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RESUMEN

La presente investigacién tiene como objetivo determinar la severidad del deterioro
cognitivo en los adultos mayores que asisten a centros geriatricos de la ciudad de
Ambato, asi como la funcién que cumple la edad y el sexo en este fendmeno. Por lo
que se establece un estudio de tipo cuantitativo no experimental y de corte
transversal, con un alcance descriptivo, correlacional y comparativo. La muestra
estuvo conformada por 65 adultos mayores, 29 hombres y 36 mujeres que asisten a
centros geriatricos de forma ambulatoria e institucional. Los instrumentos de
evaluacion utilizados fueron la Ficha Ad Hoc de Recoleccion Sociodemografica, el
Mini Mental State Examination (MMSE), la Evaluacién Cognitiva Montreal
(MOCA) y el Test de Barthel: Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD). En los
resultados se destaca la prevalencia de deterioro cognitivo medio-leve (36.9% -
41.5%) junto a un nivel de dependencia leve (47.7%), respecto a la edad se evidencia
una correlacién indirecta negativa *p< 0.05 en los dominios de orientacion temporal,
orientacion espacial, recuerdo inmediato, recuerdo diferido, lenguaje, praxias,
funcion ejecutiva, denominacion, atencidn y abstraccion. Por otra parte, en el analisis
comparado por sexo se determinan diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres en el dominio de atencion-calculo (t=0.049, p<0.05), lenguaje
(t=0.001, p<0.05) y praxias (t=0.003, p<0.05) que corresponden a ciertas areas de la
cognicion, también se destaca la influencia en el rendimiento cognitivo de variables
sociodemograficas como el nivel de escolaridad, el estado civil, la jubilacion y el tipo
de adscripcion, por lo que se recomienda la aplicacion de programas de intervencion

neuropsicoldgica y el desarrollo de futuros estudios cualitativos.

Palabras clave: deterioro cognitivo, adulto mayor, edad, sexo, neuropsicologia.
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ABSTRACT

This research aims to determine the severity of cognitive impairment in elderly
adults who attend geriatric centers in the city of Ambato, as well as the function of
age and sex in this phenomenon. To this end, a cross-sectional and non-experimental
study is established with a descriptive, correlational and comparative scope. The
sample was composed of 65 elderly - 29 men and 36 women - who go to geriatric
centers in an ambulatory and institutional way. The evaluation instruments used were
the Ad HOC sociodemographic data collection sheet, the Mini Mental State
Examination (MMSE), the Montreal Cognitive Assessment (MOCA), and the
Barthel Test: Basic Activities of Daily Life (BADL). The results highlight the
prevalence of medium-mild cognitive deterioration (36.9% - 41.5%) along with a
mild dependency level (47.7%). Concerning age, a indirect negative correlation * p <
0.05 is noticed in the domains of temporal orientation, spatial orientation, immediate
memory, deferred memory, language, praxis, executive function, denomination,
attention and abstraction. On the other hand, in the comparative analysis by sex,
statistically significant differences are determined between men and women in the
domain of attention — calculation (t=0.049, p<0.05), language (t=0.001, p<0,05) and
praxis (t=0.003, p<0.05) that correspond to certain areas of cognition. The influence
in the cognitive performance of socio-demographic variables such as the level of
education, marital status, retirement and type of ascription is also emphasized.
Therefore, the application of neuropsychological intervention programs and the

development of future qualitative studies are recommended.

Key words: cognitive deterioration, elderly adult, age, sex, neuropsychology.

vii



INDICE DE CONTENIDOS

PRELIMINARES

DECLARACION Y AUTORIZACION ....ooiiiie ettt i
AGRADECIMIENTO ...ttt snaa e e snaaeennaee e v
DEDICATORIA ..ottt sttt ebe s n s %
RESUMEN. ...ttt e e st e e srae e e s e e e snaeeennneas vi
AB ST RACT .. n vii
INDICE DE CONTENIDOS ..ottt viii
INDICE DE GRAFICOS .....oooiiiiirieisiieineieis st ssssessenns Xii
INTRODUCCION ..ottt sttt 1
CAPITULO Lottt 3
PLANTEAMIENTO DE LA PROPUESTA DE TRABAJO ......ccccoeiiieiiee e, 3
I N g CTot o T T SRR 3
1.2. DescripCion del Problema ... ... s 5
1.2.2. Preguntas DASICAS .......overierierieiesieeesiieie ettt sttt n s 8
1,30 JUSHITICACION. ...ttt bbb 9
1.4, OBJELIVOS ...t 10
1.4.1. ODJELIVO GENEIAL ......oeiiieiiie e 10
1.4.2. ODjetivos ESPECITICOS. ....c.eciiiiieiieie st 10
1.5. HipOtesis de trabajo.........ccviireiiiieieie e 11
1.6. VariabIEs ..o 11
1.7. Delimitacion funcional.............cccoviviieieiece e 11
1.7.1. ¢Qué sera capaz de hacer el producto final del proyecto de titulacion? .......... 11
CAPITULO T oottt 12
MARCO TEORICO ...ttt 12
2.1. Deterioro Cognitivo en el Adulto Mayor ..........ccccvvvieiii e 12
2.1.1. Antecedentes Teoricos del Deterioro CognitiVo .......cceeveveeieiienicic e 12
2.1.2. CONCEPLUANIZACTON ...t 14
2.1.3. Clasificacion del Deterioro COgnItiVO .........ccccveveiieieeie e 15
2.1.4. Riesgo de conversion del deterioro cognitivo leve a demencia...........c.cc.c...... 17
2.1.5. AproxXimacion DIiagnOStICa...........cceeveiieiieieiie et 19
2.1.6. Perfil Neuropsicoldgico del Adulto Mayor...........ccccevveveiieiiecice e 22

2.1.6.1. Envejecimiento Cerebral ... 22

viii



2.1.7. Funciones Cognitivas en el Adulto Mayor...........cccceriiiiinineieieece e 23
A O A T T (=T oo o o OSSPSR 26
A O A o 4 Tod =] o o - OSSPSR 28
A A T O 1 1< 1 - o (o] SRS UPUP 29
A o AN (=10 [o] o PRSPPI 29
A AT 1Y/ 1= 4 To] ¢ - USSR 31
2.1.7.6. LENQUAJE .. .eeteeitie ettt ettt ettt et et e nae e e e be e enae e nneeanee 34
O R o - (T USSR 36
2.1.7.8. RAZONAMIENTO. ....cveiieieiieie sttt et sneesaeeneenreas 37
2.1.7.9. FUNCIONES EJECULIVAS ....cvveiiiieiie e citee ettt sttt st saa e nne e 38
2.2. Edad AdUIta Tardia ........cccooeeeeieieecce e 40
2.2.1. La Gltima Etapa del Desarrollo EVOIULIVO..........cccccveieeiiiiiieccecc e, 40
2.2.2. Envejecimiento Poblacional..............c.cccoooiiiiiiiin e 41
2.2.3. Caracteristicas Generales de 10s Adultos Mayores ..........ccccocevevieneneieneniene. 42
2.2.4. Cambios BIOIOGICOS ......ccueiviiiieiieeie et re e ereas 44
2.2.5. Cambios PSICOSOCIAIES .........cciiiiieiieiie it 45
2.2.6. DITErENCIAS PO SEXO ...c.viiiiiiiieiieieieie e 46
CAPITULO oottt 49
METODOLOGIA ..ottt 49
3.1. Tipo y Disefio de 1a iINVeStigacCioN ...........cc.cceeieeiiiiieieecie et 49
3.1.1. MEtodoS APIICAUODS........ocuviieeie et 51
3.2. Técnicas de Recoleccion de Informacion ...........ccccvevveveievese e, 52
3.2.1. Observacion CIENITICA..........cuuiieiereie e 52
3.2.2. ENtrevista eStruCtUrada.........ccoveieieiiriesie s 53
3.2.3. TECNICA PSICOMELIICA. ... .cveveeeieeiisie ettt 53
3.3. InStrumentos de eVAIUACION. ..........cciiiiierieieseeee e 54
3.3.1. Ficha Ad Hoc de Recoleccion Sociodemografica.........c.ccevvevvviieiverieiiennenn. 54
3.3.2. Mini Mental State Examination (MMSE) Basado en Folstein et al. (1975),
LODO Bt Al (1979) ...t e 54
3.3.3. Escala de la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MOCA), Nasreddine (2004)56
3.3.4. Indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida Diaria ...........cc..ccceurveen... 58
3.4. PODIACION Y MUEBSITA. .....cueeivieieee ettt sre e ereas 59

3. L. PODI ACION . ..o ———————————— 59



R N |V, (U1 - VTR 59

4.2, 1. IMIUEBSITEO ...ttt ettt e e ne e nn e e neennneen 60
3. 5. Procedimiento MetodoIOgICO .........cvveieiiiiicieese e 60
(07N =] 1 6110 21 YOO 63
ANALISIS DE RESULTADOS .....coviieeeieeeeeieeteseseseeeieses s sesessessenss s, 63
4.1. Andlisis Sociodemografico de 1a MUESLIa...........ccoeirereiiniineiece e 63
4.1.1. Anélisis de las variables sociodemograficas individuales ..............cccccevenenee. 64
4.1.2. Analisis de las variables de salud...........c.ccooviviieieienic e 69
4.1.3. Analisis de las variables sociodemogréaficas relacionadas con el deterioro
(o0 o 011 £ LY7o T PRSP SPOPRTP 72
4.2. Analisis Descriptivo de las Evaluaciones: MMSE, MOCA, INDICE DE
BARTHEL ..ottt sttt e e nnenreans 75
4.2.1. Analisis del Mini Mental State Examination (MMSE) respecto a los Centros
(C7=T (0] 01 (0] [0 o]0 LSS TSRS 76
4.2.2. Andlisis de la Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) respecto a los Centros
(©TT 0] 01 (0] (o]0 Tole LTSRS 81
4.2.3. Andlisis del indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
.................................................................................................................................... 86
4.2.4. Analisis de los Resultados de las Evaluaciones en relacion a la Edad............. 88
4.2.4.1. Anélisis de correlacion entre los dominios cognitivos del Mini Mental State
Examination (MMSE) y la Edad. ..........cccoooiiieiiiccee e 88
4.2.4.2. Andlisis de Prevalencia entre los Indices de Severidad de Deterioro
Cognitivo del Mini Mental State Examination (MMSE) y la Edad............cc.ccc...... 94
4.2.4.3. Analisis de correlacion entre los dominios cognitivos de la Evaluacion
Cognitiva Montreal (MOCA) y la Edad.........cccccveviiiiiiieie e 96
4.2.4.4. Andlisis de Prevalencia entre los Indices de Severidad de Deterioro
Cognitivo de la Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) y la Edad. ..................... 100
4.2.4.5. Andlisis de correlacion entre el test de Barthel: Actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) y [a Edad........ccooiiiiiiiieecee e 102
4.2.4.6. Analisis de Prevalencia entre los Indices de Barthel y la Edad. ................. 105
4.2.5. Analisis de los Resultados de las Evaluaciones en relacion al Sexo.............. 107

4.2.5.1. Anédlisis comparado entre los dominios cognitivos del Mini Mental State
Examination (MMSE) Y €] SEXO0. .....cccviiiiiiiiiie e 108

4.2.5.2. Anélisis de prevalencia entre el estado cognitivo del Mini Mental State
Examination (MMSE) Y €] SEXO. ......cciiiiiiiiiiiiieiere e 111



4.2.5.3. Andlisis comparado entre los dominios cognitivos de la Evaluacion

Cognitiva Montreal (MOCA) Y €] SEXO. ...cceeivviieiieiie e 113
4.2.5.4. Andlisis de prevalencia entre el estado cognitivo de la Evaluacion Cognitiva
Montreal (MOCA) Y €l SEXO......oiuiiiiiiiiieiesie et 115
4.2.5.5. Analisis comparado entre el test de Barthel: Actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) Y €] SEXO0.....ccouiiiiiiecie ettt 117
4.2.5.6. Anélisis de Prevalencia entre los indices de Barthel y el Sexo................... 118
4.2.6. Analisis comparativo entre las variables sociodemograficas y el estado
COGNILIVO GENEIAL .....eoiiciie ettt e e e nre e 120
4.3. Informe explicativo del estado cognitivo de la muestra...........ccocceeevercrennnn 123
CAPITULO V ittt 130
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES........cccotiiiiieiienee e 130
5.1, CONCIUSIONES ....covveeeie ettt ettt te e sreesteenaesreesaeeneenree e 130
5.2. RECOMENUACIONES. ....c.vviiiiiieiiieiie ettt bbbttt st ne s 133
BIDHOGIafia .....oveeie e 135
ANEXOS . ..o 152
Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO........ccccceevreriaeieenn. 153
Anexo 2. FICHA SOCIODEMOGRAFICA ...t 154
Anexo 3. EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN. ......ccooveiviiiiee e 157
Anexo 4. EVALUACION COGNITIVA MONTREAL MOCA .........cccovevverurnne. 158

ANeX0 5. INDICE DE BARTHEL .......cooiiieeicieeeeceeeee e 159

Xi



INDICE DE GRAFICOS

TABLAS

Tabla 2.1. Clasificacion del deterioro cognitivo leve ..., 17
Tabla 2.2. Criterios diagnésticos del Trastorno Neurocognitivo Menor, segun el
D] SRS 20
Tabla 2.3. Manifestaciones neuropsicolégicas en el DCLy la EA.........ccccocvvennee. 25
Tabla 2.4. TIp0S de IMEMOKIA ......ccueiiviiiieiiiee et 32
Tabla 2.5. Indicadores de cambio de [a MemOria..........ccoceveiiieiiiinieiee e 34
Tabla 2.6. Definicion de las principales funciones ejecutivas. ...........cccoceveveerienen 38
Tabla 2.7. Caracteristicas del desarrollo en los tres periodos de la adultez................ 43
Tabla 2.8. Comparacion entre envejecimiento normal y patoldgico. .........c.ccccceeee. 45
Tabla 3.1. Tabla de puntuaciones estratificadas por edad y nivel educacional MMSE
.................................................................................................................................... 56
Tabla 4.1. Distribucion de los grupos en funcion de las variables individuales....... 65

Tabla 4.2. Distribucién de los grupos en funcién del sexo de las variables de salud 70

Tabla 4.3. Distribucion de los grupos en funcion del sexo de las variables

sociodemograficas relacionadas con el deterioro cognitivo..........ccccceeevevveveieesnnenen. 72
Tabla 4.4. Analisis de los dominios cognitivos MMSE en funcién de los centros
[0 T=100] 1 (0] [o] o T Tolo L TSROSO SPTUR 76
Tabla 4.5. Distribucién de los grupos en funcion del rendimiento cognitivo en
IMIMISE ..t e e s e e e e e e e et e e e et e e e nrae e e rraeanraeas 79
Tabla 4.6. Andlisis de los dominios cognitivos MOCA en funcién de los centros
[0 T=100] 01 (] [o] o olo L SRS 82
Tabla 4.7. Distribucion de los grupos en funcion del rendimiento cognitivo en
IMIOC A ettt ettt et et et e R e beeRe e st et et et et e e Eeeneeneene et e ne e 84
Tabla 4.8. Distribucion de los grupos en funcion del nivel de independencia en
ABYVD ..ottt re e 86
Tabla 4.9. Correlacion entre los dominios cognitivos del MMSE y la edad ............ 89
Tabla 4.10. Analisis de los dominios cognitivos MMSE en funcion a los rangos de
7o - o RSP RUSUPPPPT 92
Tabla 4.11. Distribucion de los indices de severidad de deterioro cognitivo en
MMSE respecto a 10s rangos de edad. ..........cccveviviiie i 94

Tabla 4.12. Correlacion entre los dominios cognitivos del MOCA y laedad ........... 96

Xii



Tabla 4.13. Andlisis de los dominios cognitivos MOCA en funcion a los rangos de

7o - o RSP URURUPPPPT 98
Tabla 4.14. Distribucion de los indices de severidad de deterioro cognitivo en
MOCA respecto a 10S rangos de edad. ...........ccoovririiiiienene e 101
Tabla 4.15. Correlacién entre las Actividades Béasicas de la Vida Diaria de Barthel y
o< 2 To USSR 102
Tabla 4.16. Analisis de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (Barthel) en
funcion a 10s rangos de edad. ........c.ccoeieieiiiiiieee e 103

Tabla 4.17. Distribucion de los indices de independencia en Barthel respecto a los
[ LgTo 0T [T - To PSSR 106

Tabla 4.18. Andlisis comparativo entre los Dominios cognitivos del MMSE vy la
VaADIE SEXO...c.eieiiii e 108

Tabla 4.19. Distribucion de los indices de severidad de deterioro cognitivo en

MMMSE reSpecto al SEX0. ......cceiuiiiiiiiiiiieiee e 111
Tabla 4.20. Anélisis comparativo entre los Dominios cognitivos del MOCA vy la
VaADIE SEXO....eiiiii 114

Tabla 4.21. Distribucion de los indices de severidad de deterioro cognitivo en
MOCA reSPECEO Al SEXO. ...uvieiviiiiiiiiiieieee e 115

Tabla 4.22. Analisis comparativo entre las actividades basicas de la vida diaria y la
VATTADIE SEXO...viiiiiieie ettt bbbttt bbb 117

Tabla 4.23. Distribucion de los indices de independencia en Barthel respecto al sexo

.................................................................................................................................. 119
Tabla 4.24. Anélisis comparativo entre el estado cognitivo y la escolaridad ......... 120
Tabla 4.25. Analisis comparativo entre el estado cognitivo y el estado civil ......... 121
Tabla 4.26. Analisis comparativo entre el estado cognitivo y el tipo de adscripcion
.................................................................................................................................. 122
Tabla 4.27. Modelo empirico explicativo sobre las diferencias por sexo en el estado
COQNILIVO A€ 18 MUESIIAL ...ttt e 127

Tabla 4.28. Resultados diagnosticos de la severidad de deterioro cognitivo del total
08 12 IMUEBSEIA. ..ttt bttt 128

xiii



GRAFICOS

Gréfico 2.1. Riesgo de conversion de DCL a demencia. ........cccoevevveieereeiiesveseannens 18
Grafico 2.2. Diferenciacion diagnostica del deterioro cognitivo leve. ...................... 21
Gréfico 4.2. Representacion grafica de la distribucidn de los participantes en funcion
del tipo de asistencia a 10s centros gerontol0giCos...........ccovevveiieieeieviese e 67
Grafico 4.3. Representacion grafica de la distribucién de estado civil por sexo ....... 68
Gréfico 4.4. Representacion grafica de la distribucidn de la variable jubilacion ...... 69

Gréfico 4.5. Andlisis de los dominios cognitivos MMSE en funcién de los centros. 78

Grafico 4.6. Representacion gréfica de la distribucion del rendimiento cognitivo en

MMSE POI INSHIEUCIONES ..ottt e 80
Gréfico 4.7. Analisis de los dominios cognitivos MOCA en funcién de los centros
[0 T=1£0] 01 (0] [0 ol o L3S USSR 83
Gréafico 4.8. Representacion grafica de la distribucion del rendimiento cognitivo en
MOCA POF INSEITUCIONES ...ttt st sta e aenreesnne s 85
Gréfico 4.9. Representacion grafica de la distribucion del nivel de independencia en
ABYVD POF INSHTUCIONES.......cviiiiitite sttt 87
Gréfico 4.10. Representacion grafica de los dominios cognitivos MMSE en funcion a
[0S raNQgOS dE €UAA. .......eeieciiecieee e 93
Grafico 4.11. Representacion grafica de la prevalencia de Deterioro Cognitivo
(MMSE) en rang0s de €0ad...........cooeiierieiie e 95
Gréfico 4.12. Representacion grafica de los dominios cognitivos MOCA en funcién a
[0S rANQOS 08 BUAM. ... s 99
Grafico 4.13. Representacion grafica de la prevalencia de Deterioro Cognitivo
(MOCA) en rangos de dad. .........cccueriiiriieieiie e 101
Gréfico 4.14. Representacion grafica de las actividades de la vida diaria: Barthel en
funcion a 10s rangos de €dad. .........cocvieieieiiie e 105
Gréafico 4.15. Representacion grafica de la prevalencia del indice de Independencia
(Barthel) en rangos de €dad............ccoeviiieiieiiiiese e s 107
Gréfico 4.16. Representacion grafica de los dominios cognitivos (MMSE) en funcion
LT (o SRS 110

Gréfico 4.18. Representacion grafica de los dominios cognitivos (MOCA) en funcion

Gréafico 4.20. Representacion grafica de las actividades basicas de la vida diaria
(Barthel) en TUNCION @l SEXO .....c.veiiiiiiiee e 118

Xiv



Grafico 4.21. Representacion grafica de la distribucion de los indices de Barthel en
FUNCION @I SEXO0 ..ttt bbb 119

Gréfico 4.22. Validez convergente entre los instrumentos MMSE y MOCA

Grafico 4.23 Modelo empirico explicativo entre la edad, el estado cognitivo y el
indice de independencia de 1a MUESLIA..........cccccveiiiieiie i 139

XV



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se encuentra fundamentado en la
neuropsicologia y/o psicologia dindmica junto a conceptos de la psicologia cognitiva,
psicologia evolutiva y la psicogerontologia para lograr realizar un analisis
neuropsicolégico sobre la severidad del deterioro cognitivo y la funcion que cumple
la edad y el sexo en el rendimiento cognitivo de los adultos mayores que asisten a
centros gerontoldgicos. Por lo que se establecen cinco capitulos que permiten

organizar adecuadamente la informacion recolectada.

En el primer capitulo se describe el planteamiento de la propuesta de trabajo, el cual
contempla el problema de investigacion, la justificacion, los objetivos propuestos y

las hipotesis de investigacion.

El segundo capitulo corresponde al marco tedrico, en donde se recopilan los
principales conceptos alrededor de la temética propuesta, por medio del desarrollo de
definiciones, clasificaciones y caracteristicas del deterioro cognitivo, las funciones

cerebrales y las diferencias por sexo en la adultez tardia.

El tercer capitulo contempla la metodologia utilizada en la investigacion, por lo que
se explica el tipo y disefio de investigacion, los instrumentos psicométricos
empleados, los participantes del estudio y el procedimiento metodoldgicos que se

llevo a cabo.



En el cuarto capitulo se presenta el andlisis estadistico y la interpretacion de los
resultados obtenidos, por medio de una descripcion de los datos sociodemograficos y

un analisis de los instrumentos aplicados.

En el quinto capitulo se plantean las conclusiones y recomendaciones que surgen tras
el desarrollo de la investigacion y finalmente se adjunta la lista de referencias y

anexos.



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DE LA PROPUESTA DE TRABAJO

1.1. Antecedentes

El presente estudio se sustenta en investigaciones realizadas previamente, sobre el
deterioro cognitivo en el adulto mayor, con énfasis en las variables de edad y sexo.
Estas investigaciones corresponden a los ultimos cinco afios y deben medir el grado
de deterioro cognitivo. De igual manera se analiza aspectos metodoldgicos como el
lugar, el tipo de muestra, el objetivo y los principales resultados de las
investigaciones, cumpliendo con ciertos pardmetros que garanticen el caracter
cientifico de los estudios revisados. Por lo tanto, en los siguientes parrafos se
describen ciertas investigaciones que permitieron el desarrollo de la temética

propuesta.

Una investigacion desarrollada por Segura, Garzén, Cardona y Segura (2016) sobre
“El riesgo de deterioro cognitivo en personas mayores de Antioquia, Colombia”,
cuyo objetivo fue conocer la prevalencia de riesgo de deterioro cognitivo y su
relacion con factores demograficos, sociales y funcionales en las personas mayores
de las subregiones de Antioquia, Colombia determiné que el 83,1% de la poblacién
presenta algun riesgo de deterioro cognitivo, principalmente las mujeres. De igual
manera se identifico como factores de riesgo el no tener pareja, el no tener
escolaridad, el presentar escasos recursos sociales, la no participacion en grupos

comunitarios, poseer mala percepcion de la calidad de vida, estar insatisfecho con la



salud y mostrar dependencia funcional para realizar las actividades basicas. Para este
estudio cuantitativo, transversal analitico se conté con 4.248 adultos mayores y se

utilizé la escala Minimental.

Siguiendo con la revision investigativa se encontr6 un estudio socioeducativo de la
poblacion adulta mayor de ciudad Juarez, México realizado por GOmez y Pefa
(2013), se encontr6 que entre mayor era el nimero de afios de escolaridad, mejor era
el estado de las variables cognitivas analizadas, exceptuando la variable demencia.
Por lo que se determind que a mayor nivel de educacion mejor autopercepcion de los
adultos mayores y mejor estado cognitivo. De igual manera se identifico que a mayor
edad, menor salud cognitiva. En este estudio se cont6 con 382 personas de entre 60 y
75 afos. Se aplicaron test psicologicos y de autopercepcion orientados a conocer el
estado de siete variables cognitivas, como el recuerdo inmediato, memoria de
trabajo, estatus mental, recuerdo retardado, razonamiento abstracto, inteligencia

cristalizada, inteligencia fluida y demencia.

En otra investigacion desarrollada en Espafia por Climent (2014), sobre los “Factores
de riesgo asociados al deterioro cognitivo”, cuyo objetivo era detectar la prevalencia
de deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afios, en una poblacion de 729
pacientes, se identifico que el 17,6% presentan deterioro cognitivo. Ademas se
conoci6 que los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo son: edad, sexo
femenino, ausencia de habito de lectura, analfabetismo y queja subjetiva de memoria;
mientras que los factores protectores son uso de AINES y entrenamiento cognitivo.

Por lo gque se concluyé que existe una relacién significativa entre deterioro cognitivo



y factores de riesgo modificables, como son las horas diarias de suefio, el habito de

lectura y el entrenamiento cognitivo.

En relacion a la temaética presentada Escarbajal, Martinez y Romero (2016)
desarrollan un estudio sobre “El deterioro cognitivo leve en personas mayores
usuarias de centros municipales de la Regiéon de Murcia (Espafia)” en donde se
obtuvo una muestra de 30 sujetos con edades comprendidas entre los 68 y 84 afios y
se encontraron evidencias de la influencia de variables sociodemogréaficas sobre el
Declive Cognitivo Leve, de igual manera se concluyé que factores como el ocio, el
tiempo libre, la soledad, la autoestima y el autoconcepto son de gran relevancia para
el estudio de las personas mayores con DCL. Por contraste, en un estudio propio de
nuestro pais, titulado “Deterioro Cognitivo y Riesgo de Demencia, una Realidad Para
el Ecuador, Estudio de Factores de Riesgo en un Grupo de Pacientes Jubilados” que
se llevé a cabo por Estévez, Abambari, Atiencia y Webster, (2014) se identifico que
un 17,1% presentaron deterioro cognitivo para edades de 65 afios y mayor afeccion
del sexo femenino. Se estudio el estado mental utilizando la herramienta Minimental-

test (MMSE).

1.2.  Descripcion del Problema

En base a investigaciones neuropsicoldgicas acerca del adulto mayor, se conoce que
una proporcion significativa de los mismos manifiestan una disminucion en las
funciones cognitivas, principalmente en relacion a la atencion, memoria, lenguaje y
otros dominios que se ven afectados; en mayor o menor grado, respondiendo a

ciertos factores como la edad y el sexo. Dicho fendmeno es conocido como deterioro



cognitivo y conlleva consecuencias funcionales que interfieren en el bienestar
biopsicosocial de los adultos mayores, pues el deterioro cognitivo interfiere en las
actividades de la vida diaria, lo que afecta el nivel de independencia, la percepcion
de eficacia, las relaciones sociales y de manera general la calidad de vida de este
grupo de la poblacion. De igual manera, se observa que gran parte de los centros
geriatricos pertenecientes a la ciudad de Ambato, realizan un trabajo prioritario en
relacion a la estimulacion y rehabilitacion de las capacidades cognitivas. Sin
embargo, se desconoce el estado cognitivo actual, al igual que las areas especificas
que se encuentran deterioradas o conservadas, la relacion con la edad y las

diferencias cognoscitivas respecto al sexo.

El deterioro cognitivo, es definido por Franco y Criado (2002, p.8) como “toda
alteracion de las capacidades mentales superiores (la memoria, juicio, razonamiento
abstracto, concentracion, atencion, praxias), que comporta implicitamente una serie
de limitaciones en referencia a la autonomia y calidad de vida de los ancianos
afectados”. Ademas, se conoce que esta condicién es un sindrome neurologico
multifactorial, que puede o no estar presente en la vejez, de acuerdo a distintas
etiologias bioldgicas, psicoldgicas y sociodemograficas, como lo sefiala Segura,
Garzon, Cardona y Segura (2016). En consecuencia, el nivel de deterioro cognitivo
puede verse influido por variables significativas para este grupo poblacional, como la
edad y el sexo. En relacion al factor edad, Gomez y Pefia (2013) en un estudio
socioeducativo de la poblacién adulta mayor identificé que a mayor edad, menor
salud cognitiva. Mientras que en una investigacion realizada por Climent (2014), se

conoci6 que los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo son: edad,



pertenecer al sexo femenino, ausencia de habito de lectura, analfabetismo, entre

otros.

El nivel de funcionalidad y desenvolvimiento en las actividades de la vida diaria de
este grupo poblacional puede verse afectado por el grado de deterioro cognitivo y los
dominios especificos afectados. Es asi que Leite, M. Castioni, D. Kirchner y
Hildebrandt, (2015) consideran que “El envejecimiento trae consigo la disminucion
cognitiva y fisiologica causando pérdida de autonomia e independencia” (p.3). Por
esta razon, la severidad del deterioro cognitivo constituye un factor significativo que
interfiere en la calidad de vida del adulto mayor. Ya que ciertas funciones mentales
son indispensables para realizar actividades cotidianas. Una investigacion de
Fuentes, (2008) demuestra que a medida que declina la memoria, el lenguaje v el
razonamiento, se ven afectadas aptitudes instrumentales como la toma de decisiones,
el manejo de finanzas, la conduccion de vehiculos, el uso del teléfono, la ingesta de
medicamentos, entre otros. Lo cual genera mayor dependencia, riesgo ocupacional,
sobrecarga del cuidador, aumento de la tasa de hospitalizaciones, mayores costos

econdmicos e incluso mortalidad.

