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RESUMEN 

 

El Centro de la Piel (CEPI) ha instaurado, desde junio 2021, talleres dirigidos a adultos 

mayores. El objetivo de la siguiente investigación fue evaluar los resultados a corto plazo 

de dichos talleres. La OMS define al envejecimiento saludable como el “proceso de 

fomentar y mantener la capacidad funcional”, misma que está determinada por la 

capacidad intrínseca y entorno.  Para la evaluación de los resultados se realizó un estudio 

cuasi experimental tipo antes y después comparando su independencia para actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria y sus resultados en test de cribados para 

depresión y deterioro cognitivo (PHQ-2 y Pfeiffer respectivamente). Se trabajó con la 

totalidad de los sujetos que acudieron a los talleres durante un periodo de al menos 6 

meses. Entre los hallazgos más relevantes encontramos que los participantes presentaron 

mayor negatividad en la prueba de cribado de depresión posteriormente a la intervención, 

por lo que se considera que los talleres tuvieron un impacto positivo dentro del marco del 

envejecimiento saludable. 

 

Palabras clave: Envejecimiento saludable, funcionalidad, capacidad intrínseca, espacios 

de socialización 
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ABSTRACT 

 

The Skin Center (CEPI) has developed, since June 2021, elderly focused 

workshops. The objective in the next investigation was to evaluate the results on the short 

term from said workshops. The WHO defines healthy aging as “the process of developing 

and maintaining the functional ability that enables wellbeing in older age”, this is related 

to intrinsic capacity and the environment. To evaluate the results, we performed a quasi- 

experimental before and after study, where we compared independence basic and 

instrumental activities of daily living, and results from cognitive and depression screening 

tests. We worked with all the patients that came for at least 6 months to the workshops. 

Among the most relevant findings was that more participants got a negative result in the 

depression screening test after the intervention, so we could say that the workshops had a 

positive impact in the context of healthy aging. 

Keywords: Healthy aging, functionality, intrinsic capacity, socialization spaces. 
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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

Con el aumento de la supervivencia y la disminución de la natalidad se ha visto un 

fenómeno de envejecimiento a nivel mundial y el Ecuador no es la excepción. Para el año 

2020 se proyectaban casi 2 millones de personas mayores de 60 años en Ecuador (INEC, 

2010) , si continúa esta tendencia, se calcula que en el año 2065 esta se convertirá en una 

sociedad envejecida, lo que significa que, a mediano plazo, los adultos mayores de 60 

años constituirán el grupo etario más numeroso (Miller & Mejía-Guevara, 2020). 

El envejecimiento de la sociedad es un fenómeno mundial, sin embargo, da Silva 

et al resaltan que esta transición demográfica será mucho más rápida para América Latina 

y el Caribe de lo que fue para Estados Unidos y Canadá, esto implica que es inminente la 

necesidad de crear servicios y programas que no solamente estén adaptados a las 

necesidades de los adultos mayores, sino que también permitan mejorar su calidad de vida 

(da Silva et al., 2021) . Para la creación de un servicio orientado a la atención de adultos 

mayores, es necesario comprender que el envejecimiento es un proceso que abarca todas 

las esferas del ser humano. La geriatría pretende justamente la atención integral a las 

personas mayores (Perilla Orozco et al., 2020) y es de común acuerdo considerar dentro 

de sus objetivos al envejecimiento saludable.  

El envejecimiento constituye una serie de cambios tanto a nivel biológico como a 

nivel social. Si bien se lo puede abordar desde el hecho de que existe acumulación de 

daños a nivel molecular y celular, es importante señalar que las implicaciones de estas 

alteraciones van a significar una disminución de la reserva fisiológica (Organización 

Mundial de la Salud, 2015b) y que esta a su vez tendrá consecuencias sobre la 

funcionalidad de los individuos y su capacidad de enfrentarse a desafíos. 
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En el 2002, la Organización Mundial de la Salud (OMS), buscando un enfoque 

que considerara no solo el estado clínico, sino también los derechos de los adultos 

mayores, empieza a aplicar el término de envejecimiento activo (Organización Mundial 

de la Salud, 2002). Actualmente, en el marco del “Decenio del Envejecimiento Saludable” 

se habla de “envejecimiento saludable”, fundamentando que es un concepto más completo 

(Organización Mundial de la Salud, 2020c). Lo cierto es que ambas expresiones siguen 

siendo utilizadas y hacen referencia a fomentar un envejecimiento en el que exista salud, 

igualdad de oportunidades e inclusión social. 

Según la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2020b, pp. 1–2) el 

envejecimiento saludable es “el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional 

que permite el bienestar en la vejez”, la capacidad funcional, a su vez está determinada 

por 1) la capacidad intrínseca, es decir la suma de su potencial físico y el potencial 

mental, 2) por el entorno en el que el adulto mayor vive, sea este físico, social y político 

y 3) por la interacción entre las dos primeras.  

Se han realizado diversos esfuerzos por conseguir una escala que cuantifique el 

envejecimiento saludable (Gonçalves et al., 2017; Jaspers et al., 2017; Lu et al., 2019; 

Sanchez-Niubo et al., 2021), sin embargo, hasta el momento no dispone de una utilizada 

y aceptada como referencia (Michel & Sadana, 2017). Lo cierto es que en todos los 

intentos de estandarización o índices desarrollados incluyen un análisis de la situación 

funcional del individuo, de sus actividades sociales y la evaluación del estado cognitivo y 

emocional.  

Debido a la pandemia del COVID-19 se tomaron una serie de medidas con la 

intención de proteger a las poblaciones más vulnerables a la enfermedad, entre ellos, 

adultos mayores. Sin embargo, este confinamiento implicó ciertas consecuencias 

negativas en su salud mental y calidad de vida, como mayores tasas de depresión, 

ansiedad, aislamiento social, problemas cognitivos, sedentarismo, progresión o 
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empeoramiento de enfermedades crónicas, fragilidad y discapacidad. Los estudios han 

evidenciado que, a mayor aislamiento social en las personas mayores, existe mayor 

afectación de su salud mental y calidad de vida (Levkovich et al., 2021; Siew et al., 2021). 

A nivel nacional, en un esfuerzo por promocionar el envejecimiento saludable, el 

Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES) fomenta la creación de espacios para 

socialización y encuentro de adultos mayores (Ministerio de inclusión económica y social 

(MIES), 2019) en los cuales se trabaja desde lo individual a lo colectivo y se resalta la 

promoción de un envejecimiento positivo, buscando la participación activa de las personas 

adultas mayores como entes sociales. 

El envejecimiento activo, fomentando la participación de la persona mayor en 

actividades profesionales, culturales, educativas, y físicas, asegura una mejor calidad de 

vida y aminora los efectos negativos de los síntomas o alteraciones propias del proceso de 

envejecimiento (García-Lara et al., 2017; Reyes Torres & Castillo Herrera, 2011). 

1.1. JUSTIFICACIÓN 

El Centro de la Piel (CEPI) es un instituto dermatológico y docente de carácter 

privado que brinda atención médica dermatológica con alta afluencia de pacientes adultos 

mayores. A lo largo de su historia ha desarrollado diversos talleres para pacientes, que han 

sido investigados en varias ocasiones (Fundación ponte en mi piel, 2016; Segovia 

Caicedo, 2013). En esta ocasión, en junio del 2021 crea un espacio de socialización y 

encuentro para adultos mayores, a través de talleres de envejecimiento activo y saludable. 

Como parte de sus actividades para adaptarse a los cambios demográficos que se 

han mencionado previamente, y enfocándose en el envejecimiento activo y saludable, el 

CEPI ha implementado talleres destinados a adultos mayores. Estos constituyen un 

cambio en el entorno de los asistentes y tienen el potencial de influir sobre la capacidad 

intrínseca del adulto mayor. De aquí surge la necesidad de averiguar si estos talleres han 
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ocasionado cambios a corto plazo (entre seis a doce meses), particularmente sobre la 

capacidad intrínseca de los participantes. 

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Diferentes estudios han mostrado los beneficios de realizar actividades 

comunitarias para un envejecimiento activo y saludable. Los talleres de envejecimiento 

saludable representan una estrategia relativamente sencilla de implementar y con un costo 

bajo que puede impactar positivamente en la comunidad. Es de vital importancia resaltar 

su papel para promocionar su desarrollo en todo tipo de instituciones. 

La valoración del impacto de los talleres no ha sido realizada todavía, en otros 

modelos realizados este tipo de evaluación suele ser muy heterogéneo. 

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el resultado a corto plazo de los talleres para adultos mayores 

desarrollados en el CEPI sobre el envejecimiento saludable? 

1.4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL 

Explorar los resultados a corto plazo que tienen los talleres desarrollados en el 

CEPI, sobre el componente de capacidad intrínseca del envejecimiento saludable, 

durante el periodo 2021-2022. 

 



5 

 

1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Comparar los resultados de la evaluación del potencial mental de los adultos 

mayores al inicio de los talleres y luego de al menos 6 meses de asistencia, 

realizando un examen de cribado de deterioro cognitivo con la escala de Pfeiffer 

● Comparar los resultados de la evaluación del potencial mental de los adultos 

mayores al inicio de los talleres y luego de al menos 6 meses de asistencia, 

realizando un examen de cribado de depresión utilizando la escala de depresión 

PHQ-2 

● Contrastar los resultados de la evaluación del potencial físico de los adultos 

mayores al inicio de los talleres y luego de al menos 6 meses de asistencia, 

utilizando las escalas Barthel y Lawton. 
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CAPÍTULO II 

2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

2.1.Definición 

Si bien es innegable que a nivel general se puede esperar vivir por más tiempo, 

existe poca evidencia de que las personas mayores gocen de mejor estado de salud. Las 

estadísticas nos muestran que la desigualdad social viene acompañada de diferentes 

esperanzas de vida para una población (Organización Mundial de la Salud, 2020a), pero 

no es necesario hablar solamente de mortalidad, la desigualdad también trae consigue 

diferentes capacidades para abordar una enfermedad y distintas oportunidades de salud. 

Cabe entonces preguntarnos qué podemos hacer para tener mejores condiciones de salud 

en la vejez. 

En una sociedad que está envejeciendo resulta de vital importancia enfocarnos en 

cómo lo está haciendo; se ha mencionado antes que una de las características del 

envejecimiento es su heterogeneidad, algo fácil de notar si comparamos a dos adultos 

mayores cualquiera en un momento dado.  

