embargo,
conforme la EA se desarrolla, la persona comienza a presentar menor interés en la búsqueda de
novedades, por ejemplo en el arte, ideas, fantasías, emociones o sensaciones. Cuando este rasgo es de
expresión negativa, el paciente se caracteriza por bajos niveles de sintonía con su alrededor,
indiferencia con sus actividades y tareas, y menos probabilidades de percibir estímulos de bajos niveles
de intensidad.

Cuando la responsabilidad se presenta con niveles bajos y expresión negativa, se caracteriza por
desorganización, así como por desinterés e incapacidad de planificar acciones. Mientras que la
extroversión, también con niveles bajos y de expresión negativa, provoca que el adulto mayor prefiera
la soledad. En cuanto a la amabilidad con expresión positiva o negativa (según sea el caso), ésta hace
que en los mayores se presente una visión más realista, escéptica, orgullosa y competitiva. En la
expresión positiva, el rasgo se caracteriza por personas sinceras que principalmente les gusta ayudar a
los otros.

Toda esta descripción acerca de la personalidad del adulto mayor se considera expectable, según las
investigaciones analizadas y las revisiones literarias que se realizaron. Al revisar todo el material
científico se tomaron en cuenta los rasgos por significancia y expresión a partir de la frecuencia más
alta; y de acuerdo con ello se logró verificar que todos los rasgos son estadísticamente significativos, lo
cual refuerza la idea de que no es posible encontrar una personalidad de Alzheimer.

Aun así, se considera importante aumentar el número de participantes en las muestras, así como
buscar individuos más homogéneos según el nivel de la profesión, escolaridad, género, y agregar
grupos de control en dichas investigaciones. No menos significativo es comprender la relevancia tanto



del ajuste cultural de las pruebas como de los contenidos presentados (entrevistas y otras
herramientas). Por lo tanto, un aspecto fundamental para investigaciones futuras es establecer una
relación entre la cognición y la personalidad, por sus diversas dimensiones, con el objetivo de
encontrar un patrón relacional más estable.

A partir de aquí se replican los estudios de personalidad de Alzheimer, pero en enfermos de
Parkinson; y el otro objetivo es aclarar si los hallazgos en la personalidad de Alzheimer son específicos
de su desarrollo patológico, o si podrían ser resultados consensuales de los trastornos neurocognitivos.
Cabe aclarar que en la réplica del trabajo se conceptualizó a la personalidad a partir de la medida de
ésta y de la personalidad premórbida, en lugar de realizar dos estudios diferentes.

Los resultados descubiertos en este trabajo concordaron con los que se encontraron en otras
investigaciones sobre la personalidad de Parkinson. Es decir, no se encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre los grupos de investigación (enfermos de Parkinson y mayores
con envejecimiento normal) para los rasgos de personalidad, y como se esperaba, fue posible verificar
un alto nivel de neuroticismo en toda la muestra.

Aunque el neuroticismo no haya sido un rasgo significativo para la personalidad de Parkinson, cabe
referir que, según los resultados estandarizados del inventario de personalidad, en ambos grupos se
presentó con una expresión negativa. Este resultado podría reforzar la existencia de una predisposición
al estado depresivo, aunque debido al reducido número de participantes, tal suposición no deberá ser
generalizada.

Los resultados suponen que tanto los enfermos de Parkinson como los mayores en fase de
envejecimiento normal presentan una capacidad limitada para las estrategias sociales y para adaptarse a
los acontecimientos cotidianos. En general, los resultados también sugieren que la personalidad del
paciente de Parkinson no es muy diferente de la personalidad del grupo de control, aunque existan
distintos niveles de rasgos entre ambos grupos.

Por otra parte, de acuerdo con los resultados presentados en este trabajo y los de otras
investigaciones científicas realizadas anteriormente por Europa, cuando la personalidad premórbida de
mayores con Parkinson es comparada con la personalidad premórbida de mayores en fase de
envejecimiento normal, existen diferencias estadísticamente significativas en los rasgos de
extroversión y apertura a la experiencia.

Los resultados de la personalidad premórbida que se han analizado a partir de sus rasgos, suponen
que las personas con una posible predisposición a la enfermedad de Parkinson pueden presentar mayor
sensibilidad a los valores morales, es decir, tienen mayor relación con factores de su identidad
personal, por lo que pueden ser más sinceras, dispuestas a ayudar a los otros, tolerantes, extrovertidas,
buscan sentimientos positivos y que tienen una tendencia satisfactoria de interacción social.

Por lo tanto, se considera que adicionar al criterio de diagnóstico de Parkinson la valoración de la
personalidad y de la personalidad premórbida, sería de gran valía para la especificidad del mismo, así
como seguramente sería valioso conocer mejor las particularidades personales del enfermo. Aunque el
análisis de los resultados de la personalidad de Parkinson no hubiera presentado diferencias
estadísticamente significativas, según los resultados de este trabajo y de otras investigaciones, es
posible creer que la alta puntuación del neuroticismo puede ser un factor predictivo de sintomatología
depresiva.

Una de las mayores ventajas de este inventario de personalidad es que permite cuantificar los niveles
de cada rasgo, pues más que características de un modelo de personalidad, los rasgos representan
niveles afectivos que son importantes a la hora de proponer una intervención terapéutica, ya sea
farmacológica o cognitiva. Los niveles presentados por cada rasgo de personalidad también
representan información muy útil para elaborar programas de motivación y de terapéuticas
ocupacionales, pues con ello es posible adaptarlos, personalizarlos y, principalmente, evitar que sean
demasiado infantiles.



Con respecto a la personalidad premórbida, cuyo objetivo principal es describir marcadores
tempranos de la enfermedad, se puede afirmar que a partir de las diferencias estadísticas encontradas
en este trabajo y su convergencia de resultados con los resultados de otras investigaciones, existe un
patrón comportamental que caracteriza a los individuos con predisposición al Parkinson, el cual es
identificado por medio de las especificidades de los rasgos de extroversión y apertura a la experiencia.