Frente al déficit cognitivo presentado en las personas de la tercera edad, se
desarrollan programas de intervencién y atencion prioritaria en salud que se
sustentan en el Art. 2 de la “Ley del Anciano” que garantiza “El derecho a un nivel
de vida que asegure la salud corporal y psicologica, alimentacion, el vestido,
vivienda, asistencia médica la atencion geriatrica y gerontologica integral” (IESS,
2014), para brindar una atencién de calidad. Por otra parte, segun investigaciones el

Ecuador es un pais en proceso de envejecimiento, con una proporcion cada vez mas



alta de adultos mayores, segun datos del Ministerio de Inclusion Econdémica y Social
se estima que existen 1.049.824 personas mayores de 65 afos, correspondiente al
6,5% y para el afio 2020 sera del 7,4% citado por Poveda, Carrillo, Carrillo y
Mackay (2017). Por lo tanto, en pro de buscar una salud psicoldgica integral en una

poblacidn vulnerable, se considera pertinente el desarrollo de la tematica planteada.

1.2.2. Preguntas bésicas

¢Como aparece el problema que se pretende solucionar?

El problema aparece frente al aumento poblacional del adulto mayor y el incremento
de los centros geriatricos y centros del dia, en donde buscan mejorar, conservar o
rehabilitar las funciones cognitivas en el adulto mayor, sin tomar en cuenta la
severidad del declive cognitivo y las variaciones cuantitativas y cualitativas de

acuerdo a factores como la edad y sexo.

¢Por qué se origina?

Por la edad, el sujeto va avanzando en edad, entra en estadios mas avanzados de

deterioro cognitivo.

¢ Cuéndo se origina?

A lo largo de la tercera edad.

¢Donde se origina?

En la poblacion de adultos mayores que asisten a centros geriatricos de la ciudad de

Ambato.



1.3.  Justificacion

La investigacion aborda el deterioro cognitivo para atender una problemaética de
salud mental prevalente en los adultos mayores que conlleva inconvenientes en el
nivel de funcionalidad y de autonomia, lo que perjudica su calidad de vida; como
indica la OMS (2017) la demencia y la depresion son las enfermedades
neuropsiquiatricas mas comunes en la tercera edad, por lo que constituyen un
problema de salud publico con altos costos econémicos y sociales. A la vez el
incremento en la expectativa de vida y las proyecciones demograficas hacen que las

investigaciones de este grupo poblacional tomen mayor relevancia.

La investigacién proporciona conocimiento cientifico sobre el deterioro cognitivo y
la influencia que puede tener la edad y el sexo sobre el declive de los dominios
cognitivos, principalmente desde principios neuropsicolégicos y
psicogerontologicos, 1o que beneficia la intervencion psicoldgica oportuna en los
centros geriatricos, al considerarse el DCL como una fase prodromica a los cuadros
demenciales. Ademdas la investigacion brinda un aporte a la academia,
principalmente a la Escuela de Psicologia de la PUCE-A ya que hasta la presenta
fecha el repositorio digital no cuenta con investigaciones similares, pese a la gran
difusion que tiene la tematica propuesta, es asi que este estudio podria servir a

futuros estudiantes interesados en este tema.



1.4.

1.4.1.

1.4.2.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar la severidad del deterioro cognitivo en los adultos mayores que
asisten a centros geriatricos de la ciudad de Ambato, asi como la funcion que

cumple la edad y el sexo en este fenémeno.

Objetivos Especificos

Fundamentar tedricamente los aspectos relacionados en el de deterioro
cognitivo de los adultos mayores.

Diagnosticar el estado de los dominios cognitivos en los adultos mayores que
asisten a centros geriatricos de la ciudad de Ambato.

Elaborar un andlisis estadistico descriptivo, comparativo y correlacional que
permita explicar la severidad del deterioro cognitivo y las areas afectadas en
funcién de la edad y sexo en este fenémeno.

Realizar un informe explicativo de los hallazgos encontrados en relacion a la
severidad del deterioro cognitivo de los adultos mayores que asisten a centros

geriatricos de la ciudad de Ambato.



1.5.  Hipdtesis de trabajo

Hipdtesis 1: Existe correlacion entre el deterioro cognitivo y la edad en los adultos
mayores que asisten a centros geriatricos de la ciudad de Ambato

Hipdtesis 2: Existen diferencias por sexo en la severidad de deterioro cognitivo en
los adultos mayores que asisten a centros geriatricos de la ciudad de Ambato
Pregunta de estudio: ¢Qué prevalencia existe entre el sexo y la edad en el deterioro
cognitivo en los adultos mayores que asisten a centros geriatricos de la ciudad de

Ambato?

1.6. Variables

Variable 1: Deterioro cognitivo
Variable 2: Edad

Variable 3: Sexo

1.7. Delimitacién funcional

1.7.1. ¢Qué sera capaz de hacer el producto final del proyecto de titulacién?

La investigacion permitird desarrollar un informe explicativo de los hallazgos
encontrados en relacion a la severidad del deterioro cognitivo de los adultos mayores
que asisten a centros geriatricos de la ciudad de Ambato. De esta manera podra
establecerse una linea base para futuros investigadores interesados en esta

problemética.
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CAPITULO 1I

MARCO TEORICO

2.1. Deterioro Cognitivo en el Adulto Mayor

2.1.1. Antecedentes Tedricos del Deterioro Cognitivo

El Deterioro Cognitivo pese a ser un término relativamente nuevo en el campo
neuropsicoldgico, se remonta a concepciones relacionadas con la locura y la
demencia, de acuerdo a la literatura inicial los estados demenciales se describen
como un estado de anormalidad que genera cambios significativos en la cognicion y
conducta de la persona (Barahona et al., 2014), asi pues, incrementa el rechazo social
a la enfermedad y la propagacién de hipétesis populares sobre su origen, mas no el
estudio empirico de tal padecimiento. No obstante, en los siglos XIX y XX se da
paso a la investigacion cientifica, el precursor Arnold Pick en 1892 describe la
demencia asociada a afasia, seguidamente aparece Kraepelin en 1894 quien distingue
a la demencia senil, posteriormente, en 1906 el médico aleman Alois Alzheimer
consolida la popularidad de esta enfermedad (Lliebre et al., 2002). A la vez, se
prioriza el interés cientifico en torno a las alteraciones mentales, como se vera en los

siguientes parrafos.

Los antecedentes que enmarcan la denominacion, diferenciacién y consecuente
definicion del término Deterioro Cognitivo independientemente de la asociacion
directa que se establecia con las demencias; parten del andlisis, la observacion y

estudios previos focalizados en la senectud, en los déficits de memoria y en el curso
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de las demencias, ante esto se establecen divergencias conceptuales; pues ciertos
tedricos ubican a este cuadro clinico como resultado del envejecimiento patolégico y
la edad avanzada, otros como un marcado decremento de la memoria y finalmente
como un estado prodromico a la demencia (Valero, 2013), estos criterios constituyen
lineas de pensamiento que en el posterior desarrollo de la teméatica permitiran
identificar sus principales caracteristicas. Asi pues, es importante detallar las
particularidades de cada enfoque, en base a las referencias histéricas descritas a

continuacion.

Las observaciones del declive cognitivo y conductual en algunos adultos mayores,
crea una linea especifica del deterioro asociado a la edad con énfasis en las
disfunciones de memoria (Vallejo &Rodriguez, 2010), ya que las quejas subjetivas
de memoria constituyen un elemento clave para reconocer fases iniciales de
deterioro. De tal manera, son muchas las nominaciones que engloban los cambios de
memoria en la vejez, al respecto Molinuevo (2007), ubica como pionero a Kral quien
en 1962 introduce el término pérdida de memoria benigna o maligna asociada al
envejecimiento, en 1989 Blackford y La Rue mencionan al deterioro de memoria
consistente con la edad y el olvido de la senectud, posteriormente Levy en 1994
propone la deterioro cognitivo asociado a la edad; se destaca la interrelacion de la
edad y el envejecimiento patoldgico en los déficit de memoria. No obstante, se

procede a priorizar la enfermedad mas que el factor etario.

La gravedad sintomatica de la demencia y la prevalencia de esta enfermedad en
adultos mayores, direcciona la busqueda de un punto intermedio entre el

funcionamiento normal y patol6gico (Valero, 2013), lo cual dependera de criterios de
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valoracién para detectar fases precoces. En el afio 1982, desarrollan dos sistemas
para identificar los estadios del envejecimiento gradual y los procesos demenciales
asociados a la Enfermedad de Alzheimer (Reisberg et al., 2008), basados en la
creacion de escalas de evaluacion que incluyen criterios como ligeros olvidos, quejas
subjetivas de memoria, desorientacion, déficits cognitivos en mdaltiples dominios,
alteracion conductual y pérdida de independencia que usualmente siguen un curso
progresivo (Valero, 2013). Por lo que, el padecer algunos sintomas iniciales podia

sugerir a futuro el desencadenamiento de algdn tipo de demencia.

2.1.2. Conceptualizacion

El normal desempefio del adulto mayor podria verse afectado por una disminucion en
la capacidad mental y funcional que limita las actividades cotidianas que realiza la
persona, situacion que podria indicar un deterioro cognitivo, el cual es definido por
Ross y Bowen (2002), como “un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y
neuropsicoldgicos, tales como la memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio,
lenguaje, praxias, reconocimiento visual, conducta y personalidad” (citado en Guia
de Préactica Clinica, 2012, p. 9), lo que hace importante identificar las diferencias
entre el proceso de envejecimiento cerebral normal y patoldgico. Ya que, no todos
los adultos mayores presentan alteraciones en sus capacidades cognitivas, como lo
indica Nieves, Villasan y Sanchez (2010):
En la actualidad, el constructo deterioro cognitivo leve se reconoce como una
condicion patoldgica, no como un proceso normal asociado a la edad, y se
utiliza especificamente para referirse a un grupo de individuos que presentan
cierto grado de déficit cognitivo cuya severidad resulta insuficiente para

cumplir criterios de demencia ya que no presentan un compromiso esencial en
las actividades de la vida diaria. (p. 1)
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Por lo tanto, dentro de la valoracion diagnéstica de adultos mayores, existe la
necesidad de identificar grados de independencia y desenvolvimiento cotidiano, por

medio de la observacion clinica y los sintomas que refiera el paciente.

Los descensos que merman las funciones cognitivas pese a manifestarse de forma
sutil no se ajustan a la edad, a criterio de Delgado y Salinas (2009), “el deterioro
cognitivo corresponde a ligeros déficits subjetivos y objetivos de la cognicion,
anormales para la edad, pero sin compromiso de las actividades funcionales del
sujeto” (p. 245), no obstante el aparecimiento de estos déficits deben ser tomados en
cuenta para generar acciones preventivas. Pues, por medio de investigaciones
longitudinales hoy en dia los investigadores consideran que podria ser el precursor de
patologias mas complejas como el Alzheimer, como lo indica Pose y Manes (2010),
“el deterioro cognitivo se ubica en un estado transicional entre los cambios
cognitivos del envejecimiento normal y un estadio temprano de la demencia,
llegando a existir afectacion en los dominios cognitivos, principalmente en memoria
y atencion” (p. 1), por lo que sera importante realizar una temprana valoracion
conductual y neuropsicoldgica del adulto mayor para proporcionar un intervencion

terapéutica oportuna.

2.1.3. Clasificacion del Deterioro Cognitivo

Las diferentes presentaciones sintomaticas y manifestaciones clinicas que engloban
un deterioro cognitivo crean la necesidad de especificar los tipos de deterioro, que
pueden clasificarse en consideracion de los niveles de gravedad, la afectacion

exclusiva de memoria y el déficit en otra funcidon cognitiva que no involucra la
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capacidad mnésica. A continuacion se detalla cada aspecto, desde criterios generales

hasta los mas especificos que son aceptados por la comunidad cientifica.

Inicialmente se presentan una divisién que va graduada por la severidad sintomatica,
la cual se establece entre leve, moderado y grave, Villa (2013), describe al deterioro
leve como una modalidad con ligeros déficits en la orientacion, memoria y lenguaje
que también puede estar asociado a cuadros de ansiedad y depresion, por
consiguiente el estado de animo tambiéen se ve afectado. Por otra parte respecto al
nivel moderado Bruna (2011), sefiala una “marcada dificultada para retener y
recordar nueva informacion; [afectacion] de la memoria a corto plazo, mayores
indices de leguaje incoherente, desorientacion y gran dificultad de resolver
problemas” (p.4), estos sintomas se incrementan en el nivel grave, pues aparecen
cuadros confabulatorios, delirantes, labilidad emocional, apatia e inercia (Barahona,
2014), lo cual podria denotar una demencia. De tal modo, es necesario conocer los

subtipos dentro del deterioro cognitivo leve que a futuro podria llegar a agudizarse.

Las alteraciones evidenciadas en la memoria permiten establecer deterioros
cognitivos amnésicos y no amnésicos, estos a su vez son analizados por Petersen, et
al. (2004), quien instaura una clasificacion mas amplia de cuatro subtipos con su

posterior evolucion, como se resume en la tabla 2.1 presentada a continuacion



Tabla 2.1. Clasificacion del deterioro cognitivo leve
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. . . o Conversion
Tipo basico Subtipos Clinica preferente a
DCL-A ,r:f::;tgﬁg)n pura de la
Amnésico Afectacion de la Enfermedad de

DCL-A multifuncién

memoria y de otra
area cognitiva

Alzheimer

DCL unifuncién

No amnésico

Afectacion de un area
cognitiva distinta de la
memoria

Demencia frontal,
afasia primaria
progresiva, demencia
con cuerpos de Lewy,
demencia vascular,
enfermedad de
Alzheimer

DCL multifuncion

Alteraciéon de dos
areas cognitivas al
menos, distintas de la
memoria

Enfermedad de
Alzheimer, demencia
vascular,
envejecimiento normal

Fuente: Alberca, 2010. Deterioro cognitivo leve en la practica diaria del neur6logo general y el
médico de atencién primaria, p. 3.

El deterioro cognitivo leve del tipo amnésico se caracterizan por afectaciones en la
memoria, como se visualiza en la Tabla 2.1, puede presentarse una pérdida especifica
de la memoria o acompafarse de déficit en otro dominio cognitivo; en ambos
subtipos existe una alta posibilidad de evolucionar a Alzheimer. Por otra parte, en el
tipo no amnésico conlleva un riesgo menor pero mas amplio ante ciertas demencias.
Cabe indicar que el DCL multifuncién o multidominio, es decir, que se encuentra
afectado por lo menos dos areas de la cognicion distintas a la memoria puede ser
causa de un envejecimiento normal. Por lo tanto, es de gran importancia llevar a cabo

un adecuado diagndstico.

2.1.4. Riesgo de conversion del deterioro cognitivo leve a demencia

El DCL se considera una fase prodromica a los cuadros de demencias como el

Alzheimer, la demencia vascular, la demencia mixta y enfermedades

neurodegenerativas como el Parkinson. Por lo que, en base a estudios longitudinales

se determina mayor riesgo para el subtipo amnésico, como lo confirma un estudio



realizado por Serrano, et al. (2013), “A pesar de ser mas frecuente el DCL con
afectacion de mdaltiples dominios cognitivos, fue mayor la conversion a demencia en
el subtipo amnésico con el perfil neuropsicoldgico de tipo hipocampal bajo recuerdo
diferido y reconocimiento” p.338, de esta manera las alteraciones de memoria a corto
plazo es el principal signo de alerta, no obstante es importante diferenciar los olvidos

dentro de un DCL, de un DMAE como se observa en el siguiente grafico.

DCL seqgiin Petersen:

Cognicion normal MNormal

Declive DMAE

cognitivo

asociado "
Resolucion

ala

edad DCL DCL

Demencia —© EA

Demencia no
Alzheimer

Grafico 2.1. Riesgo de conversion de DCL a demencia.

Fuente: Deterioro cognitivo leve (DCL) y evolucion a demencia antes y después de los criterios de
Dubois et al. DMAE: déficit de memoria asociado a la edad; EA: enfermedad de Alzheimer. Lépez &
Aguera, 2015, p. 8.

El curso del DCL puede conllevar a la resolucion, la estabilidad o la cronificacién de
la enfermedad, lo que en algunos pacientes desencadena en una demencia. Por
consiguiente, el tiempo en que la enfermedad tarda en evolucionar debe tomarse en
cuenta para una adecuada prevencion. De acuerdo a un estudio realizado en la
Clinica de Mayo, “12% de los ancianos diagnosticados con DCL [..] desarrollaron
EA en el plazo de un afio, 40% en cuatro afios y 80% en seis afos” (Citado en
Papalia, 2012, p.696). Por tanto, el tiempo de conversion aproximado se establece

entre uno y seis afos.
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Las evaluaciones neuropsicoldgicas de seguimiento, se realizan usualmente cada seis
meses, al tomar en cuenta que el tiempo de conversion oscila entre un afio y seis
afios, aumentando el riesgo en pacientes geriatricos. De acuerdo a Serrano, et al.
(2013), factores como la escolaridad, los antecedentes familiares, la hipertension, la
diabetes, enfermedades cardiacas, la depresion; entre otras no constituyen factores

predictores significativos, no obstante resaltan mayor influencia de la edad.

2.1.5. Aproximacion Diagndstica

La deteccidn oportuna del deterioro cognitivo en fase leve es prioritaria para lograr
una intervencion oportuna que detenga el avance del mismo, para lo cual se deben
conocer los principales descriptores clinicos. En un inicio, los criterios se enfocan en
el deterioro cognitivo de tipo amnésico Armas, et al. (2009), “en 1999 Petersen
especifica respecto al DCL quejas de memoria, preferiblemente corroboradas por un
informante; afectacién de la memoria [...]; funcidn cognitiva general preservada;
actividades de la vida diaria intactas; y no evidencia de demencia” (parr.8). Sin
embargo, estos criterios se limitaban al tipo amnésico, por ello en el afio 2004 tuvo
lugar una reunidon del International Working Group on Mild Cognitive Impairment
(Winblad, et al., 2004) en la que se hizo una revision de todos los criterios
mencionados anteriormente y concluyeron los siguientes para el diagndstico clinico
del DCL:

1. La persona es normal, no presenta demencia.

2. Evidencia de un deterioro cognitivo demostrado por un declinar subjetivo
referido por el paciente y/o un informador, junto a los déficits en las pruebas
cognitivas objetivas, y/o un declinar cognitivo a lo largo del tiempo
cuantificado objetivamente mediante test neuropsicol6gicos.

3. Las actividades de la vida diaria estan intactas y las funciones instrumentales
complejas también o minimamente afectadas. (Armas, et al., 2009, parr.35)
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De manera general estos criterios pueden alertar al paciente y a familiares para que el
profesional a cargo incursione una valoracion neuropsicolégica, por medio de la
historia clinica, observacion conductual y el empleo de instrumentos de evaluacion y

test de cribado enfocados a identificar déficit en las funciones cognitivas.

La presuncion diagnostica que se establezca puede corroborarse con la utilizacion de
manuales diagnosticos de clasificacion de las enfermedades mentales, segln la nueva
revision del DSM-V el deterioro cognitivo forma parte de los trastornos
neurocognoscitivos con el calificativo de leve. (American Psychiatric Association,
2013), por lo que podrian tomarse en cuenta los criterios especificos de este
trastorno, resumidos en la tabla 2.2 que aparece a continuacion

Tabla 2.2. Criterios diagndsticos del Trastorno Neurocognitivo Menor, segun el

DSM-5

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempefio en uno o mas de los dominios
cognitivos referidos:
1 .Preocupacion del individuo, de un tercero o del facultativo con respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas
2. Declive en el desempefio neuropsicolégico, implicando un desempefio en los tests del rango de una a dos

desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la evaluacién neuropsicoldgica reglada.

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p. €j., actividades  instrumentales de la
vida diaria, tareas complejas como manejo de medicacion o de dinero), pudiendo ser  preciso esforzarse mas, utilizar
estrategias compensatorias 0 hacer una acomodacion para mantener la  independencia

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros trastornos mentales
(p. €j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Fuente: Lépez, 2015. Criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo
menor, p. 5.
Una vez que el paciente cumpla con el cuadro de deterioro cognitivo o de un

trastorno neurocognitivo menor y se haya descartado la presencia de un trastorno
neurocognitivo mayor, se debe profundizar en el subtipo especifico que padece, por

medio de un diagnostico diferencial, ya que facilitara un mejor tratamiento.



El reconocimiento de los sintomas cognitivos remitidos por el paciente o por
personas cercanas a él, es el preambulo para otorgar una valoracion clinica de la
condicién. Después de confirmarse que la queja cognitiva corresponde a un deterioro
cognitivo leve, el evaluador debe identificar algunas preguntas basadas en la

afectacion de la memoria, como se visualiza en el siguiente gréfico.

[ Queja cognitiva ]
|

Anormal para la edad
No demente
Declinacidn cognitiva
AVD conservadas

DCL

sl i i NO
¢, Deterioro de memoria?

DCL amnésico | DCL no amnésico |
|
. ) NO 51 . .
S’L £ 3olo deteriorc de memoria? —‘ |_ ¢Dominio Unico no memoria TNO
DCL amnesico DCL amnésico DCL no amnésico DCL no amnésico
dominio (nico multidominio dominio (nico multidominio

Gréfico 2.2. Diferenciacion diagnastica del deterioro cognitivo leve.
Fuente: Petersen, 2004. Esquema diagndstico del DCL y subtipos. Adaptado de Petersen por Pose y
Manes (trads.), 2010, p. 9.

Para la conclusién diagndstica es necesario conocer el tipo especifico de deterioro
gue acontece a la persona, pues determina el curso de la enfermedad. Por tal motivo
la evaluacion debe ser integral, sin limitarse a datos psicométricos sino a una
correlacion de toda la informacion recabada en la historia clinica, al igual que las
quejas cognitivas manifestadas por el paciente y el juicio de familiares, a la par de la
observacion conductual y estados afectivos subyacentes. Finalmente sera necesario

dar un seguimiento del caso cada seis meses, para confirmar el diagnéstico.



2.1.6. Perfil Neuropsicoldgico del Adulto Mayor

2.1.6.1. Envejecimiento Cerebral

En la adultez tardia el cerebro experimenta algunos cambios inherentes al
envejecimiento biolégico, en este sentido Papalia (2012) manifiesta “hasta los 90
afios el cerebro pierde un 10% de su peso, debido a la disminucién de lipidos,
proteinas, el decremento del flujo sanguineo cerebral y el encogimiento en el tamafio
neuronal en la corteza, cerebelo e hipocampo” (p.686), lo que podria influir en las
dificultades memoristicas y la pérdida de velocidad sinéptica que perjudica el tiempo
de respuesta del adulto mayor, Papalia (2012) también describe cambios como la
atrofia del cuerpo calloso que podria afectar tareas que involucren coordinacion
sensoriomotora, aunque estas declinaciones seran compensadas con otras regiones

cerebrales conservadas.

De similar manera, autores como Escobar (2001), describen algunas particularidades
en el cerebro adulto como “disminucion del peso y volumen cerebral, atrofia cortical,
pérdida de neuronas corticales y de algunos nucleos subcorticales, aumento de
granulos de lipofuscina, cambios hipertréficos en la glia astrocitaria, deterioro en la
actividad dopaminérgica, colinérgica y serotoninérgica” (pp. 199-200), dicha
alteracion de neurotransmisores podria conllevar a alteraciones en el estado de &nimo
y aumentar el riesgo a sufrir enfermedades degenerativas. A la par Salech et al
(2012), especifica “la pérdida neuronal se concentra en regiones bien delimitadas,
como por ejemplo el area 8A de la corteza prefrontal dorsolateral, los ganglios
basales y la corteza cingulada lo que correlaciona con deterioro en la funcion

ejecutiva” (p.14) que podria afectar funciones ejecutivas. Ademés Torrades (2004)
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manifiesta que estudios de imagen cerebral han mostrado que hay una pérdida de
volumen en la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales debido a la
degeneracion de la mielina, al ser la responsable de la comunicacion de neuronas la

disminucion en la velocidad de procesamiento se reafirma.

Frente al envejecimiento cerebral y los cambios neurolégicos el cerebro adulto
continua con su trabajo al activarse la reserva cognitiva, Belén y Soto (2015),
afirman la existencia de funciones que se mantienen preservadas como las tareas de
vocabulario y aquellas que implican conocimiento semantico junto con los habitos y
rutinas, la memoria implicita y la memoria autobiografica. Es importante destacar
que estos cambios cerebrales pueden responder a factores individuales, ya que
mantener una alimentacion saludable, frecuente ejercicio y actividad intelectual

disminuye el deterioro.

2.1.7. Funciones Cognitivas en el Adulto Mayor

La capacidad cerebral de cada persona esta provista anatémica y fisiolégicamente
para que se lleven a cabo distintas conexiones neuronales que logran procesar la
informacion recibida y generar respuestas, por medio de varias funciones cognitivas,
las cuales son definidas por Madrigal Jara (2007), como “todas las actividades
mentales que realiza el ser humano al relacionarse con el ambiente, representan la
esencia de la adaptacion y de todo el proceso social, debido a la capacidad que tiene
para desarrollar estrategias, planificar el futuro y evaluar sus consecuencias” (parr.

6). Por consiguiente, se consideran procesos y habilidades mentales indispensables
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para generar respuestas conductuales adaptativas que permitan resolver problemas,

en base de los requerimientos ambientales, sociales, conductuales y afectivos.

Dentro de las funciones cognitivas se incluyen procesos basicos y complejos, los
procesos cognitivos basicos al ser elementales para la actividad humana son para
Fuenmayor y Villasmil (2008), aquellos como la percepcion, la atencion y la
memoria, que se pueden producir sin la intervencion consciente del sujeto, por otra
parte los procesos cognitivos complejos como el pensamiento, el lenguaje y la
inteligencia que permiten generar aprendizajes, es asi que dependerd de la
integracion de todas estas areas de la esfera cognitiva para que el sujeto pueda
desempenarse en actividades de la vida cotidiana, asi como en retos intelectuales que

requieran gran esfuerzo psiquico.

El envejecimiento implica un declive fisiologico natural, que si bien no perjudica la
salud mental ni el desenvolvimiento cotidiano de los adultos mayores, conlleva el
incremento en la probabilidad de padecer deterioro cognoscitivo. La funcion
cognitiva cambia con la edad. Si bien algunos individuos envejecen exitosamente, es
decir muchas de sus funciones cognitivas permanecen igual que en su juventud; la
mayoria sufre la disminucion de algunas esferas cognitivas, para un mejor
entendimiento en la tabla 2.3 se comparan los principales dominios cognitivos que

suelen verse afectados
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Tabla 2.3. Manifestaciones neuropsicolégicas en el DCL y la EA

Manifestaciones
neuropsicoldgicas

Deterioro Cognitivo Leve
amnésico

Enfermedad de Alzheimer

Memoria

Déficit en memoria episddica verbal
y visual. Dificultades en estrategias
de adquisicion y consolidacion de la
informacion. Recuperacién a largo
plazo deficitaria.

Déficits de memoria episodica y
semantica pueden ser predictores
de conversion de DCL a EA.

Déficit evidente en la memoria episodica
verbal y visual. Alteraciones graves en la
capacidad de aprendizaje

Dificultades severas en la consolidacion,
y recuperacion de la informacion a largo
plazo sin beneficio de claves.

En EA moderada se manifiestan déficits
en memoria semantica, procedimental y
autobiografica.

Capacidades
visoespaciales

Déficits en la identificacion, y
organizacién de los objetos son
evidentes en pruebas complejas en
alrededor de 60% de sujetos

En fases tempranas, las dificultades no
siempre son evidentes.

Con el progreso de la EA son evidentes
dificultades para rotar, reconocer y
organizar objetos en el espacio.

Errores en el conocimiento de las
cualidades y caracteristicas de los
objetos.

Lenguaje Rendimiento mas bajo en pruebas En la etapa leve es comun la anomia
de denominacion y fluencia verbal leve, la cual empeora con el progreso de
que grupos control. la enfermedad.

Déficits leves en comprension En la etapa moderada se observa una
auditiva, lectora y habilidades alteracion importante en comprension
narrativas. auditiva, lectora, fluencia  verbal,
habilidades narrativas.
Alteraciones en organizacion del sistema
semantico.
En EA grave afectacion en la repeticion

Praxias Bajo porcentaje de sujetos con DCL  Alteraciéon en praxias construccionales.
manifiestan dificultades en praxias En EA moderada alteracién en praxias
ideomotoras o ideativas ideomotoras, ideativas y posteriormente

del vestir y de la marcha

Atencion y Déficits en distintos sistemas Dificultad progresiva en la atencién

Funciones Ejecutivas

atencionales: atencion selectiva y
dividida relacionada con funciones

ejecutivas.
Dificultades en funciones
ejecutivas: flexibilidad  cognitiva,

inhibicion de la respuesta, atencion
alternante y  velocidad de
procesamiento.

selectiva y alternante.

Disfuncion ejecutiva evidente en etapas
tardias: Inflexibilidad cognitiva, afectacion
en la planificacion, pensamiento
abstracto, razonamiento y generacion de
respuestas alternativas.