En el contexto de un envejecimiento “ideal” se han explorado diversos términos 

como “exitoso”, “productivo”, “activo”, entre otros (Friedman et al., 2019). De hecho, la 

OMS, en diversos planes de acción ha hecho uso de varios de estos términos para 

aproximarse al tema. En 1990 empleó el término “envejecimiento activo”, definiéndolo 

como un proceso de optimización de oportunidades para la salud, participación y 

seguridad de modo que se mejore la calidad de vida en el envejecimiento(Organización 

Mundial de la Salud, 2002).  

Dentro de su “Estrategia y plan de acción mundiales sobre el envejecimiento y la 

salud 2016-2020… “(7) la OMS hace hincapié en el término de envejecimiento saludable, 



7 

 

puesto que implica considerar también la definición de salud como “un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”. 

Como parte de la estrategia para llegar a un envejecimiento saludable 

Organización mundial de la Salud declara, entre el año 2020 hasta el año 2030 la “Década 

del envejecimiento saludable”. Definiendo a este último no como un envejecimiento libre 

de enfermedad, sino como uno en el que se desarrolla y mantiene la capacidad funcional 

a lo largo de la vida.  

El plan de acción la OMS se encuentra centrado en segunda década de la vida, 

parte de este pretende asegurar que se fomenten las capacidades de las personas mayores 

a nivel comunitario, lo que implica crear espacios de aprendizaje y colaboración 

intergeneracional que permita desarrollar tanto capacidades físicas como 

intelectuales.(Organización Mundial de la Salud, 2020a). 

Por otro lado, la Sociedad Americana de Geriatría (AGS por sus siglas en inglés) 

define al envejecimiento saludable como un constructo mutidimensional que promueve y 

optimiza la salud sobre 5 pilares: 1. Promoción de salud, 2. Salud cognitiva, 3. Salud 

física, 4. Salud mental, 5. Relaciones sociales y resiliencia (Batsis et al., 2021; Friedman 

et al., 2019). 

De esta manera el envejecimiento saludable no viene a ser un tema pertinente 

exclusivamente en etapas avanzadas de la vida, sino que debe ser considerado de manera 

universal, son los hábitos, las oportunidades y las exposiciones a lo largo de la vida lo que 

determinan en gran medida nuestra condición al envejecer. 

2.2. Funcionalidad, capacidad intrínseca y entorno 
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Como se ha mencionado previamente, según la definición de la OMS, el 

envejecimiento saludable viene a estar determinado por el desarrollo y mantenimiento de 

la capacidad funcional a lo largo de la vida, misma que a su vez es el resultado de la suma 

de la capacidad intrínseca, determinada por cambios psicológicos, fisiológicos, hábitos y 

enfermedades; el entorno físico, social y/o político; y las interacciones entre ambos. 

 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

 

2.3. Funcionalidad  

A principios del siglo XX, Ignatz L. Nasher establece que los adultos mayores 

presentan diversos cambios fisiológicos que ameritan el abordaje de enfermedades de 

forma diferente que en el resto de la población, por lo que acuña el término de geriatría 

para separar a una especialidad dedicada justamente al manejo de la salud en esta 

población(Nascher, 1914). 

El envejecimiento generalizado de la población ha llevado acompañado varios 

cambios que determinan finalmente un cambio en el modelo de salud. Rodriguez-Mañas, 

et al, nos indican que el primero de estos cambios fue la transición demográfica, 

Envejecimiento	
saludable

Capacidad	
funcional

Capacidad	
intrínseca	

Entorno
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caracterizada por la disminución de la natalidad y mortalidad, teniendo como resultado 

una mayor población envejecida, la segunda transición fue la epidemiológica, secundaria 

a la demográfica se vieron cambios en los comportamientos de las enfermedades con el 

aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles.  

Tras la primera y segunda transición ahora se presenta la tercera transición, la 

clínica, momento en el cual vemos que no podemos abordar la salud enfocándonos en la 

enfermedad cuando la mayoría de los pacientes se encontrarán “enfermos”(Rodriguez-

Mañas et al., 2017). A esta tercera transición también se la ha llamado “el fin de la era de 

la enfermedad”(Cesari et al., 2016), con un inminente colapso del sistema de salud es 

necesario centrarse en otros aspectos de la salud, como lo es el estado funcional.   

Según la CIF (Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad 

y de la Salud) el funcionamiento es un término que incluye las funciones corporales, 

estructuras corporales, actividades y participación, se refiere a la interacción entre un 

individuo y sus factores contextuales, donde uno tiene el potencial de modificar al 

otro(Organización Mundial de la Salud, 2001).  

Es habitual que al hablar de "funcionalidad" hablemos indistintamente del estado 

y de la capacidad funcional, con fines académicos debemos considerar que el primero se 

refiere a la facultad de cumplir con las actividades de la vida diaria(Wolf & Baum, 2015), 

mientras que el segundo a la capacidad máxima de realizar estas tareas(Organización 

Mundial de la Salud, 2001).  

En el informe mundial del envejecimiento la OMS comprende a la capacidad 

funcional como los "atributos que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante 

para ella", abarcando con este concepto no solo a las capacidades del individuo (físicas, 

cognitivas, etc.) sino también a su interacción con el medio(Organización Mundial de la 

Salud, 2015a). 
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Tradicionalmente la valoración funcional se hace desde la discapacidad para 

realizar actividades básicas de la vida diaria (Abizanda Pedro, 2015), es decir aquellas 

tareas indispensables para sobrevivir de manera independiente, por lo que es un reflejo del 

potencial físico. 

Una de las herramientas más utilizadas con este propósito es el índice de Barthel, 

llamada así en honor a su autora. El índice de Barthel se aplicó por primera vez en1965 

en Maryland en el contexto de una sala de rehabilitación para adultos mayores 

hospitalizados. Desde sus inicios esta herramienta ha demostrado una gran utilidad para 

valorar la independencia de las personas mayores.  

El índice de Barthel está compuesto por 10 actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD), y se califica de 0 a 100(González-Rodríguez et al., 2017), de dependencia total 

a independiente para ABVD, considerando los parámetros evaluados por esta herramienta, 

destaca su mayor utilidad para evaluar la discapacidad física que la cognitiva (ANEXO 

2). 

En 1969 se evidencia la necesidad de evaluar actividades más complejas, entra 

aquí la utilidad de la escala de Lawton y Brody (ANEXO 4), creada con el enfoque de 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), siendo estas, por definición, más 

complejas e involucrando en mayor medida a otras capacidades además de las físicas, las 

AIVD vienen a ser aquellas necesarias para la adaptación al entorno y suelen perderse 

antes que las ABVD (González-Rodríguez et al., 2017). 

En cuanto a la escala de Lawton y Brody debe destacarse, que por aspectos 

culturales, existen varios parámetros que se califican de diferente manera en hombres y 

mujeres, puesto que, tradicionalmente, los primeros no solían realizar muchas de las tareas 

domésticas valoradas, como lo son cocinar o el cuidado de la casa, entre otras, es así como 

la escala se valora sobre 8 puntos en mujeres y 5 puntos en hombre, sin embargo las 5 
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categorías en relación al grado de dependencia presentado permanecen iguales, de modo 

que los resultados en ambos sexos van de autónomos a dependencia total. 

Se podría considerar que la funcionalidad viene a ser la piedra angular del 

envejecimiento saludable, y abarca un concepto más complejo del que pueden valorar las 

escalas usadas tradicionalmente en la geriatría, puesto que estas fueron desarrolladas 

considerando a la funcionalidad desde la perspectiva de discapacidad, queda aún por 

definirse una escala desarrollada desde la definición utilizada por la OMS. 

2.4. Capacidad intrínseca 

Según la OMS la capacidad intrínseca viene a ser la suma de las capacidades físicas 

y mentales de un individuo(Organización Mundial de la Salud, 2020a), dentro del 

envejecimiento saludable es el componente dado exclusivamente por el sujeto.  

Si hacemos analogía a la historia clínica tradicional la capacidad intrínseca incluye 

los antecedentes patológicos personales; enfermedades, tratamientos, traumatismos, así 

como los cambios fisiológicos del envejecimiento. 

En este sentido, la evaluación de la capacidad intrínseca puede variar en su 

profundidad, en un esfuerzo por operacionalizar el concepto de esta, Araujo et al sugieren 

esta sea separada en varios subdominios clínicos, que incluyan lo locomotor, cognitivo, 

sensorial, psicosocial y vitalidad(Araujo De Carvalho et al., 2017).  

Los subdominios clínicos suelen ser evaluados en una valoración geriátrica 

integral, sin embargo, los autores establecen que, si bien los instrumentos utilizados de 

forma habitual suelen ser suficientes para la detección de déficits en los subdominios 

mencionados, en la población más “robusta” puede ser necesaria la utilización de 

instrumentos más detallados. 
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Aunque existen varios intentos de operacionalización del concepto de capacidad 

intrínseca y desarrollo de herramientas para valorarla de forma integral, hasta el momento 

no se cuenta con una que se encuentre validada para su uso general (Araujo De Carvalho 

et al., 2017; Cesari et al., 2018; George et al., 2021). 

2.5. Potencial mental  

El potencial mental de un individuo debe ser valorado desde dos perspectivas, la 

cognitiva y la emocional. Así habitualmente se usan al menos dos herramientas para poder 

realizar una evaluación adecuada, estas a su vez pueden variar en su complejidad 

dependiendo de los objetivos y de las circunstancias. 

Dentro de la evaluación emocional de la persona mayor la detección de estados 

depresivos es fundamental, si bien el diagnóstico de estos debe incluir una entrevista 

clínica (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017) existen múltiples herramientas 

para cribado y tamizaje de las mismas, entre ellas se encuentra el PHQ-2 (Patient Health 

Questionnaire 2), herramienta derivada de una versión más larga, el PHQ-9 (Kroenke et 

al., 2003). 

El PHQ2, pese a su sencillez, ha demostrado tener una alta sensibilidad para la 

detección de estados depresivos (Kroenke et al., 2010; Margolick et al., 2017; Maurer et 

al., 2018), consiste en dos preguntas con calificación de 0 a 6 que suele tener como punto 

de cohorte un puntaje de 3, la herramienta completa se encuentra en el ANEXO 5. 

