?’m% Pnnyiﬁtia Universidad | Sede
\LL Catolica del Ecuador | Ambato

ESCUELA DE PSICOLOGIA
Tema:

DETERIORO COGNITIVO Y SU RELACION CON LA FUNCIONALIDAD DE LA VIDA
DIARIA DEL ADULTO MAYOR.

Proyecto de investigacion previo a la obtencion de titulo de
Psicologa Clinica
Linea de Investigacion:

Salud y Grupos vulnerables
Autora:
DIANA TAMARA VILLAMARIN SEMBLANTES

Director:

PS.CL. MG. SANDRA ELIZABETH SANTAMARIA GUISAMANA

Ambato - Ecuador

Septiembre 2020



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

SEDE AMBATO

HOJA DE APROBACION

Tema:

“DETERIORO COGNITIVO Y SU RELACION CON LA FUNCIONALIDAD DE LA
VIDA DIARIA DEL ADULTO MAYOR”

Linea de Investigacion:

Salud y Grupos vulnerables

Autora:

DIANA TAMARA VILLAMARIN SEMBLANTES

Sandra Elizabeth Santamaria Guasimana, Psc. Cl. Mg. f. _ —
CALIFICADORA /ﬂ%o

Wendy Tamara Naranjo Hidalgo, Psc. Cl. Mg. f.

CALIFICADORA 2 7 ,Q,u,;’j //;

Ana Elizabeth Jaramillo Zambrano, Psc. Cl. Mg. f. -
CALIFICADORA &ZJ?‘/Q_-‘) .
Varna Hernandez Junco, Mg. PhD. f.

DIRECTORA DE LA ESCUELA DE PSICOLOGIA

Hugo Rogelio Altamirano Villarroel, Dr. f.

SECRETARIO GENERAL PUCE-A
Ambato — Ecuador

Septiembre 2020



DECLARACION DE AUTENTICIDAD Y RESPONSABILIDAD

Yo: DIANA TAMARA VILLAMARIN SEMBLANTES, con CC. 050379905-8, autora del
trabajo de graduacion intitulado: “Deterioro cognitivo y su relacion con la funcionalidad de la
vida diaria del adulto mayor”, previa a la obtencion del titulo profesional de Psic6loga Clinica,

en la escuela de Psicologia

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacién que tiene la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley Orgénica de Educacion
Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo de
graduacion para que sea integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion
Superior del Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador a difundir a traves de sitio web
de la Biblioteca de la PUCE Ambato, el referido trabajo de graduacion, respetando las
politicas de propiedad intelectual de Universidad

Ambato, Septiembre 2020

DIANA TAMARA VILLAMARIN SEMBLANTES

CC. 050379905-8



AGRADECIMIENTO

En primer lugar, agradezco a Dios por permitirme alcanzar esta meta tan anhelada, por

bendecirme en cada paso de mi vida universitaria y personal.

A mis padres por ser mi guia, mi ejemplo de lucha constante y apoyo incondicional, hoy que
he culminado una de mis metas, les doy gracias por darme el privilegio de tenerlos a mi lado y

festejar este triunfo que no es solo mio es de nosotros.

También, quiero agradecer a todos mis maestros por brindarme sus conocimientos y el amor a

mi profesion.

Me permito agradecer en especial a mi tutora Ps.cl Sandra Santamaria, quien con sus saberes,

conocimientos y experiencia ha sabido guiarme en la realizacion de este trabajo.



DEDICATORIA

A mis padres por su esfuerzo y sacrificio, por creer en mi y haberme forjado como la persona
que hoy soy.
A mi hijo Juan Mathias quién mi ser te dio la vida y mi corazdn se qued6 contigo te dedico este

logro en el cual tu eres la motivacién para haberlo cumplido te amo.

A mi esposo Juan Carlos que junto a mi luchaste por esta meta que hace algunos afos era un

suefio compartido y hoy es realidad.



Vi

RESUMEN

El objetivo principal de la investigacion es determinar la relacion entre la variable deterioro
cognitivo y funcionalidad de las actividades de la vida diaria en los adultos mayores de la cuidad
de Ambato. La investigacion es un estudio de enfoque no experimental de modalidad
cuantitativa de alcance descriptivo correlacional y de corte transversal con una poblacién de
muestra no probabilistica con 80 adultos mayores, 36 hombres y 44 mujeres que asisten a un
centro geriatrico. Los participantes fueron evaluados a través de una ficha sociodemogréfica, la
Escala de Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) y el indice de Barthel de actividades
basicas. En el primer reactivo, se encontrd una prevalencia alta de deterioro cognitivo grave del
(52%), en el cual la puntuacion de medias mas altas se da en las areas: alternativa conceptual,
capacidad visoconstructiva, identificacion, secuencia numerica, recuerdo diferido vy
orientacion. En el segundo reactivo, se hallé un porcentaje alto de dependencia severa (77,5%),
por consiguiente, la puntuacion de medias mas altas se dio en las escalas de alimentacion,
deposicion, miccion y deambulacion. De tal forma, se evidencia una correlacion positiva alta
entre las dos variables, es decir que a mayor deterioro cognitivo hay mayor riesgo de pérdida
de funcionalidad en las actividades de la vida diaria. Ademas, se muestra que las variables
sociodemograficas influyen en el area cognitiva y funcional. Por ello, se sugiere para futuros
estudios la adaptacion de programas de intervencion neuropsicologica que beneficien la

conservacion de los dominios cognitivos y la autonomia del adulto mayor.

Palabras clave: deterioro cognitivo, funcionalidad, adulto mayor, autonomia.
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ABSTRACT

The main objective of this research is to determine the relationship between the cognitive
impairment and functionality variable in the daily living activities in elder people of Ambato.
The research is a not experimental study of quantitative modality in a correlational descriptive
scope and cut cross-sectional with a non-probability sample population of 80 elder people
divided in 36 men and 44 women who attend a geriatric center. The participants were evaluated
through a sociodemographic document, the Cognitive Evaluation Scale Montreal (MOCA), and
the Barthel Index of basic activities. In the first test, there is a high prevalence of severe
cognitive impairment of (52%) where the highest mean score is in the areas: conceptual
alternative, ability visoconstructive, identification, number sequence, delayed recall, and
orientation. In the second test, there is a high percentage of severe dependency (77.5%), where
the highest mean score is on the feeding scales, deposition, urination, and ambulation. Thus, a
high positive correlation is evident between the two variables. It means, the more cognitive
deterioration the greater risk of loss of functionality in the activities of daily life. In addition, it
is shown that Sociodemographic variables influence the cognitive and functional area.
Therefore, it is necessary in future studies the implementation of neuropsychological
intervention programs that benefit the conservation of cognitive domains and autonomy of the

elderly.

Key words: cognitive impairment, functionality, elderly, autonomy.
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INTRODUCCION

La presente investigacion, se encuentra fundamentada en la neuropsicologia la cual orienta ha
un analisis sobre el deterioro cognitivo y la funcionalidad. La investigacion tiene como fin
determinar la relacion entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad de la vida diaria en adultos
mayores de la ciudad de Ambato entre los 65 y 90 afios en adelante. Para ello, se ha establecido

un capitulo donde, se va explicara cada una de las variables ya mencionadas.
Antecedentes Teoricos

Para fundamentar la presente investigacion se toma como referencia varios estudios entre los
cuales estd el riesgo de deterioro cognitivo en personas mayores de las subregiones de
Antioquia-Colombia, la misma que tiene como finalidad identificar la prevalencia de riesgo de
deterioro cognitivo y su relacion con los factores sociodemograficos, sociales y funcionales en
el adulto mayor. La bateria empleada fue MMSE de Folstein que evalia el grado de deterioro

cognitivo en cada una de las funciones psiquicas superiores.

De tal manera, como resultado final se identifico un 16, 8% de los adultos mayores no presenta
ningun riesgo de deterioro, sin embargo, un 83.1 % presentd algun grado de deterioro, en el que
se muestra un 46,8 % riesgo leve, 31.1% riesgo moderado y 4.2 % riesgo severo de deterioro
(Segura et al., 2016).

En otro estudio, relacionado con la presente investigacion tenemos, el nivel de deterioro
cognitivo de los adultos mayores que acuden a centros del dia en la ciudad de Bucaramanga,
este trabajo tiene como muestra a 60 adultos mayores de dos hogares para ancianos, entre las
edades de 65 y 95 afios en adelante. En la que se aplico la escala instrumental de MMSE
(Examen cognoscitivo Minimental) en edades entre 75 y 64 afios, con las siguientes
caracteristicas: un nivel de instruccion basico primario, contacto familiar e institucionalizacion
en centros geriatricos de 1 a 5 afios. Estudio que arrojé como resultado final un porcentaje de
33,3 % de adulos mayores intervenidos no presentan deterioro cognitivo y un 41.7% de adultos
mayores presentaron un grado grave de deterioro cognitivo y con requerimiento de

intervenciones con terapia cognitiva (Laguado et al., 2017, p.138-139).

Por otra parte, en continuacién con el tema investigativo, se tomo como referente el trabajo
sobre la funcionalidad y factores asociados en el adulto mayor de la ciudad de San Juan de

Pasto, la cual tuvo como objetivo el analisis de la relacion de los factores sociodemograficos y



las condiciones de salud con el estado funcional. Investigacion que utilizé una muestra de 391
adultos mayores, en base a la escala de actividades instrumentales de Lawton y Brody. Se
obtiene como resultado un 26. 3 % de adultos mayores con dependencia funcional, asociado al
género masculino, dependencia econdmica, antecedentes de enfermedad cerebrovascular,
sintomas depresivos y deterioro cognitivo. De tal forma, durante el proceso de declive de la
edad, se ve afectada la capacidad funcional, lo que lleva al adulto mayor a perder
progresivamente su funcionalidad y con ello su nivel de independencia (Paredes, Pinzon, &
Aguirre, 2018).

Finalmente, en otro tratado en alusion a lo anterior, se cita el trabajo de Villarroel & Month
(2012) acerca de la condicion socio familiar, servicio de ayuda y la capacidad de autonomia del
adulto mayor de 65 afios en varias comunidades en la cuidad de Sincelejo- Colombia. La misma
que tiene como objetivo determinar las variables anteriormente propuestas, realizada en una
muestra de 275 adultos mayores, en base a encuestas de caracteristicas sociodemograficas,
habitos higiénicos, problemas de salud. Ademas, se empled la escala de valoracion
sociofamiliar de Gijon y la escala de Lawton y Brody e indice de Katz para valorar
funcionalidad y la Escala de Minimental para evaluacion de deterioro cognitivo. Se concluye
con un resultado del 73,9 % de adultos mayores con independencia en actividades basicas del
diario vivir y un 26,1% con dependencia de otra persona para realizar actividades como la
necesidad de ir al bafio, desplazarse de un lugar a otro y un porcentaje significativo en el resto

de funciones basicas.