De todos los resultados obtenidos es importante hablar de la depresión geriátrica, la cual se asocia
con otras comorbilidades como el infarto miocárdico, diabetes, demencias degenerativas y enfermedad
vascular-cerebral, o incluso se relaciona con la sintomatología diversa, por ejemplo, de ansiedad. Estos
factores son los principales responsables de que no se emita un buen diagnóstico de EA en fase
incipiente, ya que, por ejemplo, el cuadro sintomatológico de la depresión puede confundirse con otras
enfermedades como hipertiroidismo o la deficiencia vitamínica de tipo ácido fólico y vitamina B12. La
depresión también puede ser confundida con un estado demencial en fase insípida o inicial.

En ausencia de un diagnóstico y tratamiento adecuados, la depresión, puede generar trastornos de
orden somático, lo cual conlleva mayores problemas de orden personal, social o económico, debido a
que la depresión aumenta el grado de invalidez, el índice de mortalidad y el riesgo de suicidio del
adulto mayor. Esta situación se agrava aún más cuando la depresión está asociada a cambios cognitivos
iniciales de la EA, pues estos influyen de forma severa en la imposibilidad del mayor para realizar sus
actividades de la vida diaria.

La depresión tiene una prevalencia de 51.7% en los trastornos neurocognitivos en muestras clínicas,
y de 38.1% en muestras comunitarias. Es importante referir que cuando la depresión está asociada al
deterioro cognitivo leve (DCL) puede potenciar la pérdida de memoria, y a su vez, ésta se relaciona
con algunas dificultades de orientación, de aprendizaje, reconocimiento, entre otros aspectos. Además,
este padecimiento afecta de forma severa las capacidades del enfermo para ejecutar sus actividades
básicas de la vida diaria, disminuye su calidad de vida y su bienestar, así como el del cuidador.

De acuerdo con todo lo anterior se concluye que la depresión es un factor importante para el
aumento de las alteraciones cognitivas y conductuales. Además, se determinó que los cambios
cognitivos tienen la capacidad de cambiar los rasgos de personalidad; también fue posible verificar que
la depresión influye en el aumento de los cambios cognoscitivos. Estas indagaciones hacen pensar que
determinadas alteraciones conductuales o cognoscitivas pueden mejorar siempre y cuando se trate la
depresión.
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Capítulo 6

Propuesta mental

Si hay una comunidad de computadoras
que vive en mi cabeza,

tiene que haber alguien que esté a su mando;
¡y, por Dios, que sea yo!

 
Jerry Fodor

Después de seis años de realizar investigaciones sobre cognición y personalidad en adultos mayores, se
decidió hacer un análisis exhaustivo de los datos recabados, identificar coincidencias, líneas de
funcionamiento y, con base en ello, presentar una propuesta mental. Aunque se afirme que el concepto
de mente es independiente de los procesos cognitivos, conductuales y emocionales, es un mecanismo
que efectúa la identificación, gestión, acomodación y procesamiento de la información. En la
actualidad se sabe que tal información tiene por lo menos dos procesos: el que se acaba de
conceptualizar, así como la proyección semántica del conocimiento.

El proceso de la propuesta se revisará desde el inicio y no se debe olvidar que ésta fue creada con
base en los resultados de las investigaciones realizadas; además, es preciso considerar que sólo se
trabajó con un grupo de edad que tiene determinadas características.

Como es sabido, la información es adquirida a través de los cinco sentidos, que en realidad son
ventanas que conectan al adulto mayor con el mundo de una forma particular. Tal particularidad llegó
con el mismo desarrollo de la humanidad porque cada sentido se adapta a las necesidades específicas
de cada ser.1 La pregunta es: ¿será la mente capaz de condicionar la genética?

Por otro lado, ¿cómo gestiona la mente toda la información que recibe de su entorno?, ¿cómo la
ordena? y, finalmente, ¿cómo le da una utilidad práctica? Diversos autores de la filosofía denominaron
a este proceso como continuidad psicológica, que según se cree, es la implementación de los
subprocesos de cognición, conducta y emoción en el concepto de mente.

Se entiende que la pertinencia de conocer más acerca de la vida mental del adulto mayor está
relacionada con su identidad y, por lo tanto, con el conjunto de conductas que no se explican a lo largo
del envejecimiento, de manera particular en el patológico. La psicología ha hecho un gran esfuerzo por
conocer los procesos cognitivos, metacognitivos, emocionales y, finalmente, por saber más de la
personalidad, pero cuando se cree que esta disciplina se aproxima a un hallazgo primordial, aparece un
caso inesperado que derriba todas las posibilidades de éxito en esa batalla tan difícil, que consiste en
conocer y predecir las conductas.

Para evaluar a las personas se utilizan pruebas muy completas desde el punto de vista cognitivo, de
personalidad y de regulación emocional; también se hacen interpretaciones exhaustivas de los procesos
metacognitivos, ya sea por medio de la entrevista o de la historia clínica, pero cuando el profesional
espera tener un conocimiento casi total de la persona, ésta lo sorprende de manera positiva o negativa
dependiendo del acto inesperado que haya realizado.

El adulto mayor busca de forma persistente cualquier señal que le permita garantizar su estado de



gracia, sus funciones básicas de sobrevivencia y su capacidad de adaptación al entorno pero sobre todo,
la consciencia de que lo anterior aún es posible. Independiente del significado que esto tenga para el
mayor o que no le interese, lo que importa es hacerlo parte de la existencia (creencias). Sin embargo, el
proceso cerebral es tan complejo que no permite la verdadera duda, pues cada experiencia debe tener
un fin; y cuando no lo hay, el cerebro se encarga de construir una respuesta, ya sea verdadera,
congruente, real o no.

En el proceso de cierre cerebral de una vivencia, las creencias tienen una influencia directa, porque
éste debería generar el equilibrio que muchas veces la ciencia no puede proporcionar por falta de
respuestas más concretas. Es importante referir que, en ocasiones, las creencias se relacionan con la
religión; aunque en realidad, la religión es en sí misma una creencia y no viceversa. Lo anterior sugiere
otra preocupación: cuando la creencia carece de respuestas, pues es una pauta para dar cabida a lo que
está más allá de lo real, es decir, lo mágico.