Alteraciones en la memoria de trabajo
que en algunos sujetos pueden estar
presentes desde las fases tempranas

Fuente: Oviedo, Britton & Villareal, 2017. Comparacién entre manifestaciones neuropsicoldgicas en
el DCLy laEA, p.70

Los déficits presentados en el deterioro de tipo amnésico al igual que en el alzheimer, si bien
tienen una gravedad significativa, en sus fases iniciales debe diferenciarse del proceso
normativo del envejecimiento cerebral y los cambios evolutivos que surgen en la adultez

tardia. Por ello, se define y describe cada funcion cognitiva, con énfasis en la vejez.



2.1.7.1. Percepcion

La capacidad para recibir informacion del exterior no seria posible sin la percepcién
la cual es definida por Vargas (1994), como “el proceso cognitivo de la conciencia
gue consiste en el reconocimiento, interpretacion y significacion para la elaboracion
de juicios en torno a las sensaciones obtenidas del ambiente fisico y social” (p. 48),
por lo que esta funcién requiere del normal funcionamiento de los distintos 6rganos
sensoriales, como la vista, el oido, el olfato, el tacto y el gusto. De esta manera para
Sanchez, Isis y Pérez (2008), la percepcién se logra a través del procesamiento de
informacion, desde lo percibido por los sentidos hasta el proceso de integracion y
reconocimiento de informacién que permitira, la interpretacion de la realidad. Por lo
que la normal percepcion de los estimulos, serd una base para la construccion del

conocimiento y para la integracion de procesos cognitivos mas complejos.

En relacion a los adultos mayores se identifica una leve disminucion perceptiva en
todos los 6rganos de los sentidos, al darse cambios fisicos sensoriales que reducen el
tiempo de reaccion a los estimulos y el aumento del umbral sensorial, ya que segln
Hamilton (2002), en cada 6rgano sensorial van dandose cambios fisiol6gicos como la
reduccion del nimero de papilas gustativas, cambios en el bulbo olfatorio y la
disminucion en el flujo sanguineo de las terminaciones nerviosas a nivel de tacto,
incrementando el riesgo a sufrir lesiones dérmicas. Sin embargo, se destacan las
dificultades en relacion a la vision y la audicion que aqueja a la mayor parte de

adultos mayores.
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Respecto a la vista las estructuras oculares como la cornia, las pupilas y el cristalino
se vuelven mas sensibles, resecos, reducen su tamafio y pierden flexibilidad, como
indica la “Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria” (Hernandez et al,
2007) existen dificultades para percibir la profundidad, para enfocar objetos
cercanos, es decir la presbiopia, lo que altera la vision lateral y periférica que reduce
el campo visual. De similar manera Sanchez et al., (2008) especifica:
Disminucion en la agudeza y procesamiento visual, problemas de sensibilidad
a la iluminacién con dificultades de vision en lugares poco iluminados,
problemas para distinguir colores especialmente verdes y azules, problemas
para enfocar diferentes distancias y déficit en la percepcion espacial, en
movimiento y velocidad (parr. 8).
Por lo que tardan méas tiempo en tramitar dicha informacion, independientemente de
la utilizacion de lentes de medida necesitan adecuada iluminacién y claridad en los

estimulos visuales y chequeos médicos para prevenir trastornos oculares como las

cataratas o el glaucoma.

Al igual que la vista, otros sentidos como el de la audicidn, el olfato y el gusto
pueden verse afectados, Ferndndez (2004), manifiesta que los problemas de audicion
son significativos con la edad, indica “la pérdida de la agudeza auditiva comienza a
los 30 afios y es mas frecuente en los hombres, disminuye la sensibilidad a las altas
frecuencias, lo que dificulta la diferenciacion de los ruidos de fondo” (parr.11),
dichos sintomas se relacionan a la presbiacusia, es decir la pérdida de audicion
debido a la edad. Por otra parte el equilibrio que es controlado por el oido interno
también se ve afectado al pararse, sentarse y caminar, por lo que la utilizacién de
aparatos auditivos y de sostenimiento seran una opcion para mejorar la percepcion

auditiva.
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2.1.7.2. Conciencia

La conciencia en una perspectiva neuropsicoldgica es definida por (Organista, 2005),
como el estado de vigilia y alerta que permite ubicar psiquicamente fenémenos del
exterior como del interior de la mente humana, depende del nivel de activacion
cortical y el normal funcionamiento de redes neuronales, pues a consideracion de
Garcia (2012), “la actividad consciente se constituye estructuralmente en un conjunto
de redes neuronales, que involucran conexiones corticales entre territorios sensorio-
motores, limbicos y areas heteromodales de orden superior” (parr.13), siendo el
sustento bioldgico un requerimiento para lograr procesos conscientes alopsiquicos y

autopsiquicos, es decir el reconocimiento del ambiente y de los pensamientos.

En el adulto mayor la conciencia toma sus particularidades, de acuerdo a Asili,
(2006), “en el anciano se observa un ensimismamiento, siendo un estado de
autoconciencia aumentado respecto a la conciencia de las cosas que lo rodean,
separando el yo del entorno” (p.161), por ello se da mas importancia al flujo
informativo proveniente de su mundo interno y destacando contenidos de la memoria
de largo plazo. Por otra parte Asili (2006), indica que en cuadros clinicos
relacionados a las demencias como el mal del Parkinson, de acuerdo al grado de
déficit “se manifestara una rapida y aguda pérdida de la duracién del presente
psiquico, es decir, del estado de conciencia” (p. 12). Lo que dependeré directamente

de la severidad del deterioro que genere dichas patologias.
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2.1.7.3. Orientacion

El grado de conciencia y lucidez de una persona depende de la orientacion temporo-
espacial que tiene que ver con la posibilidad de ubicar una situacion en un tiempo y
espacio determinado. (Puig, 2012), lo que también dependera de la intervencion de la
memoria episodica. A su vez, Rivera y Zapata (2009), definen a la orientacion como
“una capacidad espacial basica del ser humano adquirida por medio de su utilizacion
y la necesidad de resolver problemas como: donde se encuentra uno, coémo se puede
llegar a determinado lugar o donde esta situada alguna ciudad” (p.7), de tal manera
se llevan a cabo nociones del esquema corporal, lateralidad, profundidad y
anterioridad, que dan paso al reconocimiento y ubicacion sensorial de tiempo y

espacio.

El gran porcentaje de adultos mayores que siguen un curso de envejecimiento normal
no presentan desorientacion temporo-espacial, no obstante la falta de reforzadores
ambientales y de actividades ocupacionales podrian ser una causante para generar
confusidn en el reconocimiento de fechas presentes y pasadas, por lo que a criterio de
Puig (2012), es necesario estimular frecuentemente el reconocimiento de dias de la
semana, meses, fechas de cumpleafios y eventos importantes a través de preguntas y
conversaciones, lo que permitird reforzar la orientacién autopsiquica y alopsiquica,

ademas de mejorar la eficiencia del recuerdo diferido.

2.1.7.4. Atencion

La atencion al ser una funcion neuropsicologica bésica “sirve de mecanismo de

activacion y funcionamiento de otros procesos mentales mas complejos como la
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percepcion, la memoria o el lenguaje, mediante operaciones de seleccion,
distribucién y mantenimiento de la actividad psicologica” (Sénchez,et al., 2008,
parr.3), por lo tanto, deberan darse estimulos suficientemente llamativos e
interesantes para garantizar un mejor nivel atencional. A la vez Jiménez (2014)
define la atenciéon como ‘el proceso a través del cual podemos dirigir nuestros
recursos mentales sobre algunos aspectos del medio, los mas relevantes, o bien sobre
la ejecucién de determinadas acciones que consideramos mas adecuadas de entre las
posibles.” (parr. 5), por lo que llega a mantener una intensidad, estabilidad y
focalizacion de la atencion, hasta alcanzar un estado de concentracidn por un tiempo

determinado.

La atencion al igual que otras funciones cognitivas depende de estructuras
neuroanatomias, en el articulo titulado “Cambios neuropsicoldgicos asociados al
envejecimiento normal” (Roman & Séanchez, 1998) explican que el proceso
atencional se logra por medio del sistema activador reticular ubicado en el tronco
encefalico, a la vez interviene la corteza prefrontal y es mediatizado por el tdlamo,
los autores mencionados indican que alteraciones fisiologicas en estas estructuras
anatomicas llevarian a la presencia de un estado confusional, principalmente a causa
de ciertas alteraciones metabdlicas lo que perjudica el nivel de vigilancia y la
capacidad de mantener una a tencién sostenida para una actividad especifica. Cabe
indicar que esta funcion en la vejez es mas susceptible a sufrir alteraciones, ya que

surgen cambios propios del envejecimiento como se explica a continuacion.

Respecto a la etapa de la vejez la atencidn voluntaria disminuye, siendo un factor

significativo la motivacion e interés que despierten determinadas tareas. A la vez los
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autores Sanchez et al (2008), sefialan “el comportamiento de la atencion sufre
cambios con la edad que se manifiestan en un declive en la tasa de exactitud en la
deteccidn de sefiales, que podria interpretarse como una disminucion progresiva en el
grado de vigilancia, manifestada en tareas que requieran atencion mantenida” (p. 4),
es asi que la atencion voluntaria y mantenida se ven afectadas; mientras que en los
casos de deterioro mas avanzado de la capacidad atencional, aparece desorientacion,
temporal y espacial. En general algunas alteraciones del estado de animo, como la
depresion y la ansiedad, podrian también afectar la atencion asi como el consumo de

psicofarmacos, fundamentalmente de benzodiacepinas.

2.1.7.5. Memoria

La capacidad para almacenar, recordar y evocar informacion se conoce como
memoria, para Fuenmayor y Villasmil (2008), “es la facultad por medio de la cual se
retiene y se recuerda el pasado, es la facultad por la cual se almacena el
conocimiento que se tiene sobre algo y las interpretaciones que se hacen de ello”
(p.-193), por lo que permite fijar, almacenar, evocar y reconocer los hechos de la
experiencia, de manera activa. La memoria también se considera “el proceso de
recordar contenidos, materiales previamente aprendidos y que se mantienen
almacenados para ser utilizados en una etapa posterior” (Lavilla, 2011), de acuerdo a

los requerimientos del medio y las asociaciones memoristicas que la persona realice.

Asmismo, para Solis y Lépez (2009), “la memoria es una funcion intelectual que
tiene relaciéon estructural y funcional con el sistema nervioso central y que se

caracteriza por adquisicion, almacenamiento y reposicion de la informacion y las
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experiencias previas aprendidas, ingresadas por alguna via sensorial” (p..174), por lo

tanto el cumplimiento de sus principales funciones permite que se dé la

consolidacion de nuevos aprendizajes. A la vez Fuenmayor y Villasmil (2008)

clasifica a la memoria en sensorial, la de corto plazo y la de largo plazo. A

continuacién se adjunta una tabla con los principales tipos de memoria de acuerdo a

distintos autores.

Tabla 2.4. Tipos de Memoria

Tipo

Definicion

Memoria de corto plazo

Sitio en el que se integra la informacion que se recibe del exterior o
informacion nueva, con la que estaba almacenada en la memoria de
largo plazo, los conocimientos previos, se caracteriza por su
temporalidad. (Viramonte, 2000).

Memoria de largo plazo

Esta constituida por todos los conocimientos, experiencias y saberes
que se almacenan a lo largo de la vida y resulta fundamental al
momento de comprender, con una capacidad infinita de almacenar
informacion. (Viramonte, 2000). Estd compuesta por la memoria
episddica, la memoria semantica y la memoria procedimental

Memoria sensorial

Almacenamiento temporal inicial y breve de la informacién sensorial
(Papalia, 2012), relacionada con la llegada de la informacién a un
o6rgano receptor (el ojo), hasta que el cerebro ha realizado su
percepcion. (Viramonte, 2000).

Memoria de trabajo

Almacenamiento a corto plazo de la informacion que esta siendo
activamente procesada. (Papalia, 2012).

Memoria episodica

Memoria de largo plazo de experiencias 0 acontecimientos
especificos vinculados a tiempo y lugar.

Memoria semantica

Memoria de largo plazo de conocimiento general, costumbres
sociales, localizaciones geograficas y lenguaje. (Papalia, 2012). En el
adulto mayor, la recuperacion de informacion altamente especifica
tipicamente declina, como ocurre con los nombres. (Custodio, 2012).

Memoria procedimental

También denominada memoria implicita, es un tipo de memoria de
largo plazo de habilidades motoras, habitos y formas de hacer las
cosas, que a menudo pueden recordarse sin esfuerzo consciente.
(Papalia, 2012). En general, los adultos mayores requieren mas
tiempo para aprender nuevas tareas

Memoria prospectiva

Comprende la capacidad para recordar la ejecucion de una accion en
el futuro, como por ejemplo recordar una cita o la toma de
medicacion. (Custodio, 2012).1

Fuente: Custodio?, 2012. Deterioro cognitivo leve:¢donde termina el envejecimiento normal y
empieza la demencia . Papalia?, 2012, Adultez tardia. Viramonte®, 2000, Comprension lectora.
Nota: Los conceptos presentados fueron extraidos de varios autores referentes al tema.

La principal queja subjetiva en la vejez podria ser la falta de memoria, como indica

Casanova et al. (2004), “Tanto en el envejecimiento normal como en el patoldgico, la

disfuncién mnésica es la alteracion cognoscitiva mas comun” (parr.2), es asi que han

llegado a establecer el “Deterioro de la Memoria Asociado con la Edad (DEMAE)



como una condicién presentada en algunos adultos mayores que se caracteriza por una
queja subjetiva debida a la pérdida gradual y esporadica de memoria en personas mayores de
50 afios, sin manifestaciones de demencia o condiciones médicas que puedan causar estos
deterioros cognitivos (Salazar, 2007), por lo que podria ser imperceptible, de acuerdo al

curso individual de declive que presente cada sujeto.

Existen diversos factores bioldgicos y neurofisioldgicos, dentro del envejecimiento
primario; a la par de factores secundarios como la percepcion negativa de si mismo,
el desinterés por demostrar su capacidad intelectiva y otras variables motivacionales
que podrian perjudicar esta capacidad mnésica y acelerar el aparecimiento de una
patologia. De acuerdo a pruebas especificas realizadas, la memoria sensorial
conserva su eficiencia a lo largo de la vida, por ser de corto plazo; mientras que la
memoria de trabajo disminuye gradualmente desde los 45 afios (Papalia, 2012). Por
lo que en este tipo de memoria al demandar reorganizacion y elaboracion de
informacion se necesitard mayor esfuerzo mental. Cabe mencionar que con la edad
también declina la “capacidad para recordar nueva informacion de texto, acceder a
conocimientos de la memoria remota, e integrarla con nueva informacién de texto”,
(Custodio etal., 2012, p.4), lo que podria significar que empleen mayor esfuerzo

para aprender.

A su vez, uno de los principales componentes de la memoria de largo plazo que se ve
afectada es la memoria episodica, puesto que el adulto mayor no suele centrarse en el
contexto, lo que disminuye el nimero de conexiones para asociar y recordar la
informacion.(Salazar, 2007). Por otra parte, la memoria semantica muestra poca

declinaciéon con la edad, llegando a mejorar el vocabulario y a tener mayor

33



34

reconocimiento de las reglas del lenguaje (Papalia, 2012), lo que podria permitir el
manejo de un léxico variado, segin el nivel cultural y educativo previo. Para
diferenciar los cambios més significativos que se dan en la memoria de este grupo
poblacional se adjunta la Tabla 2.5 que describe comparativamente los principales
sistemas de memoria que se encuentran conservados de aquellos que evidencian
deterioro.

Tabla 2.5. Indicadores de cambio de la memoria.

Sistema de memoria Ejemplos Patron de cambio
Semantica Lista de [palabras]’ Estabilidad
Procedimental Conducir un coche Estabilidad
Recordar una secuencia al
De trabajo u operativa revés de como se ha Declive
aprendido
Episodica Cuando se vio por Ultima vez Declive
a alguien

Fuente: Fernandez-Ballesteros, 2004, Patrones de cambio en los sistemas de memoria, p.5
Notas: * Esta seccion fue modificada de su version original “La lista de los reyes” para una mejor
comprension.

Ante el declive funcional en la memoria de trabajo y memoria episodica evidenciado
en el olvido de informacion reciente, surge la necesidad de generar estrategias de
estimulacion cognitiva y recursos alternativos que permitan un mayor desempefio

mnésico.

2.1.7.6. Lenguaje

La funcidon que permite generar procesos de comunicacion social y proporcionar
signos de aprendizaje es definida por Rondal (1982) como “una funcién compleja
que permite expresar y percibir estados afectivos, conceptos, ideas, a través de signos
acusticos o graficos” (p.12), es por ello que interviene en el desarrollo cognitivo,

social y afectivo de una persona. De manera similar, (Santrock, 2001) manifiesta que



“el lenguaje es una forma de comunicacion, ya sea oral, escrita o mediante sefias, que
se basa en un sistema de simbolos” (p.70) que se compone de elementos fonoldgicos,

sintacticos y semanticos para establecer una adecuada expresion y comprension.

En el adulto mayor se ve conservada la activacion léxica, la capacidad para
denominar objetos, conceptualizar, construir frases, que se acompafia de la
utilizacion de definiciones mas largas, utilizando explicaciones y descripciones de
varias palabras (Custodio etal., 2012). Sin embargo, otros autores como Labos
(2009) en el articulo “Perfil de desempefio lingiiistico” menciona ““ el envejecimiento
normal se asocia a cambios en el rendimiento de habilidades linglisticas selectivas
[...] en el léxico, la sintaxis y la organizacion del discurso” (parr.2), por lo que se
considera que en el adulto mayor existe deficits en la fluidez verbal, imprecision para
definir conceptos y palabras, dificultad para realizar inferencias, menor
disponibilidad de sinénimos y mayor produccion de perifrasis verbales, es decir la

creacion de rodeos y circunlocuciones que podria generar tendencia a divagar.

Una de las principales dificultades presentadas en relacion a la produccion de
lenguaje es la anomia y el fendmeno de la punta de la lengua, que puede darse por la
lentitud de acceso al léxico y consecuentes fallas para encontrar la palabra, nombre o
denominacion adecuada (Obler & Albert, 1984), a pesar de que las dificultades de
evocacion pueden presentarse de forma esporadica en etapas anteriores se intensifica
alrededor de los 50 afios, y se acenttan a partir de los 70 afios (Duaso y Herrera,
2004). Por otra parte, en un estudio realizado por (Béland y Lecours, 1990)
encontraron efectos de la edad en tareas de copia y dictado, repeticion de palabras y

frases, comprension oral y escrita de frases, lectura en voz alta y evocacion Iéxica, lo
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que podria dar cuenta de déficits en la memoria operativas y la capacidad atencional.

2.1.7.7. Praxias

En relacion al aprendizaje motor y la psicomotricidad gruesa y fina se establece el
criterio de praxias, considerado por Puig (2012), “habilidades motoras adquiridas,
movimientos intencionados, en donde se requiere la coordinacién 0jo-mano”
(parr.11), por lo tanto se involucra el desempefio viso espacial para analizar y
manipular un objeto mentalmente. Las habilidades espaciales para Custodio (2012),
hace referencia a la capacidad de manejo del espacio corporal y extra-corporal, el
conocimiento ambiental, la cognicion espacial, el mapa cognitivo, las habilidades

Viso-constructivas, entre otros.

El adulto mayor presenta un descenso en la cognicion espacial y en la velocidad de
procesamiento que perjudica su rapidez en actividades practicas, en un estudio
realizado por (Béckman, Jones, Berger, Laukka y Small, 2005), con pacientes en
fases preclinicas de Alzheimer, por la aplicacion del WAIS-III se evidencié un
decremento en el ordenamiento de figuras, simbolos-digitos y la construccién con
cubos. En cuanto a las tareas de dibujo, se observa una mayor segmentacion y
perseverancia, un dibujo deficiente en figuras tridimensionales e incapacidad para
discriminar su calidad de ejecucion. Ademas se reconoce un descenso en la
capacidad para identificar figuras incompletas, la codificacién y recuerdo de la
localizacion espacial, lo que podria sugerir trastornos de la planificacion y ejecucién

motora.
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2.1.7.8. Razonamiento

Una de las funciones cognitivas superiores que distinguen a los seres humanos del
resto de las especies es la capacidad para analizar informacion y resolver problemas
en base al uso de la légica y otros procesos cognitivos, es asi que Puig (2012)
manifiesta “el razonamiento légico y las operaciones mentales complejas permiten
organizar, categorizar y ordenar [...] lo que se conoce mediante distintas formas de
estructurar la realidad, distinguiendo lo esencial de lo accesorio y manteniendo la
capacidad para ordenar las ideas” (p.11). Es decir, por medio de procesos deductivos,
de abstraccion y de sintesis de contenido, se puede dar una interpretacion de la
informacién, ademas de resolver distintos problemas, retos cognitivos y situaciones
inesperadas que ponen a prueba la utilizacion de esta funcion, ain en la dltima etapa

de la vida.

Al respecto algunos modelos sobre cognicion en la adultez avanzada plantean
cambios en los adultos mayores, al mantener un razonamiento basado en las
experiencias pasadas y los aprendizajes previos, en donde predomina la intuicion
mas que los analisis l6gicos (Puig, 2012), pues todo el cimulo de vivencias excluye
la utilizacion de procesos analiticos y sobre meditados, més bien algunos de ellos
podrian denotar mayor sabiduria. Sin embargo, investigaciones de la adultez
avanzada, es decir de aquellas personas que sobrepasan los 80 afios, evidencian
problemas en la organizacion de conceptos, al igual que dificultad para pasar de lo
concreto a lo abstracto (Calero, 2001), por lo que podria indicar cierta rigidez
cognitiva. Otro tipo de razonamiento, es el numérico que permite desarrollar

operaciones mentales en relacion a la aritmética y el calculo, a criterio de (Puig,
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2012), no se ve perjudicado por el factor etario, manteniéndose la capacidad de
resolver operaciones matematicas como la suma y la resta, no obstante esta
capacidad depende del aprendizaje previo del sujeto, siendo importante el nivel

educativo.

2.1.7.9. Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas forman parte de las funciones cognitivas mas complejas e
incluyen habilidades vinculadas a la planificacion, flexibilidad, monitorizacion,
inhibicidn, autorregulacion, fluencia verbal y habilidades visoespaciales implicadas
en la generacién, la supervision, la regulacién y el reajuste de conductas adecuadas
(Binotti et al, 2009), por tal razén, se orientan hacia la planificacion y organizacion
de las acciones de acuerdo a un objetivo determinado, para cambiar y adaptar esas
acciones en funcion de los requerimientos del medio. Por lo que son definidas por
Tirapu, Rios y Maestd (2011) como “la capacidad de hacer frente a un nuevo
problema, prediciendo sus consecuencias” (p.33), es asi que cada una de las
funciones ejecutivas contempladas a continuacion, se encargan de proveer un mejor
desempefio cognitivo.

Tabla 2.6. Definicion de las principales funciones ejecutivas.

Tipo Definicion

Proceso mental que implica la capacidad de anticipar, ensayar y ejecutar
secuencias complejas de comportamientos, llevando a cabo un plan prospectivo
(Fernandes y De Lima, 2016, p.4), lo cual permite integrar y seleccionar las
acciones necesarias para alcanzar una meta o actividad determinada.

Planificacion

Facultad relacionada con la resoluciéon de problemas, que emplea conexiones
Razonamiento l6gicas y causales en base a distintos juicios hasta llegar a conclusiones. (Sanz,
2006).

Es la capacidad de alternar entre diferentes esquemas mentales y patrones
para la ejecucion de las tareas, de acuerdo con el medioambiente. (Fernandes y
De Lima, 2016, p.4), de este modo, se puede tener mayor nivel adaptativo ante
situaciones inesperadas.

Flexibilidad




Referente a la cancelacion de respuestas automatizadas, predominantes o
guiadas por recompensas inminentes que son inapropiadas para las demandas

Inhibicion actuales (Verdejo y Bechara, 2010), requiriendo de un control voluntario de
autocontrol.
Juicio Acto mental que afirma o niega el valor moral ante una situacion determinada o

un comportamiento, lo que influira en la toma de decisiones (Zerpa, 2007).

Habilidad para seleccionar la opcién mas ventajosa para el organismo entre un

Toma de decisiones rango de alternativas disponibles.

(Verdejo y Bechara, 2010).

Fuente: Fernandes y De Lima?, 2016. El entrenamiento cognitivo en los ancianos y efectos en las
funciones ejecutivas. Sanz?, 2006. Razonamiento inductivo, inteligencia y aprendizaje. Verdejo y
Bechara®, 2010. Neuropsicologia de las funciones ejecutivas. Zerpa®*,2007.

Nota: Los conceptos presentados fueron extraidos de varios autores referentes al tema.

Como se pudo observar en el listado anterior, existen varias funciones que implican
gran esfuerzo cognitivo. Al respecto, Burin, Drake y Harris (2007) manifiestan que
las funciones ejecutivas sustentadas en los l6bulos frontales, especificamente a las
areas prefrontales contribuyen a que la persona aprenda, mantenga autocontrol, se
maneje autonomamente, seleccione conductas, tome decisiones, se proyecte al
futuro, planifique, programe actividades, entre otras habilidades importantes para el
desempefio cotidiano de cualquier persona, no obstante en la adultez tardia se veran

ciertos cambios.

De acuerdo a los cambios cognitivos que se dan en el envejecimiento, las funciones
ejecutivas, mediados por el I6bulo frontal, son los primeros en sufrir deterioro con la
edad avanzada. Pues Rosselli, Matute y Jurado (2008), sostienen lo siguiente “de las
habilidades cognoscitivas, las funciones ejecutivas son las mas sensibles al proceso
de envejecimiento” (p.31). De hecho, los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas
que evaltan el funcionamiento ejecutivo de muchos adultos mayores sanos
presentan, en general, indicios de disfuncion, incluyendo excesiva rigidez mental,
alteracion de la atencion, enlentecimiento del procesamiento de la informacion y

dificultades para la toma de decisiones (Rosselli et al., 2008), por lo que se podran
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evidenciar disfunciones en algunas funciones como el control inhibitorio y la

planeacion. A continuacion se especifican dichos déficits.

Las alteraciones en el control inhibitorio perjudican también la capacidad de atencion
y de memoria, a criterio de Pousada (1998), el déficit inhibitorio genera
distractibilidad, asi como un incremento en el nimero de respuestas inapropiadas y
en el tiempo necesario para producir respuestas correctas, lo que también denota
inconvenientes en la velocidad de procesamiento. A la vez, se da un incremento en el
ingreso de informacidn irrelevante, limitando asi la capacidad de la memoria de
trabajo para tramitar informacion relevante. (Rosselli et al., 2008), la misma autora
sefiala dificultades para regular el comportamiento de acuerdo a un plan
determinado, lentificacién gradual en la velocidad de ejecucion, perseverancia de
errores y disminucion en la formacion de nuevas categorias, lo cual conlleva
disminucion en las capacidades adaptativas e intolerancia a la frustracion que

generan los cambios.

2.2. Edad Adulta Tardia

2.2.1. La ultima Etapa del Desarrollo Evolutivo

El ciclo vital conlleva a la ultima etapa evolutiva de desarrollo, conocida como la
vejez, senectud o edad adulta tardia; la cual es definida por Izquierdo (2005) como
un proceso natural de desarrollo que se extiende a partir de los 65 afios, caracterizada
por una serie de cambios y un declive gradual en los principales sistemas corporales,
al respecto Papalia et al, (2011) considera que la tercera edad estd marcada por la

influencia de factores biolégicos, psicoldgicos, culturales, econémicos y sociales que
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gestan varios enfoques para describir esta etapa, por lo que Fernandez (2004),
proporciona algunas caracteristicas dentro del envejecimiento, al existir un deterioro
fisico, disminucion de elasticidad de la piel, mayor fragilidad bioldgica,
enlentecimiento en ciertas funciones mentales, pérdida de velocidad de ejecucion,
dificultad en la capacidad memoristica, disminucién en la inteligencia fluida y
reforzamiento de patrones de personalidad, que se acompafian de otros

acontecimientos evolutivos como la jubilacion y el duelo de la pareja.

Junto a la adultez tardia se introduce el concepto de envejecimiento, que es descrito
por Alvarado y Salazar (2014), como un “proceso continuo, heterogéneo, universal e
irreversible que determina una peérdida de la capacidad de adaptacion de forma
progresiva [...] influido por multiples factores arraigados en el contexto genético,
social e historico del desarrollo humano” (parr.31), al estar presente de manera
inherente en el ciclo vital constituye un fendmeno natural inevitable. De esta manera,
se establece distintos tipos y teorias que amplian el estudio del envejecimiento; como
lo sefiala Alvarado y Salazar (2014), surge el envejecimiento primario asociado al
determinismo genético programado y los cambios fisioldgicos, también se explica el
envejecimiento secundario que se adjudica a enfermedades, habitos y factores
ambientales; mientras que en el envejecimiento terciario indica un decremento

significativo previo a la muerte.

2.2.2. Envejecimiento Poblacional

A nivel mundial el envejecimiento toma mayor relevancia a causa del crecimiento

poblacional de los adultos mayores y los cambios sociodemograficos que se dan en la
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actualidad, segin Garcia (2012) existe una disminucion en las tasas de natalidad y
mortalidad que ha dado paso a la “transicion demografica”, al generarse mayor
longevidad en la poblacion gracias al aumento en la expectativa de vida, es asi que la
OMS (2009) prevé que el porcentaje de personas mayores a 65 afios se duplicara
hasta un 25% en el 2050, continuando con la feminizacion de la vejez en edades méas

avanzadas y permitiendo que la calidad de vida mejore.