Por tanto, en la escala de Lawton y Brody, se encuentra personas con dificultad al realizar
trabajos pesados en un 62,8%, otras para salir solos de casa en un 48,9% y para desplazarse en
espacios de su hogar en un 47.7%. De igual forma, este trabajo investigativo no arroja mayor
porcentaje significativo de deterioro cognitivo. Sin embargo, se encontro en relacion al sexo y
la funcionalidad a mayor edad, la existencia de una ampliacion del nivel de dependencia,
morbilidad, consumo de farmacos y enfermedades geriatricas frecuentes en edades adultas
(Villarroel & Month, 2012).

De esta manera, como se detall6 en las investigaciones previamente explicadas en los parrafos
anteriores, existe una relacion con la tematica a desarrollarse, lo que nos da una idea de que la
poblacion adulta mayor presenta algin tipo de deterioro cognitivo relevante, lo que influira en

su capacidad funcional en actividades de la vida cotidiana. Por consiguiente, se evidencia que



el proceso de envejecimiento en este grupo de personas, implicard una situacion de riesgo en

su salud fisica como mental.
Situacion Problémica

Se observa de manera no sistematizada en una poblacién de adultos mayores de la ciudad de
Ambato la presencia de dificultades en la evocacion de acontecimientos, fechas, situaciones,
lugares a corto y largo plazo. De manera que, al parecer este cuadro de sintomas son indicios
de deterioro cognitivo significativo en esta poblacion. La memoria anterdgrada y retrograda, la
primera, se define al tipo de amnesia donde la persona pierde su capacidad para recodar nuevos
acontecimientos, la segunda es la pérdida de la capacidad para recordad situaciones del pasado

que antes solia recordar con facilidad (Fontan, 2015).

Asi también, en esta misma poblacion de adultos mayores disminucion de la funcionalidad en
las actividades de la vida diaria. Se define como la facultad que tiene la persona para el
desarrollo de actividades de la vida cotidiana de manera independiente o autdbnoma (Moreno &
Chumpitaz, 2016).

Hipotesis
Se hipotetiza que existe una relacion entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad en la vida
diaria. Para comprobar esta presuncion es necesario realizar un estudio descriptivo de corte

trasversal de tipo correlacional entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad de la vida diaria

de corte trasversal en una muestra de Adultos Mayores de la ciudad de Ambato.

De comprobarse esta hipotesis enunciada, los hallazgos permitirdn proporcionar una
orientacion a futuras investigaciones de como implementar mecanismos de intervencion que
sean aplicados por profesionales de la salud mental en la poblacion adulta mayor que presente

deterioro cognitivo y posibles problemas asociados a la funcionalidad de la vida diaria.
Objetivos:

En base a lo sefialado, se formularon objetivos para la presente investigacion. El objetivo

general es:

e Determinar la relacién entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad de la vida diaria

en adultos mayores de la cuidad de Ambato.



Para alcanzar el objetivo general se parte de cuatro objetivos especificos tales como:

Fundamentar los aspectos tedricos relacionados entre el deterioro cognitivo y la

funcionalidad de la vida diaria en adultos mayores.

e Evaluar la condicion del deterioro cognitivo y la funcionalidad de la vida diaria en

adultos mayores.

e Realizar un andlisis estadistico correlacional entre el deterioro cognitivo y la

funcionalidad de la vida diaria en adultos mayores.

e Elaborar un informe final con los resultados, conclusiones y recomendaciones dirigidas

al centro en el que se va a realizar la investigacion.

En cuanto a la metodologia para la obtencidn de los objetivos, la presente investigacion es un
estudio descriptivo de tipo correlacional de grupos independientes equivalentes de corte
transversal. La poblacién tomada para este estudio es de 80 casos de adultos mayores que
acuden al Centro para el adulto mayor “Vida a los afos” en la cuidad de Ambato, de la cual se
tomo a todos los participantes para la obtencion de resultados en los métodos estadisticos

seleccionados.

En base a lo mencionado anteriormente, la presente investigacion permitira elaborar un informe
final de los resultados encontrados dirigidos al centro “Vida a los afios” en el cual se realizod
este estudio, conjuntamente con sus respectivas conclusiones y recomendaciones. De tal
manera, los hallazgos permitiran generar un aporte al conocimiento cientifico y orientar a
futuras investigaciones, para facilitar intervencién psicologica en la poblacion seleccionada e

investigada.
METODOLOGIA

La presente investigacion es un estudio de enfoque no experimental, de modalidad cuantitativa,
con un alcance exploratorio, descriptivo, correlacional de corte transversal. EI método general
de la investigacion corresponde al método cientifico aplicado a las ciencias sociales, mientras

tanto que el método especifico es correlacional de grupos independientes.



JUSTIFICACION

La presente investigacion aborda al deterioro cognitivo como parte de un problematica de salud
mental que aqueja a todas las personas en especial a los adultos mayores, lo que implica la
presencia de dificultades a nivel funcional y la pérdida de autonomia en el sujeto, problemas
que afectan de manera significativa a las actividades basicas del diario vivir. Asi también, en
esta etapa de la vida el adulto mayor presenta enfermedades tipicas de su edad como delirium,
alzhéimer, trastornos del suefio, conductas suicidas, depresion, ansiedad. Por tanto, la OMS
(2019), define como a la demencia como una enfermedad de naturaleza crdnica y progresiva,
que se presenta con mayor frecuencia en el adulto mayor durante su etapa de envejecimiento,
por lo que se considera un problema de salud pablica que representa repercusiones tanto a nivel
economico Yy social. Ademas, se tiene en cuenta que la principal causa de este sindrome es la
discapacidad fisica, psiquica, sensorial y su independencia. De tal manera, que el aumento del
indice poblacional de personas con demencia a nivel mundial hacen que investigaciones con

este grupo poblacional tengan mayor relevancia al momento de ser objeto de estudio.

Por tanto, se establece la necesidad de realizar este estudio que tiene como objetivo determinar
la relacion entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad en adultos mayores que asisten al
centro del dia “Vida a los afios”, pues en los mismos, se han observado dificultades a nivel
cognitivo y funcional, tales como la pérdida de memoria, recuerdo, atencidn, flexibilidad
cognitiva, lenguaje, habilidad visoespacial, razonamiento entre otros, ademas, complicaciones
en la deambulacion, el aseo personal, el subir y bajar escaleras, el deslazarse de un lugar a otro,
lo que ha hecho que esta tematica sea motivo de estudio al observar un deterioro en la salud de

los adultos mayores a nivel fisico y mental.

La presente investigacion proporciona conocimiento cientifico sobre el deterioro cognitivo y la
funcionalidad de la vida diaria en el adulto mayor, desde un enfoque neuropsicoldgico lo que
favorece a la intervencion psicologica pertinente y la conservacion de los dominios cognitivos
del adulto mayor. De esta manera, la investigacion brinda un aporte a la academia
principalmente a la Escuela de psicologia de la PUCE-Ambato, proporciona una orientacion a
futuras investigaciones de como implementar mecanismos de intervencién que sea aplicado por
profesionales de la salud mental que estén interesados en este tema de estudio. Por otro lado,
este trabajo contribuye a nivel nacional en la realizacion de programas que ayuden a la

estimulacion cognitiva, asi también, a la prevencion de demencias o al retraso de su aparicion



y con ello buscar mayor independencia y mejorar la calidad de vida del adulto mayor, lo que
sera beneficioso para la salud fisica y mental de la poblacion adulta mayor en el Ecuador.
Finalmente, esta investigacion aportara a los beneficiarios primarios que son los adultos
mayores en el tratamiento de enfermedades, que se presentan en la etapa de envejecimiento, a
los beneficiarios secundarios: la familia que es la red de apoyo del adulto mayor para prevenir
la evolucion de la enfermedad, y los beneficiarios terciarios las autoridades del centro los cuales
podran realizar una mejor evaluacion, diagndstico y tratamiento para mejorar su servicio con

ayuda de su personal.



CAPITULO |I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA
1.1. Desarrollo Humano

En esta investigacion se va tomar como referencia a la poblacion adulto mayor como objeto de

estudio, por ello, se detallara el desarrollo humano de esta etapa.

Se define al desarrollo humano como el estudio de las etapas de cambio y continuidad en las
personas, que parte desde la concepcion hasta llegar a la maduracién. De tal manera, al
comprender el desarrollo adulto, se interpreta los cambios, que se da durante el trascurso de
esta fase, como el retorno de la mujer al trabajo después de su periodo de madre, el cambio de
una profesion o una persona que no tiene una vida econémicamente activa al llegar a la
jubilacion, la viudez al afrontar la pérdida, enfermedades catastroficas (Papalia & Feldman,
2012).

Por otra parte, el desarrollo estudia al ser humano en tres areas segun Papalia & Feldman
(2012):

e Desarrollo fisico: Se concibe como la evolucidn del cuerpo, el cerebro, las habilidades
sensoriales y motorices, se entiende que al encontrase el cuerpo en buen estado fisico y

mental, el raciocinio funciona de mejor manera.

e Desarrollo cognoscitivo: Forma parte del aprendizaje, atencidn, lenguaje, pensamiento,

razonamiento y creatividad es decir de las funciones cerebrales superiores del ser humano.

e Desarrollo psicosocial: Se encuentra afectado la autoestima, la motivacion, la

autoconfianza, la aceptacion social, las relaciones interpersonales y la personalidad.
De acuerdo a este estudio, se realizara la explicacion de la etapa del adulto mayor.
1.1.1 Adulto mayor

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2015), se define adulto mayor a las personas de
60 afios en adelante y considera a los sujetos de 60 a 74 afios como individuos de edad avanzada,

de 75 a 90 ancianos y de esta en adelante, se especifica como grandes longevos.

Por otra parte, el Consejo Nacional para la Igualdad Intergeneracional (2019) define a las
personas adultas mayores como ciudadanas y ciudadanos que tienen 65 afios en adelante.

Adicionalmente, segtn el tltimo censo en el 2010 en Ecuador la poblacién adulta mayor fue de



940.905, lo que representa que el adulto mayor ocupa el 6,6% de la poblacidon total de habitantes
en este pais. Por otro lado, segun Papalia & Feldman (2012) los adultos mayores en etapa de
envejecimiento adquieren varios cambios a nivel fisico, psicoldgico y social que interfierer en

su capacidad cognitiva y funcional.
1.1.2 Cambios Fisicos

Las variaciones normales del ciclo de vida del sujeto, que se encuentran relacionados con el
envejecimiento, lo que provoca una disminucion a nivel fisiolégico, homeostatico y orgénico
funcional. Como ejemplo, se observa cambios en el color de su piel como palidez, poca
elasticidad, presencia de arrugas, pérdida del tono muscular con presencia de flacidez, venas
varicosas en las piernas, el color del cabello del adulto, se torna a gris y luego a blanco debido
a la reduccion de melanocitos (Papalia & Feldman, 2012). Es decir, menor produccion del
pigmento de melanina, producido por los foliculos pilosos que son organismos de la piel,
encargado de generar y dar paso al crecimiento del cabello, los cuales con la edad dejan de

producir melanina lo que provoca el aparecimiento de las canas.

