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RESUMEN 

Introducción: la ansiedad y la depresión han sido investigadas en ancianos con deterioro 

cognitivo leve, aunque hay carencia de estudios desde las vivencias y con una concepción 

dimensional.  

Objetivo:caracterizar la ansiedad y la depresión en ancianos con deterioro cognitivo leve, 

específicamente evaluar las dimensiones como rasgo y estado, identificar si existen relaciones 

entre: variables sociodemográficas y las dimensiones estado, así como, describir la afectividad 

estado desde las vivencias de los pacientes. 

Métodos:estudio triangulado, cualie5e5cuantitativo, descriptivo, transversal, correlacional en 

muestra no probabilística e intencional de 20 ancianos diagnosticados en el Centro de 

Investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud, voluntarios y con trastornos 

adaptativos mixtos, cuya etiología única era la percepción del déficit cognitivo. Se les aplicaron 

los test Idere, Idare y una entrevista semiestructurada, cumpliéndose con los principios éticos. 

Se empleó la estadística descriptiva, prueba de correlación de Pearson (p≤0,05) y análisis de las 

categorías de contenido del estado para sus vivencias. 



Resultados:se encontraron niveles de ansiedad y depresión estado altos y como rasgos, 

medios; relaciones significativas entre la escolaridad y la ansiedad estado. Desde las vivencias 

los ancianos reportaron preocupación por el futuro, pensamientos catastróficos, pérdida de 

autoconfianza y autoestima, trastornos del sueño, inseguridad y disminución en la funcionalidad 

y contrariedad con síntomas físicos; sentimientos de inutilidad, pensamientos evasivos, pérdida 

de capacidades cognitivas, fatiga (deprimidos), ansiedad y tristeza (ansiosos). 

Conclusiones: se pudo caracterizar a los ancianos con deterioro cognitivo leve desde las 

vivencias, lo cual posibilitó la realización de formas de intervención desde la subjetividad en los 

mismos. Se ofrecen recomendaciones finales. 
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ABSTRACT 

Introduction: anxiety and depression have been investigated in elderly with mild cognitive 

impairment, however there is lack of studies from the experiences (knowledge gained from 

experience), with a dimensional conception. 

Objective: to characterize anxiety and depression in elderly with mild cognitive impairment and 

specifically: to evaluate the dimensions like feature and state, to identify if there are 

relationships between socio-demographic variables and the state dimensions, to describe the 

affectivity since the experiences of the patients.   

Methods: a descriptive, cross-sectional. correlational, quali-quantitative triangular study, in non 

probabilistic, intentional sample (20 elderly), diagnosed of the Longevity, Aging and Health 

Research Center, volunteers, with mixed adaptive disorders, whose unique etiology was the 

perception of the cognitive deficit. Several tests were applied: IDARE, IDERE and a semi 

structured interview, where ethical principles are fully met. The descriptive statistic, test of 

correlation of Pearson (p≤0,05) was used and analysis of the content categories of the state for 

its experiences. 

Results: they were: high levels of anxiety and depression state, and means like features, 

significant relationships between the education and the state anxiety. From the experiences the 

elderly reported: concern for the future, catastrophic thoughts, loss of self-confidence and self-

esteem, dream dysfunctions, insecurity in the functional nature and annoyance with physical 

symptoms; feelings of uselessness, evasive thoughts, loss of the cognitive capacities and 

tiredness (depressed) anxiety and sadness (anxious).  

Conclusions: it was possible to characterize the elderly with mild cognitive impairment from the 

experiences which has facilitated the realization of interventional ways from the subjectivity in 



the same ones. It offer final recommendations. 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento de la población en Cuba es equivalente al de muchos países desarrollados, con 

un índice más elevado dentro del grupo en desarrollo debido fundamentalmente a la disminución 

de la fecundidad y la mortalidad, los avances sociales y en materia de salud de la población, así 

como a la transición de las enfermedades infecciosas a crónicas no transmisibles lo cual ha 

contribuido a que se vivan largos años con mayor calidad.1,2                   

Si bien el envejecimiento puede ser saludable y, estudios nacionales muestran adultos mayores 

activos y funcionales,3,4 este incremento de la existencia puede venir acompañado de altas tasas 

de prevalencia de demencia y de deterioro cognitivo leve (DCL).5-7   

En Cuba, estudios epidemiológicos sobre estas patologías cognitivas  muestran un cuadro muy 

parecido al de los países desarrollados. Investigaciones realizadas en diferentes municipios de 

las provincias habaneras (Marianao, Lisa, Playa, Diez de Octubre y Bauta) y en otros del país 

(Santa Clara y Matanzas) encontraron una tasa de prevalencia de síndrome demencial entre 8.2 

– 11.2 % (por cada 100 adultos mayores de 65 años), correspondiéndole a la enfermedad de 

Alzheimer el 5.5 %8  y en el municipio Playa se identificó, que el 6.47 % de la población con 

edades entre 65-85 años presentan síntomas de DCL.9  En el estudio del Grupo de Investigación 

en Demencias 10/66, en población cubana, (2 944 adultos mayores), en el cual se utilizaron 

criterios diagnósticos de Petersen y otros, la prevalencia global de DCL fue de 4.1 % reportada, 

sobre todo, en edades inferiores a los 75 años.10 

Las investigaciones sobre el envejecimiento, en cuanto a lo psicológico se refiere, se han basado 

más en evaluar los aspectos cognitivos y sus alteraciones patológicas como la aparición de 

deterioro cognitivo,11  siendo interés de la ciencia, en la última década, el detectar tipologías 

clínicas de riesgo que pudieran tener correspondencia con el desarrollo ulterior de una demencia. 