El incremento de la expectativa de vida en las Gltimas décadas y las proyecciones
porcentuales a futuro también influyen en la percepcion cultural, econdmica y
politica que se gesta frente la vejez, lo cual segun Alvarado y Salazar (2014), puede
favorecer la vision individual y social que se tiene, en pro de lograr un
envejecimiento exitoso, activo y saludable en referencia a los criterios que propone la
OMS para mantener adecuados habitos y estilos de vida que promuevan la actividad
fisica y mental, al igual que la prevencion de enfermedades y la participacion

personal como parte activa de la familia y la sociedad.

2.2.3. Caracteristicas Generales de los Adultos Mayores

La perdida de vitalidad, la vulnerabilidad fisica y el decremento en ciertas funciones
mentales son algunos de los aspectos con los que comunmente se describe a las
personas mayores, al ser equivocadamente asociadas a una etapa de pérdidas y
enfermedades se genera una vision negativa del envejecimiento, en conjunto al
rechazo social por lo “viejo” y el temor a “envejecer”. Sin embargo, estos prejuicios
no concuerdan con lo que manifiesta Papalia (2012), al indicar que en la actualidad la

mayoria de adultos mayores mantienen un estilo de vida saludable que les permite
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Ilevar a cabo un envejecimiento exitoso, lo cual se ve influido por la edad funcional,
definido por la misma autora como “la medida de la capacidad de una persona para
funcionar de manera efectiva en su ambiente fisico y social en comparacion con otras
personas de la misma edad cronolédgica” (Papalia, 2012, p.676), lo que establece mas

variantes de la vejez.

El concepto de “edad funcional” es la base para agrupar a los adultos mayores en tres
grupos, segun Papalia (2012), existe ¢l “viejo joven” referente a personas entre 65 y
74 afos, que usualmente son activos, vitales y vigorosos; mientras que el término
“viejo viejo” caracteriza a adultos de 75 y 85, al igual que al “viejo de edad
avanzada” considerado mayor a 85 afios, en estos dos ultimos grupos suelen
presentarse mas fragiles y enfermizos (p.676), aunque dichas descripciones no
pueden generalizarse, ya que responden a factores genéticos, ambientales y

econdmicos que actuaran de manera distinta en cada individuo.

El desarrollo implica un proceso de adaptacion a los cambios que surgen a lo largo
del ciclo vital, en el caso de la adultez tardia las areas de desarrollo fisico, cognitivo
y psicosocial tienen sus propias particularidades, efectuandose estabilidad en algunas
funciones y cambios en otras. A continuacion, en la tabla 2.7 se describen
caracteristicas generales de esta etapa.

Tabla 2.7. Caracteristicas del desarrollo en los tres periodos de la adultez
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Periodo Desarrollo fisico Desarrollo cognitivo Desarrollo psicosocial

Adultez -La mayoria de las -La mayoria de las -La jubilacién puede ofrecer nuevas

tardia personas son personas estd opciones para usar el tiempo,
saludables y activas, mentalmente alerta. incluido nuevo trabajo de tiempo

(65 aunque la salud y las completo o parcial.

anos Y nabilidades fisicas -Aungue la inteligencia

mas) empiezan a declinar. y la memoria pueden -Las personas necesitan enfrentar

deteriorarse en algunas

pérdidas personales y la muerte




44

-El retraso en el tiempo areas, la mayoria de inminente.
de reaccion afecta las personas encuentra ) -
algunos aspectos del modos de -Las relaciones con la familia y los

funcionamiento. compensacion amigos cercanos pueden
proporcionar un apoyo importante. -

La busqueda de significado en la
vida asume una importancia central.

Fuente: Papalia et al, 2011, Caracteristicas del desarrollo en los tres periodos de la adultez.
Desarrollo del adulto y vejez., p.9.

De acuerdo a la tabla presentada, se destaca la disminucion en velocidad de
procesamiento y el declinar del estado de salud, no obstante siguen siendo
mentalmente alertas, de igual manera los cambios en la ocupacion laboral a causa de

la jubilacion permiten comenzar nuevas actividades.

2.2.4. Cambios Biolégicos

Los primeros signos de envejecimiento pueden evidenciarse en cambios corporales,
como indica Papalia (2012), la piel se muestra con mas arrugas y manchas al perder
elasticidad y grasa corporal, el cabello se vuelve blanco y escaso, ademas se atrofian
los discos vertebrales lo que disminuye la estatura, a la par cambia la composicion
quimica de los huesos; aumentando el riesgo a sufrir fracturas. Por otra parte, los
cambios en el funcionamiento organico y sistémico son variables, pues dependera de
la capacidad de reserva o reserva organica, definido por Papalia (2012), como“una
capacidad de respaldo que ayuda a los sistemas corporales a funcionar hasta sus
limites en momentos de estrés” (p.685), lo que permitird que el individuo refuerce su

sistema inmunoldgico ante ciertas enfermedades.

El envejecimiento de cualquier persona conlleva cambios en los sistemas
anatémicos, organicos y funcionales que responden en gran medida a la edad

cronoldgica. Sin embargo, la vejez no puede ser sindbnimo de enfermedad, ya que la
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enfermedad se asocia a un envejecimiento patolégico, como se aprecia en la
siguiente tabla.

Tabla 2.8. Comparacion entre envejecimiento normal y patologico.

Envejecimiento normal Envejecimiento patolégico
Biolégicos Bioldgicos
-Sincronismo en el envejecimiento de érganos. -Envejecimiento prematuro y no sincrénico de érganos.
-Procesos patoldgicos o precursores diagnosticados y -Procesos patoldgicos o precursores descompensados.
controlados periédicamente. -Hospitalizacién frecuente.
-Hospitalizacién no frecuente.
Psicolégicos Psicolégicos
-Desintegracion o deterioro en algunos procesos. -Pérdida progresiva o irreversible de procesos.
-Buen afrontamiento del estrés y auto concepto. -Mal afrontamiento al estrés y deterioro en el auto concepto y
-Sentido optimista de la vida. autovaloracién.

-Desesperanza, pérdida del deseo de hacer y sentido pesimista.

Social Social
-Sustitucion o evolucion de roles. -Pérdida total de roles, pérdida de vinculos.
-Apoyo social, autonomia. -Mala o nula red de apoyo social.
-Discrepancias generacionales. -Dependencia, inactividad, conflictos generacionales.

Fuente: Miliani, 2014, Atencién gerontoldgica, Sociedad mexicana de psicologia geriatrica, diap.8.

Estos criterios permiten identificar un envejecimiento anormal en el adulto mayor,
que acelera el deterioro y aumenta el riesgo de sufrir enfermedades fisicas y

mentales, por lo que se espera una asistencia oportuna al denotar signos de alerta.

2.2.5. Cambios Psicosociales

La adultez tardia al igual que otras etapas del desarrollo se acomparfia de ciertos
eventos que permiten emprender nuevas actividades acorde al periodo evolutivo. En
esta etapa sera importante que logre adaptarse a un cuerpo que se deteriora, disfrute
del retiro laboral, establezca nuevos roles y relaciones que le permita tener un
envejecimiento exitoso (Rodriguez, et al., 2008), ya que eventos como la viudez, la
jubilacién y la pérdida de un rol econdmicamente activo puede generar una crisis en
la identidad del adulto mayor, esto frente a la interaccion de sus propios rasgos de

personalidad y el uso de mecanismos adaptativos.



Uno de los aspectos que permite enfrentar los cambios que surgen en la vejez es la
personalidad resiliente junto a una adecuada salud emocional, los investigadores han
demostrado que existe la tendencia del incremento en la amenidad y el decremento
en la extroversion, no obstante la mayor parte de teéricos coinciden en la estabilidad
de los rasgos de personalidad, aunque personalidades neur6ticas seran un predictor
de los trastornos del estado de animo (Papalia, 2012), por lo que se requiere contar
con “defensas adaptativas maduras como el altruismo, el humor, la supresion (no
desanimarse), la anticipaciéon y la sublimacion” (Papalia, 2012, p.723) que

favoreceran cualidades resilientes de afrontamiento.

Otro aspecto que se busca fomentar en los adultos mayores es el sentido de
integridad del yo y la sabiduria, que es explicado por Erickson con la octava crisis
dentro del desarrollo psicosocial, pues frente a la desesperanza se encuentra el deseo
de envejecer satisfactoriamente, aceptando las acciones en su vida y regulando la
ansiedad que produce el temor a la pérdida de autonomia y muerte. Por lo que,
cualidades como la apertura a la experiencia, la creatividad, el pensamiento reflexivo
y el razonamiento moral permiten que el individuo ejecute un proceso filoséfico
introspectivo que favorezca la sabiduria (Papalia, 2012, p.711), lo que harad que se
alcance un estado de salud mental Optimo; con actividades ocupacionales y

relaciones familiares positivas.

2.2.6. Diferencias por Sexo

En la adultez tardia suelen darse cambios en todos los sistemas corporales tanto en

hombres como en mujeres. En relacion a las diferencias cerebrales se conoce que las
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particularidades en el perfil cognitivo por sexos estdn mediatizadas por la influencia
hormonal que se presenta desde los primeros meses de vida intrauteria y perdura a lo
largo del desarrollo evolutivo (Garcia, 2003), pues al conformar procesos
bioquimicos cerebrales genera diferencias en el funcionamiento cognitivo. De
acuerdo a Portellano (2005), el estrégeno se relaciona a la estimulacion del lenguaje,
fluidez y comprension verbal, mientras que la testosterona prevalece en el hemisferio
izquierdo lo que beneficia funciones visoespaciales como la orientacion, rotacion de
figuras y razonamiento matematico de los hombres. Dichas consideraciones han sido
comprobadas registrando diferencias en funcion de los cambios hormonales en el
ciclo menstrual de la mujer (Garcia, 2003) por lo que es un aspecto medular para

identificar diferencias por sexos.

En la adultez tardia se ha demostrado cambios neurocognitivos al disminuir el peso y
volumen cortical, junto a la disminucion de neurotransmisores, ante estos cambios
generales Salech (2012), presume una reduccién mas acelerada en los hombres, sin
embargo ellos poseen mayor volumen de substancia blanca que las mujeres lo que
podria compensar esta reduccion. A la vez, varias investigaciones han demostrado
diferencias funcionales en el rendimiento cognitivo de los adultos mayores, como
indica Navarro et al (2014), “los hombres muestran un rendimiento superior en tareas
de screening cognitivo, memoria de trabajo y atencion sostenida; mientras que las
mujeres rinden por encima de los hombres en tareas de memoria y aprendizaje
verbal” (p.267), estas diferencias se han verificado tradicionalmente en otras

investigaciones.
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Las diferencias entre hombres y mujeres perduran en todas las etapas evolutivas
como lo sefiala Navarro (2014) “Frias, Nilsson y Herlitz 2006 confirmaron la
estabilidad de dichas diferencias cuando estudiaron a cinco grupos de edad durante
un periodo de 10 afios y encontraron que las mujeres eran mejores en tareas de
memoria episddica, de reconocimiento verbal y en tareas de fluidez seméntica,
mientras que los hombres eran mejores en tareas como el subtest de cubos del
WAIS” (p.269). Por lo que en la senectud estas diferencias se conservan. Ademas los
resultados de la investigacion realizada a personas de 63 y 77 afios por Correia
(2010), demuestran que en el envejecimiento normal las mujeres muestran una
capacidad de memoria y aprendizaje verbal superior a los hombres, mientras que los
hombres presentan un mejor procesamiento visoespacial y una mayor velocidad
motora que las mujeres. Por tanto ambos sexos, tienen destrezas cognitivas
particulares que se combinan con la estimulacion ambiental y el contexto

sociocultural.

De manera general ciertos autores consideran que los hombres ancianos tienen un
mejor rendimiento cognitivo en habilidades fluidas y cristalizadas, con una
puntuacion mayor en el examen MMSE (Folstein, 1975), no obstante investigaciones
mas actuales que han controlado las diferencias educativas entre los adultos mayores
han indicado similitud en el rendimiento cognitivo de hombres y mujeres, Ojeda et al
(2016) demostraron que el sexo solo presentd un efecto significativo sobre dos
dominios cognitivos: atencién y recuerdo diferido, con mejores puntuaciones para los
hombres en atencion y para las mujeres en recuerdo diferido. Por contraste el estudio
de Correia (2010) concluye que Unicamente en el componente de Memoria verbal se

aprecian diferencias sexuales.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

3.1. Tipo y Disefio de la investigacion

El trabajo de investigacion realizado sobre la Severidad del Deterioro Cognitivo en
Adultos Mayores corresponde a un estudio de tipo cuantitativo no experimental y de
corte transversal, con un alcance descriptivo, correlacional y comparativo. La
investigacion se basa de manera general en el método cientifico, hipotético-
deductivo, aplicado a las ciencias sociales y a la psicologia; con la aplicacion de
técnicas de recoleccion de informacién como la observacién, la entrevista y la

evaluacioén.

El tipo de estudio es cuantitativo al utilizar datos numéricos y emplear recursos
estadisticos, como indica Monje (2011), “en la metodologia cuantitativa la medida y
la cuantificacion de los datos constituye el procedimiento para alcanzar la objetividad
en el proceso de conocimiento, basado en los conceptos tedricos con los que se
construyen las hipdtesis conceptuales” (p.14), por lo que con la puntuacion e
interpretacion cuantitativa que arrojan los test neuropsicolégicos de manera general y
especifica se establecen parametros de medicién que permiten conocer la prevalencia
existente entre el sexo y la edad en el deterioro cognitivo de la poblacién adulta
mayor, para generar inferencias explicativas sobre dicho fendmeno. De tal manera, el
enfoque cuantitativo esta direccionado por la logica y las relaciones encontradas

entre las premisas y las conclusiones de la investigacion (Del Canto & Silva, 2013),
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pues los datos porcentuales explicados desde los conocimientos neuropsicol6gicos y

psicogerontoldgicos permiten establecer conclusiones.

La investigacion cuenta con un disefio no experimental de corte transversal, al no
manipular las variables ni modificar el ambiente natural del grupo de estudio, pues
para Sousa, Driessnack y Costa (2007), “no existen tareas aleatorias, grupos control,
0 manipulacion de variables, ya que este modelo utiliza apenas la observacion”, con
la finalidad de describir y entender la realidad del fendmeno estudiado, es decir, el
deterioro cognitivo en adultos mayores. Por otra parte, la recoleccion de informacion
dentro del disefio no experimental corresponde a un estudio transversal, pues la
aplicacion de instrumentos se da en un momento especifico, ya que “las variables son
identificadas en un punto en el tiempo y las relaciones entre las mismas son
determinadas” (Sousa, Driessnack & Costa, 2007, p.2) por lo que usualmente

favorecen la descripcion y correlacion de las variables identificadas.

El alcance descriptivo de la investigacion permite caracterizar lo percibido, por
medio de la recoleccion de elementos tedricos en torno al deterioro cognitivo y la
etapa de la vejez, para proporcionar una descripcién mas detallada de la tematica ya
que Sousa, Driessnack y Costa (2007), indican “el investigador observa, describe y
fundamenta varios aspectos del fenémeno, sin existir la manipulacion de variables o
la intencion de busqueda de la causa-efecto” (p.3). Asi pues, se describen datos
relevantes en torno a la severidad del deterioro cognitivo y las caracteristicas de la
edad y el sexo, a través de la observacion de la problematica, la descripcion
cualitativa de la misma, al igual que la fundamentacion y explicacién de dicho

fendmeno, para lograr entender como se comporta la variable de estudio.
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La investigacion no experimental también permite tener un alcance correlacional, el
cual cumple la funcion de “describir variables y las relaciones que se dan de forma
natural entre las misma para predecir los cambios a futuro” (Del Canto & Silva,
2013, p.12), como se relaciona la edad con el deterioro cognitivo y con el
rendimiento de las funciones cognitivas especificas que valoran los instrumentos
neuropsicolégicos aplicados, para conocer las areas que se encuentran afectadas o
conservadas segun la edad y el sexo. De la misma manera, se logra un alcance
comparativo, el cual se encarga a criterio de Sousa, Driessnack y Costa (2007), de
“describir diferencias en las variables, entre dos 0 mas casos, sujetos o unidades de
estudio” (p.3), por lo que en el caso de la investigacion compara la severidad del
deterioro cognitivo segun el sexo, es decir, entre hombres y mujeres, para conocer
que sexo es mas prevalente en relacion al déficit cognitivo. De esta manera, el
alcance de la investigacion permite cumplir con los principales objetivos propuestos

y generar mayor conocimiento de la tematica.

3.1.1. Métodos Aplicados

La investigacion se desarrolla en base al método cientifico, aplicado a las ciencias
sociales y a la psicologia, por ser un conjunto de pasos organizados que parten de la
observacion de una problematica, la formulacién de la hipdtesis, la argumentacion
tedrica y la comprobacién de la misma para establecer conclusiones formales
(Perell6, 2011). En el caso de estudio se realiza una observacion preliminar del
desempefio cognitivo, conductual y funcional que tienen los adultos mayores en

actividades cotidianas como sostener conversaciones ldgicas, movilizarse, cocinar,
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realizar compras, entre otras situaciones que establecen diferencias en el desempefio
biopsicosocial entre hombre y mujeres, por lo que se plantea como hipétesis que la
severidad del deterioro cognitivo cambia en funcion de factores como el sexo y la
edad, de tal manera se compara a las dos muestras, a la vez se correlacionan areas
cognitivas con grupos etarios para analizar los resultados a partir de la teoria
existente sobre neuropsicologia de las funciones cognitivas, la neuropsicologia del
deterioro cognitivo y la psicologia del desarrollo evolutivo con especificaciones de
psicogerontologia y lograr dar respuesta a esta problematica particular en la

poblacion adulta mayor.

3.2. Técnicas de Recoleccién de Informacion

3.2.1. Observacién cientifica

La utilizacion del sentido visual sobre las dificultades en el desempefio cognitivo que
denotan algunos pacientes de la tercera edad, como los olvidos frecuentes, la falta de
fluidez en el lenguaje, la desatencion y la dependencia funcional; al igual que las
diferencias por sexo y edad que manifiestan los hombres y las mujeres, permiten
describir la problematica y analizar las causas subyacentes al fendmeno, por lo que
para Benguria (2010), la observacion cientifica constituye un procedimiento
empirico de la ciencia que parte del reconocimiento de las manifestaciones
conductuales de los sujetos de interés en su contexto natural, ya que en base al
desempefio funcional que tienen los adultos mayores en sus actividades cotidianas se
puede inferir factores intervinientes como el rendimiento cognitivo y las diferencias

conductuales y psicologicas que enmarcan el sexo y la edad de las personas.
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3.2.2. Entrevista estructurada

La entrevista se desarrolla de manera individual, con cada uno de los participantes
del estudio, previamente a la aplicacion de los instrumentos de evaluacion para
conocer datos personales y sociodemograficas, por medio de preguntas desarrolladas
en la ficha sociodemografica, ya que a criterio de Vargas (2012), “en este tipo de
entrevista las preguntas se elaboran con anticipacién y se plantean a las personas
participantes con cierta rigidez o sistematizacion” (pp.7-8). Sin embargo, en las
entrevistas realizadas, se mantiene mayor flexibilidad y una escucha empatica, pues
la misma autora especifica “el entrevistador debe ser flexible, objetivo, empatico,
persuasivo, un buen oyente” (p.129), con la finalidad de atender aspectos importantes
del discurso personal de cada participante, se adjuntan datos especificos Utiles para la
investigacion, a la vez se busca crear un ambiente comodo y de confianza que

permita un desempefio ptimo en las evaluaciones neuropsicologicas.

3.2.3. Tecnica psicométrica

La técnica psicométrica constituye un procedimiento sistematico que incluye la
evaluacion, calificacion e interpretacion de constructos que se pretenden valorar, por
medio de la utilizacién de instrumentos de medicion estandarizados y validados e la
poblacién (Argibay, 2006). Por tanto, en el estudio se emplean dos instrumentos de
evaluacién cognitiva para construir un perfil cognitivo e identificar la severidad del
deterioro, a la vez se administra un test complementario que indaga el nivel de

independencia de los adultos mayores.
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3.3. Instrumentos de evaluacion

3.3.1. Ficha Ad Hoc de Recoleccién Sociodemografica

El primer instrumento explora caracteristicas generales sobre los participantes,
incluye la recopilacion de datos personales como edad, sexo, estado civil, grado de
escolaridad; tiempo de permanencia en el centro gerontoldgico, razones de
internamiento o asistencia, datos familiares, ocupacion actual y actividades extras,
antecedentes médicos, percepcion de salud, sintomas, problemas de salud,

medicacion, niveles de satisfaccion personal, familiar y social.

3.3.2. Mini Mental State Examination (MMSE) Basado en Folstein et al. (1975),

Lobo et al. (1979)

El Mini Mental es creado por Marshal Folstein, Susan Folstein y Paul McHugh, en
1975, New York para examinar el estado cognoscitivo del paciente geriatrico con
sospecha de déficit cognitivo, posteriormente, en 1979 es adaptado a la poblacion
hispanoparlante por Lobo, Saz y Marcos, como un instrumento de screening dentro
de la valoracion neuropsicologica, para Castro y Salazar (2014), “es una prueba de
cribado o de tamizaje del funcionamiento cognitivo en personas adultas mayores”
(p.1), pues en base a los resultados se puede realizar una aproximacion al diagndstico
de deterioro cognitivo y demencia, en una forma répida y cuantificable, para dar paso

a una exploracién mas especifica.

El mini mental consta de 30 items dicotomicos que miden algunos procesos

cognitivos, pues valora Orientacién Temporal, Orientacion Espacial (autopsiquica,

54


https://es.wikipedia.org/wiki/Tamizaje
https://es.wikipedia.org/wiki/Demencia

en tiempo y lugar), Memoria de Fijacion (recuerdo inmediato - memoria de corto
plazo), Atencidn, Célculo, Memoria de Evocacion (recuerdo diferido - memoria de
largo plazo), Lenguaje (comprension verbal y escrita, expresion verbal, repeticion,
articulacion y expresion escrita), Praxias (por comando escrito y verbal) y habilidad
visuoconstructiva. (Folstein, et alt., 1975). De esta manera, se valoran las principales

areas neuropsicolégicas, que determinan el estado mental de los adultos mayores.

Las puntuaciones en cada area se suman, dando un valor maximo de 30 puntos, en
los estudios el punto de corte mas aceptado es de 24 a 23, al considerarse menor de
24 puntos una sospecha patoldgica de déficit cognitivo. En el manual de aplicacion,
se especifican las siguientes interpretaciones: 30-27=normal, 26-24=sospecha
patoldgica, 23-18=deterioro cognitivo medio, 17-7=deterioro cognitivo moderado, 6-
0= demencia severa; mientras que las puntuaciones maximas en cada area se
establecen de la siguiente manera: orientacion temporal=5, orientacion espacial= 5,
fijacion del recuerdo inmediato=3, atencion-calculo=5, recuerdo diferido=3,
lenguaje=8 y praxias=1 (Folstein, et al., 1975). A la vez cubre incumplimiento de
pruebas de nominacion, lectura y escritura, a causa de incapacidad fisica, por medio
de una ponderacion del valor total. Cabe indicar que las puntuaciones de este estudio
estan sujetas a ajustes estadisticos a causa de bajo nivel escolar, pues se realiza un
calculo proporcional, por medio de una tabla de ajuste que proporciona datos de

referencia en funcion de la edad y del nivel educativo (Ver tabla 3.1)
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Tabla 3.1. Tabla de puntuaciones estratificadas por edad y nivel educacional MMSE

56

Puntajes del MMSE estratificados por edad y nivel educacional.

Educacion (afios) <45afos 46-55 afios  58-65 afios  66-75 afios >75 afios

<5 afos Media (DE) n/a n/a 27,5(1,5) 26,6 (1,2) 26,7 (2,4)
Pje.de corte n/a n/a 24 24 22

5 27 afios Media (DE) 28,8 (1,0) 29,2 (0,6) 28,6 (1,1) 284 (1,2) 27,6 (1,8)
Pje.de corte 27 27 26 26 25

8212 afios Medla (DE) 29,1(0,8) 29,2 (0,8) 28,8(0,9) 28,8(0,9) 28,1(1,3)
Pje.de corte 27 27 27 27 25

12 afios Media (DE) 29,2 (0,7) 29,2 (0,8) 28,0(0,9) 28,7 (0,9) 28,6 (0,9)
Pje.de corte 27 27 27 27 26

Fuente: Butman et al, 2001. E/ “Mini - Mental State Examination "en espaiiol. Normas para Buenos
Aires, p.13
Respecto a las cualidades psicométricas, el test cuanta con valores aceptables a

criterio de Lorente (2009), “el MMSE ha demostrado ampliamente su fiabilidad,
validez y poder discriminativo, con una especificidad del 82% y una sensibilidad del
84,6% que en pacientes geriatricos asciende” (parr.8), por lo que es aplicado
frecuentemente en adultos mayores. Otros autores sefialan una consistencia interna
que oscila entre 0.82 - 0.84, la fiabilidad es de 0.83 en pacientes con demencia, de
0.95 en pacientes con distintos trastornos neurolégicos, y de 0.84-0.99 en ancianos
en régimen de residencia (Rojas, et al., 2017), lo que favorece al tipo de estudio y a

la poblacion escogida.

3.3.3. Escala de la Evaluacién Cognitiva de Montreal (MOCA), Nasreddine

(2004)

El Montreal Cognitive Assessment (MOCA) es un test de tamizaje breve, disefiado
para ayudar en la deteccion del deterioro cognitivo leve “DCL” y la demencia, la
primera version es creada en 1996 por Ziad Nasreddine en Montreal, Canada. En
2004 se crea la version en espafiol del test de MOCA (estandar) pero se resalta la

aplicacion a una poblacion altamente escolarizada, por lo que es necesario para



Nasreddine et al. (2015) desarrollar el MOCA-Basic para la evaluacion de personas
con baja o nula escolaridad. Se presentan los resultados de una investigacion
conjunta (Montreal/Canadd—Monterrey/México) del primer estudio de validacion del

nuevo instrumento en poblacién mexicana.

Esta prueba se compone de 19 items y ocho dominios cognitivos que valoran
habilidades como visuo-espacial/ejecutiva, denominacion, memoria, atencion,
lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido y orientacion.; con un tiempo de aplicacion
de cinco a diez minutos, en versiones traducidas a mas de diez idiomas (Pedraza et.,
alt, 2016). La especificidad de la MOCA para excluir controles normales fue buena:
87%. Se ha estimado la sensibilidad de la MOCA como excelente (90%) para

detectar deterioro cognitivo leve y es considerablemente mas sensible que el MMSE.

ElI MOCA consta de una puntuacion maxima de 30, siendo los puntos de corte
sugeridos por el autor, 25/26 para DCL, y 17/18 para demencia, no obstante se
establecen valores interpretativos méas especificos en el estudio de Rodriguez et al.
(2014), quien establece los siguientes valores interpretativos: 30-26= sin deterioro,
25-18= deterioro leve, 17-10= deterioro moderado, menor a 9= deterioro grave. Por
otra parte en los dominios cognitivos se establecen las siguientes puntuaciones como
valores méaximos: estructuracion visoespacial= 2, funciones ejecutivas= 3,
denominacion= 3, atencidén= 6, lenguaje= 3, abstraccién= 2, recuerdo diferido= 5y
orientacion= 6. Ademas la rapidez de su administracion, asi como su validez lo hace
un instrumento idoneo en el trabajo clinico de evaluacion neurocognitiva de personas

mayores de baja escolaridad.
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3.3.4. indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida Diaria

El test de Barthel es un cuestionario a manera de escala tipo Likert, disefiada por
Mahoney y Barthel en 1955, con la finalidad de valorar la autonomia de la persona
para realizar las actividades béasicas e imprescindibles de la vida diaria tales como
comer, lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon o silla de ruedas a la cama,

subir y bajar escaleras.

La valoracion se realiza segiin puntuacién en una escala de 0 a 100 (dependencia
absoluta e independencia, respectivamente), con las siguientes interpretaciones:
independencia total=100, dependencia leve= 90-60, dependencia moderada= 55-40,
dependencia grave 40-25 y dependencia total < 20 El valor predictivo de los puntos
de corte estd basado en el potencial de rehabilitacion y capacidad de recuperar la

independencia (Martinez et al., 2009).

En relacion a la aplicacion, puede evaluarse por medio de un informante, el propio
paciente o la observacion clinica. Por lo que, la utilizacion de este instrumento es
frecuente en el &mbito clinico, en &mbitos hospitalarios o centros especializados en la
atencion de adultos con patologias neurocognitivas. (Kane, 1993). La fiabilidad,
validez y sensibilidad del instrumento se ha probado con otras escalas que miden
actividades de la vida diaria, sin darse cambios significativos en los resultados. Por lo
que “el indice de Barthel ha sido recomendado por el Royal College of Physicians of
London y por la British Geriatrics Society como patrén para la valoracion de las
AVD en las personas ancianas” (Kane, 1993, p.2), por lo que la medicién de

independencia permite correlacionar los resultados de las evaluaciones cognitivas.
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3.4. Poblacién y Muestra

3.4.1. Poblacioén

La poblacién de interés para este estudio son las y los adultos mayores de la ciudad
de Ambato, con una edad requerida entre los 65 y 95 afios, que actualmente se
encuentran en centros geriatricos en calidad de residentes permanentes y asistentes
regulares y ocasionales, los cuales deben mantener una condicion de salud fisica
estable y no tener un impedimento motriz, ceguera y discapacidad auditiva. En el
canton Ambato segun el INEC (2010) existe una poblacion aproximada de 25.824
adultos mayores; de los cuales, en una indagacion personal se conoce que existe un
aproximado de 188 adultos mayores que asisten a los diversos centros geriatricos de

la ciudad de Ambato.