Ahora, es necesario aclarar algunos conceptos que permitan un mejor entendimiento de la
esquemática mental que se propone. Por ejemplo, cuando se hace referencia a un evento, se trata de un
acontecimiento que sucede en el entorno del mayor y que puede ser público, es decir, es externo a su
proceso mental y cualquier otra persona también lo puede ver. Un ejemplo para un evento podría ser:
presenciar un accidente automovilístico.2

El evento es un concepto que sirve para indagar en el proceso mental que se busca presentar. En
primer lugar, y para que exista un proceso claro de consciencia, es fundamental la atención con todo su
mecanismo, ya que la información sensorial se presenta en cinco diferentes dimensiones, que por
general son enunciadas en el siguiente orden de importancia: visión, audición, olfato, tacto y gusto.
Todos estos niveles sensoriales están claramente adaptados a las necesidades de la persona.

Por otro lado, el mecanismo de atención selectiva permite que el individuo elija, de entre los
millones de estímulos que pueden surgir en su entorno a cada segundo, aquellos que considera más
importantes.3 Gracias a la cantidad y calidad de la información que se adquiere en un evento, y al
direccionamiento de la atención selectiva, al imaginar un suceso pasado casi es posible mentalizar el
momento original. Muchas veces es posible mentalizar este tipo de momentos, por ejemplo, debido al
olor de un perfume asociado con el evento original.

Esta recuperación mental sólo es posible cuando el evento original es categorizado o aprendido, si es
asociado con determinada red semántica, siempre provoca excitación y cuando la memorización de
éste sea similar a nueva información recogida por un mismo sentido. Aunque en realidad, para que tal
mentalización suceda es necesario que existan varias coincidencias sensoriales entre la información
categorizada previamente y la que es recogida al momento de mentalizar un evento.

Con respecto a los mecanismos mentales, es importante referir que la atención se divide
fundamentalmente en tres partes:

• Atención selectiva: su papel principal es filtrar el flujo entrante de los estímulos o señales
sensoriales; identificar los estímulos más importantes con el fin de que la atención pueda
enfocarse en el acontecimiento; y por último, permitir que el individuo esté atento a un
subconjunto de determinada información del acontecimiento, y que éste pueda ser el más
pertinente para conducir a la persona a un entendimiento adecuado del evento, aun considerando
la subjetividad del mismo.

• Atención dividida: favorece la capacidad de mantener la atención en otros estímulos del mismo
evento, con el fin de analizar su importancia y relación tanto con los estímulos seleccionados
como con el conjunto de estímulos que presenta el evento. Una vez analizados los estímulos, el
mecanismo atencional se incorpora a un sistema de atención sostenida, por medio del cual el
mayor se puede concentrar en el evento. La atención eficiente proporciona una percepción del
acontecimiento más concreta y lo más próxima posible a la realidad, ya que se caracteriza por



una menor subjetividad de la información que va generando una imagen mental de lo que el
individuo fue capaz de observar en el evento.

• Percepción: la información se adquiere en un formato multifactorial y multimodal, como si se
pudiera organizar cuando es recogida por la atención.4 Así, la consciencia perceptiva procesa los
datos adquiridos a partir de la calidad de la percepción retenida por medio de la atención
sostenida (que genera concentración). La percepción también alinea la información sensorial de
forma separada y respetando los cinco sentidos.

De forma individual se genera una consciencia perceptiva visual, auditiva, olfativa, táctil y gustativa.
Al final, para que exista una imagen consciente del evento observado, la consciencia perceptiva
sobrepone la diversa información sensorial generando una gráfica completa por sentido y nivel de
percepción. Éste es el momento en que la imagen se unifica de forma consciente y es capaz de ser
entendida de manera global y holística. Es esta imagen mental, procesada a partir de los sentidos, la
que torna real al evento en la mente.

El modelo multifactorial de la percepción ha tenido un papel muy importante en diversas áreas del
conocimiento humano, así como en los mecanismos cognitivos, emocionales y en la inducción del
pensamiento, aunque esto depende en gran medida de la atención prestada al evento. Por lo tanto, es
resultado de una imagen mental que se genera con base en esa atención. Lo más importante es saber
cómo y con qué sentido se pone atención a las cosas. 5

Entonces, ¿cada adulto mayor tiene una imagen mental de los objetos diferente? Es probable que, de
manera general, el concepto sea comprendido; sin embargo, la categorización o aprendizaje de cada
objeto que se conoce tiene mayor o menor influencia de determinada información sensorial, que
depende del patrón de intervención de los mecanismos atencionales. Así, se genera una imagen mental
distinta a la que creada en caso de que hubiera existido mayor o menor influencia de otro componente
sensorial.

El individuo tiene la capacidad de distinguir la composición de una figura, situación o evento gracias
a la percepción, la cual, por un lado ajusta las diferentes informaciones sensoriales para generar una
imagen mental y, una vez que lo hace, es capaz de guardarla sin retirarle sus características iniciales
(cada parte que compone la imagen). La imagen es única, pero se almacenará considerando cada una
de sus particularidades y dimensiones, por vía del impacto emocional que el evento y sus
particularidades tengan en el sujeto.

Toda esta capacidad de construir y desglosar esas imágenes mentales de situaciones o eventos
permite a la mente humana distinguir y asociar particularidades de eventos vividos a eventos
imaginados.6 La gran cuestión de la experiencia imaginaria es que permite al individuo un mayor
conocimiento de sí mismo y de su entorno a través de una verdadera consciencia perceptiva, la cual se
genera entre imágenes mentales verdaderas e imaginarias sin una discriminación consciente al
momento de generar la experiencia.

En lo imaginario, la consciencia ayuda a mentalizar situaciones inexistentes, y esto permite que las
personas también estén preparadas para ello con cierta anticipación. Es un proceso similar al que se
utiliza cuando se toma una decisión, es decir, el proceso imaginario que permite pensar en diferentes
posibilidades de resolución de un problema y sus consecuencias.