En este sentido, el DCL está siendo considerado como una forma clínica intermedia o período 

transicional entre el envejecimiento normal y la demencia, aunque en esta línea de trabajo no 

hay nada aún concluyente.5-7,12 Algunos investigadores han encontrado asociación entre el DCL 

en los ancianos y variables sociodemográficas,13-17 así como con la presencia de estados 

emocionales negativos de ansiedad y depresión, señalando que los mismos son frecuentes en 

este grupo específico,18-24 aunque las mismas se han llevado a cabo siguiendo los criterios de los 

clasificadores internacionales,25,26 teniéndose en consideración criterios categoriales y no desde 

una perspectiva dimensional de los procesos afectivos.27,28  De este modo, se reporta la 

presencia de síntomas de ansiedad y depresión, entre otras alteraciones psíquicas, y se carece 



de estudios desde las vivencias de aquellos que la padecen y necesitan ser intervenidos en 

cuanto a lo psicológico se refiere.  

Un estudio desde la subjetividad  de los adultos mayores que padecen de este trastorno, 

posibilita un acercamiento al complejo mundo interior de los mismos y por ende, permite la 

elaboración de formas de abordajes más específicas e individualizadas que se acerquen a su 

realidad existencial. 

En el Centro de Investigaciones sobre Longevidad,  Envejecimiento y Salud  (CITED), existe 

la  Clínica del Deterioro Cognitivo,  el mismo está conformado por un equipo multidisciplinario 

encargado de la evaluación, diagnóstico y tratamiento a adultos mayores con DCL. En esta 

clínica se ha observado un aumento de casos con DCL que tienen  trastornos adaptativos, cuya 

etiología única es la percepción del déficit cognitivo, los cuales requieren de una caracterización 

desde lo emocional a fin de poder llevar a cabo una intervención científicamente argumentada.  

El propósito del presente trabajo es caracterizar la ansiedad y la depresión en ancianos con DCL 

y específicamente: 1-evaluar la ansiedad y la depresión como dimensiones rasgo y estado y 2- 

identificar si existen relaciones en cuanto a las variables sociodemográficas y las dimensiones 

estado de la ansiedad y la depresión, así como 3- describir la ansiedad y la depresión estado 

desde las vivencias de los pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se presenta un estudio descriptivo, correlacional, transversal, cuanti-cualitativo, triangulando 

desde las técnicas y sus análisis.  

El universo estuvo constituido por todos los adultos mayores que asistieron a la Clínica del 

Deterioro Cognitivo del CITED, en el período de julio-diciembre de 2012, de los que se extrajo 

una muestra no probabilística, intencional de 20 adultos mayores (60 años y más) cuyos 

criterios de inclusión fueron: ser pacientes diagnosticados por el equipo multidisciplinario con 

DCL, con trastorno adaptativo mixto ansioso-depresivo, cuya etiología única era la percepción 

del déficit cognitivo (diagnosticados por el psicólogo de la Clínica), de cualquier sexo, 

escolaridad, estado civil y ocupación y que desearon participar voluntariamente en la 

investigación. Se excluyeron aquellos con otros trastornos afectivos y cognitivos, o patologías 

psiquiátricas, enfermedades crónicas no transmisibles descompensadas y los que estuvieran 

consumiendo medicamentos o sustancias que pudieran conllevar a una alteración emocional. 

La mitad de la muestra correspondió a las edades entre 70 a 79, años y un 25 % para los 

grupos etáreos de 60-69 años y 80 o más años respectivamente, con predominio del sexo 

femenino (75 %) y estado civil casado (70 %). Respecto al nivel de escolaridad, el 50.0 % tenia 



un nivel de técnico medio seguido del primario con un 25.0 %, solamente el 10 % era 

universitario. El 95.5 % estaban jubilados. 

Instrumentos 

IDARE(Inventario de Ansiedad Rasgo–Estado): técnica construida por Spielberger, Goursuch y 

Lushene en 1970 con el propósito de disponer de una escala relativamente breve y confiable 

para medir dos dimensiones de la ansiedad como rasgo y estado. La misma fue validada en la 

población cubana por Jorge A. Grau y Marta Martín en 1982.  Consta de 44 ítems, de preguntas 

cerradas. Se utilizó de manera individual y autoaplicada en la investigación.29  

IDERE (Inventario de Depresión Rasgo-Estado): técnica validada por autores cubanos con el fin 

de disponer de una escala relativamente breve y confiable para medir dos dimensiones de la 

depresión: como rasgo y estado. Los primeros resultados de este test fueron publicados en el 

año 1980 y su primera publicación internacional fue en 1989. La técnica esta constituida por 40 

ítems  de preguntas cerradas. Se utilizó de manera individual y autoaplicada. Se ha llevado a 

cabo la validación del mismo en adultos mayores.29-32  

Entrevista semiestructurada  

En la presente investigación el objetivo de la entrevista fue la obtención de información acerca 

de: los datos generales (para la caracterización sociodemográfica de los sujetos) y para el 

análisis de las categorías de contenido de las técnicas aplicadas, al interrogarse a los pacientes 

por las respuestas emitidas para cada ítem de los test IDARE e IDERE (en su dimensión 

estado).  