3.4.2. Muestra

La muestra a considerar, en base a los niveles de confianza y margen de error
aceptados, cuenta con un numero de 65 casos, que pertenecen a centros del dia y
lugares de reposo con y sin internamiento. Cabe indicar que existe cierta dificultad
de acceso por las particularidades del grupo poblacional seleccionado, pues al
tratarse de un estudio neuropsicoldgico se necesita una aplicacién individual, lo que
sugiere un tiempo de duracién aproximado de 40 minutos por participante, a la vez

los sujetos del estudio corresponden en gran parte a una poblacion clinica.



3.4.2.1. Muestreo

El tipo de muestreo que se lleva a cabo corresponde a un muestreo no probabilistico
por voluntariado, con criterio de inclusidn y exclusion, ya que se realizara de acuerdo
a la disponibilidad de cada sujeto, una vez se haya cumplido con ciertos criterios de
inclusién, como ser hombre o mujer mayor a 65 afios que no presente impedimento
fisico ni cognitivo para el desempefio de la prueba y que asista a centros geriatricos
en calidad de residente permanente, asistente regular y/o asistente ocasional. Es asi
que, a través de este muestreo se seleccionan a los integrantes de la muestra, para
posteriormente explicar los resultados obtenidos, pues para Hernandez “las muestras
no probabilisticas suponen un procedimiento de seleccién que permite hacer
inferencias sobre la poblacion” (2006, p. 58), por tanto permitira generar un mayor

analisis en el siguiente capitulo.

3. 5. Procedimiento Metodoldgico

La investigacion se desarrolld a partir de la revision tedrica y la recoleccién de la
informacion proveniente de diferentes fuentes académicas como libros, revistas
indexadas y articulos cientificos; con el fin de recoger informacion y desarrollar
argumentos para fundamentar teéricamente las variables planteadas. Despues, se
procedid a escoger los instrumentos de evaluacion que cubran la variable de estudio
y que aborden las principales funciones cognitivas en la poblacion elegida, por lo que
fue necesario seleccionar y delimitar el grupo de participantes y las caracteristicas
sociodemogréaficas que tendrian, al trabajar con una muestra conformada por adultos
mayores, en edades comprendidas entre los 65 y 95 afios de edad, sin ningin

impedimento fisico ni cognitivo significativo que le impidan realizar la evaluacion,

60



como tener ceguera, una discapacidad auditiva, discapacidad intelectual o padecer de

algun tipo de demencia.

Otro punto a considerar, fue el establecimiento de los lugares de trabajo, en donde se
realiz6 una indagacion previa, sobre las principales demandas de los adultos
mayores, al igual que la apertura que se tendria para aplicar la evaluacion. Por lo que
se seleccionaron tres centros gerontoldgicos que cumplian con condiciones de
residencia y asistencia de personas de la tercera edad, por tanto se hizo un
acercamiento al “Centro de Internamiento del Adulto Mayor de Ambato “CIAM”, al
Centro de Dia para Adultos Mayores “Vida a los afos” y al Asilo de Ancianos
“Sagrado Corazon de Jests”. En cada institucion se hizo un primer acercamiento con
las autoridades respectivas y posterior a ello se tramitd los oficios pertinentes para

contar con la apertura.

El paso previo a la aplicacion de los instrumentos, fue la presentacion y socializacion
con el grupo de estudio, quienes voluntariamente decidian participar. En todas las
instituciones, se establecié un lugar para la aplicacion, que sea iluminado, tenga
facilidad de acceso y esté libre de distractores. A cada sujeto se le present6 una carta
de consentimiento informado para garantizar la autorizacion de los participantes a ser
evaluados, garantizando la confidencialidad de sus datos personales para dar paso, a
una entrevista individual y al establecimiento de rapport, que facilite un ambiente
comodo previo a la evaluacion, se inicio con la ficha sociodemogréfica y la
aplicacion test de tamizaje neuropsicologicos para adultos mayores como el

“MMSE” y el “MOCA”, a la vez se aplico la “Escala de Barthel de las Actividades
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de la Vida Diaria” para medir de manera directa e indirecta un posible deterioro

cognitivo.

Después de la calificacion de los test, el analisis cuantitativo inici6 con el traspaso de
las puntuaciones a una matriz del programa Excel, posterior a ello se utilizd el
Sistema de Analisis Estadistico SPSS version 21 para tabular los datos, realizar
graficas y dar paso al analisis e interpretacion de resultados, en base a la discusion de
resultados se realizd explicaciones e inferencias basadas en la revision teorica del
deterioro cognitivo y el funcionamiento cognitivo, social y emocional del adulto
mayor. Por lo que se explican, las posibles causas para el deterioro cognitivo en base
a la estadistica y la teoria, con la finalidad de entender la problematica y a futuro
direccionar otros estudios que indaguen este fendmeno para buscar métodos
preventivos que mejoren la calidad de vida de este grupo poblacional. Finalmente se

establecen conclusiones y recomendaciones de acuerdo a los objetivos planteados.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

El presente capitulo aborda los principales resultados del estudio, de acuerdo a la
descripcion y andlisis de los datos estadisticos obtenidos por medio de la evaluacién
psicoldgica y la sistematizacion de los instrumentos en el programa estadistico SPSS,
por lo que se incluyen tablas descriptivas y graficos ilustrativos que evidencian las
particularidades sociodemograficas y cognitivas de la muestra, con la finalidad de

explicar la tematica propuesta.

El desarrollo de esta seccién comprende el analisis sociodemografico de los
participantes; con énfasis en las variables individuales, variables de salud y variables
relacionadas con el deterioro cognitivo, también se realiza un analisis especifico de
los instrumentos de evaluacion utilizados para llegar a estructurar un modelo
empirico — explicativo sobre las diferencias por sexo y edad en el deterioro
cognitivo, a la vez se presentara la validez de los resultados a través de analisis de

fiabilidad entre los instrumentos.

4.1. Andlisis Sociodemografico de la Muestra

La primera seccion corresponde al estudio estadistico de las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes de la investigacion, en funcion a la
descripcidn de tres categorias generales comprendidas en primer lugar por el anélisis
de variables individuales como la edad, el estado civil, el lugar de procedencia, entre

otras. El segundo punto corresponde al analisis de variables del estado de salud de la
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muestra y finalmente el analisis de variables sociodemogréficas relacionadas con el
deterioro cognitivo de los sujetos, como el grado de escolaridad, la ocupacion actual,

las actividades extras y demas datos significativos para la temética de intereés.

La investigacion incluye una muestra de 65 casos, por lo que se cuenta con los datos
proporcionados por cada uno de los participantes; a través del proceso de evaluacion
previamente realizado. Para fines investigativos la muestra estd dividida por la
variable sexo, al contar con hombres n= 29 y mujeres n= 36 de edades que oscilan
entre los 65 y 93 afios de edad, mismos que asisten a instituciones gerontoldgicas de

la ciudad de Ambato.

4.1.1. Analisis de las variables sociodemograficas individuales

La primera seccidn agrupa el analisis de variables generales como la edad, el lugar de
procedencia, el tipo de asistencia, el estado civil y la jubilacion. Los datos se
encuentran separados de acuerdo al sexo masculino y femenino, mientras que los
resultados son explicados de acuerdo al tipo de variable, pues las variables
cuantitativas como la edad se presentan por la media (M) y la desviacion estandar
(Ds), por otra parte de las variables cualitativas se presentan con la frecuencia (f) y la

representacion porcentual (%), de acuerdo a los grupos de sexo (Ver tabla 4.1).
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Tabla 4.1. Distribucion de los grupos en funcién de las variables individuales

Variables Hombres; n= 29 Mujeres; n= 36
M Ds M Ds
Edad 80,06 7,79 79,52 6,06
F % F %
Lugar de procedencia
Vida a los Afios 8 27,59% 17 47,22%
Sagrado Corazén de Jesus 16 55,17% 12 33,34%
Centro Integral del Adulto 5 17,24% 7 19,44%
Mayor
Tipo de adscripcion
Institucionalizado 13 44,83% 17 47,22%
No institucionalizado 16 55,17% 19 52,78%
Estado civil
Soltero/a 3 10,35% 4 11,11%
Casado/a 12 41,38% 11 30,56%
Viudo/a 10 34,48% 19 52,77%
Divorciado/a 4 13,79% 2 5,56%
Creenciareligiosa
Catdlico/a 25 86,21% 35 97,22%
Cristiano/a 3 10,34% 1 2,78%
Otra 0 0% 0 0%
Ateo/a 1 3,45% 0 0%
Jubilacién
Jubilado/a 15 51,72% 11 30,56%
No jubilado/a 14 48,28% 25 69,44%

Nota: 65 observaciones

De acuerdo a lo observado, en relacion a la edad, se evidencia que en el grupo de los
hombres la media de edad (M)= 80,06 afios, con una desviacion estandar (Ds)= 7,79.
Al respecto de la mujeres la edad promedio es de (M)= 79,52 afios y una (Ds)= 6,06;
por lo que en ambos grupos se mantiene una distribucion similar respecto al
promedio de la edad establecido en un rango entre los 65 y 93 afios de edad, sin

encontrarse diferencias significativas entre los dos grupos.

Por otra parte, en el lugar de procedencia de los participantes, referente al centro
gerontologico, donde se realizaron las evaluaciones, se determina que el mayor
porcentaje de hombres 55,17% pertenecen al Hogar de Ancianos “Sagrado Corazén

de Jesus. En el caso de las mujeres se evidencia que el 47,22% se encuentra en el



Centro de Dia para Adultos Mayores “Vida a los Afios”, siendo el lugar donde se

encuentran mas mujeres (Ver grafico 4.1.)

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

55,17%

47,22%
27,59% I
VA S

B Hombres M Mujeres

33,34%
19,44%
17,24%

cl CIAM

66

Gréfico 4.1. Representacion grafica de la distribucién de los participantes en funcién del lugar de

procedencia.

Otro punto importante a considerar es el tipo de adscripcion de los participantes,

siendo las mujeres en un 47,22% quienes mantienen un mayor porcentaje de

institucionalizacion frente al 44,83% de hombres que estdn en condicion de

internamiento, mientras que mayoritariamente el 55,17% de hombres y el 52,78% de

mujeres no se encuentran institucionalizadas, es decir acuden a los centros de manera

ambulatoria en forma periddica y ocasional (Ver grafico 4.2.)
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Grafico 4.2. Representacion grafica de la distribucién de los participantes en funcién del tipo de
asistencia a los centros gerontoldgicos

Al denotarse diferencias porcentuales entre pacientes institucionalizados y no
institucionalizados, se remarca la condiciéon de internamiento permanente, ya que
interfiere en la calidad de vida del adulto mayor, estudios determinan que la
institucionalizacion geriatrica aumenta el padecimiento de deterioro, disminuye los
niveles de autonomia, aumenta el grado de dependencia funcional, causa
sentimientos de soledad, mostrandose apaticos, poco participativos en las actividades
programadas y con mayores factores de riesgo como sedentarismo, aislamiento y
depresion (Mora et al; 2004). Por lo que, esta condicion podria ser un factor

perjudicial en su rendimiento cognitivo.

En la variable de estado civil el 10,35% de hombres son solteros, el 41,38% se
encuentran casados, el 34,48% son viudos y el 13,79% estan divorciados. Por otra
parte, en el caso de las mujeres el 11,11% son solteras, el 30,56% se encuentran

casadas, el 52,77% son viudas y el 5,56% son divorciadas (Ver grafico 4.3)
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Grafico 4.3. Representacion grafica de la distribucion de estado civil por sexo

Segun lo observado en la gréafica existen diferencias porcentuales de acuerdo al sexo
y el estado civil, se destaca que la viudez en mujeres es significativamente mayor que
los demés valores, esto probablemente se debe a que existen mas mujeres de la
tercera edad que hombres, como se evidencia en un estudio realizado por Ramirez
(2013), quien indica “En muchos paises las mujeres conforman la mayoria de
poblacion adulta mayor, este fendémeno, conocido como “feminizacion del
envejecimiento, se observa universalmente ya que las mujeres generalmente viven
mas que los hombres”. (p.8). Por lo que, el sustento de pareja podria ser un factor
que juegue a favor o en contra del deterioro cognitivo, como se analizara mas a

delante.

Con respecto a la variable jubilacion se determina un 51,72% de hombres que si son
jubilados y un 48,28% de hombres que no lo son, mientras que en las mujeres se
evidencia un 30,56% que si son jubiladas y un 69,44% que no tiene el beneficio de la

jubilacién. (Ver grafico 4.4.)
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Gréfico 4.4. Representacion grafica de la distribucion de la variable jubilacién

La gréafica observada evidencia que la mayoria de los hombres son jubilados, a
diferencia de las mujeres, quienes en un alto porcentaje no son jubiladas, estos
resultados concuerdan con el informe del INEC (2008), “Los adultos mayores
hombres estdn mayormente asegurados que las adultas mayores mujeres” (p.16), lo
que podria generar diferencias en el estandar y calidad de vida, pues segun Cruz
(2011) la jubilacion permite la acreditacién de beneficios financieros, médicos y

ocupacionales que facilitan el desenvolvimiento auténomo del adulto mayor

4.1.2. Analisis de las variables de salud

El segundo punto de analisis corresponde a las variables relacionadas con el estado
de salud fisico y mental que incluyen sintomas geriatricos, problemas de salud,
medicacion historial de habitos como fumar tabaco, consumir alcohol, horas de
suefio, tipo de alimentacion, frecuencia de lectura, préctica de deportes; percepcion

subjetiva de salud, relacién familiar y niveles de satisfaccion. El analisis de los datos
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se realiza de manera comparativa de acuerdo al sexo, a su vez los resultados de las
variables cualitativas son explicados por la frecuencia (f) y la representacion
porcentual (%), de acuerdo a los grupos establecidos (Ver tabla 4.2.)

Tabla 4.2. Distribucidn de los grupos en funcién del sexo de las variables de salud

Variables Hombres; n=29 Mujeres; n= 36

F % F %

Sintomas geriatricos

Disminucioén visual 6 20,69% 12 33,33%
Déficit auditivo 13 44.,83% 5 13,89%
Olvidos constantes 2 6,90% 8 22,22%
Mixtos 5 17,24% 6 16,67%
Ninguno 3 10,34% 5 13,89%

Problemas de salud

Hipertension 3 10,34% 13 36,11%
Diabetes 6 20,69% 8 22,22%
Enfermedades cardiacas 4 13,86% 3 8,33%
Estrés 4 13,86% 2 5,56%
Depresién 5 17,24% 3 8,33%
ACV 3 10,34% 2 5,56%
Ninguno 2 6,90% 0 0%
Otros 2 6,90% 5 13,89%
Medicacién

Si 27 93,10% 32 88,89%
No 2 6,90% 4 11,11%
Historial de habitos

Fumaba tabaco

Si 7 24,14% 2 5,56%
No 22 75,86% 34 94,44%
Consumia alcohol

Si 10 34,48 1 2,78%
No 19 65,52% 35 97,22%

Horas de suefio

Mas de 6 horas diarias 15 51,72% 16 44,44%



Menos de 6 horas diarias 14 48,28% 20 55,56%

Actividad deportiva

Nunca 8 27,58% 6 16,67%
Ocasionalmente 14 48,28% 22 61,11%
Frecuentemente 7 24,14% 8 22,22%

Percepcion de salud

Buena 19 65,52% 22 61,11%
Regular 8 27,58% 11 30,56%
Mala 2 6,9% 3 8,33%

Nota: 65 observaciones

Referente a los sintomas geriatricos se destaca la reduccidén perceptiva a nivel
auditivo en hombres y un déficit visual predominante en mujeres, a la vez se
determina que gran parte de la muestra presenta varios problemas de salud,
principalmente hipertension y diabetes que son consideradas por Conrado (2016),
como las enfermedades mas comunes que aquejan a los adultos mayores, estas
afecciones usualmente estdn acompafiadas de otras enfermedades, pues para Morales
et al (2016), existe una comorbilidad multiple, ya que en gran parte de ancianos suele
presentarse ente tres y cuatro enfermedades, que aumentan el nivel de fragilidad
fisica y dependencia funcional lo que perjudica indirectamente la actividad cognitiva
de los adultos mayores. Otro factor que podria interferir con el estado cognitivo de
los participantes es el consumo de medicamentos, ya que a criterio de Conrado
(2016), el uso frecuente de medicamentos como las benzodiacepinas, antidepresivos,
analgésicos y antihistaminicos aceleran el deterioro cognitivo, mientras que los
anticoagulantes podrian prevenir su avance, no obstante en el caso de la muestra no
se tiene informacion detallada del tipo, frecuencia y cantidad de medicamentos que

ingieren.
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Dentro del estado de salud, cumplir con las horas de suefio recomendadas benefician
al sistema nervioso, al darse una recuperacién de todos los procesos psiquicos, como
lo reporta D’Hyver (2018), “El suefio es un proceso fisiolégico vital con funciones
de restauracion” (p.33), por lo que el autor sugiere que periodos de insomnio en los
adultos mayores generan fatiga, deterioro de la memoria y atencién, cambios en el
estado de animo, irritabilidad, cefaleas, pobre desempefio social, entre otros
sintomas. Por ello, es importante que los adultos mayores descansen las horas
necesarias en un horario regular, ya que las siestas intermitentes durante el dia

pueden perjudicar su normal descanso.

4.1.3. Analisis de las variables sociodemograficas relacionadas con el deterioro

cognitivo.

En esta seccion se describen las variables sociodemograficas que pueden influir en el
funcionamiento cognitivo de los participantes y en su deterioro o conservacién, por
lo que este apartado incluye las variables de escolaridad, actividad laboral y
ocupacional. En base al analisis comparativo entre hombres y mujeres los resultados
de las variables cualitativas se explican por la frecuencia (f) y la representacion
porcentual (%), de acuerdo a los grupos establecidos (Ver tabla 4.3.)

Tabla 4.3. Distribucién de los grupos en funcion del sexo de las variables

sociodemograficas relacionadas con el deterioro cognitivo.

Variables Hombres; n= 29 Mujeres; n= 36

F % F %
Escolaridad
Ninguno 1 3,45% 3 8,33%
Primaria 19 65,52% 23 63,89%

Secundaria 6 20,69% 7 19,44%

72



Tercer nivel 3 10,34% 3 8,33%

Actividad laboral

Si 6 20,69% 4 11,11%
No 23 79,31% 32 88,89%
Actividades

ocupacionales

Recreativas 6 20,69% 8 22,22%
Cognitivas 3 10,34% 3 8,33%
Socializacion 2 6,9% 3 8,33%
Varias 17 58,62% 22 61,11%
Ninguna 1 3,45% 0 0%

Nota: 65 observaciones

En cuanto al grado de escolaridad en varios estudios transversales y longitudinales
sobre deterioro cognitivo y demencia la escolaridad constituye un factor importante
al momento de valorar el estado cognitivo de los adultos mayores, como sefiala
Pineda (2016), “la muy baja educacién (< 5 grados) fue el principal factor de riesgo
para demencia con una prevalencia de 11,2 en relacion a las personas con una
educacioén superior [...] mientras que para DCL el riesgo aumenta en escolaridad de
bachillerato frente a quienes tienen escolaridad de primaria” (p.89), aunque la
escolaridad es un predictor cognitivo en la vejez no es determinante para
desencadenar un cuadro demencial, ya que las personas pueden tener un aprendizaje
autodidacta, independiente de la escolaridad formal y generar mayor plasticidad

neuronal lo que favorecera a futuro la reserva cognitiva.

La reserva cognitiva del adulto mayor permite mantener una red neuronal activa que
frena el deterioro senil y patoldgico, este constructo neuropsicologico se favorece a
medida que la persona alcanza mayores retos educativos y se mantiene mentalmente

ocupada, como lo explica Cancino et al., (2018)
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La RC emerge como un componente protector activo de los recursos que un
sujeto despliega para resolver satisfactoriamente tareas que demanden la
activacion de procesos cognitivos, tales como lenguaje, atencion, memoria y
habilidades visoespaciales, ya que una alta RC se traduce en conexiones
neuronales mas flexibles y eficaces (p.319)
Por tanto se puede inferir que sujetos con mayor grado de escolaridad, que a lo largo
de su vida han llevado actividades intelectuales tan indispensables como el habito de
lectura, los céalculos cotidianos, el resolver problemas cotidianos y otros retos

cognitivos, podrian prevenir el aparecimiento de una demencia.

La actividad laboral se relaciona al funcionamiento cognitivo porque constituye un
medidor de autonomia dentro de las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), como sefala Papalia (2012), “una prueba importante de la competencia
cognoscitiva es la habilidad para vivir de manera independiente [...] segun la
medicién de siete AIVD como el manejo de finanzas, compras para necesidades,
entre otras” (p.704), por lo que una actividad laboral podria significar mayor
independencia y con ello inferir un mejor estado cognitivo, pues cualquier actividad
laboral demanda el empleo de varias funciones fluidas como el calculo, la
orientacién espacial y principalmente el razonamiento inductivo, a la par de reforzar

aprendizajes previos se vera beneficiada la inteligencia cristalizada.

De igual manera, la ocupacion laboral dentro de la teoria de la actividad y la teoria de
la continuidad favorecen el aspecto psicosocial y afectivo de los adultos mayores lo
que beneficia su desempefio cognitivo, a criterio de Oddone (2013), en
contraposicion a la teoria de la desvinculacion o descompromiso que proponen el
retiro social del adulto mayor, la teoria de la continuidad sefiala el equilibrio entre las

acciones pasadas y los cambios inherentes al envejecimiento, mientras que la teoria
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de la actividad permite la adquisicion de nuevos roles y la interaccion con los demas,
lo que a su vez incrementa el bienestar subjetivo del individuo, puesto que al ofrecer
un oficio o un servicio mantiene un sentimiento de si mismo positivo, valida su

autoconcepto y genera mayor satisfaccion personal.

En relacion a las actividades ocupacionales las instituciones en base a teorias
gerontoldgicas y neuropsicoldgicas establecen una planificacion integral que
promueve el envejecimiento activo (Garcia, 2012), por lo que sera esencial el
desarrollo de actividades programadas que atiendan todos los requerimientos fisicos
y cognitivos para conservar, estimular y rehabilitar todas las funciones cognitivas;
para favorecer la plasticidad neuronal, Papalia (2012) manifiesta que investigaciones
longitudinales sobre plasticidad han demostrado que el entrenamiento continuo de las
areas cognitivas por medio de trabajos didacticos permite que los ancianos no s6lo
recuperen la competencia perdida sino que incluso sobrepasen los logros previos, a la
vez estas actividades potencian aspectos afectivos y volitivos de los adultos mayores,
ya que estas actividades requieren la participacion activa de los individuos y el

compromiso con su propia salud.

4.2. Analisis Descriptivo de las Evaluaciones: MMSE, MOCA, INDICE DE

BARTHEL

En esta seccion se presentan los resultados de las pruebas aplicadas a la poblacién de
estudio, las cuales tienen la finalidad de valorar el deterioro cognitivo DCL y el
estado de los dominios cognitivos, por medio de niveles de severidad. Ademas la

tercera prueba identifica las actividades basicas de la vida diaria a través de
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medidores de independencia. De manera general se establecen categorias de
medicion para cada evaluacion, de acuerdo a las normas de calificacion y los
parametros estadisticos utilizados para finalmente conocer diferencias en los

dominios cognitivos, a razon de la edad y el sexo.

4.2.1. Analisis del Mini Mental State Examination (MMSE) respecto a los

Centros Gerontoldgicos.

Las variables cuantitativas medidas por medio de los dominios cognitivos se
presentan por la media (M), la desviacién estandar (Ds) y la prueba ANOVA de un
factor (F) para establecer diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) previo
a verificacion del supuesto de homoscedasticidad con la prueba de Levene se obtuvo
0,214; p>0,005 por lo que se prosigue con el analisis de varianzas, en relacion a los

centros gerontolégicos (Ver tabla 4.4)

Tabla 4.4. Anélisis de los dominios cognitivos MMSE en funcién de los centros

gerontoldgicos.

Dominios VA scJ CIAM ANOVA
Cognitivos

M Ds M Ds M Ds F Dif
Orientacion 354 161 263 128 250 145 338 040
Temporal
Orientacion 404 1,04 352 1,37 333 1,07 1,92 155
Espacial
Recuerdo 246 0,65 160 075 1,83 119 7,88 001
Inmediato
Atencién-Calculo 4 1,26 3,04 1,13 2,56 1,19 10,31 ,000
Recuerdo 1,65 1,06 088 080 1,17 103 433 017
Diferido

Lenguaje 7 1,13 5,81 1,71 6,17 1,59 4,37 ,017



Praxias 0,5 0,51 0,48 0,51 0,66 0,49 0,60 ,552

Total 22,92 5,69 17,48 5,44 18,50 6,23 6,47 ,003
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Nota: VA Vida a los Afios n= 26; SCJ Sagrado Corazdn de Jesus n=27; CIAM Centro Integral del
Adulto Mayor n= 12

De acuerdo a la tabla 4.4 en la institucion VA se aprecian medias mas altas en todos
los dominios cognitivos al igual que en la puntuacion total con respecto a los otros
dos lugares SCJ y CIAM. En relacién al area orientacién temporal se encuentran
diferencias estadisticamente significativas 0,040; p<0,05, también en recuerdo
inmediato se establecen diferencias significativas entre el rendimiento cognitivo por
instituciones al ser 0,001; p<0,05, de igual manera en atencién-calculo 0,000; p<0,05
existen diferencias significativas, en los dominios de recuerdo diferido y lenguaje
0,017; p<0,05 se establecen diferencias entre las instituciones. Por otra parte en
orientacion espacial no existen diferencias significativas 0,155; p>0,05 es decir el
rendimiento en este dominio es similar en los tres lugares, como en praxias 0,552;
p>0,05 tampoco se encuentran diferencias significativas. Ademas en la puntuacion
total que corresponde a 30 puntos como maximo si se encuentran diferencias
estadisticamente significativas 0,003; p<0,05 entre los centros gerontoldgicos (Ver

grafico 4.5).
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Gréfico 4.5. Anélisis de los dominios cognitivos MMSE en funcion de los centros

El grafico muestra que las puntuaciones de los tres centros se encuentran por debajo
del punto de corte, pese a que las tres instituciones siguen un patrén similar en todas
las &reas se determina que existe un mejor rendimiento en VA, al estar mas cerca del
punto de corte, a la vez se determina mejores puntuaciones en el dominio de
orientacion espacial, atencion-calculo y lenguaje frente a puntaciones mas bajas en
orientacion temporal, recuerdo inmediato, recuerdo diferido y praxias de manera
general, por lo que se infiere que este perfil podria deberse a cambios inherentes al
envejecimiento, como lo menciona Serrano et al. (2013), en el envejecimiento ocurre
un declive normativo heteromodal, en donde ciertas funciones declinan méas que

otras, principalmente la memoria a corto y largo plazo.

El rendimiento general de los participantes por instituciones se representa en la
categoria normal (30-27 puntos), sospecha patoldgica (26-24 puntos), deterioro
cognitivo medio (23-18 puntos), deterioro cognitivo moderado (17-7 puntos),

deterioro cognitivo severo (6-0 puntos) que corresponde a los valores interpretativos;
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por tanto se describen estas categorias por frecuencias (f) y la representacion

porcentual (%), de acuerdo a los grupos establecidos. (Ver tabla 4.5.)

Tabla 4.5. Distribucion de los grupos en funcion del rendimiento cognitivo en

MMSE
Variables VA; n= 26; SCJ; n=27 CIAM; n=12
F % F % F %
Normal 9 34,62% 2 7,41% 0 0%
Sospecha 5 19,23% 0 0% 1 8,33%
patologica
Deterioro cognitivo o o o
medio 7 26,92% 10 37,04% 4 33,33%
Deterioro cognitivo 4 15.38% 11 40,74% 5 4167%
moderado
Deterioro cognitivo 1 3,850 4 14.81% 2 16.67%
severo

Nota: 65 observaciones; VA= Vida a los Afios; SCJ =Sagrado Corazén de Jesus; CIAM= Centro
Integral del Adulto Mayor.

Respecto al rendimiento cognitivo por instituciones se evidencia que el 34,62% de
los participantes provenientes de VA mantienen un rendimiento cognitivo normal, al
igual que el 7,41% de SCJ, mientras que en el CIAM ningln participante reporta un
estado cognitivo normal (superior a 27 puntos), respecto a sospecha patoldgica se
encuentra el 19,23% de VA, el 0% de SCJ y el 8,33% en el CIAM. A la par se
determina que el 26,92% de individuos de VA presentan un deterioro cognitivo
medio, al igual que el 37,04% de SCJ y el 33,33% del CIAM, mientras que en la
categoria de deterioro cognitivo moderado se evidencia que el 15,38% de VA, el
40,74% de SCJ y el 41,67% del CIAM se ubican en esta categoria y finalmente el
3,85% de VA, el 14,81% de SCJ y el 16,67% pertenecientes al CIAM se ubican en

un deterioro cognitivo severo. (Ver grafico 4.6.)
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Grafico 4.6. Representacion grafica de la distribucién del rendimiento cognitivo en MMSE por
instituciones

En el grafico 4.6 se aprecia que el mayor porcentaje de individuos pertenecientes al
Centro “Vida a los Afos” presentan un rendimiento cognitivo normal de acuerdo a
las puntuaciones establecidas, por lo que se infiere que estos participantes llevan un
envejecimiento exitoso al mantener conservadas sus funciones cognitivas, por otra
parte se destacan las categorias de deterioro cognitivo medio y moderado donde se
evidencian mayores porcentajes del Centro “Sagrado Corazén de Jesus” y “Centro
Integral del Adulto Mayor”, a la vez en la categoria de deterioro cognitivo severo se
encuentran una menor representacion porcentual en los tres lugares. Ante las
diferencias porcentuales se considera que posiblemente se deben al tipo de
adscripcion ambulatoria y de asilamiento que existe en los centros, las
planificaciones internas propias de cada lugar y el tiempo de permanencia que la

persona tiene en el centro.
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En referencia al tipo de adscripcion que mantienen los participantes en cada centro
gerontolégico el Instituto de Mayores y Servicios Sociales de Madrid, Espafa
(2006), indica que no se pueden desconocer los aspectos negativos de la
institucionalizacidn, en torno a la pérdida de independencia, la desconexion con el
contexto social, las dificultades adaptativas, el aparecimiento de sintomatologia
depresiva y la agudizacion del deterioro cognitivo. Por lo que, la institucionalizacion
podria incrementar la severidad del deterioro cognitivo por la pérdida de
independencia que experimenta el adulto mayor, es asi que se hace indispensable el
proporcionar una planificacion basada en el envejecimiento activo con programas de

estimulacion cognitiva, actividades ocupacionales y redes de apoyo social.