Pero, ¿cuál es el papel de la consciencia en el proceso mental? La consciencia es una expresión de
las experiencias vividas, una relación entre la psique y los factores biológicos que pueden ser
manifestados por medio de una narrativa. También es responsable de la organización mental, que se
caracteriza por la consciencia moral, religiosa, política, social, científica, de las artes y de la tecnología.
Permite desplazarse del pensamiento concreto al abstracto sin que éste deje de ser personal; además,
ayuda a conocer la realidad de la tristeza o de la alegría, de sentir dolor o placer, vergüenza u orgullo, o



simplemente de llorar por una pérdida o festejar por el logro de un objetivo.
En el mundo mental del mayor, la consciencia aborda dos aspectos: el primero es un momento

nuclear de sí mismo, es decir, de lo que el individuo hace y siente en determinado tiempo y lugar, el
aquí y el ahora. Esta consciencia parece ser común en casi todo el reino animal; no obstante, para el
hombre también es el mecanismo que permite un segundo momento de la consciencia: el biográfico.
La consciencia autobiográfica provee al organismo un elaborado sentido de sí a través de su
interacción con la identidad personal. Permite revivir momentos pasados y proyectarlos en el futuro,
así como elaborar estrategias más adecuadas. Esta consciencia depende en diferentes niveles de la
memoria, el lenguaje y la atención, además influye a nivel racional a través del pensamiento.

Desde otra perspectiva, la consciencia es el mecanismo que, a cada instante, le recuerda al ser
humano que lo más importante es la sobrevivencia y para ello es necesario que su mente le proporcione
diferentes modos de consciencia para relacionarlos con el entorno y así garantizar sus necesidades
básicas. El yo, en determinado momento, se basa en el estado de consciencia; por ejemplo: el yo
cuando se está trabajando (yo profesional), el yo cuando se está con los hijos (yo padre), el yo cuando
se está con la familia (yo familiar), entre otros estados de consciencia que permiten adaptarse a una
situación en particular, así como a una que está compuesta por varias circunstancias a la vez. De alguna
manera, la consciencia permite adaptar el rol individual a la variedad ambiental que el individuo esté
viviendo en determinado momento, respetando factores tan importantes como las diferencias
personales o los aspectos socioeconómicos.

La categorización, como ya se mencionó, es un proceso de aprendizaje, y como tal, está relacionado
con la memoria, ya que en ésta se retiene y recupera la información. Cada imagen mental está guardada
en una parte de la memoria, según la categoría que se le atribuya y el peso emocional que haya tenido
determinada experiencia para el individuo. En el proceso de codificación o categorización de la
memoria, se busca el lugar donde se pueda guardar la información (cajón). Los cajones de la memoria
son una perfecta analogía para las redes semánticas.

Las memorias que se utilizan con más frecuencia para realizar los procesos de categorización son: la
episódica y la semántica. En la memoria semántica por lo general se guardan aprendizajes
categorizados como eventos importantes a nivel emocional. Mientras que la memoria episódica se
ocupa de guardar momentos breves pero representativos de ciertos eventos, lo cual hace más fácil
recuperar información por influencia de estímulos externos que puedan alertar en una situación que se
genera en el momento, y que podría parecerse mucho a algo que se vivió anteriormente. Además, esta
memoria permite que para la cognición sea más sencillo recuperar una mayor cantidad de información
guardada en otras redes semánticas, y que ésta sea completa y capaz de ayudar en la toma de
decisiones más acertadas en comparación con las que se definen en el momento del primer evento,
aquel que sirvió para abrir la categoría o complementar un aprendizaje anterior.

Hasta aquí se ha verificado que el aprendizaje depende de eventos tanto reales como imaginarios; se
determinó que es necesario categorizar tales eventos para facilitar su recuperación, que al final es el
objetivo del aprendizaje; se confirmó que la categorización depende en primer lugar de la capacidad
atencional (el número de pormenores que una persona es capaz de identificar); asimismo, se evidenció
que la percepción no sólo es fundamental, sino que a partir de esta función cognitiva se define una
buena parte de lo que serán las conductas (basadas en la calidad de las imágenes mentales) y por
último, se comprobó que el cerebro, además de todas sus características fundamentales e
indispensables para vivir, no acepta historias incompletas y por esa razón se encarga de completar toda
historia que no se haya terminado.

El proceso mental que no permite historias incompletas es el mismo que hace posible la
mentalización. Por un lado, cuando una persona está frente a un evento que exige tomar una decisión
inmediata, su cerebro propone una serie de posibles cierres para la situación, lo cual va generando una
idea más clara al momento de tomar la decisión (debido a la variedad de respuestas imaginadas). Por



otro lado, siempre que el cerebro categoriza o aprende y el evento no termina, éste retoma
categorizaciones anteriores y sugiere un cierre. Aquí se encuentra una de las mayores cuestiones
humanas: el entorno social.7 Si un individuo vive en un ambiente sano, es probable que el cierre
también lo sea; de lo contrario, se podrían esperar muchas situaciones. Pero, ¿qué es sano?

También es importante referir que los primeros aprendizajes quizá son los más importantes para la
vida de una persona. El elemento de aprendizaje que abre la categoría es determinante para el juicio
moral, por ejemplo en el caso de los enfermos de Alzheimer, que van perdiendo sus memorias más
recientes; en cambio, mantienen las primeras que adquirieron, y en caso de que las perdieran todas, la
última que conservarían sería la del primer aprendizaje, el referente a la categoría, es decir, el que dio
lugar a ésta.8

A partir de aquí tiene lugar el subproceso mental más complejo de toda la esquemática de
pensamiento: la identidad. Ésta se dividirá en dos partes, primero para facilitar su entendimiento y, en
segundo lugar, porque es un concepto que no tiene un consenso en la comunidad científica. La
identidad se distingue, ya sea por el aspecto personal, social, o por el resultado ético que representa la
relación entre la percepción individual y la identidad.9 El primer factor a considerar es la identidad
personal. Ahí se encuentran tres grandes aspectos: la consciencia perceptiva, los principios morales y
las vivencias pasadas.