Ademas, la presencia de calvicie es uno de los cambios mas notables como consecuencia del
paso de los afios, en especial en las mujeres después de la menopausia su cabello, se torna
menos abundante, pierde su elasticidad y grosor, se hace mas delgado debido a la disminucién
de melanina en el en el cuero cabelludo el cabello del adulto mayor, producido por los
androgenos y estrogenos, que se da cada treinta afios como parte de los cambios fisicos durante
el cumplimiento de cada periodo de vida (Academia Nacional de Medicina - Dermatologia
Gereadtrica, 2013).

De igual forma el vello corporal comienza a desaparecer, en especial en areas como las axilas,
la zona pubica, hipertricosis (exceso de vellos) en los pabellones auriculares, apariciones de
cejas gruesas Yy largas en los hombres, mientras tanto en las mujeres exceso de vellosidad en la

barba y bigote. (Academia Nacional de Medicina - Dermatologia Gereétrica, 2013)

En cuanto, a la estatura en el anciano, se evidencia una marcada disminucion de la misma,
debido a la pérdida de masa ésea, la actividad osteoclastica, se encuentra aumentada y
disminuida la actividad osteblastica. EI hueso trabecular, se torna con menor densidad debido
a la presencia de celdillas trabeculadas, que se encuentran en vértebras distales, huesos largos

y planos, el cual es uno de los huesos mas activos y sufre mayor pérdida de densidad de un 6%



a 8% a partir de los 35 afios y un 30% a 40% a los 80 afios (Corujo, 2006). En las mujeres, se
presenta con mas frecuencia, tres afios después de la menopausia la disminucién es mayor, se
presenta enfermedades como la osteoporosis, osteopenia, cifosis, artritis reumatoide, artrosis,
bursitis, ciatica o lumbalgia (Papalia & Feldman, 2012). Ademas, la composicién de los huesos

varia lo que provoca mayor riesgo de fracturas.

La osteoporosis es una enfermedad a nivel de los huesos del cuerpo y se caracteriza por una
menor firmeza, déficit en la densidad dsea, lo que provoca mayor riesgo de presentar fracturas;
los factores asociados a esta enfermedad son de origen ambiental, genético, dietético, habitos
de vida, patologias asociadas (Gallo, y otros, 2014). Se presenta con mas frecuencia en mujeres
mayores de 50 afios y 70 afios en la cadera y columna lumbar y en los hombres desde los 50
afios en adelante a nivel de la columna vertebral y cadera, asociada de manera progresiva a la
edad.

La osteopenia es una enfermedad silenciosa que no presenta sintomatologia, consiste en un
déficit de masa Osea y densidad mineral leve. Ademas, se considera un camino previo a
presentar osteoporosis (Bolafios, 2018). Para sobrellevar esta enfermedad, se recomienda el
ejercicio aerobico, baja ingesta lacteos, alimentos altos en fibra, proteina como los granos
Secos, evitar cargas extras al peso corporal para evitar algun tipo de fractura, evitar el consumo

de alcohol, tabaco, café, alimentos que contengan altos niveles de grasa saturada.

La cifosis es considerada como una deformacion de la columna vertebral, que se deriva del
vocablo boveda convexidad, es decir, es una curvatura posterior de varios segmentos de raquis
y alteraciones vertebrales los cuales toman forma de una cufia. Asi pues, la cifosis el nucleo, se
extiende hacia atras y provoca una separacion en la parte posterior de los cuerpos vertebrales y
una aproximacion en la parte anterior, de este modo hay un incremento de la presion de los
bordes anteriores de los cuerpos y de los discos vertebrales, y un descenso de los bordes
posteriores. Este padecimiento, se da en el anciano por el adelgazamiento de los discos
vertebrales, se presentd como cifosis senil proveniente de una osteoporosis anterior a la
enfermedad y las causas principales son malos habitos en la postura de la columna vertebral o

por un proceso bioldgico propio del organismo (Pascale, 2008).

La artritis reumatoide es una inflamacion de una o varias articulaciones del cuerpo humano,

que se forma como un choque entre un hueso y otro, lo que produce dolor y dificultad en la
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realizacion de movimientos. De tal forma, esta enfermedad disminuye su incidencia después de
los 65 afios. Sin embargo, se trata de una enfermedad crénica, pero algunas personas llegan a
presentarla en la ancianidad. Asi pues, en el adulto mayor presenta un rapido y

desproporcionado deterioro en su funcionalidad (Blanco et al., 2016).

Por otro parte, segin Belmonte, Beltran, & Lerna (2013) la artrosis es una enfermedad articular
degenerativa que produce por la limitacion funcional y disminucion de la calidad de vida de las
personas, se identifica por el deterioro progresivo del cartilago hialino y hueso subcondral. Se
presenta en sujetos mayores de 75 afios sin presentar sintomatologia clinica, su prevalencia es
de manera habitual y severa en las mujeres en espacial en areas como rodillas y manos. La
diferencia de la severidad de la enfermedad entre los dos sexos es evidente a partir de la
menopausia y en los hombres la artrosis vertebral es frecuente y severa. Por ello, los factores
de riesgo asociados a esta enfermedad son los factores genéticos, la obesidad sobre todo en

rodillas, tabaquismo, trabajos de carga pesada durante largos periodos de tiempo.

La bursitis es una inflamacion a nivel de las bursas o sacos cerrados llenos de liquido sinovial
que tiene la funcion de amortiguar el roce entre los huesos y tejidos musculares adyacentes y
subyacentes, ademas, esta enfermedad afecta al hombro, codo y se presenta por movimientos
repetitivos, infecciones en las bolsas cercanas a la piel o depdsitos de cristales (Gia de practica
Clinica, 2017).

La lumbalgia es la presencia de dolor en la region lumbar alrededor de las dltimas costillas
hacia la region gldtea, se desplaza el dolor hacia la pierna y pie, una de las causas de esta
dolencia al ejercer demasiada fuerza sobre la columna lumbar lo que provoca contractura en la
misma, los movimientos bruscos en flexion anterior y torsion, trabajos de carga fisica dura con
frecuencia, trabajo con posturas estaticas (Pefia, et al., 2002). Lo que provoca inmovilidad de
la columna vertebral, debilidad y limitaciones de movimientos voluntarios, hiporreflexia y en

algunas ocasiones trastornos sensitivos.

Segun Corujo (2006) las articulaciones sufren varios cambios durante el envejecimiento, en el
cartilago articular, se observa una disminucion de la elasticidad, el color, la superficie es mas
fina y fragil, disminucion de resistencia a sobrepeso, el liquido sinovial disminuye

notablemente en su viscosidad y en su membrana sinovial , al reducir la capacidad de
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proliferacién y la actividad sintética in vitro, los fibroblastos descienden la funcion de

cicatrizacion, rigidez del tejido conectivo, menor resistencia de ligamentos.

En cuanto a los cambios en el funcionamiento organico y sistémico, se ven asociados al estrés
cronico que debilita la funcion del sistema inmunoldgico, lo que hace a la persona anciana mas
propensa a enfermar, sobre todo a adquirir infecciones respiratorias, lo que reduce la posibilidad

de prevenirlas.

Por otra parte, el sistema digestivo no presenta mayor complicacion, sin embargo, los adultos
mayores presentan mayor riesgo de tener desnutricion. Ademas, el ritmo del corazon disminuye
y es irregular, los depositos de grasa, se recolectan junto del corazén e impiden la circulacion

sanguinea (Papalia & Feldman, 2012).

La capacidad de reserva del cuerpo ayuda a los sistemas en su funcionamiento, sin embargo,
con la edad dichas bodegas suelen decaer, lo que hace que los ancianos no puedan responder a
las exigencias fisicas adicionales como en etapas anteriores, por ejemplo, como el cargar un
saco de arroz o palear un monte de arena en el jardin. Pero algunos adultos mayores no perciben
dichos cambios en su funcionamiento sistematico, muchas de las labores que realizan no
requieren de esfuerzo, lo que hace que los ancianos realicen casi todas las actividades que

necesitan ser ejecutadas. (Papalia & Feldman, 2012).

Segun Papalia & Feldman (2012) en el envejecimiento del cerebro, en personas que gozan de
buena salud los cambios en esta area suelen ser ligeros, sin presentar mayor relevancia en el
funcionamiento del mismo, lo cual varia entre individuos. En cuanto a la plasticidad cerebral,
se reorganiza las corrientes neuronales para responder a diferentes cambios del envejecimiento
neurobiolégico. De modo que, la plasticidad del cerebro esta encargada del buen
funcionamiento y velocidad del procesamiento, la memoria y la inhibicion durante la edad
avanzada, de igual forma las tareas cognitivas en los adultos mayores presentan una activacion

mas borrosa ha comparacién de los cerebros de los adultos jovenes (Papalia & Feldman, 2012).

Seguidamente, en la adultez tardia, se evidencia una disminucion gradual en el volumen y peso
de la masa cerebral, en espacial en la corteza frontal, la cual tiene la funcion de controlar las
funciones ejecutivas. Por otro lado, se considera que algunas superficies especificas del cerebro
como el cerebelo quien controla la actividad sensoriomotora no afecta a la cognicion, sin

embargo, al encontrar un crecimiento del ritmo de dichos cambios cerebrales el deterioro
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cognoscitivo tienen méas probabilidad de presentarse. Se agrega que los cambios en el cerebro
traen consecuencias sociales y cognitivos, , la pérdida de la funcidn ejecutiva de la corteza
frontal disminuye la capacidad para inhibir ideas irrelevantes, de modo que, se explica como
los adultos mayores hablan desatinadamente sobre asuntos que no tienen relacion con el tema,
tratado (Papalia & Feldman, 2012).

La disminucion en el nimero de neurotransmisores dopaminérgicos a causa de las pérdidas de
sinapsis en las conexiones neuronales, los receptores dopaminicos contribuyen a la regulacion
de la atencién, la disminucién de la misma, muestra una respuesta mas lenta, no obstante, en
algunas tareas mas complejas como la habilidad en la mecanografia los adultos mayores tienden
a dar una respuesta mas rapida en comparacion de los mas jovenes. Ademas, se considera a
partir de los 55 afios una edad donde la capa de mielina quien controla los impulsos neuronales
comienza a adelgazar lo que causa degeneracion a nivel cognitivo y motor (Papalia & Feldman,
2012).

La amigdala es la base de las emociones en donde los adultos mayores presentan menor
respuesta a eventos negativos y mayor respuesta a los eventos positivos, se muestran mas

eficientes a la hora de solucionar dificultades (Papalia & Feldman, 2012).