4.2.2. Analisis de la Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) respecto a los

Centros Gerontoldgicos.

El segundo reactivo aplicado en similitud al anterior las puntuaciones de cada area se
representan por la media (M), la desviacion estandar (Ds), conjuntamente se realiza
una prueba de contraste por medio del andlisis ANOVA de un factor (F) para
establecer diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) previamente se
verificd el supuesto de homoscedasticidad con la prueba de Levene obteniéndose
0,361;>p0,05, es asi que se continua con el analisis de varianzas, de acuerdo a los

centros gerontoldgicos (Ver tabla 4.6).
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Tabla 4.6. Analisis de los dominios cognitivos MOCA en funcion de los centros

gerontoldgicos.

Dominios

" VA ScJ CIAM ANOVA
Cognitivos
M Ds M Ds M Ds F Dif
Visoespacial 1,35 0,63 081 062 058 051 828 ,001
Funcion 208 093 1,77 070 2 104 083 044
Ejecutiva

Denominacion 2,46 0,58 1,96 0,76 2,17 0,94 3,1 ,052

Atencién 412 114 314 109 308 099 63 ,003
Lenguaje 2,35 0,75 1,77 0,93 1,92 0,79 3,18 ,048
Abstraccién 146 058 067 062 075 087 1078 ,000
gﬁg:g;do 308 123 207 114 225 114 516 ,008
Orientacién 481 139 393 1,33 392 131 336 ,041
Total 21,77 585 1611 551 16,67 584 7,25 ,001

Nota: VA Vida a los Afios h= 26; SCJ Sagrado Corazon de Jests n=27; CIAM Centro Integral del
Adulto Mayor n= 12

En relacion al area de estructuracion visoespacial se encuentran diferencias
estadisticamente significativas 0,001;p<0,05 al igual que en funcion ejecutiva
0,044;p<0,05 si existen diferencias, mientras que en denominacion las puntuaciones
promedio son similares, al no encontrarse diferencias estadisticamente significativas
0,052;p>0,05 por lo que es la Unica area en la que no existen diferencias, por otra
parte en atencidn al ser 0.003;p<0,05 también se establecen diferencias significativas,
de igual manera en abstracciéon 0,000;p<0,05, a la par de recuerdo diferido siendo
0,008; p<0,05 y en orientacion 0,41;p<0,05 también se determinan diferencias
estadisticamente significativas. De la misma manera en el total de las puntuaciones
se establecen diferencias 0,001;p<0,05 estadisticamente significativas entre los

centros (Ver grafico 4.7).
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Gréfico 4.7. Anélisis de los dominios cognitivos MOCA en funcién de los centros gerontoldgicos.

De acuerdo al grafico se aprecian perfiles cognitivos similares en los tres centros, no
obstante se resaltan puntuaciones mas altas de VA en todas las areas en comparacion
a las puntuaciones pertenecientes a SCJ y CIAM, respecto al centro VA se
determinan puntuaciones mas altas en abstraccion, denominacion, lenguaje y
estructuracion visoespacial; mientras que en los dominios de recuerdo diferido,
atencion, funcion ejecutiva y orientacion se identifica una media con puntuaciones
mas bajas. En el caso del centro SCJ se aprecia un mejor desempefio del grupo en
denominacion, lenguaje, estructuracion visoespacial y funcion ejecutiva, por
contraparte en las &reas de abstraccion, atencion, recuerdo diferido y orientacion los
participantes puntean mas bajo. Respecto al CIAM se evidencia un mejor desempefio
en denominacion, funcion ejecutiva y lenguaje, frente a las areas de orientacion,

recuerdo diferido, abastraccion, atencion y estructuracion visoespacial.

El estado cognitivo de los participantes por centros gerontoldgicos se representa en

la categoria sin deterioro, deterioro leve, deterioro moderado y deterioro grave,
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dichas categorias se representan por frecuencias (f) y porcentaje (%), en base a los

grupos establecidos. (Ver tabla 4.7.)

Tabla 4.7. Distribucion de los grupos en funcion del rendimiento cognitivo en

MOCA
Variables VA; n= 26; SCJ; n=27 CIAM; n=12
F % F % F %
Sin deterioro 7 26,92% 1 3,70% 0 0%
Deterioro Leve 13 50% 9 33,33% 5 41,67%
Deterioro Moderado 4 15,38% 12 44,45% 4 33,33%
Deterioro Grave 2 7,7% 5 18,52% 3 25%

Nota: 65 observaciones; VA= Vida a los Afios; SCJ =Sagrado Corazén de Jesus; CIAM= Centro

Integral del Adulto Mayor.

En la Evaluacion Cognitiva Montreal el 26,92% de participantes provenientes de VA

se ubican en la categoria sin deterioro, al igual que el 3,70% del centro SCJ y el 0%

del CIAM, respecto a la categoria deterioro leve se determina el 50% de VA, el

33,33% de SCJ y el 41,67% de participantes pertenecientes al CIAM. A su vez en

deterioro moderado se aprecia el 15,38% de VA, el 44,45% de SCJ y el 33,33% del

CIAM, finalmente en deterioro grave se identifica al 7,7% de VA, el 18,52% de SCJ

y el 25% del CIAM (Ver gréfico 4.8.)
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Gréfico 4.8. Representacion grafica de la distribucion del rendimiento cognitivo en MOCA por
instituciones

En el anterior grafico se destaca la mayor distribucién de participantes en las
categorias de deterioro leve y deterioro moderado, por lo que se infiere que gran
parte de los participantes se encuentra en una fase preclinica y prodromica anterior a
la demencia, lo que hace necesario reforzar actividades cognitivas en las
instituciones, principalmente en memoria, atencion y orientacion que son las areas

mas deficientes.

En relacion al centro VA un mayor nimero de adultos mayores presenta un deterioro
cognitivo leve, pero también en esta institucion existen mas personas sin deterioro, es
decir que presentan un rendimiento normal acorde al grupo normativo, mientras que
se aprecia una menor cantidad de pacientes con deterioro moderado y grave. Por otra
parte, en el centro SCJ los participantes presentan en mayor frecuencia un deterioro
cognitivo moderado, seguido de un deterioro leve y grave. De similar manera en el
CIAM la mayor parte de sujetos presentan un deterioro leve, seguido del nivel
moderado y grave. Sin embargo, se destaca un mayor numero de adultos mayores

con deterioro cognitivo grave que pertenecen a este lugar.
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4.2.3. Analisis del Indice de Barthel: Actividades Bésicas de la Vida Diaria
(ABVD)

El indice de Barthel evalta niveles de independencia funcional a través de
actividades instrumentales de la vida diaria, por tanto, en el analisis de este
instrumento se toman en cuenta las interpretaciones generales representadas por
frecuencias (f) y porcentaje (%), en relacién a las instituciones (Ver tabla 4.8.)

Tabla 4.8. Distribucidon de los grupos en funcion del nivel de independencia en
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ABVD
Variables VA; n= 26; SCJ; n=27 CIAM; n=12
F % F % F %
Independencia Total 10 38,46% 3 11,11% 1 8,33%
Dependencia Leve 10 38,46% 14 51,85% 7 58,33%
Dependencia 4 15,38% 6 22,22% 2 16,67%
Moderada
Dependencia Grave 2 7,7% 4 14,81% 2 16,67%

Nota: 65 observaciones; VA= Vida a los Afios; SCJ =Sagrado Corazén de Jests; CIAM= Centro
Integral del Adulto Mayor.

En base a las actividades basicas de la vida diaria se identifica la categoria de
independencia total con un 38,46% perteneciente a VA, seguido del 11,11% de
personas del SCJ y el 8,33% de participantes provenientes del CIAM, en la categoria
dependencia leve se ubica el 38,46% de VA, el 51,85% de SCJ y el 58,33% del
CIAM, mientras que en la categoria dependencia moderada se encuentra el 15,38%
de participantes del centro VA, el 22,22% de SCJ y el 16,67% de adultos mayores
del CIAM, por otra parte en la categoria dependencia grave se encuentra el 7,7% de
personas de VA, junto al 14,81% de adultos mayores del SCJ y el 16,67% del CIAM.

(Ver gréfico 4.9.)
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Grafico 4.9. Representacién grafica de la distribucion del nivel de independencia en ABVD por
instituciones

En el anterior grafico se aprecia que la mayor parte de los participantes de las tres
instituciones presentan una dependencia leve, al necesitar algln tipo de ayuda en las
distintas actividades de la vida diaria que realizan, a la vez existen otros casos que se
ubican en un nivel de dependencia moderada y dependencia grave que requieren
mayor grado de ayuda. Sin embargo, dentro del estudio de deterioro cognitivo DCL
se conoce que las actividades instrumentales de la vida diaria se encuentran
conservadas, como manifiesta Delgado y Salinas (2009), “El deterioro cognitivo
corresponde a ligeros déficits subjetivos y objetivos de la cognicion, anormales para
la edad, pero sin compromiso de las actividades funcionales del sujeto” (p. 245), por
lo que podrian encontrarse otros factores que influyen en estos resultados como el

tipo de asilamiento en el que se encuentran los participantes.

Una de las condiciones que perjudican el nivel de independencia y autonomia del
adulto mayor, junto al decremento de los dominios cognitivos por desuso es la
institucionalizacién, ya que el tener que depender de la planificacion y cuidado

institucional, junto al establecimiento de rutinas y la falta de problemas cotidianos
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limita la actividad fisica y cognitiva, aumentando posiblemente el sentimiento de

vulnerabilidad personal. A la vez, Guevara (2016) explica
Ingresar a un espacio de institucionalizacion implica entonces, la pérdida de
autonomia, de libertad, de decision frente a la propia existencia, implica el
encierro y por ende alejarse de la vida social, de las relaciones humanas con
otras generaciones, alejarse de la vida productiva y de las practicas cotidianas.
(p.148)

Es asi que la modalidad de internamiento conlleva un retiro social y productivo que

aumenta los niveles de dependencia y el riesgo de padecer deterioro cognitivo.

4.2.4. Andlisis de los Resultados de las Evaluaciones en relaciéon a la Edad.

En base a los instrumentos aplicados se realiza correlaciones entre las categorias que
valora cada test y la edad de los participantes, con la finalidad de conocer la relacion

que existe entre la edad y la severidad del deterioro cognitivo en adultos mayores.

4.2.4.1. Analisis de correlacion entre los dominios cognitivos del Mini Mental

State Examination (MMSE) y la Edad.

A continuacion se establece el analisis de correlacion entre los dominios cognitivos
que valora el examen cognitivo Mini Mental y su relacion con la edad, por medio de
correlaciones bivariadas con Pearson, al cumplir con los supuestos de normalidad.

(Ver tabla 4.9)
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Tabla 4.9. Correlacién entre los dominios cognitivos del MMSE y la edad

Factores Edad oT OE RI AC RD L P
Edad 1
oT -,579" 1
OE -, 473" ,735™ 1 ,
RI -,292" ,548™ 574" 1
AC -,223 571" ,519™ ,638™ 1
RD -, 441" 547" 579" ,634™ ,525™ 1
L -,432™ 487" A57™ ATT™ ,286" ,435™ 1
P -,431" ,353" ,396™ 401" ,367" 516" ,059 1

Nota: * p< .05; ** p< .01; OT= Organizacién temporal; OE= Organizacion Espacial; RI= Recuerdo
Inmediato; AC= Atencidn-Calculo, RD= Recuerdo Diferido; L= Lenguaje; P= Praxias.

De manera general se aprecia que la edad mantiene una correlacion indirecta
negativa con todos los dominios cognitivos a excepcion de atencion-calculo, es decir
a mayor edad los participantes presentan peor puntuacion. En el factor OT se
establece una relacion moderada negativa con la edad r= -0,579; p=< 0,01, a la par de
OE r=-0,473; p=< 0,01 se identifica una relacion moderada negativa con la edad, a
su vez en RI se establece una relacion baja negativa r=-0,292; p=< 0,01, respecto al
factor AC no se establece una relacion con la edad, en RD existe una relacion
moderada negativa r= -0,441; p=> 0,01, mientras que en L también se evidencia una
relacion moderada negativa r= -0,432; p=< 0,01, en similitud con r=-0,431; p=<

0,01 se establece una relacion moderada negativa.

La edad influye en el rendimiento cognitivo de manera negativa, por lo que puede
considerarse un factor de riesgo para DCL, a criterio de Cabrera y Osomo (2013)
pese a que el envejecimiento cognitivo no sigue un patron homogéneo con la
evolucidn en el ciclo vital se presenta un declive gradual y progresivo adjudicado a la

senectud programada y los cambios cerebrales, al respecto Salech et al., (2012)
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especifica cambios como la disminucion cortical, el deterioro de la sustancia blanca,
especialmente de las conexiones frontales cortico-subcorticales, al igual que
disminucion de neuronas a nivel subcortical en amigdala, hipocampo y ganglios
basales, entre otras que tienen incidencia en la funcion motora, cognoscitiva, de
control, emocional y motivacional. A la vez Roméan y Sanchez (1998), indican una
disminucion de neurotransmisores en dopamina, noradrenalina, acetilcolina

relacionados con dificultades memoristicas, atencionales y de aprendizaje.

De manera mas especifica también se explica los cambios que surgen en la corteza
cerebral a causa del envejecimiento, Roman y Sanchez (1998) sefialan
El area 10 de Brodman (polo frontal) y el area 6 (corteza premotora) son las
regiones que presentan una mayor pérdida neuronal, pudiendo quedar
reducida a un 60% en la década de los 90 afios. Asi mismo, la corteza frontal
orbital queda reducida a un 80% hacia los 80 afios. La region limbica
temporal (area 38) y las areas de asociacion de la corteza somestésica (area

40) y visual (&rea 18) también presentan una pérdida neuronal, pero en menor
grado (pp.30-34).

Al existir reduccion neuronal de manera maés significativa en la corteza prefrontal
motora y orbitofrontal, se puede inferir que a medida que alcanza mayor longevidad
pueden surgir mayores dificultades en las funciones ejecutivas y dominios cognitivos
relacionados como la memoria, orientacion temporo-espacial y praxias, mientras que
aspectos de la memoria implicita asociada a aspectos afectivos y la sensopercepcion
con influencia de atencion sostenida motivacional podrian mantenerse a pesar del

aumento de la edad.

De acuerdo a los resultados de correlacion entre edad y dominios cognitivos la
atencion-calculo es la funcién que no evidencia relacién con la variable edad (tabla

4.9), lo cual se puede explicar por razones neurocognitivas y el tipo de prueba,
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Romén y Sanchez (1998), manifiestan que no existen variaciones significativas
asociadas a la edad en la focalizacion de la atencion, no obstante existen dificultades
al momento de procesar simultdneamente méas de un tipo de informacion al igual que
aparecen inconvenientes al mantener una atencion prolongada, por lo que la atencion
selectiva y sostenida si podrian verse afectados. Sin embargo, en el caso del estudio,
la prueba de atencién-calculo se trata de un ejercicio de sustraccion sucesiva, que
implica un corto periodo de tiempo y a la vez podria asociarse a un proceso de
memoria implicita, donde los aprendizajes de operaciones matematicas pueden
realizarse en algunos sujetos facilmente, por un historial de vida con utilizacion de

calculos matematicos.

Con la finalidad de conocer la estabilidad o deterioro de los dominios cognitivos en
periodos especificos de la adultez tardia se establecen categorias de edad, en base a la
clasificacion que realiza Papalia (2012) el “viejo joven” referente a personas entre 65
y 74 afos, que usualmente son activos, vitales y vigorosos; mientras que el término
“viejo viejo” caracteriza a adultos de 75 y 85, al igual que al “viejo de edad
avanzada” considerado mayor a 85 afios, en estos dos ultimos grupos suelen
presentarse mas fragiles y enfermizos (p.676), por tanto se realiza un analisis

comparativo entre los grupos de edad (Ver tabla 4.10)
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Tabla 4.10. Analisis de los dominios cognitivos MMSE en funcion a los rangos de

edad.
_ Punto
Dom[qlos de De 6~5a74 De 7§a85 Maygra85 ANOVA
COgnItIVOS anos anos anos
corte
M Ds M Ds M Ds F Dif
Orientacion 297 426 079 2,82 1,37 1,83 147 12,61 ,000
Temporal
Orientacion 369 453 083 355 115 308 131 625 ,003
Espacial
Recuerdo 1,98 253 064 174 089 208 090 491 ,011
Inmediato
Atencion- 317 360 1,18 30 143 316 140 1,02 365
Calculo
Recuerdo
Diferido 125 20 085 105 093 092 099 660 ,003
Lenguaje 6,35 7,13 1,24 6,31 1,59 550 1,38 4,06 ,022
Praxias 052 087 035 047 051 025 045 6,35 003
Total 19,85 24,93 4,18 18,87 583 1658 581 9,14 000

Nota: 65 observaciones

De acuerdo al analisis ANOVA se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en todos los dominios cognitivos en relacion a los rangos de edad, al
observarse una Dif menor a 0,05 en cada funcidn, a excepcion del area de atencién-
calculo 0,365; p>0,05 lo que coincide con el anlisis anterior, pues atencién-calculo
no presenta una correlacion con la variable edad, es decir, la edad no influye
significativamente en las puntuaciones de este dominio. Por otra parte, se observan
diferencias en las medias de cada rango de edad, denotandose medias mas altas en el
rango de edad de 65 a 74 afios, las puntuaciones promedio disminuyen en el intervalo
de 75 a 85 afios de forma leve y a partir de los 85 afios las medias disminuyen
significativamente, lo que afirma la correlacion indirecta entre edad y rendimiento
cognitivo. Sin embargo, en el area de recuerdo inmediato y atencion-calculo los

participantes mayores a 85 afios presentan puntuaciones ligeramente mayores que los
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sujetos de 75 a 85 afios, lo que podria deberse a la incidencia de casos con un posible

DCL. (Ver gréfico 4.10)
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Grafico 4.10. Representacion grafica de los dominios cognitivos MMSE en funcién a los rangos de
edad.

En el grafico observado se aprecia un perfil cognitivo con puntuaciones superiores a
la media en el grupo de 65 a 74 afios, con mejores puntuaciones en las areas de
orientacion témporo-espacial, recuerdo inmediato, lenguaje y praxias; mientras que
recuerdo diferido y atencion punttan mas bajo, dichos resultados coinciden con lo
mencionado por Correia (2010) pues indica que entre los 63 y 77 afios, la edad
muestra un efecto significativo sobre un conjunto restringido de funciones cognitivas
entre las que destacan un enlentecimiento en la velocidad de procesamiento
cognitivo, la disminucion de control inhibitorio, déficit de atencion selectiva y
disminucion en la eficiencia de los procesos de adquisicion y/o evocacion de la
informacion, por tanto en los “viejos jovenes ” la mayoria de dominios se encuentran
conservados mientras que otros empiezan a declinar, no obstante se ponen en marcha

procesos de compensacion cerebral que permiten un normal desenvolvimiento.
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En el rango de 75 a 85 afios se evidencia un mayor declive en orientacién temporal,
recuerdo inmediato, recuerdo diferido, lenguaje y praxias, mientras que el area de
orientacion espacial y atencion-céalculo no presentan mayor declive. Finalmente en el
grupo de mayores a 85 afios se determina un descenso gradual en todos los dominios,
pese a ello en las categorias de recuerdo inmediato y atencion-calculo existen
puntuaciones mas altas, lo cual podria deberse a factores emocionales y

motivacionales de los participantes.

4.2.4.2. Andlisis de Prevalencia entre los Indices de Severidad de Deterioro

Cognitivo del Mini Mental State Examination (MMSE) y la Edad.

En este punto se asocian los indices de severidad representados en normal (30-27
puntos), sospecha patoldgica (26-24 puntos), deterioro cognitivo medio (23-18
puntos), deterioro cognitivo moderado (17-7 puntos), deterioro cognitivo severo (6-0
puntos) junto a los rangos de edad previamente establecidos entre 65 a 74 afios, de 75
a 85 afios y mayores a 85 afios; por tanto se presentan los datos por medio de
frecuencias (f) y la representacion porcentual (%). (Ver tabla 4.11)

Tabla 4.11. Distribucion de los indices de severidad de deterioro cognitivo en

MMSE respecto a los rangos de edad.
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Variables De 65 a 74 afos; De 75 a 85 afios; Mayor a 85 afos;
n=15 n=38 n=12
F % F % F %

Normal 6 40% 4 10,53% 0 0%
Sospecha patoldgica 4 26,67% 1 2,63% 0 0%
Deterioro cognitivo 4 26,67% 15 39,47% 5 41,66%
medio
Deterioro cognitivo 1 6,66% 14 36,84% 4 3333%
moderado
Deterioro cognitivo 0 0% 4 10,53% 3 25%
severo

Nota: 65 observaciones.



Respecto al estado cognitivo normal y a sospecha patolégica se aprecia mayor
prevalencia en el grupo de 65 a 74 afos, al evidenciarse un 40% y un 26,67%
respectivamente, en el siguiente grupo de 75 a 85 afios prevalece el deterioro
cognitivo medio con 39,47% vy el deterioro cognitivo moderado con el 36,84%,
mientras que en los participantes mayores a 85 afios también son prevalentes las
categorias de deterioro cognitivo medio, moderado y severo, con el 41,66%, el

33,33% y el 25% para cada categoria. (\Ver grafico 4.11)
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Grafico 4.11. Representacion gréafica de la prevalencia de Deterioro Cognitivo (MMSE) en rangos de
edad.

El anterior grafico demuestra la prevalencia que existe de deterioro cognitivo en
modalidad leve, moderada y severa en edades avanzadas, pues como lo indica
Camargo y Laguado (2017), a partir de los 75 afos los adultos mayores empiezan a
experimentar un mayor declive en habilidades fluidas, al no proponerse nuevos retos
cognitivos en situaciones que demanden la utilizacion de la logica. Por lo que se
vuelve necesario que los adultos mayores cumplan con actividades ocupacionales y
mantengan un rol activo y comprometido, no solo en rangos de edad superiores a los

75 afios sino lo largo de toda la vida, ya que serd el grado educativo, el
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entrenamiento de habilidades basicas como la lectura, la escritura y el calculo lo que

favorezca una adecuada reserva cognitiva en la vejez.

4.2.4.3. Analisis de correlacién entre los dominios cognitivos de la Evaluacion

Cognitiva Montreal (MOCA) y la Edad.

En la siguiente tabla se presenta el andlisis de correlacion entre los dominios
cognitivos que valora la evaluacion cognitiva Montreal y su relacion con la edad, por
medio de correlaciones bivariadas con Pearson, al cumplir con los supuestos de
normalidad. (Ver tabla 4.12)

Tabla 4.12. Correlacion entre los dominios cognitivos del MOCA y la edad

Factores Edad EV FE D RD AT L AB @)
Edad 1

EV -,445™ 1

FE -,505" 375" 1 ,

D -,479" ,560" 475" 1

RD -,473" 585" 521" 685" 1

AT -,380" ,695" ,5680" 667"  ,649" 1

L -,310° ,376" ,232 ,254" ,548™ 364" 1

AB -,362" 557" 482" ,635™ ,666" ,614™ 506" 1

O -,533" ,669" ,610™ ,629™ ,758™ 787" 510" 641" 1

Nota: *p< .05; **p<.0l; EV= Estructuracién visoespacial; FE= Funcién Ejecutiva; D=
Denominacion; RD= Recuerdo Diferido; AT= Atencion; L= Lenguaje; AB= Abstraccion; O=
Orientacion.

Por medio de esta tabla se evidencia la correlacion indirecta negativa que existe entre
la edad y los dominios cognitivos en una relacion muy significativa a nivel de 0,01™
lo cual coincide con la anterior prueba analizada (MMSE) al darse menor puntuacion

a mayor edad. Sin embargo, en la categoria de atencién-calculo del Mini Mental el



analisis no establecia una correlacion entre edad y atencién-calculo, a diferencia del
MOCA, lo que puede explicarse por el tipo de items que contiene la categoria de
atencién de MOCA, ya que valora aspectos mas complejos de la atencion como la
atencion selectiva y dividida, ademas de la flexibilidad cognitiva y la memoria de
trabajo por medio de la repeticion oral por comando verbal y motor, al respecto
Cabrera y Osomo (2013), “han encontrado un enlentecimiento en el rendimiento en
tareas que requieren de atencion dividida, con mayor dificultad en tareas que
requieren inversion de secuencias de numeros o letras o que requieren inhibir
informacion irrelevante presentada por medio sensitivo” (p.1768), no obstante en el
item de sustraccion dentro del dominio atencion los sujetos puntdan de mejor

manera, lo que afirma la estabilidad de funciones cristalizadas como el calculo.

A pesar de que la edad influye en todos los dominios cognitivos, se destaca una
relacion moderada negativa en el factor O r=-,533' p=< 0,01, al igual que en FE r=
-,505° p=< 0,01, el mismo nivel de relacion ocurre con D r=-,479 p=< 0,01,
también en EV r=-,445 p=< 0,01 y en RD r= -,473' p=< 0,01 se da una relacion
moderada negativa. Por otra parte se establece una relacion baja negativa en AT r= -
,380; p=< 0,01, al igual que en L r=-,300; p=< 0,01 y en AB r=-,362; p=< 0,01, es

decir su nivel de relacion es levemente inferior a las primeras categorias.

Para conocer de forma mas detallada el estado en el que se encuentran los dominios
cognitivos en los rangos de edad comprendidos en grupos de 65 a 74 afos, de 75 a 85
afios y mayores a 85 afos, de acuerdo a la clasificacion anteriormente mencionada de
Papalia (2012), se establece un analisis comparativo por medio de ANOVA, después

de cumplir con los supuestos de normalidad. (Ver tabla 4.13)
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Tabla 4.13. Analisis de los dominios cognitivos MOCA en funcion a los rangos de

edad.
.. Punto
Doml_n_los de De 6~5 a’4 De 7~5 a 85 Mayczr a 85 ANOVA
COgnItIVOS anos anos anos
corte
M Ds M Ds M Ds F Dif
Visoespacial 098 1,40 063 092 059 067 0,78 489 ,011
Funcion 1,94 260 074 1,86 074 1533 089 943 ,000
Ejecutiva

Denominacién 2,20 280 056 207 071 183 0,72 8,14 ,001

Atencién 352 433 072 337 124 311 104 571 006
Lenguaje 203 247 064 192 079 189 092 260 082
Abstraccién 1,0 153 0,83 0,79 0,62 1,0 0,74 6,71 ,005
Recuerdo 251 353 074 224 117 208 138 808 001
Diferido

Orientacién 428 540 098 403 124 367 161 8051 ,001
Total 1848 2407 441 1721 556 1550 630 10,62 000

Nota: 65 observaciones

De acuerdo al andlisis ANOVA se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en todos los dominios cognitivos en relacion a los grupos de edad, al
observarse una Dif menor a 0,05 en cada funcién, a excepcién del area de lenguaje
0,082; p>0,05 pues en este dominio no se identifican cambios significativos en los
rangos de edad, el dominio lenguaje esta valorado por un item de repeticion y otro de
fluidez, relacionados con la memoria primaria de corto plazo y la memoria
semantica, en donde Cabrera y Osomo (2013), han descrito que no muestran
disminucion con respecto a los jovenes, e incluso que podrian mostrar algin grado de
mejoria con el paso del tiempo, hasta aproximadamente los 80 afios. Sin embargo, un
componente que se ha descrito como disminuido con la edad es la dificultad al

acceso semantico de una palabra, conocido como el “fenomeno de tenerlo en la punta
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de la lengua”, lo cual podria perjudicar en la fluidez verbal seméntica, no obstante a
criterio de Cabrera y Osomo (2013) las facultades de lenguaje no muestran una gran
variacion con el paso del tiempo, y se describen como resistentes al envejecimiento,

por lo que si estos procesos se afectan puede ser indicador importante de patologia.

Ademas podemos evidenciar que las puntuaciones de los dominios cognitivos en el
rango de 65 a 74 afios punttan mas alto superando el punto de corte y acercandose al
puntaje maximo por item, por lo que se infiere que en el grupo de 65 a 74 afos los
dominios cognitivos presentan un estado normal con un declive minimo que podria
iniciar a partir de los 45 afios a criterio de Salach et al., (2012) ocurre un declive en
todos los sistemas mucho antes que inicie la Ultima etapa de desarrollo, por tanto
entre los 65 a 74 afios las personas podrian mantener sus actividades intelectuales sin
dificultad, no obstante a partir de los 75 afios se da un descenso significativo en todos
los dominios y desde los 85 afios en adelante las funciones cognitivas permanecen
relativamente estables con un declive minimo en el envejecimiento normal y un
descenso significativo como se evidencié en el MMSE en casos posiblemente

patoldgicos (Ver grafico 4.12)
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Grafico 4.12. Representacion grafica de los dominios cognitivos MOCA en funcion a los rangos de
edad.
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La gréafica observada confirma el patrdn de envejecimiento bioldgico en el cual el
rendimiento disminuye a medida que avanza la edad a razén de cambios
neurocognitivos a nivel anatdmico que podrian afectar en minima y gran medida la
funcionalidad cognitiva, esto dependera de la interaccion de factores protectores
individuales consignados dentro del aspecto escolar, ocupacional, cultural, familiar y
social, en donde el adulto mayor podria activar mecanismos de compensacion y
reserva cognitiva frente a un declive por edad. Estudios longitudinales en personas
mayores realizados por Camargo y Laguado (2017), al igual que Lopez y De Lima,
(2016) han demostrado que un programa permanente de ejercicio mental puede
mantener o0 aumentar la capacidad de reserva y evitar un curso acelerado de

declinacion.