La identidad personal es el mecanismo que permite relacionar las experiencias vividas (memorias)
con los principios morales (cuadro de referencia personal), de cierta información acerca de una
situación, evento o persona (imagen mental generada por la consciencia perceptiva). Tal asociación
generará un juicio de valor que la persona hace sobre algo que vio, así como sobre una percepción que
es valorada y que provoca un pensamiento sincero, concreto y objetivo con respecto a lo que el
individuo piensa de ese mismo evento. Esta información se traslada directamente a una identidad que
se denomina social.

En la identidad social se encuentra el ajuste entre lo que se piensa y lo que es correcto hacer desde
una perspectiva cultural, social y económica. El juicio moral se traslada a la identidad social y con el
apoyo de las funciones ejecutivas se crea una relación entre lo que se piensa y la conducta correcta, y
en ello también influyen los aspectos de conveniencia sociocultural y económica del entorno. Esta
relación siempre tiene una consideración importante, el cuadro de referencia de sobrevivencia. En esta
identidad, con el objetivo de sobrevivir, la persona pretende adecuar lo que piensa con su entorno.

Con el paso del tiempo, el cuadro de necesidades o de referencia de sobrevivencia ha recibido
diversos nombres, pero lo más congruente sería llamarle cuadro de necesidades primarias biológicas.
Su objetivo es garantizar la sobrevivencia con aspectos tan fundamentales como comer, beber o
dormir, un cuadro de necesidades que Abraham Maslow describió de manera cuidadosa a través de una
gráfica: la pirámide de las necesidades humanas. Pero, ¿hasta dónde está el hombre dispuesto a
llegar para hacer que prevalezcan sus necesidades primarias biológicas, independientemente de lo que
tenga que realizar?10

¿Qué puede motivar a las personas al punto de que hagan algo que por lo general pensarían que es
asqueroso, y que seguramente creerían que son incapaces de hacerlo en una situación normal? Al
parecer, el cuadro de necesidades también puede variar, aunque muy poco. Según la ciencia, la
información genética del ser humano, por defecto, considera un programa de sobrevivencia que está
por encima de la voluntad, pero que, aun así, juega con la motivación.

Cuando este cuadro de necesidades básicas ha sido satisfecho puede generar una necesidad
adyacente, de manera concreta la de ayudar a los otros en cuestiones de sobrevivencia. Es obvio que
dicha necesidad no es un concepto del cuadro de necesidades, pero sí forma parte del cuadro de
referencias personales. Esta dinámica favorece la motivación interna o autovaloración, que en parte es
consecuencia de la expresión cognitiva y sentimental del individuo en un momento determinado. Por



esta razón, se afirma que la motivación interna o autovaloración depende de los criterios externos, ya
que presenta un perfil de acción subjetivo que muchas veces apoya a la misma función reguladora.

Sin embargo, para que exista la autovaloración es importante que cada adulto mayor sea capaz de
aceptar su propia realidad. La capacidad de magnetizar la motivación interior está relacionada con la
expectativa que el mayor tenga frente a cada objetivo que pretende realizar. También es preciso
considerar que las percepciones pueden tener un aspecto inflexible, generalizable y de supuesto valor
absoluto, debido a que son generadas por el desajuste psíquico que intenta no considerar las
experiencias que sean contradictorias al marco conceptual de cualquier atributo de su cuadro de
referencias individuales.

Aunque se ha hablado ampliamente de categorización o aprendizaje, es necesario considerar que,
muchas veces, estas categorizaciones son evocadas por la memoria. Cuando es necesario tomar una
decisión, llegan a la mente las imágenes que están categorizadas y que se relacionan con el tema sobre
el cual se tiene que decidir; es decir, se abren los espacios relacionados. Las categorizaciones serán
iguales a las últimas actualizaciones, es decir, al último aprendizaje, aunque durante el desarrollo de la
categorización se divague en qué será más útil para la toma de decisión. Entonces, ¿para qué hablar
tanto de categorización? La razón es que esta evocación generará una toma de decisión y con ella una
consecuencia; así, se generará una nueva experiencia vívida o imaginaria, que a su vez se acoplará a la
categorización como mejoría de ese supuesto aprendizaje creado por la experiencia y las vivencias
(reales o imaginarias).

Luego sigue al ámbito de la conducta, el patrón normal de cada persona. Al considerar este esquema
mental, dichas conductas tendrán una tendencia específica dependiendo de la cognición y la emoción.
Pero independientemente de la personalidad, es decir, de la información genética, la influencia social y
la misma influencia emocional, el funcionamiento cognitivo es primordial. La conducta se trasformará
en lenguaje, ya sea verbal o no verbal.

Claro que a este primer aprendizaje pueden estar asociados los denominados pensamientos
automáticos, que son imágenes mentales (pensamientos) involuntarias, refractarias de ese aprendizaje,
algo que no está claro o no es entendido por la persona. La imagen no logra generar ningún tipo de
diálogo interno; sin embargo, puede provocar reacciones bioquímicas (incluso cambios fisiológicos),
además de cambios de humor inesperados, desesperación, tristeza, entre otros sentimientos
desagradables. Es importante decir que cuando el pensamiento automático es negativo, debe ser
“tratado” por medio de intervención cognitiva, ya que con ello la persona puede vivenciar sentimientos
de catástrofe.

Es muy difícil detectar el pensamiento automático negativo porque puede estar camuflado por una
justificación metacognitiva o mental. Una situación de gran tensión parece duplicar el aprendizaje que
se trasformaría en un pensamiento automático, pero más importante aún es que este último es
efectivamente la versión que abriría esa categoría, es decir, el aprendizaje inicial sería representativo
de la categoría.