La valoración cognitiva cuenta también con diversas herramientas para su 

evaluación, esta puede variar en profundidad y según los objetivos durar más o menos 

tiempo. La valoración cognitiva requiere la consideración de los dominios y subdominios 

cognitivos, de los cuales se hablará con mayor profundidad más adelante. 
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 Dentro de las pruebas cognitivas más utilizadas y rápidas de completar se 

encuentra el test de Pfeiffer(Martínez De La Iglesia et al., 2001), se trata de un cuestionario 

de 10 preguntas que evalúan memoria, orientación, cálculo e información sobre hechos 

cotidianos. Este ha sido validado al español y se encuentra dentro de las pruebas 

recomendadas para valoración cognitiva por el Ministerio de Salud (MSP) (Álvarez Yánez 

et al., 2010).  

2.6. Entorno 

Como último componente del envejecimiento saludable tenemos al entorno, 

definido por la OMS como el contexto en el que viven y se desarrollan las personas. 

Incluye no solo los ambientes y comunidades, sino también las relaciones sociales, 

disponibilidad de recursos tecnológicos, (Organización Mundial de la Salud, 2021). 

El entorno representa una importante influencia en la vida de cada individuo, dado 

que puede afectar su salud tanto de modo directo (contaminación, exposición 

microorganismos, etc.)  como indirecto, al modificar sus comportamientos y actividades, 

así como determinar el acceso a diversos recursos con el potencial de incidir en su salud. 

La participación en actividades comunitarias con asistencia a clubs, voluntariados 

o talleres sirve como amortiguador de los efectos negativos relativos a la inequidad social 

(Niedzwiedz et al., 2016). Estas actividades además se consideran como un indicador de 

análisis del entorno (UNECE, 2018) 

La participación social se define como un proceso en el cual los individuos 

participan en un colectivo para la toma de decisiones y cumplir objetivos (Aroogh et al., 

2020). Comprende actividades voluntarias, cuidado de niños o nietos, cuidado de 

discapacitados o enfermos y participación política (Hsu et al., 2019; UNECE, 2018) 
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La importancia de pertenecer a un grupo social también se encuentra destacada en 

una de las teorías sociales del envejecimiento, la de la subcultura, que plantea que, por un 

lado, las personas de edades similares presentan experiencias y circunstancias comunes 

que les permiten tener mayor afinidad entre ellos (Hernando Gouzy et al., 2014; Merchán 

Maroto & Cáceres, n.d.) y por otro tienden a ser excluidos de otros grupos etarios (Bravo, 

2014). Esta teoría intenta explicar, al menos en parte, por qué las personas mayores 

socializan más entre ellos y tienden a buscar espacios para su encuentro, como lo son los 

“clubs” o centros de actividades recreacionales y de interacción social para adultos 

mayores. 

Los estudios han demostrado que la participación social se asocia a una menor 

soledad (Niedzwiedz et al., 2016), a un mejor estado físico en general y las redes sociales 

formadas en este tipo de actividades a su vez se relacionan con un estilo de vida más 

saludable, con un mayor sentido de pertenencia, mejor autoestima, alivio del estrés 

(Tomioka et al., 2017) y es un factor protector para mantener la funcionalidad (Ukawa et 

al., 2020). 

Conforme disminuye la capacidad intrínseca el entorno se vuelve más importante 

al momento de mantener la capacidad funcional, por lo que es de vital importancia generar 

políticas para crear entornos propicios que permitan mayor independencia e integración 

para los adultos mayores. 

Dentro del aspecto de ambiente debemos considerar que este puede ser natural o 

construido, siendo este último modificable e incluye edificios, espacios abiertos y otras 

infraestructuras como sistemas de transporte (Bonaccorsi et al., 2020). 
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Figura 1. Trayectorias del envejecimiento saludable 

Fuente: (Organización Mundial de la Salud, 2021) 

Cabe resaltar que el entorno ha sufrido un cambio drástico para muchas personas 

mayores. Se ha visto un importante fenómeno de urbanización, lo que implica que se debe 

prestar particular atención a los ambientes construidos. 

En ese sentido, desde hace algunos años se habla de la construcción de “ciudades 

amigables”(Organización Mundial de la Salud, 2007). 
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2.7. Espacios de promoción del envejecimiento saludable 

La OMS anima a la creación de ciudades y prácticas amigables con los adultos 

mayores (Organización Mundial de la Salud, 2007) entendiendo a las primeras como 

ambientes en las que se promueve un envejecimiento saludable y permiten envejecer de 

forma digna, saludable y segura.  

Por otro lado, las prácticas amigables con adultos mayores son aquellas que 

permiten y fomentan a la construcción de habilidades, que a su vez potencian la capacidad 

intrínseca. 

Según la guía se ciudades amigables de la OMS, una ciudad amigable “alienta el 

envejecimiento activo mediante la optimización de las oportunidades de salud, 

participación y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que 

envejecen”(Organización Mundial de la Salud, 2007). 

Uno de los pilares del envejecimiento activo y de la creación de ciudades 

amigables es el fomentar la participación social mediante actividades culturales, 

recreativas sociales y espirituales. Para conseguirlo es fundamental contar con acceso a 

las mismas, tanto por su disponibilidad como por su acceso. 

La Guía de ciudades amigables indica que la participación social es más fácil 

cuando existen muchas oportunidades, por lo que es fundamental que como sociedad 

generemos más espacios que incluyan a adultos mayores. 

La participación voluntaria en actividades y participación en actividades 

socioculturales son considerados indicadores de participación social (Organización 

Mundial de la Salud, 2015c). 
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2.8. Talleres de envejecimiento saludable CEPI 

Los talleres de envejecimiento saludable en el centro de la piel surgen de la 

colaboración entre estudiantes de geriatría y dicha institución, en el contexto de la 

pandemia de COVID no fue infrecuente encontrar que el estado basal de muchos adultos 

mayores, previamente robustos, se había deteriorado tras el confinamiento. 

Existen diversos estudios que demuestran que esta situación se asoció a mayores 

episodios de depresión y deterioro del estado físico (Batsis et al., 2021; Levkovich et al., 

2021; Siew et al., 2021). También debe tomarse en cuenta que con la pandemia ciertos 

servicios, tal vez más masivos, cerraron sus actividades en ese momento, es así como 

adultos mayores que acudían a actividades y talleres municipales, como “60 y piquito” no 

pudieron continuar con esta rutina. 

Se decide entonces instaurar talleres con una cantidad limitada de asistentes con el 

fin de limitar el riesgo de contagio, así mismo estos se desarrollaron en un espacio abierto 

y bien ventilado del CEPI.  

Estos talleres se encontraban dirigidos a personas mayores independientes y 

pretendían fortalecer capacidades físicas y cognitivas de sus asistentes. Es así como se 

planteó una valoración inicial a sus asistentes, esta, si bien no suplementaba una 

evaluación geriátrica, si pretendía identificar los principales déficits de sus asistentes, de 

modo que se pudieran adaptar los talleres de la mejor manera posible. 

La evaluación inicial se realiza el primer día de asistencia y se realizó de manera 

tal que fuera corta y sucinta con el fin de no perder la atención de sus participantes. No 

incluyó una examinación física, más allá de la toma de signos vitales, con el fin de 

minimizar el tiempo de aplicación de la misma y debido a que no fue realizada dentro de 

un consultorio o espacio donde se pudiera garantizar la privacidad de los asistentes. 
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La evaluación inicial incluyó la aplicación de la escala de Barthel y de Lawton y 

Brody, dado que, como se ha explicado previamente los talleres se encontraban dirigidos 

a personas con cierto grado de independencia, por ejemplo, autosuficiencia para utilizar 

el retrete, para la alimentación e incluso para acudir a los talleres, en vista de que no se 

proporcionó de un servicio de transporte. 

Debido a que se planteó la realización de actividades para estimulación cognitiva 

se realizó un test de cribado de Pfeiffer, pues este se aplica en poco tiempo, esta validado 

para cualquier grado de escolaridad y adicionalmente tiene el beneficio de poder ser 

aplicada en individuos con dificultades visuales. 

Considerando que uno de los aspectos más afectados durante el asilamiento fue el 

estado anímico se realizó un test de cribado PHQ2 para depresión, de evidenciarse 

alteraciones se sugería una valoración geriátrica y o psicológica. 

Se indagó también sobre los antecedentes patológicos personales y la existencia 

de síndrome geriátricos para optimizar la aplicación de los talleres, sin embargo no se 

valoró esta información en esta investigación por considerar que no se evidenciarían 

cambios a corto plazo.  

La duración de los talleres es de 3 horas en las cuales se plantea el desarrollo de 

actividades de estimulación cognitiva, ejercicio físico, un refrigerio, así como charlas con 

temas pertinentes a la salud de las personas mayores y actividades recreativas. 

2.9.Estimulación cognitiva 

Habitualmente se habla indistintamente de estimulación, entrenamiento y 

rehabilitación cognitiva, sin embargo, la primera se refiere a mecanismos no específicos 

para incrementar la funcionalidad social y cognitiva y es realizada con personal de salud, 

la segunda  se refiere a un tratamiento específico que utiliza herramientas y tareas 
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estandarizadas e individualizadas en función del dominio cognitivo a trabajar, la 

rehabilitación cognitiva por otro lado nace de la necesidad de atender a individuos con 

afectación posterior a eventos más específicos, como traumatismos o ictus(Tsantali et al., 

2017). 

Habiendo definido esto, se podría considerar que los talleres de envejecimiento 

saludable realizan tareas de estimulación cognitiva, puesto que las actividades fueron 

adaptadas para ser realizadas por todos los asistentes con la intención de trabajar todos los 

dominios cognitivos. 

Antes de continuar con las formas de estimulación cognitiva es importante conocer 

que esta no es realizada de una única manera y debe tomar en cuenta los distintos dominios 

y sus respectivos subdominios,  es necesario también realizar una evaluación previa a su 

inicio, por lo que no existe una herramienta que pueda estimular todas las funciones al 

mismo tiempo. De manera general los dominios cognitivos se clasifican según el proceso 

que involucren(Harvey, 2019). 

2.9.1. Sensación y percepción 

Las habilidades sensoriales de una persona permiten la detección de estímulos, el 

procesamiento de estos cae en el dominio de la percepción. Es decir, la evaluación del 

primero implica reconocer el estado de los sentidos visuales, gestatorios, olfatorios, 

auditivos y táctiles, mientras que el segundo implica el reconocimiento de objetos, 

sonidos, etc. a través de los sentidos(Harvey, 2019). 