4.2.4.4. Andlisis de Prevalencia entre los Indices de Severidad de Deterioro

Cognitivo de la Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) y la Edad.

A continuacion se dan a conocer los indices de severidad que presentan los
participantes en base a los rangos de edad previamente establecidos entre 65 a 74
afios, de 75 a 85 afios y mayores a 85 afios, al igual que las categorias interpretativas:
30-26= sin deterioro, 25-18= deterioro leve, 17-10= deterioro moderado, menor a 9=
deterioro grave (Rodriguez et al, 2014); por tanto se presentan los datos por medio de

frecuencias (f) y la representacion porcentual (%). (Ver tabla 4.14)
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Tabla 4.14. Distribuciéon de los indices de severidad de deterioro cognitivo en

MOCA respecto a los rangos de edad.

Variables De 65 a 74 afios; De 75 a 85 afios; Mayor a 85 afos;
n=15 n=38 n=12
F % F % F %
Sin deterioro 7 46,67% 1 2,63% 0 0%
Deterioro Leve 6 40% 16 42,10% 5 41,67%
Deterioro Moderado 2 13,33% 15 39,47% 3 25%
Deterioro Grave 0 0% 6 15,79% 4 33,33%

Nota: 65 observaciones.

En la categoria sin deterioro el mayor porcentaje de 46,67% corresponde al grupo de
65 a 74 afios, en el diagnostico de deterioro leve se encuentran altos porcentajes en
los tres grupos de edad, no obstante se ubican mas participantes de 75 a 85 afios con
un 42,10%, de igual manera en la categoria deterioro moderado existe un 39,47% de
personas de 75 a 85 afios por encima de los otros dos grupos de edad, mientras que
en el criterio de deterioro grave se establece un mayor porcentaje de 33,33% de

participantes mayores a 85 afios. (Ver grafico 4.13)
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Grafico 4.13. Representacion grafica de la prevalencia de Deterioro Cognitivo (MOCA) en rangos de
edad.

Como se puede observar en el anterior grafico la mayor parte de participantes se

distribuyen en la categoria de deterioro leve, Villa (2013), describe al deterioro leve
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como una modalidad con ligeros déficits en la orientacion, memoria y lenguaje que
generalmente se asocia a cuadros de ansiedad y depresion, por lo que el estado
emocional de los participantes también podria incidir en esta prevalencia. Ademas se
puede comprobar una distribucién mediatiza por la edad, ya que a mayor edad

aumenta la prevalencia en categorias de deterioro grave.

4.2.4.5. Andlisis de correlacién entre el test de Barthel: Actividades basicas de la

vida diaria (ABVD) y la Edad.

El andlisis de correlacion se establece entre las categorias que valora Barthel y la
edad, por medio de correlaciones bivariadas con Pearson, al cumplir con los
supuestos de normalidad. (Ver tabla 4.15)

Tabla 4.15. Correlacion entre las Actividades Basicas de la Vida Diaria de Barthel

y la edad.
Factor Edad AL B Vv AS UR D M DB SB T
Edad 1

AL -,031 1

B -260° 773" 1 .

\Y; -,334" 852" 773" 1

AS -,333" 761" ,888" 761" 1

UR -282° 812" 040" 812" ,831" 1

D -266° 7157 843" 7157 737" ,896" 1

M -,359" 802" ,843" 802" ,843" 896" ,796" 1

DB -, 459"  A7T7T 3667 ,382" 418" 362" 247" 416" 1

SB -A75" 433" 314" 377" 368" 271" 329" ,394" 483" 1

T -,409" 790" 691" ,831" 728" 735" 627" 772" 494" 4417 1

Nota: *p< .05; **p<.01; AL= Alimentacién; B= Bafio; V= Vestido; AS= Aseo; US= Uso de retrete;
D= Defecacion; M= Miccién; DB= Deambulacidn; SB= Subir y bajar escaleras; T= Transferencia
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En la anterior tabla se aprecia una correlacion indirecta negativa entre la edad y las
actividades basicas de la vida diaria, lo cual concuerda con el tipo de correlacion en
los anteriores instrumentos (MMSE y MOCA), pues las actividades bésicas de la
vida diaria como medidores indirectos del deterioro cognitivo refuerzan la hipétesis
de a mayor edad menor rendimiento cognitivo, como lo explica Castro y Galvis
(2018), por medio de las AVD el adulto mayor pone en practica un analisis
cognoscitivo de la situacion para utilizar mecanismos de activacion cognitiva que
estimulan funciones cristalizadas y fluidas, a la vez proporciona cambios corporales,

emocionales, sociales y del comportamiento que benefician su bienestar personal.

Es importante destacar que en el factor alimentacion la edad no tiene una relacién
significativa, posiblemente por ser una necesidad fisioldgica primaria asociada al
instinto de supervivencia del ser humano. Por contraparte, areas como la
deambulacidn transferencia, aseo y miccion se ven mas afectadas con el paso de los
afios. Para una mejor comprension del estado de las actividades basicas de la vida
diaria, se crean grupos de edad, comprendidos en personas de 65 a 74 afios, de 75 a
85 afios y mayores a 85 afios, por medio de un analisis comparativo de ANOVA,
después de cumplir con los supuestos de normalidad. (Ver tabla 4.16)

Tabla 4.16. Anélisis de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (Barthel) en

funcién a los rangos de edad.

Punto
ABVD de De 6~5 a’4 De 7~5 a 85 Maygr a8b ANOVA
afios afos afos
corte
M Ds M Ds M Ds F Dif
Alimentacion 8,46 10 0,0 855 2,57 8,33 246 2,62 ,081
Bafio 4,31 5 0,0 4,21 1,85 3,75 226 191 156
Vestido 8,85 10 0,0 855 2,57 8,33 246 2,62 ,081

Aseo 4,15 5 0,0 408 19 3,33 246 2,81 ,067
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Uso de retrete 9,23 10 00,0 9,08 196 8,75 226 195 151

Defecacion 9,08 10 0,0 882 2,15 8,75 226 226 ,112
Miccién 2,51 353 0,74 224 117 2,08 138 2,76 ,071
Deambulacién 11 14 2,07 10,26 3,27 9,58 3,96 8,83 ,000
Subir y bajar

7,92 10 0,0 7,63 3,02 6,25 3,77 6,38 ,003
escaleras

Transferencia 12,08 14 2,07 11,97 4,12 10 5,22 3,38 ,040

Total 83,61 98 3,16 81,18 21,44 73,33 23,19 6,17 ,004
Nota: 65 observaciones

De acuerdo al andlisis ANOVA se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en la categoria deambulacion ,000; p<0,005, al igual que en subir y
bajar escaleras ,003 p<0,005, transferencia 0,04 p<0,005 y en el total de la escala
,004 p<0,005, por tanto las actividades fisicas de movilizacién son las que mas se
ven afectadas por la edad, al declinar de manera significativa con el aumento de los
afios, lo que también puede estar asociado a la fragilidad del anciano, no obstante
estas actividades las pueden seguir realizando con un grado de ayuda. Por otra parte,
en actividades como la alimentacion no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas ,081 p>0,05, al igual que en bafio ,156 p>0,05, vestido 0,81 p>0,05,
aseo ,067 p>0,05, uso del retrete ,151 p>0,05 y funciones bioldgicas como la miccién
,071 p>0,05 vy la defecaciéon ,112 p>0,05. Por ello podemos inferir que el adulto
mayor puede continuar realizando varias actividades de cuidado personal que le
permitiran cumplir con otras actividades que agilicen sus funciones cognitivas como
recordar tomar medicamentos, realizar compras, realizar llamadas telefonicas, entre

otras. (Ver gréfico 4.14)
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Gréfico 4.14. Representacién grafica de las actividades de la vida diaria: Barthel en funcién a los
rangos de edad.

En la grafica observada se aprecia perfiles similares, con puntuaciones mas altas en
el grupo de 65 a 74 afios en todas las categorias, por contraparte en el grupo de
mayores a 85 afios se denota una disminucién minima que podria deberse a
sintomatologia comorbida dentro de un envejecimiento patolégico y no
necesariamente a la influencia de la edad, a la vez esta disminucion funcional podria
ser un indicador de un deterioro cognitivo severo, pues en un DCL las actividades

bésicas de la vida diaria se encuentran conservadas.

4.2.4.6. Analisis de Prevalencia entre los Indices de Barthel y la Edad.

En este punto se establecen los indices de independencia que valora el test de Barthel
de acuerdo a las categorias generales previamente mencionadas; por tanto se
presentan los datos con frecuencias (f) y la representacion porcentual (%). (Ver tabla

4.17).



Tabla 4.17. Distribucion de los indices de independencia en Barthel respecto a los

rangos de edad.
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Variables De 65 rz:1=71£;anos, De 75 r?:%%anos, Mayornazfllg anos;
F % F % F %
Independencia total 10 66,67% 6 15,80% 1 8,33%
Dependencia leve 5 33,33% 18 47,37% 5 41,67%
335‘;?232”3 0 0% 10 26,31% 4 3333%
Dependencia grave 0 0% 4 10,52% 2 16,67%
Dependencia total 0 0% 0 0% 1 8,33%

Nota: 65 observaciones.

En la categoria independencia total el mayor porcentaje de 66,67% corresponde al
grupo de 65 a 74 afos, en el criterio de dependencia leve se encuentran altos
porcentajes en los tres grupos de edad, no obstante se ubican mas participantes de 75
a 85 afios con un 47,37%, en la categoria de deterioro moderado existe un 33,33% de
personas mayores a 85 afios por encima de los otros dos grupos de edad, al igual que
en dependencia grave se determina un 16,67% de adultos mayores a 85 afos,
mientras que en el criterio de dependencia total se encuentra el 8,33% de

participantes mayores a 85 afios. (Ver grafico 4.15)
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Grafico 4.15. Representacion grafica de la prevalencia del indice de Independencia (Barthel) en

rangos de edad.

En la representacion grafica se destaca una mayor distribucion en las categorias de

independencia total y dependencia leve, por lo que gran parte de los participantes que

presenten un envejecimiento normal pueden realizar sus actividades cotidianas con

normalidad o con un nivel minimo de ayuda externa, no obstante a medida que se

alcanza maés edad las personas tienden a depender mas de otros, lo que responde a

factores de envejecimiento personal de cada individuo, no obstante a criterio de Vega

et al. (2016), los niveles de independencia dependeran del estado de salud y la

limitacion que conlleva cada enfermedad, por lo que el estado de salud podria influir

mas que el factor etario.

4.2.5. Andlisis de los Resultados de las Evaluaciones en relacién al Sexo.

En base a los instrumentos utilizados se compara los resultados entre hombres y

mujeres, con la finalidad de identificar diferencias en el rendimiento cognitivo a

razon del sexo de los participantes.
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4.2.5.1. Analisis comparado entre los dominios cognitivos del Mini Mental State

Examination (MMSE) y el Sexo.

A continuacion se establece el analisis comparativo entre los dominios cognitivos
que valora el examen cognitivo Mini Mental y la variable sexo, por medio de la
Prueba t de Student (t) para conocer las diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05), las puntuaciones estan representadas por la media (M) y la desviacion
estandar (Ds). Previo al analisis comparado por sexo se realizé la comprobacion del
supuesto de homoscedasticidad con la prueba de Levene (F) en la variable
Organizaciéon Temporal F=,103 p>0,05, en Organizacién Espacial F=,870 p>0,05,
en Recuerdo Inmediato F=,614 p> 0,05, en Atencion-Calculo F= 1,168 p>0,05, en
Recuerdo Diferido F= ,477 p> 0,05, en Lenguaje F= 2,224 p> 0,05 y en el area de
Praxias F= 2,148 p> 0,05, por lo que se cumplio con el supuesto establecido. (Ver
tabla 4.18)

Tabla 4.18. Andlisis comparativo entre los Dominios cognitivos del MMSE y la

variable sexo.

Variables Hombres; n= 29 Mujeres; n= 36 Contraste
Dominios cognitivos M Ds M Ds t(es)
Orientacion Temporal 3,24 1,43 2,75 1,54 -1,321 0,191
Orientacion Espacial 3,86 1,16 3,56 1,25 -1,015 0,314
Recuerdo Inmediato 1,96 0,86 2 0,92 0,154 0,878
Atencion-Calculo 3,68 1,15 2,92 1,50 -1,672 0,049
Recuerdo Diferido 1,38 0,90 1,14 1,07 -0,963 0,339
Lenguaje 5,65 1,59 6,92 1,29 3,529 0,001
Praxias 0,72 0,45 0,36 0,48 -3,075 0,003

Nota: 65 observaciones; *p< .05
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Respecto a los dominios cognitivos en orientacion temporal con una M= 3,24 y una
Ds= 1,43 en hombres y una M= 2,75 y una Ds= 1,54 en el grupo de mujeres no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas t= 0,191; p>0,05, al igual que
en orientacién espacial con una M=3,86 y una Ds=1,16 en el caso de los hombres y
una M= 3,56 y una Ds= 1,25 para las mujeres no se establecen diferencias
significativas t= 0,314;p>0,05, de similar manera en la categoria de recuerdo
inmediato los hombres presentan una M= 1,96 con una Ds= 0,86 y las mujeres una

M= 2 junto a una Ds=0,92 no se encuentran diferencias t=0,878;p>0,05.

Por otra parte en atencion-calculo con una M=3,48 y una Ds=1,15 para los hombres
y para las mujeres una M=2,92 y una Ds=1,50 si se establecen diferencias
estadisticamente significativas t= 0,049; p<0,05, en el dominio recuerdo diferido se
establece una M=1,38 y una Ds=0,9 para el grupo de los hombres y para las mujeres
una M=1,14 con una Ds= 1,07 sin encontrarse diferencias t=0,339;p>0,05, mientras
que en lenguaje los hombres presentan una M=5,65 con una Ds=1,59 y las mujeres
una M= 6,92 con una Ds= 1,29 encontrdndose diferencias estadisticamente
significativas t= 0,001;p<0,05, finalmente en praxias los hombres presentan una
M=0,72 y una Ds=0,45 mientras que las mujeres tienen una M=0,36 y una Ds=0,48

por lo que se establecen diferencias significativas t=0,003;p<0,05. (Ver grafico 4.16)
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Graéfico 4.16. Representacién grafica de los dominios cognitivos (MMSE) en funcién al sexo

Como se puede observar en el anterior gréafico el rendimiento de hombres y mujeres
varia levemente en ciertos dominios, los hombres obtienen puntuaciones mas altas en
orientacion temporal, orientacion espacial, atencion-calculo, recuerdo diferido y
praxias, mientras que las mujeres punttan mas alto en recuerdo inmediato y lenguaje.
Sin embargo, Unicamente los dominios de atencidn, lenguaje y praxias muestran
diferencias significativas entre hombres y mujeres, estudios realizados por Navarro et
al (2014), evidencian que “los hombres muestran un rendimiento superior en tareas
de screening cognitivo, memoria de trabajo y atencién sostenida; mientras que las
mujeres rinden por encima de los hombres en tareas de memoria y aprendizaje
verbal” (p.267), por lo que estas funciones podrian compensar otras areas que

declinan a influencia de la edad.

Con similitud a los resultados presentados otros investigadores consideran que el
mejor rendimiento de mujeres en tareas verbales y memoria episodica, al igual que

de los hombres en tareas visoespaciales y atencionales se atribuyen a la influencia
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hormonal de estrégenos y andrégenos (Correia, 2010), en este sentido la influencia

hormonal podria generar diferencias cognitivas en etapas anterior a la vejez, como lo

establecen estudios longitudinales de Nilsson y Herlitz (2006), al confirmar la

estabilidad de dichas diferencias en grupos de edad comprendidos entre los 35 y 80

afios (citado en Navarro, 2014). De similar manera Bravo (2017), indica el efecto

neuro protector que tiene el estrégeno sobre el sistema nervioso y la relacion que

existe entre el estradiol y el lenguaje, al encontrarse mayor cantidad de receptores de

estrogeno en la region rostral/anterior del area de Broca femenina, al igual que

beneficios en la memoria episddica por una mayor concentracion de receptores en el

cuerpo mamilar del hipotdlamo de las mujeres.

4.2.5.2. Analisis de prevalencia entre el estado cognitivo del Mini Mental State

Examination (MMSE) y el Sexo.

De acuerdo a las categorias diagnosticas establecidas en el MMSE se compara el

rendimiento de hombres y mujeres para conocer la existencia de diferencias

estadisticamente significativas, es asi que los datos se presentan por frecuencias (f) y

porcentajes (%), junto al estadistico Chi cuadrado de Pearson (X?).

Tabla 4.19. Distribucion de los indices de severidad de deterioro cognitivo en

MMMSE respecto al sexo.

Variables Hombres; n= 29 Mujeres; n= 36 Contraste
Estado cognitivo F % F % X?
Normal 6 20,69% 4 11,11%

Sospecha patolégica 2 6,9% 5 13,89%
Dete_rioro coghnitivo 10 34.48% 14 38.89% 1,936,0,748
medio

8 27,59% 10 27,78%

Deterioro cognitivo
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moderado

Deterioro cognitivo

3 10,34% 3 8,33%
severo

Nota: 65 observaciones; *p< .05

En el criterio normal se ubica el 20,69% de hombres y el 11,11% de mujeres, en
sospecha patolégica se ubica el 6,9% de hombres y el 13,89% de mujeres, en
deterioro cognitivo medio se encuentran la mayor parte de hombres y mujeres con el
34,48% vy el 38,89% respectivamente, mientras que el deterioro cognitivo moderado
se encuentra el 27,59% de hombres y el 27,78% de mujeres, por Gltimo en la
categoria de deterioro cognitivo severo esta el 10,34% de hombres y el 8,33% de

mujeres, sin encontrarse diferencias significativas entre los resultados de hombres y

mujeres X2=0,748;p>0,05 (Ver grafico 4.17)
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Gréfico 4.17. Representacién grafica de los dominios cognitivos (MMSE) en funcién al sexo

En investigaciones similares establecen como hipotesis y conclusiones “un mejor
rendimiento en hombres que en mujeres” (Camargo y Laguado, 2017, Correia,
2010), no obstante aquellos resultados no especifican la influencia que pueden tener

otros factores como el grado de escolaridad, el nivel educativo y las actividades



113

ocupacionales. Por otra parte, en un estudio realizado por Bel6n y Soto (2015), con
una muestra de 656 sujetos entre 55 y 96 afios sin diferencias sensoriales graves no
se hallaron diferencias significativas relacionadas al sexo en el puntaje total obtenido
en el MMSE, pero si se encontraron diferencias en el nivel educativo. Por tanto, el
ser hombre o ser mujer no es un determinante cognitivo en la tercera edad, mas bien
pesara la influencia de factores ambientales en relacion a la estimulacion cognitiva

previa, el grado de escolaridad y el nivel cultural.

4.2.5.3. Analisis comparado entre los dominios cognitivos de la Evaluacion

Cognitiva Montreal (MOCA) y el Sexo.

Se realiza el analisis comparativo correspondiente entre los dominios cognitivos que
valora MOCA vy la variable sexo, por medio de la Prueba t de Student (t), las
puntuaciones estan representadas por la media (M) y la desviacion estandar (Ds).
Para proceder a la prueba t se comprobo el criterio de homoscedasticidad con la
prueba de Levene (F) en la variable Estructuracion visoespacial F=,303 p>0,05, en
Funcion Ejecutiva F= 2,271 p>0,05, en Identificacion F=3,604 p>0,05, en Recuerdo
Diferido F= ,511 p> 0,05 en Atencion F= ,689 p>0,05, en Lenguaje F= 1,323 p>
0,05, en Abstraccion F=,255 p>0,05 y en Orientacion F=2,983 p>0,05. (Ver tabla

4.20)
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Tabla 4.20. Analisis comparativo entre los Dominios cognitivos del MOCA vy la

variable sexo.

Variables Hombres; n= 29 Mujeres; n= 36 Contraste
Dominios cognitivos M Ds M Ds t(e5)
Visoespacial 1,03 0,68 0,94 0,67 -0,533 0,596
Funcién Ejecutiva 1,86 0,93 2,03 0,78 -0,802 0,417
Denominacion 2,28 0,84 2,14 0,68 -0,451 0,653
Atencion 3,62 1,05 3,44 1,50 -0,332 0,741
Lenguaje 2,27 0,82 2,43 0,76 -0,131 0,812
Abstraccion 0,97 0,77 1,03 0,73 -0,330 0,742
Recuerdo Diferido 2,59 1,26 2,44 1,25 -0,451 0,653
Orientacion 4,45 1,12 4,14 1,58 -0,379 0,379

Nota: 65 observaciones; *p< .05

En la anterior tabla no se evidencian diferencias estadisticamente significativas en

ningln dominio, pues hombres y mujeres mantiene un rendimiento similar, pese a

ello los hombres obtienen puntuaciones medias mas altas en el area de estructuracion

visoespacial, denominacion, atencion, recuerdo diferido y orientacién; mientras que

las mujeres puntian méas alto en funcién ejecutiva, lenguaje y abstracciéon. En una

investigacion realizado por Ojeda et al (2016) se determina

Diferencias significativas de sexo en dos de los dominios cognitivos

evaluados (atencién y recuerdo diferido), las mujeres presentan mejor

rendimiento en las pruebas verbales, mientras que los hombres obtienen
mejor rendimiento en las tareas que implican habilidades espaciales y en

matematicas. Los resultados también sugieren estas diferencias de sexo, ya
que uno de los ejercicios incluidos en el MoCA para evaluar la atencién
consiste en calculo mental, y el recuerdo diferido se evalla mediante una

tarea de aprendizaje y memoria verbal. (p.492)

Por lo que en este estudio pudieron influir otras variables ambientales y culturales

que no generaron diferencias cognitivas asociadas al sexo de los participantes. (Ver

grafico 4.18)
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Grafico 4.18. Representacion grafica de los dominios cognitivos (MOCA) en funcion al sexo

4.2.5.4. Analisis de prevalencia entre el estado cognitivo de la Evaluacion

Cognitiva Montreal (MOCA) y el Sexo.

A continuacién se comparan las categorias diagnosticas establecidas en el MOCA
con el grupo de hombres y de mujeres para conocer la existencia de diferencias
estadisticamente significativas, los datos se presentan por frecuencias (f) y

porcentajes (%), junto al estadistico Chi cuadrado de Pearson (X?).

Tabla 4.21. Distribucion de los indices de severidad de deterioro cognitivo en

MOCA respecto al sexo.

Variables Hombres; n=29 Mujeres; n= 36 Contraste
Estado cognitivo F % F % X?
Sin deterioro 5 17,24% 6 16,67%
Deterioro Leve 11 37,93% 15 41,67%
0,489;0,921
Deterioro Moderado 8 27,59% 12 33,33%
Deterioro Grave 5 17,24% 3 8,33%

Nota: 65 observaciones; *p< .05

En la categoria sin deterioro se encuentra el 17,24% de hombres y el 16,67% de

mujeres, en deteriore leve esta el 37,93% de hombres y el 41,67% de mujeres, en
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deterioro cognitivo moderado se encuentra el 27,59% de hombres y el 33,33% de
mujeres, mientras que en la categoria de deterioro grave se ubica el 17,24% de
hombres junto al 8,33% de mujeres, por medio de la prueba de contraste
X?=0,921;p>0,05 no se establecen diferencias significativas entre los resultados de

hombres y mujeres (Ver grafico 4.19)

45,00% 41,67%

40,00% 37,93%

35,00% 33,33%

30,00% 27,59%

25,00%

20,00% 17124%16,67% 17,24%

15,00%

. I I i
5,00% l
0,00%

Sin deterioro Deterioro Leve Deterioro Moderado Deterioro Grave

B Hombres M Mujeres

Gréfico 4.19. Representacién grafica de los dominios cognitivos (MOCA) en funcidn al sexo

De manera general se aprecia mayor distribucion de hombres y mujeres en la
categoria de deterioro leve, por otra parte, en las demas categorias se establecen
porcentajes similares sin variaciones significativas, no obstante se resalta la
diferencia porcentual que denota la categoria de deterioro grave, al ubicarse mas
hombres pese a que las mujeres tienen una mayor prevalencia en la categoria anterior
de deterioro moderado, esto podria explicarse a través del tiempo de conversion y
declive de la enfermedad, por lo que se infiere que los hombres podrian deteriorarse
mas rapido que las mujeres y las mismas podrian mantenerse mas tiempo en una fase

preclinica. Sin embargo, no se encuentran datos que respalden esta hipotesis.



4.2.5.5. Analisis comparado entre el test de Barthel: Actividades bésicas de la

vida diaria (ABVD) y el Sexo.

Se establece el analisis comparativo entre las actividades basicas de la vida diaria
como medidores indirectos de deterioro y la variable sexo, por medio de la Prueba t
de Student (t), las puntuaciones estan representadas por la media (M) y la desviacion
estandar (Ds). (Ver tabla 4.22)

Tabla 4.22. Analisis comparativo entre las actividades basicas de la vida diaria y la

variable sexo.
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Variables Hombres; n=29 Mujeres; n= 36 Contraste
Actividades M Ds M Ds t(e5)
Alimentacion 9,31 1,18 8,47 2,62 -1,474 0,145
Bafio 4,31 1,17 4,31 1,17 -0,011 0,991
Vestido 8,61 2,56 9,68 0,58 -0,917 0,036
Aseo 4,13 1,92 4,36 1,25 -0,060 0,952
Uso de retrete 9,31 1,75 9,17 1,89 -0,314 0,754
Defecacion 9,31 1,75 9,37 1,18 -0,862 0,392
Miccidn 9,18 1,88 9,14 1,92 -0,224 0,823
Deambulacion 10,86 3,55 11,11 3,61 -0,279 0,782
Subir y bajar escaleras 7,64 3,04 8,27 3,06 -0,836 0,407
Transferencia 11,53 4,44 12,76 3,68 -1,197 0,236

Nota: 65 observaciones; *p< .05

En las actividades basicas de la vida no se encuentra diferencias significativas, a
excepcion de la actividad de vestido, en donde las mujeres punttian mas alto que los
hombres t=,036; p<0,05, también se determinan medias mas altas para las mujeres
en aseo, defecacion, deambulacion, subir y bajar escaleras, transferencia. En el caso
de los hombres se evidencian medias mas altas en alimentacion, uso de retrete y

miccion. (Ver grafico 4.20)
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Grafico 4.20. Representacion gréafica de las actividades bésicas de la vida diaria (Barthel) en funcién
al sexo

Como se menciond anteriormente no se encuentran diferencias estadisticas
significativas, por lo que ambos sexos presentan perfiles similares, no obstante en el
caso de las mujeres se destaca mejores puntuaciones en mas categorias que los
hombres, pues las mujeres tienen medias mas altas en vestido, aseo, defecacion,
deambulacidn, subir y bajar escaleras, transferencia; mientras que los hombres tienen
medias mas altas en alimentacion, uso de retrete y miccion. Estas diferencias aunque
no son explicadas por la influencia directa del sexo si podria tener un sesgo cultural y

ambiental.

4.2.5.6. Andlisis de Prevalencia entre los Indices de Barthel y el Sexo.

En este punto se comparan los indices de Barthel entre hombres y mujeres para
conocer las diferencias estadisticamente significativas entre los grupos establecidos,
los datos se presentan por frecuencias (f) y porcentajes (%), junto al estadistico Chi

cuadrado de Pearson (X?).
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Tabla 4.23. Distribucion de los indices de independencia en Barthel respecto al sexo

Variables Hombres; n= 29 Mujeres; n= 36 Contraste
F % F % X?
Independencia total 7 24,14% 8 22,22%
Dependencia leve 14 48,28% 19 52,78%
Dependencia 5 17,24% 7 19,44% 110%0.777
moderada
Dependencia grave 3 10,34% 2 5,56%

Nota: 65 observaciones; *p< .05

En la categoria de independencia total esta el 24,14% de hombres y el 22,22% de
mujeres, con una dependencia leve se ubica el 48,28% de hombres y el 52,78% de
mujeres, en dependencia moderada se encuentra el 17,24% de hombres y el 19,44%
de mujeres, finalmente en la categoria de dependencia grave se evidencia un 10,24%
de hombres junto al 5,56% de mujeres, por medio de la prueba de contraste

X2=0,777;p>0,05 no se establecen diferencias significativas entre los resultados (Ver

grafico 4.21)
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Grafico 4.21. Representacion grafica de la distribucion de los indices de Barthel en funcién al sexo
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En el anterior grafico se observa que la mayor parte de hombres y mujeres padecen
una dependencia leve, lo que se asocia a una necesidad de ayuda externa leve, cabe
indicar que otras condiciones circundantes a los adultos mayores como el
padecimiento de enfermedades cronicas, la ausencia de una red de apoyo familiar y
social, la institucionalizacién junto al sentimiento de vulnerabilidad personal podrian
aumentar los niveles de independencia y autonomia lo que a largo plazo perjudicaria

el rendimiento cognitivo.

4.2.6. Analisis comparativo entre las variables sociodemogréficas y el estado

cognitivo general.

En base a la revision teodrica y metodoldgica sobre la tematica propuesta se incluye el
analisis de factores sociodemograficos como el grado de escolaridad, el estado civil y
el tipo de adscripcion para conocer la influencia que pueden tener estas variables en
el rendimiento cognitivo de los participantes.