Con respecto al funcionamiento sensorial y psicomotor tiene un avance con la edad, puesto que,
los ancianos experimentan un desgaste notable en esta funcion sobre todo en los 6rganos de los
sentidos, sin embargo, en otros adultos mayores no, se dan dichos cambios en sus habilidades
sensomotores. Asi pues, dicho deterioro ocurre con mas frecuencia entre los adultos de edad
avanzada, lo que conlleva que los problemas visuales, auditivos y motores afecten en las
relaciones sociales de los ancianos y priven su nivel de autonomia, lo que limita su desarrollo

en actividades diarias (Papalia & Feldman, 2012).

En cuanto a los problemas en la visién, en la edad adulta los ojos requieren de més claridad
para poder visualizar y son mas sensibles a la luz lo que les hace presentar mayor dificultad
para localizar y leer sefiales, por lo que conducir un automovil podria ser peligroso en esta edad,
sobre todo en la noche, que se necesita de mas emision de luminosidad. Por ello, se muestra
dificultades en su capacidad de lectura, escritura, distincion de colores o con actividades diarias

como coser, ir de compras o cocinar (Papalia & Feldman, 2012).
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La pérdida de sensibilidad al contraste visual provoca problemas al leer letras pequefias o
demasiado claras, ademas, los problemas en la visién podrian ocasionar accidentes y caidas,
dificultad para bafiarse, vestirse y caminar alrededor de su hogar debido a su deterioro visual.
De tal forma, las personas con una pérdida visual moderada solucionan su dificultad con el uso
de lentes correctivos. Sin embargo, se presentan personas que incluso al usar anteojos o lentes
de contacto su capacidad visual no mejora, se evidencia que las mujeres tienen mas afeccién

que los hombres (Papalia & Feldman, 2012).

Uno de los problemas visuales mas frecuentes en esta etapa son las cataratas, que se encuentran
localizadas en el nucleo del cristalino central del ojo y por debajo del cristalino posterior
interfiere en la vision central. Los factores de riesgo considerados en el envejecimiento es el
tabaquismo, consumo del alcohol, exposicidn a rayos x e infrarrojos, diabetes, uveitis,
desnutricion, uso de corticoides, exposicion grave a los rayos ultravioletas, o el curso de la edad
como tal, es decir que cursar la etapa de la vejez seria un factor asociado a esta enfermedad
(Khazaemi, 2017). Los sintomas mas frecuentes son la pérdida de contraste, los destellos,
necesidad de maés intensidad de luz para visualizar un objeto, problemas en la distincion de

colores, borrosidad visual.

Por otro lado, el estrabismo es la pérdida de los ejes oculares, que produce la desviacion ocular
y una alteracion sensorial de la vision, se presenta en diferentes tipos: la alteracion de tipo
paralitico en el cual los musculos encargados de mover el ojo pierden su fuerza, el de tipo
restrictivo, que se presenta por problemas de cirugias oculares previas, fracturas o traumatismos
orbitarios, tiroides o miopia alta debido a la cantidad de fibras, que se producen en el tejido
ocular y de tipo sensorial, que se da por una baja vision producida en el momento que los dos

0jos carecen de vision o ésta es muy limitada (Instituto de Microcirugia Ocular, 2018).

El glaucoma es una enfermedad ocular que debilita la vista de forma gradual, no presenta
sintomas dolorosos, se manifiesta de manera inesperada y llegan a ocasionar ceguera, ademas,
este sistema de drenaje ocular, se ve obstaculizado y el liquido intraocular no drena de manera
adecuada al ojo, al acumularse aumenta la presion lo que produce un fallo en el nervio éptico,

lo que provoca pérdida irreversible de la vision (Del portillo, 2007).

Al tratarse de problemas de audicidn, se ve un incremento con la edad desde los 65 a 74 afios

en adelante, los hombres méas propensos que las mujeres de padecer esta afeccidén auditiva,
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ademas presentan dificultad para recordar lo dicen otras personas. Por ello, se recomienda el
uso de protesis auditivas como un mecanismo de ayuda, pero son de alto costo lo que dificulta
su adquisicion. De tal manera, que la audicion es afectada por agentes extrinsecos e intrinsecos,
donde la presbiacusia que es la pérdida gradual de la habilidad para escuchar altas frecuencias
es la causa méas frecuente de déficit auditivo en los adultos mayores, la cual aumenta con el
pasar de los afios. Ademas, este tipo de afeccion estan ligada a la depresion, al aislamiento, la
ansiedad, el deterioro cognitivo y déficit en la funcionalidad de las actividades basicas e

instrumentales de quienes la padecen (Cano et al., 2014).

Al mismo tiempo, otro aporte acerca de los cambios fisicos en los adultos mayores son los
problemas en la conciliacion del suefio, en la cual sus horas de dormir, se ven disminuidas, en
las horas de suefio profundo que se ven limitadas, se desperta en varias ocasiones durante la
noche por problemas fisicos o exposicion a la luz. Por otro lado, es importante mencionar que
los problemas de suefio no son considerados como normales en la vejez, esta falta de suefio o
el exceso de la misma estan ligadas a la depresion y ocasiona mayor riesgo de mortalidad. Dado
que asi, en esta edad, se suministra farmacos como benzodiacepinas recetadas por un
profesional, para contrarrestar este desequilibro en el clico circadiano del suefio y vigilia
(Papalia & Feldman, 2012).

La miopia es una alteracion en la cual las imagenes lejanas, se quedan enfocadas por delante de
la retina y no sobre ella, es decir que mientras més lejos de la retina, se enfoque la imagen,
habra mayor borrosidad en la imagen. La poblacién con mayor riesgo de padecerla son los nifios
en etapa escolar, nifios prematuros, adultos de edad avanzada, glaucoma congénito, sindrome
de Down, el tratamiento, que se recomienda es la correccion dptica es decir el uso de anteojos,

lentes de contacto, terapia visual, cirugia de ocular (Garcia, 2013).

El astigmatismo es definido como el estado de refraccion en él, que se forman en la retina como
un foco puntual de luz de forma diferente en cada uno de los meridianos del ojo, las imagenes,
se muestran alargadas o inclinadas y es recomendable corregirlo con el uso de lentes de contacto

o0 gafas para evitar progresion de la enfermedad (Garcia, 2013).

Asi mismo, el funcionamiento sexual es un factor de importancia en los cambios fisicos del
adulto, de este depende el mantenimiento de la actividad sexual. De tal manera, en el adulto

mayor, se produce dificultad en la respuesta y rendimiento sexual en ambos sexos, de igual
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forma en la mujer hay la suspension del ciclo menstrual y en el hombre disminucion de la

testosterona, lleva a la mujer a la suspension de la procreacion (Avellanal, 2013).

A continuacion, con lo mencionado anteriormente segun Papalia & Feldman (2012) el género
masculino tiene una probabilidad mucho mayor de mantener la actividad sexual en la vejez, por
ser una poblacion menos numerosa, le es mas facil tener una pareja. Sin embargo, en la etapa
de adultez tardia en los hombres la ereccién y la eyaculacion tiende a tomar mas tiempo que
etapas anteriores, los lleva a la necesidad de mayor estimulacién y a experimentar intervalos de
mayor duracion entre erecciones. En cambio, en las mujeres la congestién de sus pechos o
mamas Yy otros signos de excitacion sexual son de menor intensidad que en la juventud llegan

tener problemas de lubricacion.

Otro aspecto, se aprecia en las personas adultas es el estado de salud, pero lo importante es
entender que el mal cuidado de la salud fisica y mental no es una consecuencia del
envejecimiento. Sino es la pobreza un factor, que se encuentra relacionado con la salud
deficiente, el acceso y atencion médica pertinente. Se presenta en el anciano mayor indice
enfermedades como la artritis, diabetes, hipertension, cardiopatia, depresion e infartos en las
personas ancianas (Papalia & Feldman, 2012). Ademas, que existe mayor probabilidad que las
personas que viven en la pobreza realicen algun tipo de actividad fisica, al contrario, viven en

el sedentarismo lo que provoca problemas de obesidad y con ello afecciones cardiacas.

En cuanto, a las enfermedades cronicas, se da alrededor de la mitad de adultos mayores de 85
afios con enfermedades como cardiopatia, cancer, apoplejia, enfermedades pulmonares
cronicas, infecciones de vias respiratorias bajas y cancer de pulmén. Todas estas afecciones son
prevenidas con estilos de vida mas saludables, actividad fisica continua, lo que disminuiria la

tasa de mortalidad en la vejez.

La diabetes y la hipertension afecta a la poblacion adulta mayor, especificamente en la
circulacion sanguinea del cerebro, lo que provoca déficit en la atencion, aprendizaje, memoria,
funciones ejecutivas, capacidades psicomotoras, habilidades perceptuales y espaciales. En la
cual, las mujeres son la poblacion méas propensa a padecer hipertension, diabetes, bronquitis,
cancer, artritis, en cambio los hombres padecen mas afecciones cardiacas, apoplejia, cancer,

diabetes y enfisema (Papalia & Feldman, 2012).
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Por otra parte, al tratarse de las discapacidades y limitaciones de la actividad, la persona que las
padecen presenta dificultad a la hora de caminar, subir escaleras y levantar objetos pesados lo
que aumenta de manera significativa con el transcurso de la edad (Papalia & Feldman, 2012).
Ya que, al tratarse de una enfermedad que no es grave es relativamente més facil convivir con
la situacién y esta no dificulte la vida diaria del adulto, pero al presentarse la enfermedad con
mayor gravedad como la artritis, la persona pierde cierta funcionalidad y autonomia e interfiere

en su diario vivir.

En relacion con la actividad fisica, se considera como una probabilidad para mantenerse mas
sano y en mejor condicion durante la vejez, todo ello depende del estilo de vida que posee el
adulto mayor. Asi pues, el ejercicio continuo ayuda a conservar la velocidad, la resistencia, la
energia, la circulacion y la respiracion, lo que reduce la posibilidad de presentar lesiones,
fortalece las articulaciones y muasculos del cuerpo e incrementa el estado de alerta mental y

capacidad cognitiva (Papalia & Feldman, 2012).

Por otra parte, la inactividad fisica construye el desarrollo de enfermedades como la cardiopatia,
diabetes, cancer de colon e hipertension, ademas, conducen a la obesidad lo cual afecta al
sistema circulatorio, rifiones y al metabolismo, lo que provoca en ocasiones la muerte, para lo
cual es recomendable realizar actividad fisica pero de intensidad moderada para mejorar el
estado de salud fisica y mental del adulto mayor, ademas, disminuira la probabilidad de

presentar cualquiera de las afecciones ya mencionadas (Papalia & Feldman, 2012).