Estos pensamientos se caracterizan por ser poco reflexivos; por lo tanto, no tienen nada que ver con
los pensamientos racionales, en los cuales es posible verificar todas las condiciones y posibilidades.
Toda la explicación mental dada hasta el momento sólo expone el pensamiento racional, lo que lleva al
individuo a ser lo más congruente posible con sus principios; en otras palabras, existe una buena
relación entre lo que piensa y lo que dice. Pero cuando se habla de pensamientos automáticos, estos
pueden ocurrir sin ningún tipo de racionalidad; por fortuna son rápidos y por eso pocas veces producen
una conducta. En la mayoría de las situaciones, el pensamiento automático es atacado por la
racionalidad, así como despertado por una emoción repentina e inexplicable tan característica del
pensamiento automático. Pero, ¿en qué casos no se racionaliza un pensamiento automático?

Al final de todo este trabajo, se percibió que uno de los aspectos más importantes del desempeño
mental son los juicios de valores. Es entre el juicio de valor y lo que se considera socialmente correcto



donde se puede generar una incongruencia psicológica capaz de transformarse en un pensamiento
automático o en un aprendizaje significativo atenuado por un proceso mental, pero que con un estímulo
preciso podrían desencadenar una conducta inesperada, una conducta sistemática inadecuada o incluso
un evento psicótico único, entre otros factores que generan una menor felicidad subjetiva, y en
determinados casos conducen a la incapacidad de vivir dentro de un círculo social.

CONCLUSIÓN
Con base en los seis capítulos de este libro, es posible indagar diversas cuestiones. En primer lugar,
que la cognición es el sistema que permite la adaptación conductual del adulto mayor, esto quiere decir
que cuando existen cambios cognitivos seguramente se presentarán cambios conductuales basados en
el nivel de modificación de los rasgos de personalidad. Otro dato importante es que la depresión puede
generar un falso deterioro cognitivo en el adulto mayor con envejecimiento normal. La novedad, es la
influencia que la depresión puede tener sobre la cognición y la conducta cuando ya existe tal deterioro.

Esta conclusión pretende abordar dos puntos fundamentales: por un lado, la influencia que tiene la
depresión en el adulto mayor y cómo magnifica sus efectos en caso de que exista un deterioro
cognitivo previo, ya sea normal o leve; y por otro lado, la afectación de esos estados en el proceso
mental. La propuesta mental presentada se basa en el proceso o sistema cognitivo, sin descuidar la
emoción, y por esa razón se escogió una prueba de personalidad que considera las emociones, en este
caso a través de su teoría de la personalidad, la teoría de los cinco grandes factores.

En este caso, ¿qué se puede decir acerca de la depresión? Sin considerar los datos que siempre se
repiten, se incide en el consenso de la comunidad científica con respecto a este tema. Desde la
perspectiva epidemiológica y etiopatogenia de la depresión en el adulto mayor, y dada la prevalencia
identificada en su población y la variabilidad del manejo clínico, la Sociedad Española de
Psicogeriatría (SEPG) buscó establecer un consenso acerca de los aspectos más relevantes a considerar
cuando se emprende el tratamiento de esta morbilidad en el adulto mayor. A nivel etiológico se
determinó que los factores que intervienen como desencadenantes de la depresión son: los procesos
degenerativos; la comorbilidad somática; el trastorno cardiovascular doloroso o incapacitante, que
tiene una especial injerencia; las condiciones de estrés psicosocial, como los procesos de duelo,
soledad y pobreza; y el ingreso a instituciones geriátricas. Dentro de esta misma línea, y dada la
información que se expuso a lo largo de este libro, se determinó que la depresión tiene una gran
prevalencia en los estados degenerativos de la EA y Parkinson, dada la vinculación que mantiene con
los procesos cognitivos. Sin embargo, no es posible aseverar que los estados neurodegenerativos, a su
vez, expliquen el surgimiento de la depresión, es decir, que como factor de riesgo sólo se ha
identificado que este padecimiento, asociado con algún proceso degenerativo normal o leve conlleva al
desarrollo de algún trastorno neurocognitivo (TNC). Aunado a lo anterior, la perspectiva que se
visualiza con respecto a la presencia de estresores psicosociales y comorbilidades en la población
mayor, es que pueden contribuir al surgimiento de la depresión.

Por otra parte, al acordar acerca de las características clínicas más frecuentes de la depresión en
mayores, la Associação Portuguesa de Psicogerontologia (APP) refiere la existencia de síntomas
somáticos, así como la disfunción ejecutiva como alteración cognitiva. Ahora bien, con relación a la
disfunción ejecutiva, ésta se valora como la alteración cognitiva más importante de la depresión
geriátrica, ya que resulta especialmente característica de este padecimiento, aunque la afectación de los
procesos atencionales y mnémicos también es común en ese estado. Lo anterior resulta relevante, pues
como se expuso en los capítulos de este libro, las investigaciones referentes al impacto de las funciones
ejecutivas en la vida del mayor llevaron a la conclusión de que éstas influyen de manera directa en su
capacidad funcional; es decir, en su capacidad para realizar las actividades básicas de la vida diaria. Y
más relevante aún, se identificó que ante la presencia de un estado de deterioro cognitivo leve, en el



que además se manifiesta y acentúa una disfunción ejecutiva, se producirá un impacto que
comprometerá en gran medida la capacidad funcional del adulto mayor y, junto con las fallas
mnémicas y de atención, esto lo llevará a cruzar la barrera del deterioro cognitivo leve y transitar hacia
un estado de demencia tipo EA incipiente. Aunado a esto, si se considera que el estado de alteración
por depresión manifiesta una alta prevalencia en la población con TNC y que, según el consenso de la
Société Française de Gériatrie et Gérontologie, las fallas en las funciones ejecutivas están asociadas
con dicho padecimiento, esto revela la importancia de tratar al estado depresivo por sí mismo, así como
de buscar estrategias para mantener lo mejor posible el estado funcional del mayor, en ambos casos
como medidas preventivas del surgimiento de un TNC ante la presencia de un deterioro cognitivo leve
o normal del mayor.