Procedimiento  

Se extrajo una muestra de los adultos mayores (según interés del investigador). A los sujetos se 

les explicaron los objetivos de la investigación. La consulta se llevó a cabo todos los miércoles, 

en el horario de la tarde, en el período de julio- diciembre del 2012. Aquellos sujetos 

seleccionados se les aplicó el IDARE y el IDERE rasgo y estado, así como una entrevista para 

indagar en las particularidades sociodemogràficas de los sujetos y para profundizar en cada una 

de las respuestas dadas a los ítems del IDERE estado, a fin de que los ancianos pudieran 

expresar sus vivencias. 

Para el procesamiento estadístico se confeccionó una base de datos. Los resultados obtenidos 

fueron reflejados en tablas y gráficos que permitieron posteriormente el análisis  de los 

mismos.  Para los objetivos 1 y 2 se empleó la estadística descriptiva con el cálculo de 

frecuencias absolutas y relativas, y por cientos.  En el objetivo 1, se utilizó además la media, 

mediana, moda, desviación estándar, máximo y mínimo, nivel de confianza (p ≤ 0.05). Para el 

objetivo 2 se empleó, también,  el análisis del coeficiente de correlación lineal de Pearson (p ≤ 



0.05). En el objetivo 3 se utilizó el análisis de frecuencias absolutas y relativas y por cientos, así 

como, desde la metodología cualitativa, se elaboraron categorías de contenido obtenidos a 

través de la entrevista. Para el análisis de datos se utilizó el procesador de análisis de datos 

Microsoft Excel versión 2010 y se compararon los análisis con el programa SPSS de análisis 

estadístico versión 11.5. Se cumplieron con los principios éticos de la investigación. 

RESULTADOS 

Objetivo 1: obsérvese gráficos 1 y 2 para la depresión estado y rasgo; gráficos 3 y 4 ansiedad 

estado y rasgo. 

El gráfico 1 muestra como la totalidad de los sujetos reportaron niveles altos de depresión 

estado.  La media de las respuestas en la dimensión estado fue de 57.5, con una desviación 

estándar de 6.7, la mediana de 57 y la moda 58, con una puntuación mínima de 52 y máxima de 

69, para un nivel de confianza de 2.11766482 (p ≤ 0.05).  En tanto, (gráfico 2) los valores de la 

calificación del IDERE rasgo tuvieron un comportamiento medio para la mayoría de los sujetos 

(60 %). Solamente el 30 % reportó valores bajos y un número muy pequeño de la muestra (el 

10 %) valoraron la depresión en su dimensión rasgo como alta. La media de la puntuación fue 

de 38.8, la desviación estándar de 4.5, con máxima puntuación de 54 y mínima de 24, para un 

nivel de confianza de 3.45882662 (p ≤ 0.05). 

Todos los sujetos obtuvieron una calificación del IDARE estado con niveles de ansiedad alta 

(gráfico 3). La media de respuestas fue de 60.4 con una desviación estándar de 4.3, la 

puntuación mínima 51 y la máxima 68, con un nivel de confianza de 2.02286086 (p≤0.05). Sin 

embargo, la mayoría de los sujetos tuvo un nivel medio de ansiedad como rasgo (70 %) y 

solamente el 30% reportó un nivel alto, no encontrándose valores bajos (gráfico 4). La media de 

puntuación fue de 41.2, la desviación estándar de 7.2, con  puntuación máxima de 56 y mínima 

de 32 y un nivel de confianza de 3.34952691 (p≤0.05).   

De manera general, en cuanto a la evaluación de las dimensiones rasgo y estado para la 

ansiedad y la depresión hemos encontrado, en la muestra seleccionada, niveles de ansiedad y 

depresión estados altos en tanto la dimensión rasgo para ambos fueron medios. 

Gráfico 1. Calificación del test IDERE estado 



 

Gráfico 2. Calificación del test IDERE rasgo 

 

Gráfico3 Calificación del test IDARE estado. Gráfico 4.Calificación del test IDARE rasgo. 



 

                

  

Objetivo 2: Identificar si existen relaciones en cuanto a: edad, sexo, escolaridad y las 

dimensiones como estado de la ansiedad y la depresión en los sujetos de la muestra. 

No se encontró relación entre las variables sexo y edad para el IDARE y IDERE como estados, 

solamente se halló una relación inversa significativa para la escolaridad y las respuestas dadas 

en el IDARE estado de los adultos mayores que tenían DCL, de manera que los valores más altos 

de ansiedad estado del test se relacionaron con aquellos ancianos que tenían niveles más bajos 

de escolaridad para p< 0.05 (-0,00060965).  