Para terminar, la nutricion cumple una labor importante en las enfermedades cronicas
degenerativas en el adulto mayor, en esta edad existe un declive en el cuidado de la alimentacion
y dieta balanceada, como el exceso de consumo de carnes rojas y procesadas y la ingesta de
alcohol, lo que ha sido relacionado con algunos tipos de cancer. De tal forma, si bien no esta
considerado correcto que el adulto mayor aumente su peso, tampoco, se considera correcto que
lo pierda en exceso y da lugar a presentar fragilidad y debilidad muscular (Papalia & Feldman,
2012). Por ello, es recomendado en la etapa de envejecimiento el consumo de vegetales, granos,
y frutos secos en combinacion de actividad fisica y evitar el consumo de alcohol y tabaco

reduciria la tasa de mortalidad durante los proximos 10 afios.
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1.1.3 Cambios psicoldgicos

Los cambios a nivel psicologico estan ligados al declive de las capacidades cognitivas,
afectivas, personalidad e inteligencia que dependeran de diversos factores como el nivel de
instruccion, situacion laboral, actividad fisica, apoyo familiar, jubilacién, pérdida de los
patrimonios econémicos, la adaptacion de un cuerpo deteriorado, duelos por la pérdida de la
pareja quien lo acompafiaba por afios, dolor o soledad, que se compensa con la integracion
social, o con el apoyo de amigos, hijos u otros familiares (Catanedo, 2010). Por otra parte, es
importante mencionar sobre los procesos psicolégicos superiores y habilidades cognitivas, que
se ven o no afectados durante el proceso de envejecimiento tales como, la atencion, la memoria,

lenguaje, pensamiento.

La atencion es una funcion neuropsicoldgica que sirve como un medio de activacion y
funcionamiento del resto de procesos mentales como la percepcion, la memoria y el lenguaje,
mediante la seleccion, distribucion y mantenimiento de las actividades psicologicas del ser
humano, se distingue de cuatro componentes para su funcionamiento como; el estado de alerta
que permanece en vigilia para poderse adaptar a un medio cambiante. La atencion selectiva que
es capaz de seleccionar e integrar de manera voluntaria la informacion, estimulos o imagenes
mentales correctas. La atencion sostenida que tiene la capacidad de mantenimiento del foco
atencional, a pesar del incremento de fatiga, inferencias o inestabilidad en la atencion, es un
mecanismo complejo que implica la interaccion con aspectos motivacionales mas que

cognitivos (Sanchez & Peréz, 2008).

La atencidn dividida tiene la capacidad de alternar dos o mas focos intencionales entre uno o
varios estimulos y una imagen mental. De esta manera, el control atencional en los adultos
mayores, disminuyen notablemente y sufre cambios con la edad, asi pues, la falta de control del
mecanismo inhibitorio limita la capacidad de procesamiento de informacion relevante para el
sujeto, de esta forma dicho dafio inhibitorio provoca mayor distraibilidad en los adultos
mayores, y aumento de respuestas inapropiadas en la persona. Ademas, provocan depreciacion
en la detencion de sefiales de alerta, vigilia y en actividades que requieran mayor atencion.
Asimismo, las alteraciones de la atencion presentadas con mas frecuencia en el adulto mayor
estan relacionadas con la motivacion que le despierte la tarea al adulto y las alteraciones

perceptivas que estén relacionadas a la edad (Rosseli, 2015).
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Puesto que, en un ambiente que no estimule al adulto mayor, la atencion mantenida tiende a
debilitarse con mayor facilidad, mientras que en un ambiente confortable y en tareas de interés
para el adulto podria llegar a una mejor calidad atencional. Por otra parte, condiciones
psicolégicas como la depresion podrian debilitar su nivel atencional, ademés, del consumo de

psicofarmacos, al igual que los procesos demenciales en el adulto mayor.

La planeacion es una de las funciones ejecutivas que tiene la capacidad que presenta mas
cambios en la edad avanzada, , implica la capacidad de ensayar y ejecutar secuencias complejas
de comportamiento y es un proceso que necesita del pensamiento estratégico y produce la
capacidad para afrontar problemas, se fomenta y apoya en la creatividad, iniciativa e innovacion
(Perea, 2008).

La flexibilidad cognitiva, se ve deteriorada por la lentificacion de la velocidad de procesamiento
sobre la memoria de trabajo. Dado que, las personas en edad avanzada suelen cometer errores
en tareas repetitivas y requieren de mas tiempo para su ejecucion (Rosselli, Jurado, & Matute,
2008). De tal manera, que las personas de edad avanzada tienen errores constantes que requieren

de mayor tiempo en la realizacion de una tarea.

La memoria es un sistema unico, complejo que disminuye paulatinamente en esta etapa y
produce olvidos que generalmente no son considerados como importantes ligados siempre a la
vejez, en ocasiones, se considera como algo ajeno al sujeto, ademas, estd conformado por
pequefios sistemas de almacenamiento de informacién como la memoria a corto y largo plazo
(Blasco & Melendez, 2006). De esta manera, se considera a la memoria como un sistema

complejo, activo y organizado que funciona como registro, consolidacion y evocacion.

En la memoria a corto plazo, se aloja una pequefia porcién de informacion en un corto periodo
de tiempo, como por ejemplo la repeticion de una serie de nimeros en orden y de manera
inversa, la misma que requiere de la memoria sensorial para su repeticion inmediata y de la
memoria de trabajo para su repeticién de manera inversa, facultades, que se deterioran con la
edad (Papalia & Feldman, 2012).

Por otra parte, Papalia & Feldman (2012), refieren que en el adulto mayor, se da un desgaste
en algunos tipos de memoria tales como: la memoria a largo plazo que almacena una cantidad
ilimitada de informacién durante un largo periodo de tiempo, se encuentra dividida en tres

sistemas: la memoria episodica la cual almacena acontecimientos importantes de la vida de una
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persona, se deteriora con mayor facilidad con los afios. Memoria seméantica, se compara como
una enciclopedia, en donde, se guarda muchos conceptos, hechos histéricos, ubicacion
geografica, costumbres de la sociedad. De modo que, como no es necesario recordar como y
donde lo aprendi6 no hay mayor deterioro en la adultez tardia, la memoria procedimental
participa en la evocacién de habilidades motoras y ejecutivas para la ejecucion de una tarea,
que se Ve poco afectada con la edad, en ocasiones, se forman nuevas memorias procedimentales
en la vejez sin presentar ningln dafio al menos durante dos afios, aunque sea dificil su

aprendizaje como el uso de un teléfono celular e internet (Papalia & Feldman, 2012).

Ademas, existen varios tipos de memoria entre ellas tenemos a la memoria declarativa por
medio de la cual podemos ser interrogados de manera verbal y la memoria procedural, se basa
en la adquisicion de habilidades como por ejemplo el manejo de un auto, vestirse, usar la
gramatica es decir que estas actividades no tienen la necesidad de utilizar la interrogacion para
comprobar la adquisicion de su aprendizaje, se muestra. Es por ello, la pérdida de esta funcion
es uno de los mayores riesgos al envejecer y entre las enfermedades mas frecuentes estan el
Alzheimer, el deterioro cognitivo leve, lesiones vasculares, trastornos emocionales (Papalia &
Feldman, 2012).

En relacion a lo anterior, las personas mayores a pesar de tener una mayor capacidad de
aprendizaje sufren fallas en su memoria de trabajo y episodica, asi como el recuerdo de un
nombre que antes era muy comun pronunciarlo, nimeros telefdnicos, tareas que realizan como
el pago de la planilla telefonica, recordar si apago el tanque de gas y algunas actividades

comunes de la vida cotidiana (Fernandez R. , 2004).

La percepcion es la capacidad de permitir la integracion o el reconocimiento de aquellos
estimulos que llegan a nuestros sentidos, que permite reconocer aquellos objetos que son
percibidos por nuestra atencion y crea patrones propios de conocimiento. Por ello, se produce
un acercamiento entre la informacidn sensorial y la memoria que da lugar a la percepcién. Asi
pues, la percepcion al integrar, reconocer e interpretar las sensaciones de los estimulos y su
procedencia, se clasifican en exterocepcion (sensaciones del ambiente externo), interocepcion
(sensaciones del ambiente interno), propiocepcion (sensacidn del propio cuerpo) (Sanchez &
Peréz, 2008).
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De esta forma, los adultos mayores que presentan problemas a nivel visual como poca tolerancia
a los rayos de solares y destellos de luz incandescente, muestran dificultad en la distincion de
colores fuertes y en el enfoque de imagenes a larga distancia. Ademas, sufren varios fallos en
la identificacion de estimulos visuales, por ello, requieren de mayor tiempo para resolver tareas

perceptivas en comparacion de los méas jovenes.

El lenguaje, es considerado como una de las funciones cognitivas superiores que ayuda a la
compresién y descripcion de lo que sucede, mientras mas palabras se recuerde y se utilice el
vocabulario de una persona mayor, los cambios son méas notables en la vida del sujeto, lo que
favorece a su desarrollo cognitivo (Piug, 2012). Puesto que, la funcionalidad cambia con el
pasar de los afios, y hace que el recuerdo de una palabra sea mas dificil a causa de problemas

en la atencion y memoria.

Adicionalmente, los adultos mayores, presentan alteraciones en los procesos lingiisticos como
incapacidad para encontrar nombres, aumento de tiempos de reaccion, el uso de paréafrasis o
circunloquios, dificultades léxicas problemas de vocabulario u otras que estan asociadas a
lesiones y estados patoldgicos como afasias o demencias (Saé, 2011). Por ello, en este ciclo de
la vida, se recomienda la lectura y la repeticion de palabras olvidadas para reforzar el lenguaje

en base a estos ejercicios de estimulacion.

En definitiva, la funcién de comunicarse y el lenguaje de los adultos mayores esta marcada por
dos factores importantes de tipo sociocultural y fisico- organico, en primer instancia el cual esta
relacionado con los cambios de la rutina de la vida diaria como la pérdida de la pareja o la
jubilacion, es decir, situaciones que obligan al adulto a quedarse solo, lo que podria provocar
cambios en su desempefio como seres Utiles en su vida social, como segundo punto en lo
biolégico se dan cambios en diversas funciones sensoriales, cognitivas y motoras lo que
deteriora la comprension de mensaje orales o escritos y disminuye la velocidad en la emision
de la respuesta (Saa, 2011).

El razonamiento l6gico permite al ser humano organizar, categorizar y ordenar en el tiempo y
el espacio en base a la realidad, diferencia lo principal de lo accesorio, con la conservacion de
la facultad de ordenar las ideas en base a similitudes y diferencias, que se den entre las ellas
(Piug, 2012). Por ejemplo, la similitud entre una manzana y una naranja es que ambas son una

fruta, es decir, que se les aplica a los dos una categoria mas grande que abarque al grupo al que
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pertenecen. En el adulto mayor esta funcion, se ve deteriorada en el momento que su memoria
llega a fallar y se necesita de la misma para la emision de este tipo de respuesta, ademas

también, dependeré del grado de instruccion y la cultura del adulto para su comprension.

Las habilidades visoespaciales mediante su funcionamiento hacen que ser humano identifique
la posicién en, que se encuentran los objetos en el medio exterior, una parte distingue las
distancias que hay entre un objeto y otro, la direccidn en base a sefiales externas, y la otra parte
es un sistema de autoreferencia en donde, se relaciona el objeto con el mismo individuo
reconoce la distancia entre el objeto y la direccionalidad del individuo en movimiento (Rosselli,
2015). En el adulto mayor esta funcion, se ve disminuida y presenta dificultad tanto en su
habilidad motora, como en la ejecucién de seguimiento de rutas, ademas en la formacion de
mapas mentales, ubicacion de lugares; sin embargo, se ve conservado el desempefio de tareas

neuropsicologicas como la copia de figuras complejas, se encuentra limites normales.