Para conseguir la estimulación senso-perceptiva es de vital importancia compensar 

déficits auditivos o visuales, por lo que los talleres de envejecimiento saludable, dentro de 

las charlas con temas pertinentes a la salud exhortan a sus participantes a la evaluación 

audiométrica y visual.  
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Se ha visto que la restauración del oído por medio de aparatos auditivos mejora 

también la memoria de trabajo(Karawani et al., 2018). Se ha visto que el entrenamiento 

sistemático y organizado de las habilidades sensoperceptivas, una vez compensados los 

déficits, puede ser una buena opción de estimulación cognitiva(Cicerone et al., 2019). 

En los talleres se han desarrollado diversas actividades con la intención de realizar 

estimulación sensorial, entre ellas: 

• Sesiones de serenatas: En las cuales un pianista tocaba un repertorio de 

hasta 4 canciones conocidas por los participantes. 

• Identificación de elementos por tacto: Se proporcionaron figuras 

geométricas de fomix para que los participantes identificaran su forma, 

posteriormente se proporcionaron fichas plásticas con números grabados 

con la intención de que identificaran el número.  

• Reproducción musical: con la colaboración de una psicopedagoga, se 

elaboró un patrón musical con campanas que luego fue copiado por los 

participantes (ANEXO 7). 

• Identificación de canciones: En forma de juego se animó a los talleristas a 

identificar una seria de canciones populares de la década de los 50 a los 70. 

2.9.2.  Motricidad y construcción 

La motricidad implica habilidades motoras de distintos niveles tanto en fuerza 

como en precisión, si bien, dentro de los dominios cognitivos son las que poseen menor 

demanda cognitiva, son imprescindibles al momento de ejecutar otras habilidades más 

complejas, como dibujo, copia, escritura y praxias en general, mismas que caen dentro del 

dominio de la construcción(Harvey, 2019)Las actividades motoras implican planificación 

y ejecución, por lo que su estimulación trabaja también sobre otros dominios(Rey Cao et 

al., 2011).  
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Habitualmente se consideran dos tipos principales de motricidad, la fina, siendo 

esta más precisa y requiriendo mayor coordinación y la gruesa, manifestada en 

movimientos propios del cuerpo, como caminar, ejecutar ejercicios y bailar (Mata 

Hidalgo, 2019). 

El trabajo de habilidades motrices en los talleres se desarrolló principalmente 

dentro de dos ámbitos: 1) actividades creativas y artísticas como pintura y arcilla en frio 

y 2) actividades físicas como bailoterapia y ejercicio. 

2.9.3. Atención y concentración  

La atención suele dividirse en atención selectiva y atención sostenida, este último 

cae dentro del dominio de la concentración. La atención selectiva es el proceso por el cual 

se recolecta información relevante y se descarta la irrelevante, es decir es la habilidad de 

ignorar a los distractores en un mensaje para concentrarse en el mismo Las tareas de 

atención sostenida implican la detección de estímulos simples dentro de un flujo de otros 

estímulos más frecuentes(Harvey, 2019).  

Los programas de entrenamiento de la atención han demostrado ser efectivos en 

los pacientes en rehabilitación cognitiva y a su vez se acompañan de mejoría en otras áreas 

como comprensión de lectura (Cicerone et al., 2019), típicamente los programas de 

entrenamiento de la atención se elaboran en conjunto con los de estimulación de la 

memoria de trabajo y pretenden poder transferir las habilidades adquiridas a las 

actividades básicas de la vida diaria (Saba & Piolino, 2021).  

En este contexto la atención se trabajó desde distintos ángulos, por ejemplo la 

atención selectiva se trabajó durante sesiones de bailoterapia, que implica el 

reconocimiento auditivo de la música al mismo tiempo que seguir pautas visuales para 

llevar a cabo una coreografía (ANEXO 7). 
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La atención sostenida, por otro lado, fue estimulada con ejercicios de 

discernimiento como encontrar diferencias entre dos imágenes similares o identificar un 

elemento como una letra minúscula en una serie de otros similares como letras mayúsculas 

(ANEXO 7). 

2.9.4. Memoria  

La memoria es quizás el más complejo de todos los dominios, cuenta con múltiples 

subdominios y diferentes herramientas para su evaluación. 

• Memoria de trabajo: Habilidad para retener información de forma 

consciente para su uso posterior. Implica mantenimiento y manipulación 

de la información, es decir que, tras obtener una información, por ejemplo 

tomar una lista de números y luego decirla al revés (123-321) (Harvey, 

2019). 

• Memoria declarativa, explícita o episódica: este componente de la memoria 

está íntimamente relacionado con la memoria de trabajo, implica codificar, 

mantener y recuperar una memoria(Harvey, 2019). 

• Memoria de procedimientos: Es la memoria necesaria para desarrollar 

actividades o habilidades motoras, como por ejemplo recordar cómo 

manejar una bicicleta. 

• Memoria semántica: se refiere al proceso de almacenamiento a largo plazo 

de información verbal, es lo más similar al concepto popular de memoria 

de largo plazo. 

• Memoria prospectiva:  esta es la habilidad de recordar actividades o 

acciones que se deben realizar en el futuro, es decir recordar actividades 
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según el evento (ej. Ir al médico) o según el tiempo (tomar medicina en la 

mañana) (Harvey, 2019). 

El entrenamiento de la memoria pasa también por actividades que no 

necesariamente esperan mejorar la misma, sino compensar su deterioro (Cicerone et al., 

2019), por lo que se deben incluir recomendaciones como elaboración de listas, agendas 

y técnicas de asociación. 

En los talleres se realizaron diversas actividades con el fin de estimular los 

diferentes tipos de memoria, a continuación, se encuentra un cuadro con algunas de ellas. 

Tabla 1. Actividades de estimulación de los subdominios de memoria.  

Actividad Subdominios trabajados 

Sesiones de reminiscencias Memoria semántica 

Bailoterapia Memoria de procedimientos 

Juegos de memoria (“un barco viene 
cargado de…”) 

Memoria declarativa 

Organización de tareas Memoria prospectiva 

Juegos de mesa Memoria de trabajo 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

2.9.5. Funciones ejecutivas 

Implican el razonamiento y la resolución de problemas, la función ejecutiva tiene 

el potencial de controlar los otros dominios cognitivos con el fin de resolver un problema 

y planificar a futuro(Harvey, 2019). 

El trabajo de las funciones ejecutivas se realizó mediante la aplicación de juegos 

de mesa con un componente estratégico (ANEXO 7). 
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Adicionalmente se realizaron actividades como identificación de los objetos 

(ANEXO 7) y otras como sudoku, tanto versiones numéricas como por colores, todas 

activades que han demostrado trabajar sobre las funciones ejecutivas (Zhang et al., 2018). 

2.9.6. Velocidad de proceso 

 

Se refiere a la velocidad en la que se evalúa la información y se realizan 

actividades, suele ser el dominio más afectado, puesto que disminuye a la par que otras 

funciones motoras, sensoriales y cognitivas (Harvey, 2019; Lara-Díaz et al., 2019) 

Considerando lo anterior cabe esperar que con el entrenamiento físico, sensorial y 

cognitivo se estimule a su vez la velocidad de procesamiento, en modelos experimentales 

esta ha sido trabajada con programas computarizados de estimulación cognitiva (Reijnders 

et al., 2013; Rey Cao et al., 2011). 

2.9.7. Lenguaje  

El dominio del lenguaje incluye el uso de habilidades receptivas, productivas y de 

entendimiento del lenguaje, abarca tanto el lenguaje escrito como el verbal y puede verse 

afectado por la alteración de los dominios mencionados previamente (Harvey, 2019). 

Este es uno de los dominios mejor conservados en el envejecimiento (Lastre Meza, 

2019), sin embargo, se ha visto que el aprender un nuevo idioma puede considerarse como 

uno de los mejores programas de entrenamiento neurológico (Tapia & Duñabeitia, 2021) 

Para las actividades para estimulación del lenguaje realizadas en los talleres de 

envejecimiento saludable se tomaron como referencia las proporcionadas por ecogntiva, 
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página web destinada a proporcionar material de estimulación cognitiva (ecognitiva, 

2022), las fichas obtenidas fueron adaptadas para ser ejecutadas en grupo. 

2.10. Ejercicio físico  

Ya lo decía Marjory Warren que la salud integral dependía de la actividad de la 

mente y el cuerpo y que debe acordarse en los métodos para mantener o restaurar estas 

actividades (Warren, 1950). 

El ejercicio físico en toda etapa vital ha demostrado ser una estrategia poco costosa 

y efectiva para la prevención de enfermedades y mantenimiento de la salud. En los adultos 

mayores se ha considerado al ejercicio físico como la intervención más efectiva para 

retrasar la aparición de enfermedad, discapacidad y mortalidad, así mismo permite una 

reducción de los costos de salud (Casas-Herrero et al., 2019), volviéndolo una herramienta 

fundamental para el envejecimiento saludable. 

La OMS define al ejercicio físico como cualquier movimiento corporal que 

implique un gasto de energía (Organización Mundial de la Salud, 2020d) y recomienda 

que las personas adultas mayores realicen ejercicios físicos regulares con énfasis en el 

equilibrio y fortaleza funcional. 

Los talleres de envejecimiento saludable acoplaron una rutina de ejercicios físicos 

para adultos mayores adaptada de series recomendadas por el programa vivifrail, , estos 

incluyen ejercicios de fortaleza, equilibrio y flexibilidad, no se hizo énfasis en ejercicios 

cardiovasculares puesto que la mayoría de pacientes reportaban caminar diariamente con 

dicho objetivo y por motivos de tiempo, dado que se destinaban de aproximadamente 40 

minutos para la rutina de ejercicios, las actividades cardiovasculares no habrían permitido 

trabajar sobre las áreas antes mencionadas. 
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2.11. Educación para la salud  

Como parte de los talleres se realizaron charlas informativas de temas relacionados 

a la salud de las personas mayores, están tienen como objetivo el informar y empoderar a 

los participantes sobre su situación. 

Adicionalmente las charlas permiten la toma de actividades preventivas y de 

promoción de salud, en el ANEXO 7 se encuentran algunos de los temas conversados con 

los pacientes. 

2.12. Actividades recreativas 

La práctica de actividades recreativas pretende no solamente encontrar nuevas 

formas de estimulación física, social y cognitiva, sino que también es de importancia por 

la importancia del placer y alegría en la salud. 