Objetivo 3: Describir la afectividad como estado desde las vivencias de los pacientes con DCL. 

Un análisis de la entrevista a cada respuesta dada por los sujetos en el IDARE e IDERE 

(dimensión estado), nos condujo a las categorías de contenido que se presentan en la tabla 1 

(ver conceptualización de las mismas en el anexo). 



 

Tabla 1. Categorías de contenido para IDARE e IDERE de los pacientes con deterioro cognitivo 

leve. 

Categorías para IDARE  Categorías para IDARE  

Preocupación por el futuro  Preocupación por el futuro  

Pensamientos catastróficos  Pensamientos catastróficos  

Disminución de la autoestima y la autoconfianza Disminución de la autoestima y la autoconfianza 

Alteraciones del sueño   Alteraciones del sueño   

Inseguridad y disminución en la funcionabilidad  Inseguridad y disminución en la funcionabilidad 

Contrariedad con síntomas físicos  Contrariedad con síntomas físicos  

Ansiedad    Sentimientos de inutilidad  

Tristeza    Pensamientos evasivos   

    Pérdida en las capacidades cognitivas 

    Fatiga    

 

En el anexo se observan algunas de las respuestas que reportaron los adultos mayores de la 

investigación acerca de sus vivencias. Se unificaron las respuestas 1, 2 como bajas y 3, 4 como 

altas. Debido a que los sujetos reportaron respuestas porcentuales bajas (de no depresión 

estado) para los ítems 5, 6, 11, 12, 14, 15, 16 así como para los ítems 10, 13, 16 de no 

ansiedad, estos fueron eliminados del análisis cualitativo.  

En general, las categorías de contenido para la ansiedad y la depresión en la dimensión estado 

fueron: preocupación por el futuro, pensamientos catastróficos, disminución de autoconfianza y 

autoestima, alteraciones del sueño, disminución e inseguridad en la funcionabilidad y 

contrariedad con síntomas físicos, así como ansiedad y tristeza para aquellos adultos 

mayores  que respondieron con ansiedad estado alta y sentimientos de inutilidad, pensamientos 

evasivos, pérdida en las capacidades cognitivas y fatiga para aquellos con depresión estado alta. 

DISCUSIÓN 



La presencia de depresión relacionada con la percepción de déficit cognitivo en pacientes adultos 

mayores con DCL ha sido reportada en varios estudios.23,27,30,33 De esta forma  todos los autores 

coinciden en que, si bien en los pacientes con DCL la afectación de la funcionabilidad es nula o 

mínima,12 pueden existir pequeñas alteraciones en las funciones tales como: ir de compras, 

recordar automedicación, viajar solo y preparar comidas complejas,34 lo cual repercute en la vida 

emocional del anciano pudiendo devenir en estados depresivos transitorios en estos. En la 

presente investigación los estados  depresivos tuvieron un nivel de connotación altos en los 

sujetos, por lo que los mismos pudieran estar requiriendo la necesidad de ayuda psicológica 

especializada, tal como lo han referido los autores que validaron el test considerándose de valor 

clínico las puntuaciones superiores a 50.30-32    

Por otro lado, la propensión a sufrir, ante situaciones estresantes o conflictivas, estados 

depresivos como una cualidad de la personalidad relativamente estable, ha sido señalada en 

varias investigaciones encontrándose valores altos de depresión rasgo.28,35,36  Sin embargo, estos 

estudios se basan fundamentalmente, en ancianos con trastornos depresivos tales como: las 

distimias y depresiones mayores (donde la personalidad de base de los mismos es generalmente 

desadaptativa al medio, o sea, hay antecedentes personológicos patológicos)25,26 y no en 

aquellos que tienen un trastorno adaptativo (tal como se presenta en los sujetos del estudio 

donde la depresión como rasgo fue media y en menor medida baja para la mayoría de los 

sujetos) en tanto la situación concreta de la percepción del déficit cognitivo conlleva a una 

depresión como estado alta, pues están siendo sometidos, los sujetos, a un evento estresante 

que los desborda. 

Varias investigaciones de adultos mayores han reportado la presencia de ansiedad ante 

situaciones estresantes 23,37,38 y en especial, en aquellos que presentan déficit cognitivos, 

incluyendo el DCL, donde los daños mínimos en el funcionamiento son percibidos por el anciano, 

y pueden provocar, por consiguiente, estados desadaptativos transitorios al medio.11,39,40 La 

muestra en su totalidad presentó altos niveles de ansiedad estado que denota la connotación 

emocional que el propio DCL está teniendo en estos sujetos. 

Teniéndose en consideración que, en las investigaciones con adultos mayores con DCL se ha 

encontrado una asociación entre estos y las alteraciones afectivas (ansiedad y depresión), y 

entre este trastorno y las variables sociodemográficas, se puede presuponer que deberá existir 

relación entre todas ellas. En la presente investigación se ha encontrado una relación inversa 

significativa entre la escolaridad y los niveles de ansiedad estado del test IDARE (los valores más 

altos de ansiedad estado del test se relacionaron con aquellos ancianos que tenían niveles más 

bajos de escolaridad). 