Ahora bien, en lo que se refiere a la característica clínica de síntomas somáticos identificada por The
Canadian Geriatrics Society, es importante destacar una de las experiencias más relevantes que los
autores vivieron y reflexionaron durante el desarrollo de sus investigaciones. Ésta se refiere a los
síntomas somáticos relacionados con la presencia de depresión en los mayores, los cuales tienen una
especial relevancia a la hora de efectuar un diagnóstico preciso del estado depresivo, así como
diferencial entre un estado de deterioro cognitivo normal y uno leve. Aunado a lo anterior, se identificó
que la presencia de síntomas somáticos en indicadores del estado depresivo también conlleva a la
dificultad para detectar el nivel real de afectación cognitiva del mayor cuando éste presenta un TNC.

Con respecto a lo anterior, como resultado del consenso de la British Geriatrics Society es estableció
la importancia de la valoración cognitiva como parte imprescindible a la hora de efectuar el
diagnóstico de depresión. Sobre este aspecto, y gracias a las investigaciones realizadas, se logró
identificar que la presencia de depresión en el adulto mayor es un factor que contribuye de manera
importante al incremento de las alteraciones cognitivas y conductuales; asimismo, se determinó que los
cambios cognitivos son capaces de producir alteraciones en la personalidad. Todo lo anterior permitió
vislumbrar lo relevante que es determinar la presencia de la depresión y tratarla, ya que el objetivo es
buscar una mejoría en determinadas alteraciones conductuales y cognoscitivas. Aunque por otro lado
es importante puntualizar que no hay certeza de que al tratar el estado cognitivo es posible mejorar el
afectivo, es decir, si la degeneración del estado cognitivo por sí misma y de forma directa conlleva al
surgimiento del trastorno depresivo.  

Otro aspecto importante que se relaciona con el consenso efectuado por The Gerontological Society
of America, está vinculado con el pronóstico de la depresión en el adulto mayor. Dicha asociación
manifiesta que esta condición incrementa el riesgo del suicidio consumado en mayores, así como la
posibilidad frecuente de que la depresión evolucione a la demencia, sobre todo cuando existe una
afectación cognitiva importante. Acerca de estos dos aspectos es significativo referir, en primer lugar,
que como se ha mencionado a lo largo del libro, el adulto mayor transitará por cambios económicos,
sociales, relacionales, psicológicos y emocionales, que en muchas ocasiones lo llevarán a experimentar
una amplia gama de emociones tanto positivas como negativas. En las investigaciones efectuadas se
identificó que la afectividad con expresión negativa (neuroticismo) fue una constante magnificada en
toda las muestras de mayores con las que se trabajó, incluso en las que estaban conformadas por
adultos mayores en envejecimiento normal; aunque claro está que el incremento del rasgo negativo se
presentó en menor medida en dicho segmento, en comparación con las muestras constituidas por
población con depresión, deterioro cognitivo leve o con diagnóstico de EA. Esto reitera la relevancia
que tiene prestar atención al estado afectivo del adulto mayor, con la intención de identificar la
pertinencia de someterlo a una evaluación integral, precisa, competente y pertinente en el tiempo, que
permita procurar, en caso de que sea necesario, el tratamiento más apropiado para su condición.

El segundo aspecto que se destacará con relación al consenso de la American Geriatrics Society, se
refiere a la posibilidad frecuente de que la depresión evolucione a la demencia, en especial cuando
existe una afectación cognitiva importante, y de acuerdo con lo que se mencionó en párrafos previos,



sólo queda reiterar que, en efecto, se constató la influencia que tiene el estado emocional y la depresión
en los proceso cognitivos del adulto mayor, de manera especial en las funciones de atención y memoria
inmediata, y cómo estos últimos son capaces de influir en los cambios de personalidad, que en
compañía de las alteraciones en las funciones ejecutivas dan lugar a la transición al estado demencial.
En este punto es pertinente hacer referencia una vez más al esquema mental, pues como se expuso en
el capítulo previo, éste pretende dar una explicación cognitiva del funcionamiento mental del mayor, lo
que además demuestra cómo converge puntualmente la cognición con el estado de consciencia; que a
su vez está vinculado con la consciencia personal y social del mayor. Por lo tanto, sino tiene
afectación, la conducta del mayor se encontrará bien adaptada. Es decir, desde la perspectiva de la
presencia de los TNC, el esquema mental puede explicar de manera clara la conducta inadaptada del
mayor, a partir de los cambios cognitivos y de consciencia.

Entre los últimos aspectos a comentar se encuentra el consenso efectuado acerca de los tratamientos
para la depresión en el adulto mayor, así como el manejo de situaciones especiales y de comorbilidad
en ancianos con depresión. Con respecto al primer aspecto, la Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia considera relevante que se procure con especial precaución a la posible disfunción sexual
del mayor (con vida sexual activa) que se asocia con el suministro de antidepresivos. Sobre este punto
se reitera la relevancia que tiene la sexualidad del mayor en su bienestar, por lo que se coincide en lo
importante que es para el mayor que se considere este aspecto a la hora de indicar cualquier
terapéutica, ya sea de índole farmacológica, neuropsicológica, o psicológica, como un medio que
favorezca el estado de bienestar del mayor.

Por último, en lo que se refiere al manejo de situaciones especiales y de comorbilidad en ancianos
con depresión, la Alzheimer Disease International manifiesta que deben tratarse con fármacos
antidepresivos los casos que se complican por el riesgo de una demencia y cuando hay duda
diagnóstica entre ambos procesos. Sobre esto, la experiencia adquirida al realizar las investigaciones
permite coincidir con lo relevante que es tratar de manera adecuada la presencia del estado depresivo,
pues como se mencionó, algunas alteraciones cognitivas y conductuales pueden mejorar cuando la
depresión es tratada. Asimismo, se considera que tratar las alteraciones cognitivas beneficia al adulto
mayor cuando las presenta en los rangos de normales, leves y con diagnóstico de EA. Y para finalizar
esta idea, es importante puntualizar que el tipo de terapéutica a seguir dependerá en todo momento de
las particularidades de cada caso, así como de la eficacia del diagnóstico, que a su vez se deriva en
gran medida de la adecuada vinculación interdisciplinaria que se establezca entre el psicólogo y
especialista médico.