El pensamiento es uno de los procesos cognitivos mas complejos, encargado del procesamiento,
planificacion, comprension, en el cual podemos percibir y recuperar informacion que fue
olvidada, ademas, por medio del mismo podemos pensar, comunicarnos, formar conceptos,
solucionar problemas, tomar decisiones y emitir juicios ante cualquier situacion (Jara, 2012).
Ademas, es una funcion que esta ligada a lenguaje, memoria, atencién, compresion y
aprendizaje. Por otra parte, el pensamiento, se desarrolla en la medida en la que las operaciones
mentales rebasan la complejidad de resolver problemas y de exponer oralmente sus
pensamientos. Asi pues, el pensamiento en el adulto mayor, se vera disminuido con la edad si
este no es estimulado y del ambiente en, que se desenvuelva y el refuerzo que el adulto mayor
le dé a su capacidad cognitiva, si el mismo refuerza en base a la lectura, escritos, oratorias su

funcionalidad, no se deteriora con mayor facilidad (Jara, 2012).

Con respecto a la afectividad ocurre cambios durante la vejez sobre todo en la parte emocional,
se muestra varios acontecimientos conflictivos en la vida del anciano como la jubilacién, la
pérdida de seres queridos, el nido vacio que dejan los hijos en el momento, que se marchan o
se casan, enfermedades crénicas, ademas, se presentan multiples patologias, que se presenta
durante este camino de la vida, acompafiada de discapacidades, pérdida de autonomiay lo méas
dificil el momento de la llegada de la muerte (Fernandez R. , 2004). Puesto que, todos estos
sucesos en la vida de los sujetos hardn que pierdan su equilibrio emocional y presente

reacciones afectivas negativas como depresion, soledad, malestar, sufrimiento.



22

Sin embargo, este desbalance a nivel afectivo, no se ve siempre influido por la edad, muchas
investigaciones resaltan que el adulto mayor experimenta mayor intensidad de emociones
positivas en esta etapa a comparacion de la gente joven, es decir que varia entre un individuo y
otro. Por ello, a partir de los 60 afios de edad la experiencia emocional negativa, se da en menor
frecuencia, es decir, que se da mayores expresiones de felicidad, gratitud, satisfaccion y
contento que de fracaso, tristeza, descontento, amargura o rabia (Fernandez R. , 2004). De tal
modo, que en la vejez hay un mejor manejo de las emociones y afecto por tanto mayor madurez

emocional.

Sin embargo, la esfera afectiva, se ve ligada a el padecimiento de depresion en el anciano, esta
alteracion presenta varios cambios a nivel psicolégico, tales como bajo estado de animo con
tendencia a la tristeza, desinterés por actividades que eran cotidianas para el sujeto, culpa,
semicultos, ansiedad, hipocondria, manias. Los cuales estan ligados por factores como sucesos
estresantes en la vida de la persona, el vivir en soledad, pérdida de relaciones sociales y de
autonomia, enfermedad o discapacidad aguda, deterioro de las funciones cognitivas, divorcio,

separacion o viudez (Gonzalez & De la Fuente Anuncibay, 2014).

Asi mismo, se presentan trastornos mentales y conductuales como episodios maniacos en
consecuencia de cambios bruscos en el humor, miedos, ansiedad, irritabilidad y agitacion por
los padecimientos de los mismos. Ademas, se presenta problemas adaptativos por el cambio de
roles en su vida lo que causa sentimientos de pérdida constate en su funcionalidad y estado de
salud, quebranto en la capacidad fisica, movilidad, vision y audicion (Gonzélez & De la Fuente
Anuncibay, 2014). Lo que lleva a presentar un estado depresivo severo, se tiene en cuenta que

los ancianos, se vuelven mas susceptibles en esta edad.

Adicionalmente, algunos rasgos de personalidad estan asociados a desarrollar una demencia,
pero factores como la educacion, el empleo, la pertenecia a un grupo social , el apoyo familiar
adecuado, buen estilo de vida, actividad fisica, dieta saludable, son motivos suficientes para
que dicha enfermedad no tenga mayor progresién en la vida adulta (Papalia & Feldman, 2012).
Por ello, se considera a la personalidad un importante predictor de las emociones, las relaciones

sociales, la salud de los individuos, el bienestar y la satisfaccion con la vida.

De esta forma, Papalia & Feldman, 2012 explica en su libro los cinco grandes rasgos de

personalidad en referencia a la teoria de personalidad de Costa y MrCrae (1980) basadas en la
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extroversion y neurotisismo. Se considera una personalidad extrovertida, a quien es agradable
y con orientacion social, niveles elevados de emocién positiva que son conservadas durante
toda su vida. Por otro lado, las personas con personalidad neurotica tienden a ser mas neuroticos
cuando envejecen, el neocriticismo es un predictor determinante del humor y los trastornos del
estado del animo que varian con la edad, el estado de salud, la educacion y el género. Ademas,
las personas ancianas en su etapa de envejecimiento, se vuelven méas neur6ticas por lo que
muestran menor supervivencia que probablemente es causado por el consumo de tabaco,
alcohol o drogas para calmar sus emociones y tienen menor tolerancia a la frustracion y al

estrés.

Del mismo modo, las personas con personalidades neuroticas manifestacion de emociones
negativas y agudizan estos rasgos a medida que envejecen y presentan una variacion en el
humor, estados del animo, que se modifican con la edad, la salud, la educacion, el género. Por
consiguiente, las personas neuroticas aumentan su intensidad al envejecer y son mas propensas

de morir, tienen baja tolerancia a la frustracion y poco manejo del estrés.

Los cinco estadios psicosociales de Erick Erikson referidos en el libro de Bordignon (2005)
explica los tipos de personalidad en sus diferentes etapas, la primera de confianza frente a la
desconfianza, que se da desde el nacimiento hasta el primer afio de edad, en la cual los nifios
comienzan a desarrollar la capacidad de confianza en el otro, que generalmente la depositan en
sus padres o cuidados primarios. Por ende, si dicha confianza, se desarrolla con éxito, el
individuo sentird seguridad, sin embargo, al no verse completada con éxito en esta etapa
generan en el sujeto poca capacidad de confianza en el resto de individuos, sensacién de miedo,
ansiedad inseguridad, excesiva desconfianza con el mundo, lo que provoca serios problemas en

su vida adulta e incluso en el ambito personal, social, laboral y de pareja (Bordignon, 2005).

En el estadio de Autonomia frente vergiienza y duda, se basa en la independencia del individuo
al comer, vestirse o tomar una decision la misma, que se reafirma en la infancia y deteriora en
la adultez volviéndose algunos ancianos excesivamente dependientes de los demas y pierde su

capacidad de autonomia que es propia de su edad (Bordignon, 2005).

En cuanto al estadio de iniciativa frente a la culpa, se instaura la iniciativa en el ser humano, el
ser parte de un grupo social, capacidad de liderazgo, toma de decisiones, sin embargo, en el

adulto mayor esta tendencia a tomar iniciativa, que se ve truncada al ser llevados a pedir una
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jubilacion, a dejar de frecuentar el grupo de amigos que solian tener o por condiciones de salud
se ven orientados aislarse de las relaciones sociales y pierde esta falta de iniciativa. Lo que no
ocurre con otros ancianos, que deciden realizar actividades que por el trabajo o por el cuidado
de los hijos no lo hicieron en etapas anteriores y deciden pertenecer a un grupo, frecuentar
amigos del pasado, viajar, dedicar mas tiempo a actividades que en la juventud fueron

postergadas (Bordignon, 2005).

En el estadio de actividad frente a la inferioridad se da desde los seis afios y se instaura hasta la
adolescencia donde comienza a desarrollar una sensacion de orgullo en sus logros, iniciacion
de proyectos y alcance de metas, sintiéndose trabajadores y a obtener confianza en si mismos.
Sin embargo, durante el envejecimiento esta capacidad de sentirse util se va deteriora y pierde
esa funcionalidad a nivel laboral, personal y social, se desintegra ese poder de iniciativa que en

ciclos anteriores estaba presente (Bordignon, 2005).

En la identidad frente a la confusion de papeles se desarrolla en la nifiez hasta la edad adulta, el
sujeto se vuelve mas independiente, presenta vision a futuro en cuanto a sus relaciones
familiares, profesion, vivienda, donde forman su propia identidad. En la edad adulta mayor esta
vision de tunel en cuanto al futuro ya se ve cumplida y en muchas de las ocasiones lo que buscan

es un descanso y un disfrute de todo lo alcanzado y logrado en la juventud (Bordignon, 2005).

En la etapa de intimidad frente al aislamiento, se presenta en la adultez temprana desde los 20
a 25 afos las personas comienzan a relacionarse mas intimamente con los otros, llegan a formar
compromisos mas duraderos, satisfactorios, e incluso a presentar preocupacion por el otro
dentro de una relacion, de igual manera, se muestra evitaciones al compromiso o aislarse de
una relacién amorosa por temor al compromiso, todo ello dependera de la personalidad de cada
sujeto. En esta fase en algunas personas, se presenta el sentimiento de soledad a causa de que
muchos adultos mayores han perdido a su pareja y se han quedado viudos o se encuentran
divorciados, sin embargo, ocurre casos en que adultos mayores deciden retomar su intimidad o

su vida amorosa en la vida adulta (Bordignon, 2005).

En el estadio de generatividad frente al estancamiento, se presenta desde los 25 hasta los 60
afios donde el adulto establece sus relaciones, su vida profesional, busca comenzar una vida
familiar, crianza de los hijos, metas laborales. En el adulto mayor en ocasiones este alcance en

su vida tiende a fracasar, muchos de ellos después de la jubilacién, se quedan estancados y
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dejan de lado estas actividades y creen que su vida es monétona y vacia, ademas, envejecen sin
cumplir sus expectativas de vida. Sin embargo, otros adultos mayores son mas generativos,
emplean sus conocimientos en sus propios bien y el de los demas, toman objetivos nuevos que

cumplir y se vuelven méas productivos (Bordignon, 2005).

Finalmente, en la etapa de integridad del yo a la desesperacién, al envejecer y al entrar a la
jubilacion en el adulto mayor tiende a disminuir su productividad y experimenta su vida como
persona jubilado, periodo donde contempla sus logros, desarrolla su integridad si ha llevado
una vida gratificante. Sin embargo, si ve su vida poco productiva, existird culpabilidad de no
haber realizado lo que deseo en el pasado, no alcanzé metas propuestas en su vida, lo que lleva

a presentar depresion en la vejez.