Estudios en el mundo reportan la relación existente entre la afectividad y la presencia de DC.14-

16 Las personas que padecen esta entidad pueden mostrar estados emocionales negativos como 



respuesta a los acontecimientos que los déficit cognitivos traen consigo, expresando pérdidas 

ligeras en el funcionamiento para actividades complejas e instrumentadas del vivir diario.18,34,41 

Los síntomas psicológicos y conductuales se presentan con frecuencia en el DCL con una 

prevalencia de hasta un 86 %. Estos síntomas corresponden a alteraciones en la conducta, el 

afecto, especialmente: depresión, ansiedad, apatía, indiferencia, irritabilidad, labilidad 

emocional, entre otros. 22  

Se ha reportado la relación del DCL y algunas variables sociodemográficas tales como: sexo, 

edad y escolaridad,  hallándose divergencias entre los estudios. Así, en cuanto a género, algunos 

investigadores han encontrado un predominio del sexo femenino17,18  o masculino,14  mientras 

que otros no han señalado la presencia de diferencias significativas para esta variable 

sociodemográfica. 19,34 

En relación con la edad se ha hallado una correlación positiva del DCL con el incremento de la 

misma17,19-21 y negativa con la escolaridad, es decir, que a menor educación hay una mayor 

prevalencia de padecer esta enfermedad.16,17,22   

De este modo, un estudio de prevalencia realizado en la Clínica Mayo14 en el año 2012, reportó 

la presencia de un número mayor de ancianos con deterioro cognitivo leve del sexo masculino y 

de escolaridad media. Similares resultados  fueron encontrados por  Montejo y colaboradores en 

el año 2009.15  

En nuestro país una investigación llevada a cabo en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. 

Finlay” por  Llibre y colaboradores, en un estudio descriptivo,  transversal, de casos y controles, 

en sujetos mayores de 50 años con DCL, se encontró que este trastorno era mayor en aquellos 

con escolaridad baja (secundaria concluida o menos), teniendo 16.7 veces más riesgo de tener 

dicha afección que aquellos de nivel medio o universitarios, y con el aumento de la edad 

aumentaba dicha enfermedad.17  

En la comunidad científica se ha sugerido que la reserva cognitiva es un mecanismo que vincula 

los niveles educativos bajos con un mayor riesgo de padecer un trastorno neurodegenerativo 

planteándose que un nivel educacional más alto repercute sobre el cerebro y da lugar a cierta 

reserva cognitiva, la cual está vinculada a la educación.16 

En el presente trabajo hemos encontrado, en los sujetos con DCL investigados, una asociación 

entre los niveles de ansiedad estado y la escolaridad de manera que: los valores más altos de 

ansiedad estado del test se relacionaron con aquellos ancianos que tenían niveles más bajos de 

escolaridad. Es bueno recordar que estos adultos mayores estaban sometidos al estrés que la 

percepción del déficit cognitivo generaba en ellos, con trastornos de adaptación al medio, por lo 

que esto puede haber influido en el auto reporte mayor de ansiedad en los mismos. Sin 

embargo, estos resultados deben tomarse con cautela, ya que la muestra fue intencional, no 

aleatorizada, por lo que no es representativa del universo.  



Finalmente, la presencia del DCL y su relación con las alteraciones emocionales debido a la 

percepción del déficit cognitivo (como se ha mencionado) se ha reportado en la literatura 

científica, aunque, fundamentalmente desde un modelo categorial.39,40   

No obstante, en una investigación en la que se tuvieron en consideración aspectos 

cualitativos,42 se encontró que, en estos pacientes (al darse cuenta de su incapacidad para 

realizar ciertas tareas, por ejemplo: responder preguntas  o realizar funciones complejas) se 

manifestaban reacciones catastróficas, las cuales podían ser confundidas, incluso, con un estado 

de agitación. En algunos casos era posible distinguir los diversos componentes de la ansiedad: el 

cognitivo y afectivo (el anciano experimentaba y hacía valoraciones acerca de los sentimientos 

de frustración ante la tarea que no era capaz de realizar con éxito) y el conductual al mostrar 

contrariedad, a través de síntomas físicos, expresando inquietud, aturdimiento e 

hipercinesia.42 El presente estudio mostró interés también en caracterizar las vivencias de estos 

pacientes ancianos desde un enfoque dimensional de la ansiedad y la depresión como estados 

emocionales. 

Se concluye que a través de la investigación se pudo caracterizar la ansiedad y la depresión en 

ancianos con DCL y específicamente: 1- se hallaron niveles de ansiedad y depresión estados 

altos y medios en la dimensión rasgo, 2- Se encontró una relación inversa significativa para la 

escolaridad y la ansiedad de manera que: los valores más altos de ansiedad estado del test se 

relacionaron con aquellos ancianos que tenían niveles más bajos de escolaridad. No se halló 

asociación para  el sexo y la edad, ni para la depresión y estas variables, 3-Se pudo caracterizar 

a los ancianos con DCL desde sus vivencias.  