Con la intención de destacar de forma precisa la finalidad de esta obra, cabe mencionar que el
trabajo con la población mayor es un reto para el sistema de salud actual, pues como se dejó ver a lo
largo del libro, el envejecimiento es una etapa compleja, tal como lo es el resto de las etapas previas
del desarrollo humano; no obstante, dicha complejidad es acentuada por la novedad reciente que
genera la necesidad de conocerla a fondo y en relativamente poco tiempo, debido al rápido y abrupto
cambio poblacional que en este momento ya se está viviendo no sólo en México sino en todo el
mundo.

Por ello, es necesario exhortar a la comunidad tanto profesional como científica que está involucrada
de manera directa o indirecta con el trabajo de adultos mayores, para que siga comprometiéndose con
el conocimiento cada vez más profundo y detallado de la población mayor y sus características, que
seguramente seguirá desarrollándose con el paso del tiempo. Además, no se puede perder de vista que
el envejecimiento de hoy no será el envejecimiento de mañana; por lo tanto, los profesionales y
personas involucradas en esta área deben estar listos e informados sobre las adecuaciones que vayan
surgiendo con el devenir de estos cambios.

Notas:



1 En un estudio de la Universidad de Tokio, realizado por Yoshihito Niimura, se menciona que los elefantes probablemente tienen el
olfato más fuerte del reino animal, y que el desarrollo de éste es cinco veces mayor que el de los seres humanos y el doble que el de los
perros. Esta noticia fue descubierta en todo el mundo, y la justificación de dicha capacidad olfativa fue permitir a los elefantes
encontrar alimentos y evitar a depredadores, debido a su falta de agilidad motriz por su gran peso y tamaño.

2 Una persona se encuentra en determinada calle esperando que alguien la recoja. Durante el tiempo de espera, ahí, cerca de donde está
ubicada, ocurre un choque entre dos carros. Aunque existe la imparcialidad de no conocer a ninguno de los conductores, ni su historia
de vida, sabe que uno de ellos manejaba mientras hablaba por el celular. Independientemente del preconcepto que genera manejar
mientras se habla por teléfono, la persona piensa que cada uno de los que vieron este accidente tendrá su propia percepción, y por lo
tanto, su opinión, y que ésta será diferente entre cada uno de los observadores.

3 Este mismo mecanismo permite que el sujeto recoja el mayor número de estímulos relacionados con el accidente, que le sea posible en
ese momento, y de acuerdo con la selectividad de su atención.

4 Para entender este concepto es necesario imaginar que a cada sentido se le atribuye un valor de la información recogida. Por ejemplo,
del accidente automovilístico, la visión fue responsable de captar 75% de la información del acontecimiento; la audición se encargó de
recibir 15%; el olfato percibió 3%; y entre el tacto y el gusto, recogieron 2% de la información del evento.

5 Una persona ciega de nacimiento que aprendió (categorizó) a través del tacto qué es un balón, si recuperara la visión, aunque tuviera un
balón en frente, no sería capaz de reconocerlo hasta que pudiera tocarlo e identificar su forma.

6 Los eventos imaginarios son adquiridos por medio de la lectura, por la trasmisión de conocimientos verbales (historias contadas por
personas), o por cualquier otra forma sensorial que se pueda entender y relacionar sin que sea vivenciada. Por ejemplo, un hombre que
estudió psicología clínica, aunque no tenga la posibilidad de vivenciar un estrés posparto, a través de conocimiento adquirido
(imaginario, porque no fue vivenciado) podrá entender la problemática e intervenir terapéuticamente.

7 Por ejemplo, si una niña vive con su madre, quien se dedica a la prostitución, se podría esperar que debido a las vivencias en ese
entorno, la menor tendrá aprendizajes significativos relacionados con la rutina de ese contexto. Aunque en el ámbito social la
prostitución sea un problema, cuando esta niña sea adulta tendrá una percepción de normalidad para esta misma situación debido a sus
aprendizajes. Lo mismo podría decirse de un niño que vive en un núcleo familiar de personas que se dedican al narcotráfico, para él los
cierres de historias incompletas estarán asociados con ese medio, ya que sus aprendizajes significativos se construirán de acuerdo con
los principios de su entorno.

8 En el caso de un chef que, por ejemplo, descubrió la fórmula mágica para preparar el arroz más delicioso del mundo, es necesario
considerar que esta persona tuvo un proceso de aprendizaje progresivo, de tal manera que en determinado momento de su vida decidió
estudiar gastronomía. Pero si este mismo chef padeciera Alzheimer, lo primero que olvidaría sería la receta mágica, seguida de los
aprendizajes anteriores, y lo último que podría olvidar o incluso conservar, sería el primer aprendizaje que adquirió para la preparación
del arroz, que además constituye la apertura de una categoría, un primer aprendizaje de algo que se desarrollará a la par del concepto, a
lo cual se le llama aprendizaje significativo.

9 ¿Cuál es la diferencia entre el héroe y el villano? Ambos luchan por terminar con determinada “injusticia” y con el objetivo de liberar a
alguien o a determinadas personas en particular; incluso, es probable que ambos luchen para salvar al mundo. La cuestión es que su
forma de combatir está relacionada con sus aprendizajes o categorizaciones. Así, el héroe normalmente lucha con las palabras, y con
base en sus creencias y principios morales; y ¿será que el villano no lo hace igual? ¿Serán las creencias y percepciones las que cambian
entre ambos?

10 El 13 de octubre de 1972, un avión proveniente de Uruguay se estrelló en el centro de la cordillera de los Andes, en Chile. La
aeronave trasportaba 45 personas, de las cuales, la mayoría eran jugadores del equipo de rugby amateur del Old Christians Rugby Club,
algunos ex alumnos del colegio irlandés de los Hermanos Cristianos en Montevideo, Uruguay, junto con familiares y amigos. Del
aparatoso accidente sobrevivieron 16 personas, quienes se alimentaron durante 72 días con sus compañeros fallecidos. La cuestión es
que gracias a la nieve lograron tener agua, con los cadáveres consiguieron alimentarse y en los restos del aparato encontraron el calor
suficiente para sobrevivir.
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