Otro punto, que se tratara es la inteligencia conocida como la facultad de adaptacion al medio
o0 el conjunto de capacidades para la resolucion de un problema. De esta manera podemos
observar varios patrones de cambio y estabilidad en el funcionamiento de la misma, durante el
ciclo de la vida. Al tratarse de inteligencia biolégica o fluida que conforma la velocidad
perceptiva, la fluidez verbal, el razonamiento, se ve declinado a partir de los 30 afios, pero la
inteligencia cultural que compone la compresion, el vocabulario una vez ya logrado su
procesamiento se mantiene estable e incluso incrementa en edades mas avanzadas (Fernandez
R., 2004).

Sin embargo, el funcionamiento intelectual es recompensado mediante actividades que
refuerzan el intelecto como el ajedrez, los crucigramas, rompecabezas, sopa de letras, mejoraran
su capacidad intelectual en la vejez, ademas, existe menos riesgo de padecer una demencia. Por
otra parte, se rescata que a pesar del declive en su inteligencia el adulto mayor tiene la capacidad
de dar un consejo, su pensamiento presenta elementos esenciales para la solucion de un
problema, todo ello lo hace por medio de su sabiduria que ha adquirido a lo largo de su vida,

sin ser un componente cognitivo pero si afectivo, emocional e intelectual (Fernandez R. , 2004).
1.1.4. Cambios Sociales:

En este periodo, se presenta una ausencia o decadencia de la actividad social en el adulto mayor
de manera proporcional con el paso de la edad, por esta razon, en muchos de los casos de adultos
jubilados se presenta menor contacto social que con quienes contintan en actividad laboral. Por

otra parte, las enfermedades, que se adquieren en esta etapa hacen mas dificil la interaccion con
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el medio. Sin embargo, algunos adultos consideran que la red social que han adquirido, aunque

sean estos los méas cercanos son suficientes para sentirse satisfechos (Soria & Jaciel, 2017).

Asi mismo, al considerar la adultez tardia una etapa del desarrollo que abarcan problemas y
tareas concretas, las personas recapitulan su vida, resuelven situaciones que en la juventud
dejaron inconclusas e incluso deciden enfocar su vida a retos nuevos y mejorar sus dias, mes o
afios que le sobran, muchos de ellos desean dejar una herencia o un bien a sus nietos o al mundo,
algunos deciden predicar su experiencia, otros prefieren viajar, o degustar de sus pasatiempos
que no tuvieron tiempo de hacerlo en la juventud y lo retoman en esta etapa (Soria & Jaciel,
2017). Por tanto, se considera que en la etapa de la vejez el adulto mayor crece como persona,
como ser humano y como un ente social, ademas, que se sienten mas sanos, vitales, capaces de
llevar el control de su vida, lo que les ayudara a llevar esta etapa de forma positiva. A
continuacion, se explicara la personalidad en la ultima etapa de su ciclo vital y los desafios y

oportunidades psicosociales del envejecimiento.

El mayor logro, que se da en el adulto mayor es el sentido de integridad del yo, se fundamenta
en la reflexion de la propia vida, puesto que, en la octava o Ultima etapa del ciclo de la vida la
integridad del yo frente a la desesperanza el adulto requiere la aceptacion de los cambios de su
vida y la llegada de la muerte (Bordignon, 2005). De esta manera, el anciano que tiene un éxito
en la aceptacion de esta Ultima fase obtiene el significado de su existencia dentro de un ente

social, de este modo la virtud se desarrollara en esta etapa es la sabiduria.

Por ello, se considera la sabiduria como la aceptacion de la vida que no ha vivido sin reproches
de lo que, no se realizd en etapas anteriores, lo que conlleva a adherirse a las imperfecciones de
si mismo, de los padres, de los hijos y de su propia existencia. De esta forma, se considera a la
sabiduria un recurso psicologico que tiene el adulto para resolver esta etapa tan cambiante con
éxito. Ademas, se estima que superar esta Ultima etapa requiere de un desafio constante de la
vida, que se lucha mediante la actividad politica, programas de condicion fisica y tareas

dindmicas o relaciones con sus familiares mas cercanos.

Por otro lado, la personalidad no muestra mayor rigidez en la vejez, sino que esta ligado a las
experiencias particularmente vividas por el individuo durante su adultez tardia. Lo que hace
que la personalidad sea un predictor de las emociones, la salud y el bienestar, de este modo a

medida que la gente envejece suelen acudir a la busqueda de actividades y de la compafiia de
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personas que les brinden gratificacion emocional (Papalia & Feldman, 2012). Lo que nos da
una idea que las emociones son parte importante de la personalidad. Por lo tanto, la

personalidad, se relaciona con la felicidad y el gozo con la vida.

En relacion, al bienestar en la adultez tardia depende del nivel de satisfaccion que el adulto
tenga en esta etapa, es decir preguntarse qué tan feliz esta con lo que ha logrado o no hasta esta
transicion, ademas, esta ligado a su condicion de vida, salud, economia, relaciones
interpersonales, asistencia social, servicios de apoyo como la familia y amigos e incluso de una

pareja.

Por otra parte, una cuestion relacionada con los cambios sociales en el envejecimiento es la
jubilacion, marca sobre el estilo de vida de la persona y afecta en ocasiones a su estabilidad
economica, salud, estado emocional, relaciones con la familia y amigos. (Papalia & Feldman,
2012). Lo que conlleva a que muchos tomen la decision de retirarse de un puesto laboral de
forma definitiva, y otros que regresan a una labor de medio tiempo, muchos adultos mayores
asocian el retiro del trabajo como un fendbmeno de inutilidad, por ello buscan mas fuentes de

trabajo para sentirse a un capaces y Utiles para la sociedad, la familia y para si mismos.

Asi mismo, el retiro del anciano de su trabajo marca en su manejo del tiempo de ocio, los cuales
giran hacia actividades como ver television, visitas a familiares, limpieza del hogar, juntas con
ex comparieros de trabajo, grupo de jubilados, arreglos de la vivienda, juego de cartas, viajes

es decir actividades que para el adulto sean placenteras para su vida (Papalia & Feldman, 2012).

En cuanto a las relaciones personales en la vejez se ven deterioradas por multiples causas como
las enfermedades o discapacidades que impiden que el anciano salga de su hogar y visite a un
amigo o familiar lo que dificulta su interaccion con las personas (Papalia & Feldman, 2012).
Por lo que los adultos mayores presentan menor relacion social que los mas joévenes, sobre todo
los hombres que tienen menor red social que las mujeres. Sin embargo, los ancianos consideran
su red social como suficiente con sus amigos mas cercanos y de confianza, lo que ayuda a su

bienestar, al mantenimiento de la memoria y la mente.

Puesto que, a medida que las personas envejecen el anciano invierte mayor energia y tiempo en
mantener sus relaciones sociales mas cercanas, por lo tanto, los adultos mayores en esta etapa
reciben mas apoyo de sus pequefias redes como son la familia, los hijos, los amigos e incluso

muchos de ellos deciden mudarse al hogar de los hijos que sean mas cercanos al adulto.
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Ademas, las relaciones sociales como el frecuentar, tener una red de apoyo, disminuye la
mortalidad, la depresion, el suicidio y el desarrollo de enfermedades en el anciano, porque es
un medio de ayuda para mantener la vida al adulto mayor (Hernandez, Ledn, & Hernandez,
2011).

Por ello, se considera que una vida social activa, buenas relaciones sociales y una actividad
continua, protege la tasa de mortalidad y predice el mantenimiento de la funcién cognitiva en
la vejez. Ademas, la estructura de la red familiar es muy distinta en esta etapa, pues se encuentra
sometida a varios cambios al pasar de la familia extendida donde convivian varias generaciones,
a la familia nuclear y los hogares unipersonales, se ha reducido el papel del adulto mayor en la
familia. De tal modo que con mayor frecuencia en las mujeres adultas mayores, sienten una
pérdida de continuidad entre los sucesos pasados y los actuales, entre su vida anterior centrada
en la familia y su vida actual con un contrato intergeneracional muy reducido. Esta pérdida de
continuidad lleva a una crisis del sentimiento de identidad y favorece a la depresion y al

deterioro funcional (Otero et al., 2006).

La relacion con la familia en la mayor parte de las personas de edad avanzada, se enriquece por
la presencia de las personas que comparten su dia a dia 0 con quien comparte el mayor tiempo
de sus momentos (Castafieda, 2017). La gran mayoria de las veces ese puesto lo ocupa la
familia, como una fuente primaria de apoyo emocional y juega un papel fundamental en el
estado emocional del adulto mayor, ademas, le proporciona sentimientos de estabilidad,

seguridad, capacidad, autoestima, confianza y apoyo social.

Por ello, el sentirse necesario para el adulto mayor es un factor importante en su proceso de
vejez. De tal forma, las tareas como el cuidado de los nietos favorecen la vinculacién familiar,
al ejercer el nuevo rol de abuelo, se le otorga al anciano una funcion social y una utilidad
familiar nueva, esto sera positivo siempre y cuando, no se pierda el bienestar del mismo. De tal
manera, que cualquier ayuda que brinde el adulto al resto de la familia estd dentro de sus

posibilidades, sin excederse.

Las actividades y el tiempo libre en la tercera edad son parte esencial para un envejecimiento
saludable y productivo del adulto mayor, por esa razon, se cumple con factores que contribuiran
al desarrollo del mismo, como la calidad de vida del anciano, el aprovechamiento del tiempo

de ocio, preparacion fisica y espiritual. De esta forma, el tiempo de ocio lleva al adulto mayor
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a orientarse hacia a una perspectiva vida, al impacto de cambio del trabajo al hogar, la edad,
estado de salud, el aprovechamiento del tiempo libre después de la jubilacion (Navarro, Rico,
& Meléndez, 2011).

Por lo tanto, las actividades que son tomadas como alternativas para su tiempo de ocio son el
acudir a eventos culturales, pasear a los nifios, llevar a los nietos al colegio y a casa, salir de
compras, pasear solo, salir a caminar, ayudar en casa, cuidado de plantas, cuidado de mascotas,
acudir a un club de jubilados, ir al cine, teatro, visitar amigos, familia, acudir a la iglesia, acudir

al cementerio, jugar partida de cartas, viajes y excursiones, realizar actividades manuales.
1.1.5. Envejecimiento

El envejecimiento, se define como una transicion propia de la edad, la misma que no es
considerada como significacion de patologia, a pesar de que ambas estan relacionadas, si se
conserva el estado fisico y psiquico en el anciano, no se pensaria como parte de una alteracion.
Puesto que, el anciano al envejecer, se encuentra fijado en sus convicciones las mismas que
seran motivo suficiente para llegar a un estado demencial, ya es una limitacion para llevar una

vejez funcional, independiente, digna y saludable (Cobo, 2009).

Mientras que la Organizacion Mundial de la Salud (2015) define como el declive de las
funciones organicas y psicologicas del ser humano, asi también, la degeneracion de las

capacidades sensoriales y cognoscitivas, lo que varian en cada individuo.