El presente trabajo denota el valor que desde la subjetividad tiene para el psicólogo el 

conocimiento del mundo interior del adulto mayor que presenta DCL, a fin de poder 

caracterizarlos  considerando sus estados emocionales, para llevar a cabo una 

intervención  individualizada, que se acerque más al ser humano que la padece. Se recomienda 

llevar a cabo nuevos estudios en este grupo específico para diferentes alteraciones emocionales 

y en muestras representativas. 

ANEXO 

Análisis de categorías de contenido para el IDERE e IDARE en su dimensión estado: 

1. Respuestas catastróficas: aquellas en la que el sujeto valora las consecuencias de la 

situación como excesivas o extremas, sin solución. 

2. Disminución de autoestima y autoconfianza: disminución del orgullo personal y la 

confianza en sí mismo. 



3. Preocupación por el futuro: dudas acerca del futuro. 

4. Disminución de la funcionabilidad: valoración que hace el sujeto acerca de su 

capacidad funcional. 

5. Contrariedad con síntomas físicos: Reportan síntomas físicos varios. 

6. Alteraciones del sueño: Dificultades en el dormir  expresando problemas con el sueño. 

7. Sentimientos de inutilidad: relativos a inutilidad, o incapacidad, expresado por el 

sujeto. 

8. Pérdida de confianza en la capacidad cognitiva: percepción de daño o disminución 

de algún proceso cognitivo. 

9. Fatiga: percepción de cansancio, decaimiento, pérdida de energía. 

10. Pensamientos evasivos: pensamientos de negación de la situación que atraviesa el 

sujeto. 

11. Ansiedad: estado de aprensión e intranquilidad. 

12. Tristeza: Relacionado con estado emocional de melancolía, tristeza, pesimismo. 

-Análisis y ejemplos de respuestas de categorías de contenido para el test IDERE 

dimensión estado: 

-Ítem 1: ¨ Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorará mi situación ¨ 

Esta pregunta tiene un contenido negativo, donde el 95 % de la muestra respondió 

negativamente a la misma, es decir, con una frecuencia entre 3 y 4.  

Se encontraron dos categorías de contenido: 

1. Respuestas catastróficas: ¨ creo que voy a empeorar ¨, ¨ me doy cuenta que estoy 
viejo y esto no es algo que se cure ¨ 

2. Disminución de autoestima y autoconfianza: ¨ soy muy torpe,¨  ¨no se hacer las 
cosas¨, ¨estoy perdiendo facultades¨, ¨ya soy muy viejo¨ 

Igual categoría (disminución de la autoestima y la autoconfianza) para ítem 13 

-Ítem 13: ¨  He perdido la confianza en mí mismo ¨ Por su contenido es una pregunta negativa 

donde el 80 % de los ancianos refieren haber perdido la confianza en ellos. Ejemplos: “no me 



siento seguro saliendo a la calle solo”, “en ocasiones soy incapaz de hacer cosas que antes hacia 

con facilidad” 

-Ítem 2: ¨ Estoy preocupado ¨ y el Ítem 19: ¨ Tengo gran confianza en el porvenir. ¨ En la 

primera el contenido es positivo con una frecuencia de respuesta entre 3 y 4 para un 95% en 

tanto en la segunda  el contenido es negativo y la respondieron un 85% de los ancianos de la 

muestra. En ambos la categoría de contenido encontrada fue: 

1. Preocupación por el futuro: ítem 2 ¨ no se que va hacer de mi ¨, ¨ no se como lo 
voy a superar ¨ , ¨ estoy muy preocupada porque vivo sola con mi esposo y si me pongo 
peor, quien lo va a    cuidar ¨ , ¨ estoy preocupada porque salgo a la calle y ¿si me 
pierdo el camino de regreso?, tengo miedo de perderme y no poder volver ¨ Ejemplos 
de ítem 19:   ¨  no se que va a pasar conmigo en el futuro ¨, ¨ me preocupo por mi 
estado de salud ya que tengo una familia que atender ¨ 

-Ítem 3: ¨ Me siento con confianza en mí mismo ¨La misma es una pregunta positiva donde el 

95% de los sujetos respondieron negativamente, manifestando su preocupación por su condición 

actual. La frecuencia de respuestas fue de 1 y 2. La categoría encontrada para este ítem fue: 

1. Pérdida de confianza en la capacidad cognitiva. Esta respuesta fue dada por la 
mayoría de los ancianos estudiados, refiriendo: ¨ tengo problemas para recordar cosas 
¨, ¨ las personas no confían en darme un recado importante porque se me olvida¨, ¨ 
estoy viejo, no recuerdo bien las cosas como antes. ¨ 

-Ítem 4: ¨ Siento que me canso con facilidad ¨  y el ítem 9: ¨ Me canso más pronto que antes 

¨ responden a un mismo aspecto sintomático de la depresión. En el primero las respuestas 

fueron en su 100 % negativa para una frecuencia de 3 y 4 y en el segundo la frecuencia fue de 

un 95 %. En ambos la categoría de contenido fue: 

1. Fatiga: ¨ ya yo estoy viejo ¨, cualquier cosa que hago me cansa, prefiero no hacer nada 
¨,      ¨ estoy preocupado antes lograba hacer cualquier cosa y ahora no porque me 
canso de nada. ¨ 

-Ítem 9: las expresiones más frecuentes fueron: ¨ no quiero hacer nada ¨, ¨ ya no puedo 

dedicarme por entera a la casa ¨, ¨ cualquier cosa que hago tengo que parar y sentarme a 

descansar. ¨ 

-Ítem 7: ¨ Me siento seguro ¨ El ítem es positivo y los sujetos respondieron negativamente a la 

misma, donde un 95% responde a no sentirse seguro. 