Según la OMS, la salud es “un estado de completo bienestar físico, mental y social, 

y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, así, el bienestar subjetivo 

forma una parte fundamental de la salud, este incluye el estado emocional y la satisfacción 

en relación cada dominio de su vida. Algunos estudios han visto una fuerte asociación en 

el desarrollo de actividades sociales y lúdicas y la autopercepción de bienestar(Palma & 

Galaz, 2018). 
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CAPÍTULO III 

 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1.Tipo de estudio 

Estudio cuasi experimental sin asignación aleatoria, con comparación 

antes/después del programa de intervención multicomponente, sin grupo de control, 

realizado en el Centro de la Piel. 

3.2.Procedimiento de recolección de muestra y datos del estudio 

En primer lugar, se aplicó un consentimiento informado para contar con la 

aprobación de la utilización de datos para el objetivo de esta investigación (ANEXO 6). 

La información de la línea de base fue obtenida de las fichas de inscripción del paciente, 

realizadas durante su primera asistencia. Se repitió esta evaluación a los 6 a 12 meses para 

establecer la medición post-talleres. 

La información fue captada utilizando una matriz de recolección de datos 

digitalizada provista por KoboToolbox y diseñada para recolección de datos, misma que 

es de acceso libre para investigadores (ANEXO 1) y usando como referencias las escalas 

especificadas en su versión impresa. 

3.3.Operacionalización de variables 
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Tabla 2. Operacionalización de variables 

N° Nombre de variable Etiqueta de 
variable 

 Valores Observaciones 

1 cod_participante Código del 
participante 

Escalar Número  

2 fecha_nac Fecha de 
nacimiento 

Escalar Fecha  

3 genero Género Nominal 1= mujer 

2= hombre 

 

4 fecha_ev_1 Fecha de primera 
evaluación 

Escalar Fecha  

5 barthel1 Barthel Primera 
Evaluación 

Nominal 1= 
Independencia 

2= Dependencia 
escasa 

3= Dependencia 
moderada 

4= Dependencia 
severa 

5= Dependencia 
total 

Independencia 
100 

Dependencia 
escasa 91-99 

Dependencia 
moderada 61-
90 

Dependencia 
severa 21-60 

Dependencia 
total < 20 

6 lawton_1 Lawton Primera 
Evaluación  

Nominal 1= Autónoma 

2= Dependencia 
ligera  

3= Dependencia 
moderada 

4= Dependencia 
grave 

5= Dependencia 
total 

 

 

7 pfeiffer1 Pfeiffer Primera 
Evaluación 

Nominal 1= Normal 

2= Deterioro leve 

3= Deterioro 
moderado 

4= Deterioro 
severo 

0-2 normal 

3-4 deterioro 
leve 

5-7 deterioro 
moderado 

8-10 deterioro 
severo 
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8 phq_1 

 

PHQ-2 Primera 
Evaluación 

Cadena 1= Positivo  

0= Negativo 

Punto de corte 
para positividad 
3 o más 

9 fecha_ev_2 Fecha de 
segunda 
evaluación 

Escalar Fecha  

10 barthel2 Barthel Segunda 
Evaluación 

Nominal 1= 
Independencia 

2= Dependencia 
escasa 

3= Dependencia 
moderada 

4= Dependencia 
severa 

5= Dependencia 
total 

Independencia 
100 

Dependencia 
escasa 91-99 

Dependencia 
moderada 61-
90 

Dependencia 
severa 21-60 

Dependencia 
total < 20 

11 lawton_2 Lawton Segunda 
Evaluación  

Nominal 1= Autonomía 

2= Dependencia 
ligera  

3= Dependencia 
moderada 

4= Dependencia 
grave 

5= Dependencia 
total 

 

 

12 pfeiffer2 Pfeiffer Segunda 
Evaluación 

Nominal 1= Normal 

2= Deterioro leve 

3= Deterioro 
moderado 

4= Deterioro 
severo 

0-2 normal 

3-4 deterioro 
leve 

5-7 deterioro 
moderado 

8-10 deterioro 
severo 

13 phq_2 

 

PHQ-2 Segunda 
Evaluación 

Cadena 1= Positivo  

0= Negativo 

Punto de corte 
para positividad 
3 o más 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 
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3.4. Población  

Se trabajó con la población total de participantes de los talleres del CEPI, 33 

personas mayores de 65 años. 

3.5. Muestra 

Se eligió al 100% de pacientes acudieron a este taller por 6 meses o más tiempo. 

3.6. Criterios de selección 

3.6.1. Criterios de inclusión 

● Adultos, mayores de 65 años 

● Adultos mayores con independencia o dependencia leve a moderada para 

actividades básicas de la vida diaria 

● Pacientes con capacidad de seguir órdenes verbales 

● Consentimiento Informado firmado. 

 

3.6.2. Criterios de exclusión 

● Asistencia a los talleres por un período menor al indicado 

● Enfermedades agudas o crónicas descompensadas 

● Imposibilidad de acudir a los talleres por falta de transporte o tiempo 

 

3.6.3. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos mediante KoboToolbox fueron descargados a Excel. Esta base 

de datos se extrapoló para el análisis de la información se con en el programa SPSS V25.  
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Para la comparación de las medidas tomadas antes y después de la intervención se 

utilizó la prueba de McNemar, asumiendo como estadísticamente significativo a un valor 

p < 0,05. 

Para poder hacer uso de McNemar se recodificaron algunas variables para ser 

dicotómicas, específicamente en el caso de las escalas de Barthel y de Lawton y Brody, 

dividiéndolas en independientes o autónomos y con algún grado de dependencia. 

La prueba de PHQ-2 y Pfeiffer no requirieron ser recodificadas en vista de sus 

resultados.  

 

3.6.4. Aspectos bioéticos 

Todas las personas que estén dentro del estudio conocieron del propósito de este, 

se les informó sobre todos los procedimientos a seguir y se les solicitó firmar el 

consentimiento informado de manera libre y voluntaria (ANEXO 1). Los asistentes 

contaban ya con una valoración inicial por lo que esta debería repetirse para valorar el 

resultado a corto plazo. Los datos obtenidos serán codificados, de tal manera que se pueda 

preservar el anonimato de los participantes 

Cabe destacar que la norma técnica del Ministerio de Inclusión Económica y Social 

establece que los espacios de socialización y encuentro deben realizar un seguimiento y 

evolución de los pacientes atendidos, por lo que esta evaluación era necesaria, 

independientemente de este estudio. 
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3.6.4.1. Declaración de conflictos de interés 

La autora de este proyecto de investigación ha participado en el diseño y gestión 

de los talleres de envejecimiento saludable. 

El Doctor Santiago Palacios, director de este proyecto de investigación funge 

también como director médico del CEPI, sin embargo, no posee un interés económico con 

los talleres ni ha participado en el desarrollo de estos. 
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CAPÍTULO IV 

4. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

4.1. Análisis Univariado 

4.1.1. Edad 

Los participantes en este estudio fueron 33 personas. La media de edad fue 79,55 

(DE 8,415) años, mediana 81 años, moda 68. La edad mínima fue 65 años y la máxima 

Q1 73 – Q3 86. 

Tabla 3.  Distribución de la variable edad. 

Estadísticos     

Edad al momento de la primera evaluación      

N Válido 33 

  Perdidos 0 

Media   79,55 

Mediana   81 

Moda   68a 

Desv. Desviación   8,415 

Mínimo   65 

Máximo   92 

Percentiles 25 73 

  50 81 

  75 86 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 
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4.1.2. Género 

De los 33 participantes de este estudio 22 (66.7%) fueron mujeres y 11 (33.3%) 

fueron hombres. 

Tabla 4. Distribución de la variable género 

  Frecuencia Porcentaje 

Mujer 22 66,7 

Hombre 11 33,3 

Total 33 100 

      Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

4.1.3. Primera evaluación 

Hubo 33 participantes y en la escala de Barthel 19 (57,6%) fueron independientes 

y 8 (24,2%) presentaron dependencia escasa. En la escala de Lawton 20 participantes 

(60,6%) fueron autónomos, 4 (12,1%) tuvieron dependencia grave y 4 (12,2) dependencia 

moderada. La escala de Pfeiffer fue normal para 26 participantes (78.8%) y el PHQ-2 fue 

positivo en 8 individuos (24.2%). 

Tabla 5. Descriptiva univariada de los factores de estudio en la primera evaluación    

  Frecuencia Porcentaje 

Barthel Primera Evaluación 

  

  

  

Independencia 19 57,6 

Dependencia escasa 8 24,2 

Dependencia moderada 6 18,2 

Total 33 100 

 

Lawton Primera Evaluación 

  

  

  

Autonomía 20 60,6 

Dependencia ligera 2 6,1 

Dependencia moderada 4 12,1 

Dependencia grave 4 12,1 
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Dependencia Total 3 9,1 

Total 33 100 

   

Pfeiffer Primera Evaluación 

  

  

Normal 26 78,8 

Deterioro Leve 7 21,2 

Total 33 100 

 

PQH 2 Primera Evaluación 

  

  

Negativo 25 75,8 

Positivo 8 24,2 

Total 33 100 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

4.1.4. Segunda evaluación 

En la segunda evaluación de la escala de Barthel 20 (60,6%) de los 33 participantes 

fueron independientes y 7 (21,2%) presentaron dependencia escasa. En la escala de 

Lawton 19 participantes (57,6%) fueron autónomos, 4 (12,1%) tuvieron dependencia 

ligera y 5 (15,2%) dependencia moderada. En la escala de Pfeiffer se observó que 28 

participantes (84.8%) se encontraron dentro de la normalidad. El PHQ-2, en su segunda 

evaluación fue normal para 32 personas (97%). 