Tabla 4.24. Analisis comparativo entre el estado cognitivo y la escolaridad

Variables Escolaridad
EPIT— Ninguna; Primaria; Secundaria; Uniyer_sidad
J n=4 n=42 n=13 ;n=6

MMSE F % F % F % F %
Normal 0 0% 2 4,76% 5 38,47% 4 66,66%
Sospecha patolégica 0 0% 4 9,52% 1 7,69% 1 16,67%
xtdeigom cognitivo 0 0% 16 3810% 6 46,15% 1 16,67%
Deterioro cognitivo
moderado 4 100% 14 33,33% 1 7,69% 0 0%
Deterioro cognitivo o o o o
Severo 0 0% 6 14,29% 0 0% 0 0%

Nota: 65 observaciones

De acuerdo a lo observado se destaca que entre mayor grado de escolaridad tengan

los participantes tienden a presentar un mejor estado cognitivo a comparacion de



121

quienes no tienen ningun grado de educacién formal o alcanzan un nivel de
educacion primaria, en varios estudios han sefialado que la baja escolaridad
constituye un factor de riesgo para presentar DCL (Ojeda et al 2016, Salech 2012,
Pineda 2016, Camargo 2017), aunque un grado de escolaridad formal no garantiza
que el adulto mayor haya tenido un aprendizaje autodidacta independiente o cuente
con un alto nivel cultural de acuerdo a su historia personal. Sin embargo, se destaca
la influencia favorable que tiene la preparacion escolar en activacion de redes
neuronales que promueven la plasticidad cerebral.

Tabla 4.25. Analisis comparativo entre el estado cognitivo y el estado civil

Variables Estado civil

Estado cognitivo Soltero; n=7 Casado; n=23 Divorciado; n=6 Viudo; n=29

MMSE F % F % F % F %
Normal 1 1429% 7  3043% 1 16,67% 1  3,45%
Sospecha patolégica 1  14,29% 2 8,70% 1 16,67% 3  10,34%
Deterioro cognitivo. 57140 9 3913% 0 0% 9 31,04%
medio
Deterioro cognitivo 1

1 1429% 5  21,74% 3 50% 37,93%
moderado 1
Deterioro cognitivo 0 0% 0 0% 1 16,67% 5 17.24%

severo

Nota: 65 observaciones

La variable de estado civil es considerada un elemento favorable, al considerarse un
sustento familiar lo que beneficia la esfera cognitiva, al permitirle al adulto mayor
cumplir con mas actividades de la vida diaria y mantener un rol activo en lo social y
econdmico. Es asi que se aprecia mayor prevalencia de un estado cognitivo normal
en los participantes que estan casados, a la vez se determina porcentajes mas altos de
deterioro en la viudez, ya que tanto en hombres como en mujeres la viudez es vista
como una crisis vital evolutiva, que a criterio de lacub (2016), puede ser tomado

como una pérdida y el incremento del sentimiento de soledad y vulnerabilidad que
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afecta mayoritariamente a la pareja con un rol de dependencia, ya sea en lo
econoémico o en lo personal. No obstante el enviudar también puede conllevar la
adquisicion de nuevos roles, el involucramiento en actividades y la creacion de una
red de apoyo. Estas diferencias dependen de las estrategias de afrontamiento, la
capacidad adaptativa, la etapa evolutiva y las condiciones socio-culturales.

Tabla 4.26. Analisis comparativo entre el estado cognitivo y el tipo de adscripcion

L . . No
Variables Instltucminallzados, Institucionalizados; Contraste
n= 30
n=35
Estado cognitivo F % F % X?
Normal 0 0% 10 28,57%
Sospecha patoldgica 2 6,67% 9 25,71%
Deterioro cognitivo medio 8 26,67% 11 31,43% 27,801,0,002
Deterioro cognitivo 14 46.67% 5 14,29%
moderado
Deterioro cognitivo severo 6 20% 0 0%
Nota: * p< .05

En el tipo de adscripcién se evidencian diferencias estadisticamente significativas
X?=0,002; p<0,05 entre los participantes en condicién de asilamiento y los que
asistentes a los centros de forma ambulatoria, pues existe mayor prevalencia de
deterioro en los pacientes institucionalizados mientras que los no institucionalizados
se ubican en categorias previas al deterioro, ante lo cual el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales de Madrid, Esparia (2006), indica que no se pueden desconocer
los aspectos negativos de la institucionalizacion, en torno a la pérdida de
independencia, la desconexion con el contexto social, las dificultades adaptativas, el
aparecimiento de sintomatologia depresiva y la agudizacion del deterioro cognitivo.

Por lo que el tener que depender de la planificacion y cuidado institucional, junto al
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establecimiento de rutinas y la falta de problemas cotidianos limita la actividad

cognitiva, aumentando posiblemente el sentimiento de vulnerabilidad personal.

4.3. Informe explicativo del estado cognitivo de la muestra

El andlisis de los resultados de la investigacion se realizd por medio de los
instrumentos de cribado para el estado cognitivo de adultos mayores: MMSE y
MOCA junto al test de Barthel para identificar el nivel de independencia de los
participantes. De acuerdo al analisis de consistencia interna realizado en el programa
estadistico SPSS el instrumento MMSE se obtuvo un coeficiente de fiabilidad Alfa
de Cronbach a= 0,875, con similitud al instrumento MOCA al obtenerse un Alfa de
Cronbach a= 0,884 y en el test Barthel se establece un Alfa de Cronbach a= 0,921,

todos los valores de fiabilidad son interpretados como altos.

De igual manera se analizo la validez convergente entre los instrumentos MMSE y
MOCA especificos para la medicion del estado cognitivo de los participantes, por
medio de la aplicacidn de la correlacion de Pearson se obtuvo un r= 0,980 a un nivel
de significancia de **0,01 por tanto se establece una correlacion alta entre los dos

instrumentos como se aprecia en el grafico 4.22
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Gréfico 4.22. Validez convergente entre los instrumentos MMSE y MOCA

En base a las hipotesis propuestas se llevd a cabo un estudio correlacional con la
edad, por medio al analisis de correlacion de Pearson (r), evidenciandose una
correlacion indirecta negativa en todos los instrumentos a un nivel de significancia
de *p> .05 y **p>.01. Por lo que, con la correlacion indirecta negativa se evidencia
que a mayor edad la persona disminuye su rendimiento cognitivo y su nivel de

independencia en las actividades basicas de la vida diaria (ver grafico 4.23).
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Es importante indicar que los valores correspondientes a los dominios cognitivos:
recuerdo diferido, atencién-célculo, lenguaje, praxias-estructuracion visoespacial
fueron promediados entre los coeficientes de correlacion de Pearson
correspondientes a los instrumentos MMSE y MOCA, al igual que la puntuacion
total, la cual es determinada en un 28,3% por la edad. De tal manera se estable una
correlacion indirecta negativa con todos los dominios, a razén del declive gradual,
heterogéneo y progresivo adjudicado a la senectud programada y los cambios

cerebrales.

Ademas se establecieron rangos de edad, comprendidos desde los 65 hasta los 74
afos, de 75 a 85 afios y mayores a 85 afios, en donde se encontraron diferencias
significativas, evidenciandose puntuaciones mas altas en los participantes de 65 a 74
afios, con una disminucién en el rendimiento cognitivo de leve a moderada a partir de
los 75 afos, mientras que en el rango de personas mayores a 85 afios las
puntuaciones pueden disminuir levemente y estabilizarse o declinar
significativamente, lo que podria deberse a criterios de envejecimiento normal o
patoldgico. Por tanto las teorias bioldgicas de envejecimiento programado cumplen
un papel significativo dentro del ciclo evolutivo y la senectud, no obstante el factor
etario pude beneficiarse a través de elementos protectores como el alto grado de
escolaridad, un adecuado nivel cultural, las actividades ocupacionales y una red de

apoyo familiar y social.

En la segunda hipotesis de trabajo sobre las diferencias por sexo en el rendimiento
cognitivo de los adultos mayores no se evidencian diferencias estadisticamente

significativas entre hombres y mujeres, al distribuirse de manera similar ambos
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grupos en todas las categorias diagnosticas generales, no obstante se destaca una

particularidad denotada en la categoria de sospecha patoldgica y deterioro grave, ya
que en la sospecha patolégica existen mas mujeres, mientras que en el deterioro
severo o grave prevalecen los hombres lo que podria sugerir que las mujeres tienden

a declinar en mas proporcion que los hombres pero ellos tienen a deteriorarse en un

curso mas acelerado, llegando a estados mas graves de deterioro.

En lo que respecta a los dominios cognitivos solamente se determinan diferencias

estadisticamente significativas *p< .05 en el area de Atencion- Calculo, Lenguaje y

Praxias (Ver tabla 4.27)
Tabla 4.27. Modelo empirico explicativo sobre las diferencias por sexo en el estado

cognitivo de la muestra.

Dominios cognitivos Hombres (M) Mujeres (M) Estadistico tes)
Atencion-Calculo M= 3.68 M= 2.92 t= 0,049
Lenguaje M= 5.65 M= 6.92 t= 0,001
Praxias M= 0.72 M= 0.36 t= 0,003
indice de Barthel Hombres (M) Mujeres (M) Estadistico tes)
Vestido M= 8.61 M= 9,68 t= 0,036

Nota: 65 observaciones; *p< .05

Como se puede observar en la anterior tabla, las mujeres tienen un mejor rendimiento

en el dominio de lenguaje y los hombres puntdan mejor en atencion-calculo y

praxias. Estas diferencias podrian deberse al perfil cognitivo tradicional que

mantienen las mujeres y los hombres, como lo indica Navarro et al (2014), “los

hombres muestran un rendimiento superior en tareas de screening cognitivo,

memoria de trabajo y atencion sostenida; mientras que las mujeres rinden por encima

de los hombres en tareas de memoria y aprendizaje verbal” (p.267), por lo que

usualmente los investigadores determinan un mejor rendimiento de mujeres en tareas
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verbales y de memoria episddica, al igual que de los hombres en tareas

visoespaciales y atencionales, lo cual es explicado por la influencia hormonal y el

efecto neuro protector de los estrogenos sobre el sistema nervioso, al igual que

mayor cantidad de receptores de esta hormona en la region rostral/anterior del area

de Broca y en el cuerpo mamilar del hipotdlamo de las mujeres.

En base a los analisis de prevalencia de deterioro cognitivo por edad y sexo se

evidencio una distribucion mayor en las categorias de deterioro leve y moderado, por

lo que se presentan los resultados totales en la muestra del estudio, para generar una

aproximacion diagndstica del estado cognitivo de los adultos mayores evaluados, en

funcién al cumplimiento de los objetivos planteados (Ver tabla 4.28)

Tabla 4.28. Resultados diagndsticos de la severidad de deterioro cognitivo del total

de la muestra.

indice de F % indice de F % indice de F %
Deterioro Deterioro Independencia
MMSE MOCA Barthel
Normal 11 16,9% Sin deterioro 8 12,3% Independencia 15  23%
Sospecha total
patologica 7 10,8% Leve 27 41,5% Dependencialeve 31 47,7%
Deterioro cognitivo Dependencia
medio 24 36,9% Moderado 22 33,9% moderada 14 21,6%
Deterioro cognitivo Dependencia
moderado 17 26,2% Grave 8 123% grave 5 17%
Deterioro cognitivo
Severo 6 92%
Valores totales F % Valores totales F % Valores totales  F %
MMSE MOCA Barthel
Estado cognitivo 11 16,9% Estado cogniivo 8  12,3% Independencia 15 23%
normal normal
Deterioro 54 831% Deterioro 57 87,7% Dependencia 50 77%

Nota: 65 observaciones

La mayor parte de la muestra presenta un deterioro cognitivo medio-leve con una

dependencia leve, por la limitacion categérica de los instrumentos aplicados y la

sensibilidad clinica individual a cada persona que requiere un diagnostico de DCL no

se puede especificar el tipo de DCL que presenta la muestra, no obstante por el



analisis realizado se presume la presencia de un DCL-A multifuncion. En
comparacién a un estudio similar realizado en Colombia por Camargo y Laguado
(2017), “El 41,7% de los adultos mayores estudiados presentaron deterioro cognitivo
grave, seguido de probablemente sin deterioro 23,3% y un 33,3% con deterioro leve”
(p.166), pese a que los resultados evidencian mayor prevalencia en el deterioro
cognitivo grave, se considera la condicidn especifica de pacientes institucionalizados,
la cual no coincide totalmente con el tipo de adscripcién que mantienen los
participantes de este estudio, pues se cuenta con la categoria de pacientes
institucionalizados y no institucionalizados, lo cual podria influir en la severidad del
deterioro cognitivo, ademés de los criterios de inclusion para el estudio, pues la
presente investigacion excluia a personas con discapacidad intelectual y con algdn
tipo de demencia, por lo que se contd con sujetos que coinciden en el marco de un

aparente envejecimiento normal.

129



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

El deterioro cognitivo constituye un sindrome clinico gerontoldgico
heteromodal caracterizado por la pérdida o el deterioro de las funciones
mentales en distintos dominios neuropsicologicos y conductuales; en un
grado de afectacion que va desde leve, moderado y grave de tipo amnésico y
no amnésico; que en gran parte de la poblacion adulta mayor perjudica el
nivel de independencia y autonomia en las actividades de la vida diaria, lo
que a su vez interfiere en la calidad de vida de acuerdo a las necesidades

particulares de esta etapa evolutiva.

El estudio contd con 65 participantes con una media de edad de 80 afios para
los hombres y 79 afos para las mujeres, con mayor prevalencia del sexo
femenino, al existir un 55,4% de mujeres y un 44,6% de hombres
pertenecientes a tres centros gerontolégicos de la ciudad de Ambato, en
calidad de pacientes institucionalizados y no institucionalizados; con un
grado de escolaridad mayoritariamente de primaria, estado civil viudos, de

creencia catdlica y sin actividades laborales actuales.

En base a los instrumentos aplicados se evidencia que la mayor parte de la
muestra (entre el 83,1% en MMSE vy el 87,7% en MOCA) presenta un tipo de

deterioro, la mayor parte de los mismos se ubican en un tipo de deterioro
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cognitivo medio (36,9% en MMSE) y leve (41,5% en MOCA), con un nivel
de dependencia funcional leve del 47,7%, mientras que solamente entre el
12,3% y el 16,9% de la muestra se encuentran en un estado cognitivo normal

y el 23% de los sujetos obtienen un nivel de independencia total.

La edad avanzada constituye un factor de riesgo para la prevalencia y
severidad de deterioro y dependencia funcional, al encontrarse una
correlacion indirecta negativa con el rendimiento cognitivo r=-,532** p<.01
junto a un coeficiente de determinacion R?=0,283 lo cual responde a criterios
evolutivos normativos del ciclo vital, al considerar mayor declive fisico,
funcional y psicolégico a medida que el adulto mayor alcanza mas afios,
identificandose el rango de edad comprendido entre los 75 y 85 afios en el
que las funciones cognitivas declinan con mayor rapidez e intensidad,

dependiendo de la interaccion de factores protectores individuales.

El factor etario influye en todos los dominios cognitivos principalmente en
Orientacién Temporal, la Funcion Ejecutiva y el Recuerdo Diferido, mientras
que en las areas de Atencion-Céalculo, Recuerdo Inmediato y Lenguaje se
establece menor influencia, por medio de la revisidn tedrica existen subareas
de estas funciones que tienen a conservarse como el calculo mental al ser una
habilidad cristalizada, al igual que la memoria de trabajo- operativa y la
memoria verbal, no obstante otros aspectos como la atencion sostenida y
focalizada, junto a la memoria declarativa y la fluidez verbal a razon de la
disminucion de velocidad de procesamiento declinan con la edad, por ello
estos resultados se especifican y son manejados con sensibilidad a un criterio

clinico individual, sin llegar a realizar afirmaciones generales en la poblacion.
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e En el andlisis del rendimiento cognitivo comparado entre hombres y mujeres
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, pues ambos
sexos se distribuyen de manera similar en todas las categorias diagndsticas,
no obstante en la categoria de sospecha patoldgica existen mas mujeres,
mientras que en el deterioro severo o grave prevalecen los hombres lo que
podria sugerir que las mujeres tienden a declinar en mas proporcion que los
hombres pero ellos tienen a deteriorarse en un curso méas acelerado, llegando

a estados mas graves de deterioro.

e En la comparacion por sexos se determinan diferencias en las areas de
atencion-calculo (t= 0,049; p<.05), praxias (t= 0,001; p<.05) y lenguaje (t=
0,003; p<.05), junto a la actividad de vestido (t= 0,036; p<.05) pues los
hombres presentan puntuaciones mas altas al momento de realizar restas
(célculo) y también al ejecutar actividades que requieren de la coordinacion
6culo manual. Por contraste, las mujeres puntian de mejor manera en el area
de lenguaje, complementariamente a la actividad de vestido lo que se explica
por la influencia hormonal, diferencias neuroanatémicas y el perfil cognitivo

tradicional existente entre hombres y mujeres.

e Existen factores socioculturales como el grado de escolaridad, el estado civil,
el tipo de adscripcion, la jubilacion, las enfermedades médicas y las
actividades ocupacionales que permiten establecer una correlacién entre el
deterioro cognitivo. Ya que se evidencia puntuaciones mas bajas en pacientes
institucionalizados viudos y solteros, sin jubilacion que presentan en su

mayoria hipertension, diabetes, depresion y patologias mixtas con un grado



escolar perteneciente a primaria. Dado que estas variables indirectamente
evidencian parametros de la calidad de vida de un adulto mayor, como el
contar con apoyo familiar, tener un sustento econémico, mantener niveles de

independencia y continuar con roles activos.

5.2. Recomendaciones

Llevar a cabo estudios longitudinales que evidencien el tiempo de conversion
a cuadros demenciales o por el contrario la mejora del estado cognitivo
después de la intervencidn terapéutica y cognitiva. A la vez, por la influencia
de las variables socioculturales se sugiere llevar a cabo futuros estudios con
un tipo de metodologia cualitativa o mixta, enfocado al anélisis de la

institucionalizacion y otras variables sociodemogréaficas como el estado civil.

Reforzar la red de apoyo familiar y social con la que cuenta el paciente, en el
caso particular de los adultos mayores institucionalizados es importante
generar relaciones grupales positivas y de apoyo mutuo, al igual que
mantener roles y actividades ocupacionales dentro de la institucién que
promuevan el afianzamiento del sentimiento de pertenencia y de utilidad

personal.

Aplicacion de programas de intervencion neuropsicoldgica dirigidos a
preservar las funciones cognitivas del adulto mayor, implementando distintas

actividades y modalidades de trabajo para asi retrasar la dependencia,
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potenciar las capacidades residuales y mejorar la calidad de vida de este
grupo etario. A su vez se recomienda dar enfasis en el trabajo terapéutico en
pacientes que tienen sospecha patoldgica y deterioro leve, ya que aumenta el

riesgo de conversion a un cuadro demencial.

Realizar camparias de prevenciéon y promocion de enfermedades cognitivas
en la adultez tardia, en relacion a factores protectores y preventivos como la
importancia de ejercer una preparacion educativa, plantearse retos cognitivos,
dar solucién a problemas, mantenerse activo y establecer una red de apoyo,

desde las relaciones familiares y sociales.

Generar estudios que cuenten con un mayor nimero de casos para tener una
muestra mas grande que permita mayor poder inferencial y resultados
comparativos significativos. A la par, ante la sensibilidad de los instrumentos
a las bajas escolaridades y la alta utilizacion que tienen en servicios de salud
de atencién primaria se sugiere llevar a cabo la adaptacion y estandarizacion

de estos test de cribado o tamizaje para la poblacion ecuatoriana.
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ANEXOS

PROYECTO DE INVESTIGACION: “SEVERIDAD DEL DETERIORO
COGNITIVO DE LOS ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN A CENTROS
GERIATRICOS DE LA CIUDAD DE AMBATO. ANALISIS EN FUNCION A

LA EDAD Y EL SEXO.”

BATERIAS DE EVALUACION SOCIODEMOGRAFICA Y
NEUROPSICOLOGICA

1. Carta de Consentimiento.
2. Anexo 2. Ficha sociodemografica.
3. Anexo 3. EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN.
4. Anexo 4. EVALUACION COGNITIVA MONTREAL
5. Anexo 5. TEST DE BARTHEL

INSTRUCCIONES

e Estas evaluaciones investigan algunos datos sociodemograficos, personales,
funcionales y neurocognitivos.

e Por favor atienda con detenimiento la instruccién dada para cada actividad.

e Si es necesario solicite que se le repita 0 se le explique con detenimiento la
instruccion.

e La informacion que proporcione sera confidencial.

e Para responder a algunas preguntas se solicitara la colaboracién de cuidadores y
familiares

e El tiempo aproximado de evaluacion es de 30 minutos.

AGRADECEMOS SU PARTICIPACION.
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Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sr./a:

Por medio de la presente, quisiéramos obtener su autorizacion para incluirlo como
participante en la investigacion que la Escuela de Psicologia de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador Ambato estd llevando a cabo en la ciudad de
Ambato durante el afio 2018. Esta investigacion lleva por titulo: “SEVERIDAD
DEL DETERIORO COGNITIVO DE LOS ADULTOS MAYORES QUE
ASISTEN A CENTROS GERIATRICOS DE LA CIUDAD DE AMBATO.
ANALISIS EN FUNCION A LA EDAD Y EL SEXO.”. El objetivo de esta
investigacion determinar la severidad del deterioro cognitivo en los adultos mayores
que asisten a centros geriatricos de la ciudad de Ambato.

En la presente carta pedimos a usted muy comedidamente su consentimiento para
participar en ésta investigacion, asi como para usar con fines investigativos y
académicos los resultados generados. Al aceptar participar, usted desarrollara
actividades mentales y practicas que permitan explorar su actual estado cognitivo.

Es importante mencionar que la colaboracidn en este estudio no le quitara mucho de
su tiempo. Su participacion serd Andnima, pues su nombre no aparecera de ningdn
modo ni en las encuestas, ni en los informes de la investigacion que se redactaran.
Las encuestas llevardn un cédigo desde el inicio que reemplazard sus nombres.
Luego, los datos producidos por los test neuropsicolédgicos seran trasladados a una
base de datos. Esta base de datos sera usada para realizar diversos andlisis que
permitan responder a las preguntas formuladas en el proyecto. Con los analisis
realizados se escribirdn reportes de investigacion y articulos cientificos que seran
publicados en revistas especializadas.

Le garantizamos la absoluta confidencialidad de la informacion. Asi mismo, en caso
que lo estime pertinente usted puede recurrir a la Escuela de Psicologia de la PUCEA
para resguardar sus derechos si usted percibiese que éstos han sido vulnerados en
algln sentido.

Por ultimo, si usted acepta participar, por favor llene esta carta de consentimiento,
firmela y devuelva la copia a la persona que le ha solicitado esta autorizacion. Si
tiene cualquier duda o pregunta no dude en realizarla al momento de firmar o puede
dirigirla al director de esta investigacion

0 Autorizo ser encuestado para la investigacion de la Escuela de Psicologia.

Firma del participante

Cédula de ciudadania



Anexo 2. FICHA SOCIODEMOGRAFICA NP

Lugar y fecha:

Instrucciones: Lea con detenimiento cada uno de las indicaciones proporcionadas y

marque con una (X) los datos que corresponda a su realidad.

I. Datos Personales.

Edad Sexo Estado civil Grado de
escolaridad
Entre 65 a 74afios () Masculino () Soltero/a () Ninguno ()
Entre 75 a 85 afios () Femenino () Casado/a () Primaria ()
Mayor a 85 afios () Divorciado/a () Secundaria ()
Fecha de nacimiento: Separado/a () Tercer nivel ()
......... Y ST Viudo/a () Cuarto nivel ()

Edad exacta: Union libre ()

Profesion:

Lugar de residencia

ASHO () NOMDIE ...ovin e e e e e e,

Centro Gerontoldgico ()

I\[0)1110) (<IN

Asistente permanente () Asistente regular ()
¢Cuantas horas asiste diariamente?
De2adhoras() Deb5alOhoras() Masde 10 horas ()
Asiste permanente ()

¢Cuanto tiempo esté en el asilo?

Menos de 1 afio () Mas de 2 afios () Entre 3y 5afios () Mas de 5 afios ()

¢Por qué razon se encuentra en el asilo?

Decision propia () Decision de familiares () Comodidad () Mejor atencion ()
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I1. Datos Familiares.

En caso de ser residente permanente responda obligatoriamente las siguientes
preguntas:

Numero de visitas que recibe a la semana

0() 1() 2() 3() Masded()

Visitas regulares

Hijos () Nietos () Sobrinos () Amigos() Otros()...............

I1l.  Ocupacion y Actividades Extras.

Ocupacion

Jubilado/a () QQCC () Trabajo independiente () Oficio() ............
Ninguno () Otros ().....ceevvevinnnnn.

Actividades extras de ocio

Si() No ()

IVV. Antecedentes

Historial de habitos

Fumaba tabaco si () no ()

Consumia alcohol si () no ()

Duermo mas de 6 horas diarias () Duermo menos de 6 horas diarias ()
Me alimentaba saludablemente si () no ()

Lectura nunca () ocasionalmente () con frecuencia () siempre ()
Practicaba deportes nunca () a veces () casi siempre () siempre ()

V. Estado de salud

Percepcion de salud

Optima () Buena() Regular () Mala() Pésima ()
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Sintomas

Disminucion visual () Deficit auditivo () Olvidos constantes ()

Otros (

) e

Problemas de salud

Hipertension () Enfermedades renales () | Depresion ()

Diabetes () Osteoporosis () Estrés ()

Artritis/ Artrosis () Gastritis () Alzheimer/Demencia

Enfermedades del corazén () | Cancer () Senil ()

Bronquitis () Antecedente de infarto () | Parkinson ()
Accidente Cerebro
Vascular (ICTUS) ()

Medicacion

Si()No ()
B O UE: | L=y SR

VI. Nivel de satisfaccion

Satisfaccion con la vida

Satisfecho () Insatisfecho ()

Satisfaccion con familiares

Satisfecho () Insatisfecho ()

Satisfaccion con el personal de servicio (enfermeras, cuidadoras, etc).

Satisfecho () Insatisfecho ()

Satisfaccion con la sociedad

Satisfecho () Insatisfecho ()




Anexo 3. EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN.

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

MMSE
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varon [ |  Mujer [ |
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. R%;
Observaciones:

.En qué ano estamos? 0-1

+En qué estacion?  0-1

.En qué dia (fecha)? 0-1

ZEn qué mes? 0-1 ORIENTACION

JEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)

+En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

+En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1

+En qué puceblo (ciudad)? 0-1 X

+En qué provindia estamos? 0-1 ORIENTACION

+En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max5)

Nombre tr labras Peseta-Caballo-M (o Balén- Bandera-Arbol) "

rubnl:e l"::r urg.u‘ld;. Luego se& d:‘nnl;.x:nlr que las r? ta. F.‘l: :c:::::::"don"

primera repeticion otorga la puntuacién. Otorgue | punto por ¢ palabra
correcta, pero continie diciéndolas hasta que el sujeto repita kas 3, hasta un

maximo de 6 veces.
Caballo 0-1 Manzana 0-1

Peseta 0-1 \
(Balén 0-1  Bandera 0-1 Arbol 0-1)

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Mix.3)

Si ticne 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cudntas be van quedando?,
Detenga la prucba tras S sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 27 0-1 24 0-1 210-1 18 0-1
(0 0-1 D 0-1 N 0-1 U o1 Mo-1)

ATENCION-
CALCULO (Mix.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1  Caballe 0-1 Manzana 0-1
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(Mix.3)

DENOMINACION. Mostrarie un kipiz o un boligrafo y preguntar ; qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pediric que repita la frase: " i si, ni no, ni pero” (0 “En
wn wigal habia § perros™)  0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo”.,

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suclo  0-1
JLECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Clerre los ojox™. Pidale que lo
leay hagalo quedice la frase (-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto v predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados v pida al sujeto que los copic tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccion. 0-1

LENGUAJE (Max.9)

Puntuaclones de referencla 27 6 mis: normal
24 6 menos: sospecha patolégica  12-24: deteriore
912 : demencia

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)

aep(1999)
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Anexo 4. EVALUACION COGNITIVA MONTREAL MOCA
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Anexo 5. INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA IMARIA

L oimier

Totalmente independiente
Mevesita ayuda para conar came, pan, €
Diependienie

Lavarse

Independiente. Entra v sabe solo del bafo
Diependienie

Yeslirse

Independiente. Capaz de ponerse v guitarse |a ropa
shotonarse, aiarse los zapatos

Mecesita ayuda

D peradiemine

Ameglarse

Independiente para lavarse la cam, lax manos, peinarse
aeitarse, maguillarse, eic
Diependienie

Deposiciones

L onimente

(casionzlmente algun episodio de incontinencia o necesiia
pvuda para adnvinisirarse supnsitonos o lavativas
ncanimenie

AEceHin

Contmente 0 &5 capaz de cuidarse la sonda
(casionalmente, max un episodio de incontinencia en
24h, necesiia ayuda para cuidar la sonda

Inconimenie

sar el retreie

Independiente para ir l W C, quitarse v ponerse |2 ropa
Mecesita ayuda para ir al WC, pero se limya solio
Diependienie

Independiente para ir ded sillim a la cama

Minima ayeda flsica o sapervisiin

(aran ayvuda pero es capaz de mandenerse sentado sin ayeds
D peradiemine

Deambular

Independiente, camma sodo 40 meros

Mecesita ayuda flsica o supervision para caminar 30m
Independiente en silla de uedas, sin 2yuda
Diependiente

s ca loomss

Independiente para subir y hajar escalems
Mecesita ayuda flsica 0 supernsitn
Diependienie

TOTAL

159



160




161