1. Disminución de la funcionabilidad: ¨ me da miedo salir a la calle y perderme ¨, ¨ no 
poder hacer las cosas de la casa ¨, ¨ descuidar de mi familia al no poderme desempeñar 
como antes lo hacía, ni valerme con igual desempeño, no poder hacer las cosas que me 
gustan porque ya no funciono como antes ¨. 



-Ítem 8: ¨ Deseo desentenderme de todos los problemas que tengo ¨.  

Esta pregunta tiene un contenido negativo, la misma expresa los deseos de los sujetos a no 

enfrentarse a los problemas existentes. Con una frecuencia del 95%, los adultos mayores 

respondieron entre 3 y 4, es decir los mismos manifiestan que quisieran pasar de todos los 

problemas que tienen. La categoría de contenido encontrada en este ítem fue: 

1. Pensamientos evasivos:: ¨ quiero que todo pase ¨, ¨ no quiero sentirme así y que la 
gente se de cuenta ¨ ¨ creo que nadie ha notado estas dificultades porque no se ven y 
yo trato de que la familia no se de cuenta ni mis amistades ¨ 

-Ítem 10: ¨ Estoy contrariado ¨ El 50% de los sujetos respondieron de manera positiva a esta 

pregunta negativa, y el otro 50% de manera negativa, es decir, la mitad refiere no sentirse 

contrariado, o solo un  poco, y la otra mitad refiere sentirse bastante o muy contrariado. 

Categorías de contenido: 

1. Contrariedad con síntomas físicos:  ¨ me siento como aturdido ¨, ¨ me duele mucho 
la cabeza ¨,  ¨ no me siento bien de salud, tengo dolores en las piernas¨ 

2. Preocupación por el futuro: ¨ no se que va a pasar conmigo ¨.  Por el contrario la 
otra mitad responde ¨, ¨ espero que todo salga bien ¨, ¨ se que mi familia me va a 
ayudar ¨ 

-Ítem 17: ¨ Duermo perfectamente ¨ y Ítem 20: ¨ Me despierto más temprano que antes y 

me cuesta trabajo dormirme. ¨ El ítem 17  tiene un contenido positivo, en el cual el 95 % 

responde de manera negativa, mientras que en el ítem 20 el 75% manifiestan dificultades en el 

sueño. La categoría de contenido para estos ítems fue: 

1. Alteraciones del sueño: ítem 17: ¨ me levanto muy temprano ¨,  ¨ me cuesta trabajo 
dormir ¨, ¨ cuando me acuesto pienso mucho y me demoro en conciliar el sueño.  ¨ 
Ejemplo ítem 20: ¨ me levanto muy temprano ¨, ¨ me cuesta trabajo quedarme 
dormido ¨, ¨ cuando pongo la cabeza en la almohada pienso mucho ¨ 

-Ítem 18: ¨ Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequeño que sea ¨  

Por su contenido es una pregunta negativa, donde la frecuencia de respuesta positiva es mayor 

para un 85%, es decir, los sujetos refieren incapacidad para realizar tareas sencillas. La 

categoría de contenido para este ítem fue: 

1. Sentimientos de inutilidad:  ¨ me siento inútil, hay cosas que ya no puedo hacer ¨, ¨ 
ya no soy tan útil como antes, muchas cosas me salen mal ¨ 

-Análisis y ejemplos de categorías de contenido para el test IDARE dimensión estado: 

-Ítem 1: ¨Me siento calmado¨, Ítem 3: ¨Estoy tenso¨ y Ítem 17. ¨Estoy preocupado¨ El ítem 

1  tiene un contenido positivo, pero las respuestas dadas por los sujetos son negativas, es decir, 



el 60% de la muestra contestó que no se sienten calmados. El ítem 3 tiene un contenido 

negativo, para lo cual los ancianos en un 100% refirieron sentirse tensos. El ítem 17 tiene un 

contenido negativo, donde el 95% de los adultos mayores refirieron preocupación. 

La categoría de contenido para el ítem 1, 3 y 17 fue: 

1. Preocupación por el futuro: ítem 1: ¨me siento muy preocupado por lo que va a 
suceder más adelante¨, ¨estoy buscando ayuda porque no puedo más con esto, no se 
que me va a pasar en el futuro¨; ítem 3: ¨me siento tenso porque no se que va a pasar 
conmigo en el futuro¨ y ítem 17: ¨no se que va a pasar conmigo, me preocupa el 
futuro¨. 

-Ítem 2. ¨Me siento seguro¨. Por el contenido, la misma es una pregunta positiva, pero el 100 

% de los adultos mayores refieren no sentirse seguros, para lo que la categoría de contenido 

para este ítem es: 

1. Inseguridad en la funcionabilidad: ¨tengo miedo de salir solo a la calle¨,  ¨ya no 
puedo hacer las cosas como antes, me angustio por esto¨. 