Tabla 6. Descriptiva univariada de los factores de estudio en la segunda evaluación 

  Frecuencia Porcentaje 

Barthel Segunda Evaluación 

  

  

  

Independencia 20 60,6 

Dependencia escasa 7 21,2 

Dependencia moderada 6 18,2 

Total 33 100 

  

Lawton Segunda Evaluación 

  

  

  

Autonomía 19 57,6 

Dependencia ligera 4 12,1 

Dependencia moderada 5 15,2 

Dependencia grave 2 6,1 
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Dependencia Total 3 9,1 

Total 33 100 

  

Pfeiffer Segunda Evaluación 

  

  

Normal 28 84,8 

Deterioro Leve 5 15,2 

Total 33 100 

 

PQH 2 Segunda Evaluación 

  

  

Negativo 32 97 

Positivo 1 3 

Total 33 100 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

4.2.Análisis Bivariado 

La asociación entre las variables del estudio se estimó mediante el uso de la prueba 

de McNemmar, comparando las variables de la primera y la segunda evaluación, se 

considera estadísticamente significativo un valor p inferior a 0.05 

4.2.1. Barthel primera y segunda evaluación 

Se compararon las personas con independencia total para ABVD con aquellas que 

presentaron algún grado de dependencia según la escala de Barthel. En la primera 

evaluación se vieron 19 personas con independencia, sin embargo en la segunda 

evaluación uno de ellos se volvió dependiente en algún grado. Por otro lado, hubo 14 

participantes con algún grado de dependencia en la primera evaluación y dos de ellos se 

volvieron independientes al momento de la segunda evaluación. 

Tabla 7. Tabla cruzada entre las variables Barthel primera y segunda evaluación 

 

Barthel Segunda Evaluación-
Dicotómica Total 

Independencia 
Algún grado de 
dependencia   
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Barthel Primera 
Evaluación-Dicotómica 

 

  

Independencia 

  

Recuento 18 1 19 

% del total 54,50% 3,00% 57,60% 

Algún grado de 
dependencia 

Recuento 2 12 14 

% del total 6,10% 36,40% 42,40% 

Total  

Recuento 20 13 33 

% del total 60,60% 39,40% 100,00% 

    

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

La prueba de McNemar presenta un p valor de 1, lo que nos indica que estos 

resultados son producto del azar. 

Tabla 8. Prueba de McNemar para Barthel 

  Valor Significación exacta (bilateral) 

Prueba de McNemar   1,000a 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

4.2.2. Lawton y Brody en la primera y segunda evaluación 

Se compararon las personas con autonomía y aquellas con algún grado de 

dependencia según la escala de Lawton y Brody, 20 participantes fueron autónomos en la 

primera evaluación y uno de ellos se volvió dependiente en algún grado al momento de la 

segunda evaluación. En la primera evaluación existieron 13 individuos con algún grado 

de dependencia, mientras que en la segunda existieron 14 con algún grado de dependencia. 

Tabla 9.Tabla cruzada entre las variables Lawton y Brody primera y segunda evaluación 

  
Lawton y Brody- Segunda 
Evaluación-Dicotómica Total 

  Autonomía 
Algún grado de 
dependencia   

Autonomía 

  

Recuento 19 1 20 

% del total 57,60% 3,00% 60,60% 
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Lawton Primera 
Evaluación-
Dicotómica 

  
 

Algún grado de 
dependencia 

Recuento 0 13 13 

% del total 0,00% 39,40% 39,40% 

Total 

  

  

  

Recuento 19 14 33 

% del total 57,60% 42,40% 100,00% 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

La prueba de McNemar presenta un valor p de 1, indicando que los resultados son 

producto del azar. 

Tabla 10. Prueba de McNemar para Lawton 

  Valor Significación exacta (bilateral) 

Prueba de McNemar   1,000a 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

4.2.3. Pfeiffer primera y segunda evaluación  

De los 33 participantes, en su primera evaluación 26 personas se encontraron en 

rangos normales para el test de Pfeiffer y este valor aumentó a 28 en la segunda 

evaluación. En cuanto al deterioro leve, 7 individuos lo presentaron en la primera 

evaluación y dos de ellos presentaron valores normales en la escala al realizar la segunda 

evaluación. 

Tabla 11. Tabla cruzada entre las variables Pfeiffer primera y segunda evaluación 

  Pfeiffer Segunda Evaluación Total 

  Normal Deterioro Leve   

Pfeiffer Primera Evaluación 

  

  

  

Normal 

  

Recuento 26 0 26 

% del total 78,80% 0,00% 78,80% 

Deterioro Leve 

  

Recuento 2 5 7 

% del total 6,10% 15,20% 21,20% 

Total   Recuento 28 5 33 
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    % del total 84,80% 15,20% 100,00% 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

Se observó un p valor de 0.5, lo que indica que los cambios observados no 

presentan significación estadística. 

Tabla 12. Test de McNemar para escala de Pfeiffer 

  Valor Significación exacta (bilateral) 

Prueba de McNemar   ,500a 

  Elaborado por: S. Bonilla (2022) 

1.1.1. PHQ-2 en la primera y segunda evaluación 

Los valores de PHQ-2 fueron negativos para 25 participantes durante la primera 

evaluación, en la segunda evaluación se observó, sin embargo, que 32 participantes fueron 

negativos para la prueba PHQ-2. Durante la primera evaluación existieron 8 personas con 

positividad para el PHQ-2, de estas, solo una permaneció positiva en la segunda 

evaluación. 

Tabla 13. Tabla cruzada entre las variables PHQ-2 de la primera y segunda evaluación 

  PQH 2 Segunda Evaluación Total 

 
Negativo Positivo   

PQH 2 Primera Evaluación 

  

  

  

Negativo 

  

Recuento 25 0 25 

% del total 75,80% 0,00% 75,80% 

Positivo 

  

Recuento 7 1 8 

% del total 21,20% 3,00% 24,20% 

Total 

  

  

  

Recuento 32 1 33 

% del total 97,00% 3,00% 100,00% 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 
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Se evidenció un valor p de 0.016, lo que indica que los cambios observados 

presentaron significación estadística. 

Tabla 14. Prueba de McNemar para PHQ-2 

  Valor Significación exacta (bilateral) 

Prueba de McNemar   ,016a 

Elaborado por: S. Bonilla (2022) 
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CAPÍTULO V 

 

2. DISCUSIÓN 

En el estudio realizado, tipo antes y después, se estudió una población de 33 

personas, en su mayoría mujeres, y hubo concordancia con otras experiencias, por ejemplo 

los talleres 60 y piquito,  patrocinados por el municipio (Quisaguano Noroña, 2022). Cada 

vez es más evidente el papel del género en el envejecimiento saludable. Es usual que las 

mujeres acudan más a este tipo de talleres y también se ha sugerido que, en vista de las 

menores oportunidades de participación social para las mujeres durante su juventud, 

cuando se abren espacios para su desarrollo tiende a notarse más la mejoría funcional 

(Fernández-Mayoralas et al., 2018).   

Las escalas de Barthel, Lawton y Brody y Pfeiffer mostraron variaciones entre la 

primera y segunda medición, indicando una tendencia hacia la mejoría posterior a la 

intervención. Sin embargo, esta diferencia no demostró ser significativa. Esto puede 

deberse a que las escalas utilizadas no fueron lo suficientemente sensibles como para 

detectar cambios, a que el tiempo de evaluación resultó muy corto o a que la rehabilitación 

funcional y cognitiva requieran de intervenciones personalizadas. Por otra parte, la escala 

PHQ-2 si tuvo variaciones estadísticamente significativas. 

Durante la primera evaluación, realizada previa a la intervención, se observó que 

en las actividades básicas de la vida diaria (medidas mediante el índice de Barthel) el 

42.4% de los participantes tuvieron algún grado de dependencia. Al momento de realizar 

la búsqueda bibliográfica no se encontraron evaluaciones sobre el envejecimiento 

saludable en el país. Estas cifras son superiores a las encontradas en un estudio realizado 

en adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garces (G. E. Medina 

Salinas, 2018). Sin embargo, ha de considerarse que utilizaron como herramienta de 
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evaluación al índice de Katz, una herramienta distinta para valoración de ABVD, y 

trabajaron con adultos mayores que presentaban enfermedades crónicas.  

A nivel nacional, el MIES ha trabajado con adultos mayores en distintas 

modalidades de atención, siendo una de ellas los espacios de socialización y encuentro, 

donde se oferta un sitio en el cual se pueden reunir los adultos mayores que conservan su 

autonomía y realizan actividades recreativas, de integración e interacción. En el Informe 

de Indicadores de Logros de la Población Adulta Mayor Atendida por el MIES de la 

séptima y octava ronda se observó que en esta modalidad el 73.2% presentaron 

independencia para ABVD (Flores et al., 2021). Este hecho contrasta con los hallazgos de 

este estudio ( 57.6% fueron independientes).  

Los espacios de socialización y encuentro del MIES tienen como requisitos de 

entrada que sus asistentes sean “autónomos, independientes o dependientes leves, que 

pueden trasladarse por sus propios medios” (Ministerio de inclusión económica y social 

(MIES), 2019). Los talleres realizados en el CEPI fueron dirigidos también a personas con 

dependencia moderada. Esto podría explicar la mayor independencia en ABVD vista a 

nivel nacional en los espacios del MIES. 

La escala de Lawton y Brody, desarrollada para evaluar AIVD, encontró que casi 

el 40% de los participantes presentaron algún grado de dependencia y en más del 20% 

esta dependencia fue grave o total.  En un estudio para medir la caminabilidad de un 

vecindario en Brasil se encontró que de 410 adultos mayores de 60 años residentes en la 

comunidad el 49.9% presentaba dependencia para al menos una AIVD (Siqueira Fogal et 

al., 2019). Al contrastar con los datos encontrados en esta investigación observamos que 

es frecuente encontrar, a nivel comunitario, cierto grado de dependencia para AIVD. 

Por otro lado los espacios de socialización y encuentro del MIES, reportaron en la 

octava ronda que el 36.4% de sus participantes presentaban algún grado de dependencia 
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para AIVD medida con la escala de Lawton y Brody(Flores et al., 2021). Este es un 

porcentaje parecido al encontrado en este estudio (40%). 

Llama la atención que se observó mayor dependencia para AIVD que para las 

ABVD, sobre todo porque conceptualmente las primeras se consideran más complejas 

(González-Rodríguez et al., 2017). Este particular podría deberse a que las AIVD 

dependen en mayor grado del estado cognitivo mientras que las ABVD lo hacen del estado 

físico.  

En cuanto al deterioro cognitivo, el 78.8% de los participantes no lo presentaron, 

según el puntaje del Test de Pfeiffer. Este tipo de resultados son cercanos a los encontrados 

en estudios en los grupos “ 60 y piquito”, donde el 70, 2 % de la población no presentó 

deterioro cognitivo utilizando la misma herramienta de evaluación(G. M. Medina Salinas 

& Bonilla Lamas, 2017). 

El cribado de depresión realizado mediante el cuestionario PHQ-2 resultó positivo 

en el 24% de los participantes, una cifra más alta de la esperada si consideramos que la 

prevalencia de depresión durante la vida suele ser del 12.2% y en adultos mayores es de 

13.3% (Abdoli et al., 2022; Karimi, 2018) . Debemos considerar que la primera evaluación 

fue realizada durante la pandemia de COVID 19 y que esta situación en muchos casos 

implicó el empeoramiento de los síntomas depresivos (Kotwal et al., 2021). En los talleres 

60 y piquito de la ciudad de Quito se observó que durante la pandemia la prevalencia de 

depresión ascendió hasta el 30% de sus asistentes (Quisaguano Noroña, 2022). 

La salud mental es uno de los aspectos más desatendidos en nuestro país, la última 

encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE), realizada en el año 2009 mostró 

que casi el 40% de los adultos mayores en Ecuador presentaban algún grado de depresión 

(Freire et al., 2010). Sin embargo, esta encuesta también indica que la prevalencia de 

depresión depende, en gran medida, de las condiciones sociales, y que cuando se contaban 

de adecuadas condiciones la prevalencia disminuía a menos del 12%. Nuestra población, 
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al encontrarse en un centro médico particular, en general goza de adecuadas condiciones 

sociales. 

Al realizar en análisis bivariado, comparando los resultados del índice de Barthel 

en la primera y segunda evaluación vemos que no existieron cambios significativos tras 

la asistencia al taller. Sin embargo, existen varios estudios que demuestran que las 

personas que permanecen activas física y socialmente presentan mayor índice de Barthel 

e independencia para actividades básicas de la vida diaria (Merchant et al., 2021; Tornero-

Quiñones et al., 2020). Ocurre algo similar a lo visto con el índice de Barthel en la escala 

de Lawton y Brody, en la cual tampoco se evidenciaron cambios significativos tras la 

participación en los talleres. 

Pese al beneficio teórico de la actividad física y de los talleres de envejecimiento 

saludable, en otras intervenciones comunitarias (Ballesteros et al., 2020), tampoco se 

observaron cambios ni el índice de Barthel ni en la escala de Lawton y Brody. Hemos de 

tomar en cuenta, que la funcionalidad es multifactorial, y que es influenciada por factores 

sociodemográficos, actividad física y condiciones de salud, incluyendo tanto patologías 

crónicas como agudas por lo que podría ser necesario realizar, intervenciones más 

individualizadas o bien analizar periodos más largos de tiempo. 

En cuanto al deterioro cognitivo (medido mediante el cuestionario de Pfeiffer) se 

observó que hubo una discreta mejoría, donde dos individuos pasaron de presentar 

deterioro cognitivo leve a llegar a un rango de normalidad en esta prueba, sin embargo, 

estos cambios no fueron significativos y podrían deberse al azar. Cabe mencionarse que 

el test de Pfeiffer es una prueba de cribado, por lo que no es tan sensible o específica como 

otras herramientas más detalladas. Adicionalmente los asistentes a los talleres, en su gran 

mayoría, no presentaron deterioro cognitivo, y cuando lo hicieron este fue de grado leve.  

Por otro lado, Calatayud et al, observaron que su programa de estimulación 

cognitiva si presentó beneficio en sus participantes, sin embargo en este estudio se 
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desataca el uso de una prueba que evalúa más dominios cognitivos, así logran evidenciar 

que su intervención benefició sobre todo a la orientación temporal y a las praxias, este 

último no es un dominio que el test de Pfeiffer evalúe (Calatayud et al., 2020). 

Como resultado vimos que a corto plazo los talleres de envejecimiento saludable 

realizados en el CEPI no alteraron de manera significativa las pruebas de funcionalidad 

realizadas ni tampoco influyeron en el cribado de deterioro cognitivo. Queda la duda de 

si esto se debió a las limitaciones de las herramientas utilizadas o a que esta intervención 

no ha tenido una intención rehabilitadora, ni física ni cognitiva, que se enfoque en las 

necesidades particulares de cada individuo. 

El test de cribado de depresión PHQ-2 presentó menor positividad tras la 

intervención, cambio que mostró ser estadísticamente significativo. Este hecho podría 

interpretarse como una mejoría a nivel emocional, pero se debe recalcar que el 

cuestionario PHQ-2 no es un test diagnóstico, sino de tamizaje. 

La aparente mejoría emocional puede deberse a múltiples condiciones, por 

ejemplo, los pacientes que acudieron estaban previamente aislados en respuesta a la 

pandemia COVID-19, por lo que al volver a socializar se esperaría una mejoraría de los 

síntomas depresivos. En talleres realizados en Manizales - Colombia se vio que los 

participantes presentaban un mayor autocuidado y autoconciencia (Ballesteros et al., 

2020). Además, las intervenciones que aplican psicología positiva en los adultos mayores 

disminuyen los síntomas depresivos (Cuadra-Peralta et al., 2012) y los talleres podrían 

contribuir a cambiar la percepción y el significado del envejecimiento. 

Las intervenciones que realizan actividades cognitivas y físicas con un enfoque 

lúdico contribuyen a mejorar la calidad de vida y también el estado anímico de los 

individuos (Rey Cao et al., 2011). El desarrollo de redes sociales ayuda a regular y 

controlar los momentos de crisis(Levkovich et al., 2021), es así como los talleres pudieron 

contribuir a superar los sentimientos de aislamiento y depresión. 



46 

 

CAPÍTULO VI 

 

3. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

3.1.1. Conclusiones 

● Los talleres desarrollados en el CEPI demostraron cambios en la capacidad 

intrínseca de sus participantes durante el periodo 2021-2022. 

● Los talleres de envejecimiento saludable no demostraron cambios significativos 

en el componente cognitivo del potencial mental de los adultos mayores tras al 

menos 6 meses de asistencia. 

● El potencial físico, valorado con las escalas de Barthel y de Lawton y Brody no se 

vio alterado de forma significativa tras asistir por al menos 6 meses a los talleres 

de envejecimiento saludable. 

● Se observó que los adultos mayores que acudieron a los talleres de envejecimiento 

saludable presentaron mejoría estadísticamente significativa en la escala cribado 

de depresión PHQ-2, por lo que se evidencia cambios en el componente emocional 

del potencial mental tras al menos 6 meses de asistencia. 

3.1.2 Recomendaciones 

● Se sugiere la utilización de escalas con poder diagnóstico para lograr una mejor 

valoración del efecto de los talleres, ya sea a corto, mediano o largo plazo. 
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● Para la valoración del potencial mental, a nivel cognitivo, una herramienta que 

comprenda más dominios posiblemente evidenciaría más cambios. Se propone el 

uso de una escala como el Mini mental State Examination (MMSE) para poder 

comparar los resultados con otras intervenciones. 

● La evaluación del potencial físico a nivel comunitario debería ser más detallada. 

Para esto se podrían utilizar valoraciones como el Short Physical Performance 

Battery (SPPB), herramienta que adicionalmente es la utilizada para otros 

programas de prescripción de ejercicio físico como el proyecto Vivifrail.  
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ANEXOS 

ANEXO 1. Matriz de recolección de datos 

 

Elaborado por: Bonilla, S (2021) con KoboToolbox 
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ANEXO 2. Índice de Barthel 

ÍNDICE DE BARTHEL 

Versión original por (MAHONEY & BARTHEL, 1965), versión en español 
de(Ministerio de inclusión económica y social (MIES), 2019)  

Comer 

Incapaz 0 

Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar 
condimentos, etc. 5 

Independiente 10 

Trasladarse 
entre la silla y la 

cama 

Incapaz, no se mantiene sentado 0 

Necesita ayuda importante ( una persona entrenada o dos 
personas), puede estar sentado 5 

Necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o ayuda 
verbal) 10 

Independiente 15 

Aseo 
personal 

Necesita ayuda con el aseo personal 0 

Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, 
peinarse 
y afeitarse. 5 

Uso del 
retrete 

Dependiente 0 

Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5 

Independiente 10 

Bañarse 
Dependiente 0 

Independiente 5 
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Desplazarse 

Inmóvil 0 

Independiente en silla de ruedas en 50 metros 5 

Anda con pequeña ayuda de una persona (física o verbal) 10 

Independiente al menos 50m con cualquier tipo de muleta 
excepto andador 15 

Subir y bajar 
escaleras 

Incapaz 0 

Necesita ayuda física o verbal puede llevar cualquier tipo de 
muleta. 5 

Independiente para subir y bajar 10 

Vestirse o 
desvestirse 

Dependiente 0 

Necesita ayuda, pero puede hacer aproximadamente la 
mitad de las cosas sin ayuda 5 

Independiente incluyendo botones, cremalleras y cordones 10 

Control de 
heces 

Incontinente 0 

Accidente excepcional ( uno por semana) 5 

Continente 10 

Control de 
orina 

Incontinente 0 

Accidente excepcional (máximo uno en 24 horas) 5 

Continente, durante al menos 7 días 10 

  Puntuación total   
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ANEXO 3. Cuestionario breve de la función cognitiva (test de Pfeiffer, versión 

española; SPMSQ-VE) (Martínez De La Iglesia et al., 2001) 

1. ¿Qué día es hoy?  

2. ¿Qué día de la semana es hoy?  

3. ¿Dónde estamos ahora?  

4. Cuál es su número de teléfono?  

4A. ¿Cuál es su dirección? (preguntar sólo si el paciente no tiene teléfono)  

5. ¿Cuántos años tiene?  

6. ¿Cuál es la fecha de su nacimiento? 

7. ¿Quién es ahora el presidente del gobierno?  

8. ¿Quién fue el anterior presidente del gobierno?  

9. ¿Cuáles son los dos apellidos de su madre?  

10. Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0  

Número total de errores: ________________ 

Resultados:  

0 - 2 normal  

3 - 4 Deterioro leve  

5 - 7 Deterioro moderado  

8 - 10 Deterioro severo  
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ANEXO 4. Escala de Lawton y Brody 

Versión original por (Lawton & Brody, 1969), versión en español de 
(Norma Técnica de Población Adulta Mayor Servicios y Programas, 2014) 

ASPECTO A EVALUAR Puntuación 

Capacidad para usar el teléfono: 

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 

- Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 

- No es capaz de usar el teléfono 0 

Hacer compras: 

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 

- Realiza independientemente pequeñas compras 0 

- Necesita ir acompañado para hacer cualquier compra 0 

- Totalmente incapaz de comprar 0 

Preparación de la comida: 

- Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1 
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- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 

Cuidado de la casa: 

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1 

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 

- No participa en ninguna labor de la casa 0 

Lavado de la ropa: 

- Lava por sí solo toda su ropa 1 

- Lava por sí solo pequeñas prendas 1 

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 

Uso de medios de transporte: 

- Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1 
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- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 

- Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1 

- Solo utiliza el taxi o el automóvil con ayuda de otros 0 

- No viaja 0 

Responsabilidad respecto a su medicación: 

- Es capaz de tomar su medicación a la hora y con la dosis correcta 1 

- Toma su medicación si la dosis le es preparada previamente 0 

- No es capaz de administrarse su medicación 0 

Manejo de sus asuntos económicos: 

- Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1 

- Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras, 
bancos… 1 

- Incapaz de manejar dinero 0 

Puntuación total:  
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ANEXO 5 Cuestionario sobre la salud del paciente‐2 (PHQ‐2)(Kroenke et al., 

2003; Martinez et al., 2020) 

 

Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan 
seguido ha tenido molestias debido a los 
siguientes problemas?  

Ningún día  Varios días Más de la 
mitad de los 
días 

Casi todos 
los días 

1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3 

2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) 
o sin esperanzas 

0 1 2 3 

 0 + + + 

         Total= 

 

Punto de corte para positividad = 3 o más 
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ANEXO 6. Consentimiento informado 

Documento de Consentimiento Informado para los asistentes de los talleres de 
envejecimiento saludable “Años mágicos” que deseen participar en el estudio de 
“RESULTADOS A CORTO PLAZO DE LOS TALLERES DE ENVEJECIMIENTO 
SALUDABLE REALIZADOS EN EL CENTRO DE LA PIEL DURANTE EL PERIODO 
2021-2022.”  

Nombre del Investigador Principal. Dra. Sara Martina Bonilla Martínez 

Nombre de la Organización. Especialidad médica de Geriatría y gerontología 

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 

• Información (proporciona información sobre el estudio) 

• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar) 

Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado 

PARTE I: Información 

Introducción 

Soy estudiante de la especialidad médica de Geriatría y Gerontología de la Pontificia 
Universidad Católica del Ecuador (Quito) me encuentro realizando el proyecto de 
investigación previo a la obtención de especialista. El tema a investigar es “RESULTADOS 
A CORTO PLAZO DE LOS TALLERES DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE 
REALIZADOS EN EL CENTRO DE LA PIEL DURANTE EL PERIODO 2021-2022.”. Le 
voy a proveer la información respectiva y le invito a que participe de manera voluntaria de 
esta investigación, cualquier duda o inquietud podré contestarle gustosamente.  

Propósito 

Con el fin de promocionar un envejecimiento activo y saludable, el Centro de la Piel 
(CEPI) instauró, en colaboración con el posgrado de geriatría y gerontología de la Pontificia 
Universidad Católica del Ecuador, los talleres “Años mágicos”. 

Múltiples estudios han demostrado que la participación en grupos como el propuesto 
se asocia a una mejor calidad de vida y mejor estado de salud en general.  

El propósito de este estudio es valorar los resultados a corto plazo de los talleres sobre 
sus participantes. 
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Participación Voluntaria 

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir 
participar o no hacerlo. De elegir no participar en el estudio, puede seguir asistiendo a los 
talleres y a la consulta médica en el CEPI 

PROCEDIMIENTO 

Descripción del Proceso 

Durante la investigación. 

Se tomará como referencia la información obtenida en la ficha de inscripción a los 
talleres y esta ficha será repetida al cabo de por lo menos 6 meses con el fin de comparar sus 
parámetros entre inicio y actualidad. Los datos a evaluarse corresponden a escalas de 
valoración de actividades básicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, 
cribados de depresión y deterioro cognitivo, utilizando las mismas herramientas que fueron 
aplicadas durante la inscripción a los talleres. 

Duración 

Esta investigación durará 6 meses en total, en los que las pruebas descritas le serán 
aplicados al inicio y al final del periodo.  

Riesgos 

No existen riesgos asociados a este estudio 

Beneficios 

NO obtendrá beneficios individuales, pero participar de la investigación, pero la 
información obtenida será de gran utilidad para plantear amplificación del proyecto de talleres 
y estructurarlo de manera que se potencien sus efectos positivos en la calidad de vida de sus 
participantes. 

Confidencialidad 

Toda la información y resultados que se obtengan se mantendrán confidencial, solo 
con fines educativos y para el mejoramiento de los talleres realizados. Los datos serán 
recogidos de forma anónima, no se solicitará ningún dato que pueda identificar al investigado.    

Derecho a negarse o retirarse 

Usted tiene el derecho de elegir si participa o no en esta investigación, si no desea 
hacerlo no habrá ningún problema y el negarse a participar no le afectará en ninguna forma en 
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el desarrollo de los talleres o en el trato médico. Este protocolo del estudio ha sido revisado y 
aprobado por el Subcomité de Ética de la Investigación de la Facultad de Medicina de la 
Pontificia Universidad Católica del Ecuador, el cual se asegura de proteger y evitar daños a 
los participantes de la investigación. 

Nombre del Participante__________________                

Firma del Participante ___________________ 

Cédula del Participante ___________________ 

Fecha ___________________________ hora: 

Día/mes/año 

He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de 
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la 
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento 
libremente. 
Nombre del Investigador: Sara Martina Bonilla Martínez 

Firma del Investigador ___________________ 

Cédula del Investigador: 1716729007 

Fecha ___________________________ Día/mes/año 

Información de contacto: telf. 0988472134/ email smbonilla@puce.edu.ec 

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento 
Informado _____ (iniciales del investigador/asistente). 

EN CASO DE REQUERIR MÁS INFORMACIÓN AL RESPECTO SE 
PROPORCIONA LA INFORMACIÓN DE CONTACTO DE LA 
INVESTIGADORA. 
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ANEXO 7.  Registro fotográfico 

Actividad Física 
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Estimulación cognitiva 
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Actividades recreativas 
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Charlas educativas 
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Adaptar el hogar de una persona
mayor no es convertirlo en algo
ajeno. 

Es importante que las personas
sigan teniendo la sensación de
que están en su casa, rodeados de
sus recuerdos y de las cosas que le
gustan.

No tiene por qué ser un proceso
inmediato y radical, se aconseja
actuar de manera progresiva y de
acuerdo a las particularidades de
cada momento.

Cualquier modificación en los
hábitos o en el entorno tiene
consecuencias a nivel psicológico
y emocional. 

Adaptaciones
en el domicilio
para adultos mayores

Medidas preventivas
Retirar alfombras de pisos o fijarlas
Graduar la iluminación ambiental, evitando
sombras o destellos.
Mantener iluminación permanente en el
trayecto entre la cama y el baño, en la noche.
Mantener los caminos sin obstáculos, las
salidas despejadas, corredores amplios.
Cuidar que los cables eléctricos no se
encuentren en el piso.
Acceso fácil al teléfono

En la cocina
Tener fácil acceso a instrumentos, alimentos de
la cocina
Ubicar los armarios y estantes fijos a una altura
adecuado para la persona
Limpiar inmediatamente cualquier derrame de
líquidos en el piso

En el baño
Disponer de barandillas. tanto en la ducha
como en el retrete
Se puede utilizar asientos elevados y barras
laterales en el inodoro
Evitar que los suelos sean de material
deslizante
Se puede instalar cintas antiderrames en el piso

En los escalones
Poner una cubierta o cinta antiderrapante en
cada escalón
Instalar pasamanos a los largo de toda la
escalera, en ambos lados
Asegurarse que la escalera está bien iluminada,
los escalones bien fijos
Se puede pintar los bordes de cada escalón con
un color contrastante de forma que se distinga
claramente
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CIUDADOS DEL
OÍDO DEL
ADULTO
MAYOR

Más
consejos...
• Secar bien los oídos después de bañarse en

casa o en la piscina. Es una práctica
imprescindible para evitar la humedad en el

conducto auditivo y  posibles infecciones.
 

• Evitar introducir objetos extraños en el canal
auditivo, también los hisopos o cotonettes ya

que no son recomendables para la limpieza de
nuestros oídos. Su uso puede causar daños

irreversibles relacionados con la pérdida
auditiva.

 
• No aplicar gotas o remedios caseros en el oído
sin la previa consulta a un médico especialista.

 
• Limitar el tiempo en ambientes y espacios
ruidosos. Intentar alternar actividades más

ruidosas con períodos de calma. Con este
pequeño ejercicio, su audición verá una

mejoría.

Con el paso de los años, el cuerpo nos va
dando señales de que llegó la hora de prestar
atención a algunas funciones, como por
ejemplo “nuestra audición”.

La presbiacusia es un déficit auditivo que se
produce por un deterioro progresivo del oído
interno a causa de la edad. Generalmente
comienza a manifestarse a partir de los 60 o
65 años. Además, pueden sumarse otros
factores desencadenantes como infecciones
auditivas, hipertensión, diabetes,
traumatismos, entre otras.

PRESBIACUSIA

Hay muchas señales en una persona cuando va
perdiendo la audición, como, por ejemplo:
molestia frente a sonidos fuertes; mucha
dificultad para entender conversaciones

telefónicas y de persona a persona cuando están
en un ambiente ruidoso como restaurantes,
conferencias o reuniones familiares. Pueden

aparecer zumbidos en los oídos, conocidos como
acúfenos. Se observa también dificultad para

entender palabras que contengan letras como la
“T” o la “S”.

Presbiacusia: Cuidados a tener en cuenta

• Proteger el oído de sonidos fuertes y estridentes
de su entorno, como obras en la calle o altavoces

en un concierto.
 

• Usar auriculares a un volumen adecuado.
 

• Bajar el volumen de la televisión, de la radio y
de equipos de sonido o reproductores de música.

 
• Utilizar tapones o cascos con auriculares

aislantes del sonido, si se trabaja con ruidos
fuertes. Estos elementos de protección auditiva

ayudan a que nuestra audición no se vea dañada
por sonidos demasiado intensos.
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V a c u n a c i ó n
e n  A d u l t o s

M a y o r e s

Importancia

Fuente: https://www.cdc.gov/vaccines/adults/rec-vac/index.html
Tratado de Medicina Geriàtrica (2020) Abizanda. 



89 

 

Materiales 
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