-Ítem 4. ¨Estoy contrariado¨ El 100 % los sujetos refieren sentirse contrariados, siendo esta 

una pregunta negativa en su contenido. La mayoría de la muestra responde que se sienten 

contrariado por la gran preocupación que tienen por el déficit percibido. Las categorías de 

contenido encontradas fueron: 

1. Inseguridad en la funcionabilidad: ¨ he perdido muchas capacidades”, “ya no puedo 
hacer nada sin que me estén supervisando todo el tiempo” 

2. Preocupación por el futuro: ¨estoy muy preocupado en lo que va pasar ¨, ¨ me 
preocupo por el mañana¨,  ¨pienso mucho en lo que va a pasar de aquí en adelante¨ 

-Ítem 5. “Me siento a gusto” A pesar de ser una pregunta positiva, el 95 % de los ancianos 

responden negativamente, es decir, refieren no sentirse a gusto. La categoría de contenido para 

este ítem fue: 

1. Disminución de la autoestima y la autoconfianza: ¨ya no soy el de antes¨, ¨no me 
siento a gusto conmigo mismo¨. 

-Ítem  6. “Me siento alterado”  y el Ítem  9. “Me siento ansioso” Ambos ítems tienen un 

contenido negativo, el cual fue referido por el 100% de la muestra para el ítem 6 y por el 95 % 

para el ítem 9, siendo la categoría de contenido: 

1. Ansiedad:  ítem 6: ¨estoy nervioso¨, ¨estoy inquieto¨. Ejemplo ítem 9: “me siento 
muy inquieto”, “a veces me siento muy mal” 

Igual categoría para los ítems  12, 14, 15. 



Ítem 12.¨Me siento nervioso¨ Esta es una pregunta negativa y las respuestas dadas por los 

sujetos fueron negativas en todos (100 %). Ejemplos ¨me siento nervioso, con temores y 

miedos, intranquilo¨ 

Ítem 14. ¨Me siento a punto de explotar¨ Con un 55 %, los sujetos estudiados refieren sentirse 

a punto de explotar. Ejemplos: ¨me siento muy ansioso, como si no me pudiera controlar, muy 

intranquilo y sin control¨ 

Ítem 15. ¨Me siento relajado¨ Este ítems tiene un contenido positivo, donde el sujeto refiere 

sentirse relajado, en el cual la mayor frecuencia de respuesta fue del 95 %, donde expresan no 

sentirse relajados. Ejemplos: ¨me siento tenso, ansioso, intranquilo¨. 

-Ítem  7. ¨ Estoy preocupado actualmente por algún posible contratiempo ¨ 

La preocupación se muestra en un 100 % de los ancianos estudiados, viendo como la frecuencia 

de respuesta en esta pregunta negativa se encuentra entre 3 y 4. La categoría de contenido 

para este ítem fue. 

1. Pensamiento catastrófico: ¨me parece que me va a pasar algo peor¨, ¨que no me 
voy mejorar¨ 

-Ítem  8. ¨Me siento descansado¨, Esta es una pregunta positiva donde las respuestas 

negativas prevalecieron en un 85% de los sujetos estudiados, es decir, los sujetos refieren 

sentirse cansados. La categoría de contenido para este ítem es: 

1. Alteraciones del sueño: ¨no duermo bien en las noches¨, ¨me cuesta trabajo 
dormir¨, “me levanto muy temprano en la mañana¨. 

-Ítem 11. ¨Me siento con confianza en mí mismo¨. Con una frecuencia del 100 %, los ancianos 

refirieron tener pérdida de confianza en si mismo. La categoría de contenido fue: 

1. Disminución de la autoestima y autoconfianza: ¨ya no puedo hacer nada sola¨, 
¨prefiero no hacer nada, si total ya no lo puedo hacer bien¨. 

-Ítem 18. ¨Me siento muy excitado y aturdido¨ Por su contenido esta es una pregunta negativa 

dada por el 100% de la muestra. La categoría de contenido para este ítem fue: 

1. Contrariedad con síntomas físicos: ¨ me siento aturdido, como si tuviera algo en la 
cabeza ¨. 

Ítem 19. ¨ Me siento alegre ¨ Con un 90% de frecuencia, los ancianos responden a esta 

pregunta de manera negativa, es decir, refieren estar tristes, por lo que la categoría de 

contenido para este ítem fue: 



1. Tristeza: Relacionado con estado emocional de melancolía, tristeza, pesimismo. 
Ejemplos: ¨me siento triste¨, ¨me siento sin alegrías¨, ¨Me siento con deseos de 
llorar¨. 

-Ítem 20. “Me siento bien”. Este es una pregunta que por su contenido es positiva, sin 

embargo, el 100 % de los adultos mayores refieren no sentirse bien. La categoría de contenido 

para este ítem según las respuestas dadas por los ancianos es: 

 Preocupación por el futuro: ¨estoy preocupada por mi vida, por lo que va a pasar en 
el día de mañana¨. 
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