Por otra parte, Papalia & Feldman (2012) realiza una explicacion del desarrollo de la adultez
tardia en dos fases, el envejecimiento primario que es un proceso progresivo e inevitable de
deterioro fisico que empieza en la edad avanzada. El envejecimiento secundario como

consecuencia de la enfermedad, el abuso y sedentarismo.
Clasificacion de la vejez

De igual forma, es importante mencionar como la etapa envejecimiento, se describe en tres
grupos de adultos mayores: el viejo-joven, el viejo-viejo y el viejo de edad avanzada como
afirma (Papalia & Feldman, 2012).

e El viejo-joven refiriéndose a la edad entre los 65 y 74 afios, en la cual el sujeto tiene

mayor energia y fuerza en sus actividades.
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e Los viejos- viejos se sefiala a las edades entre 75 y 84 afios.

e Los viejos de edad avanzada desde los 85 afios en adelante los cuales se encuentran mas

expuestos a la inestabilidad en su salud y en la organizacién de sus actividades diarias.

Por esta razén, el ciclo de vida los adultos mayores, se inactiva por diferentes factores ya sean
estos ligados a su salud fisica como mental, lo que ocasiona dificultad para desarrollarse de
manera auténoma en la sociedad. Por ello, es importante mencionar que la interaccion con otros,
no sélo en la adultez mayor si no a lo largo de toda la vida, se convierte en un factor protector
frente a la aparicion de patologias, lo que beneficia a la persona aumentar su capacidad
cognitiva, tenga mejores habilidades de afrontamiento, module su afecto, mejore su calidad de
vida y, por ende, su autonomia (Duran, Orbegoz, Uribe, & Uribe, 2007). De esta manera, las
habilidades que adquiere el adulto mayor son a nivel socioemocional como la asertividad, el
optimismo, la autoeficacia, la comunicacion expresiva y conciencia emocional, a nivel
interpersonal metas, logros, suefios, asociados a una buena calidad de vida durante el

envejecimiento.

A continuacion, en el siguiente apartado se hablara sobre los tipos de deterioro que presenta el

adulto mayor como deterioro fisico y el deterioro cognitivo.
1.2.  Deterioro

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (2001), se define al deterioro como la
degeneracion en la salud del ser humano como consecuencia del tiempo, condicién fisica,
mental y social, ademas, se presenta de manera repentina o progresiva. De manera, se clasifica
en dos tipos de deterioro presentes en el desarrollo de las personas especificamente en el adulto

mayor.
1.2.1. Deterioro Cognitivo

Se define como la pérdida de las funciones superiores del ser humano, el mismo que depende
de factores externos como el mantenimiento del nivel cognitivo, actividad fisica, factores
hereditarios, patologias que presente el sujeto de manera individual, nivel educativo, cultural,
soporte familiar, social, economico, estado emocional, personalidad y presencia de sindromes

geriatricos asociados a la edad adulta (Benavides, 2007).
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Asi también, el diccionario de neuropsicologia denomina al deterioro cognitivo como demencia
definiéndolo como “deterioro significativo en el funcionamiento cognoscitivo, conductual y
funcional debido a diversas casusas neurofisioldgicas, a pesar de la conservacion de la
conciencia” (Ardila et al., 2015, p. 22). Dado que, se define al deterioro cognitivo como la
pérdida de las funciones ejecutivas, lo que afecta su desarrollo fisico y psicolégico, lo que es
considerado un problema de salud publica de suma relevancia en las ultimas décadas, en
especial en la poblacién adulta mayor. A continuacion, se detallara los diferentes tipos de

deterioro cognitivo: leve, moderado y grave:
Deterioro cognitivo leve (DCL)

En épocas anteriores, se creia que este tipo de desgaste de memoria era propio del curso de la
ancianidad, que se manifestaba al existir un avance del padecimiento. Por su parte, Petercen
(2001 citado en Escobar & Ramos, 2012) define como “una alteracion de la funcion cognitiva
que es insuficiente para constituir una demencia” (p.1). De tal manera, que se considera que
DCL es causado por un bajo porcentaje de déficit a nivel cognitivo, sin cumplir con los criterios

diagnosticos clinicos suficientes para clasificar como un trastorno de la memoria como tal.

Sin embargo, es considerado como un precursor para el desarrollo de las demencias, sin afectar
su autonomia en las acciones diarias. Ademas, se considera a los 60 afios en adelante una etapa
de riesgo de padecer DCL, considerado el sexo femenino una poblacién con mayor incidencia
de adquirir esta enfermedad. Cabe destacar, que este tipo de dafio en la cognicidn presenta dos
tipos que son el DCL amnésico y no amnesico, el cual depende de la influencia que tenga esta

afeccion en el funcionamiento de la memoria (Cancino & Rehbein, 2016).
Deterioro cognitivo moderado (DCM)

Este tipo de deterioro, se considera como una alteracion de la cognicion donde las pérdidas
amnésicas, se presentan de manera frecuente y afecta las diferentes esferas de la persona, como
la dificultad en la compresion de tareas, interrupcion en su aprendizaje, desorientacion
visoespacial, identificacion sensorial, fallas en el calculo, alteraciones del comportamiento en
el sujeto, estados ansiosos y depresivos, interrupcion en el funcionamiento para la organizacion
de las actividades basicas de la vida diaria de manera evidente y de forma gradual (Cancino &
Rehbein, 2016).

Deterioro cognitivo grave (DCG)
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Se encuentra clasificado dentro del marco de los trastornos neurocognitivos segun el DSM-V-
TR (2005), se basa en los dominios de las funciones principales del sistema nervioso central le
lleva a una dependencia en el paciente y altera su funcionalidad en las actividades basicas de la
vida cotidiana, como es el comer, el vestirse, bafarse, arreglarse, afeitarse, miccion,
deambulacion etc. De esta manera, se clasifica como grave al establecer criterios en el
funcionamiento adecuado en atencion compleja, continua, dividida, selectiva, velocidad de

procesamiento.

Como consecuencia, la persona perdera su funcionalidad en cuanto a la retencién de
informacion, memorizacion, recuerdo de un numero telefénico, acontecimientos recientes,
incapacidad en la realizacion de célculos mentales, facilidad de distraccion en actividades
diarias e incluso en el trabajo, demasiada inversion en el tiempo para la evocacion y recuerdo
de pensamientos. Cabe agregar, ciertos cambios fisiologicos como el descenso en el
funcionamiento de neurotransmisores, en el sistema colinérgico y dopaminérgico, presencia de
bajos niveles de serotonina y glutamato. Por tal motivo, se controlan en este estadio de la
enfermedad mediante el uso de farmacos que evitaran el avance de la afeccion y el control de
los sintomas, sin embargo, no la progresion del padecimiento. Adicionalmente, se muestra en
la siguiente tabla 1.2.1 los tipos de deterioro cognitivo con su respectiva sintomatologia en cada

de las fases de la enfermedad.



Tabla 1.2.

Tipos de Deterioro Cognitivo en sus fases de la Enfermedad

Ausencia
deterioro

No presenta
dificultades
objetivas ni
subjetivas

de Deterioro leve

Dificultades en la memoria

Desorientarse o perderse en lugares
que no es familiar para el sujeto

Dificultad en el recuerdo de palabras
y nombres

Evidencia de rendimiento laboral
empobrecido

Dificultad en el recuerdo de una frase
recién leida.

Capacidad organizativa disminuida

Ansiedad

Pierde o coloca erréneamente objetos
de valor.

Deterioro moderado

Disminucion en la capacidad para realizar
tareas complejas.

Dificultad al vestirse de forma correcta.

Requiere asistencia basica para cubrir
necesidades basicas

No hay déficit en orientacién en tiempo y
persona

No hay pérdida de reconocimiento de caras
y personas familiares

Déficit de ciertos recuerdos de la historia
personal.

Dificultades en la concentracion sustraccion
seriada.

Capacidad disminuida para administrar las
finanzas

Disminucion de la expresion afectiva

Conocimiento disminuido de hechos
actuales y recientes

Olvido de su direccion, teléfono y lugar de
trabajo.

La Negacién como mecanismo de defensa
ante la manifestacion de olvido

Autor: Reisberg et al., (1982). Fases de la Escala Global de Deterioro Cognitivo
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Deterioro grave

Disminucion en la capacidad para realizar tareas
complejas.

Requiere asistencia en actividades de la vida cotidiana

Sufre de incontinencia urinaria

Presenta desorientacion temporoespacial
Suele presentar olvido del nombre de su cuidador

Recuerdo del propio nombre y distincion de las
personas familiares de las desconocidas.

Dificultad en la inversion de series numéricas
Alteracion en su ritmo circadiano

Cambios en su personalidad y afectividad (delirios,
ansiedad, sintomas obsesivos, agresividad, abulia
cognoscitiva)

Incapacidad para formular un pensamiento coherente

Dificultad en el desplazamiento auténomo.

La negacion como mecanismo de defensa ante el
olvido.
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1.2.3. Deterioro fisico

Segun define (Baro, 2012) como una limitacion de las habilidades motoras finas y gruesas,
ademas, un déficit postural en el momento de la realizacion de las ocupaciones de su diario
vivir. Por tal motivo, provoca mayor dependencia en las personas que lo padecen, igualmente
problemas en el suefio, la movilidad, integracion social, y facilidad en el traslado de un lugar a
otro. De tal manera, que podria llegar a ser definitiva la movilidad fisica y como resultado de
ello se presenta una dependencia de cuidado y atencion por otra persona. Ademas, el deterioro
fisico durante el envejecimiento, se relaciona con el estilo de vida, la conducta y el ambiente en

el que se desarrolla el adulto mayor.

A continuacion, en la siguiente tabla 1.2.3, se muestra la informacion acerca del deterioro fisico
durante el envejecimiento en relacion al estilo de vida, la conducta y el ambiente, que se

desarrolla el adulto mayor.

Tabla 1.2.3
indice de Barthel para evaluacion de funcionalidad en actividades de la vida diaria

Autocuidado Movilidad
Beber de un vaso Desplazarse del sillén a la cama
Comer Uso del escusado
Vestirse de la cintura para arriba Desplazarse de la ducha su dormitorio
Vestirse de la cintura para abajo Caminar mas de 40 metros en declive
Colocacién de instrumento de recuperacion Subir y bajar escaleras
Higiene personal Manejo de instrumentos de apoyo
Ducharse cuandono  camina.

Control de esfinteres

Autor: Ruzafa, J., & Damian, J. (2007). Valoracion de la discapacidad fisica: EI indice de Barthel.

1.2.4. Demencias

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2019), se define como una enfermedad de
naturaleza cronica, que se caracteriza por presentar inconvenientes en la funcién cognitiva
reconocida por esta entidad como una prioridad de salud puablica. Viéndose afectada la
memoria, pensamiento, calculo, orientacion, capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio; lo cual

ocasiona diversas enfermedades y lesiones en el cerebro.
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Por esta razon, la demencia afecta a nivel mundial a 50 millones de habitantes del mundo en un
60 % sobre todo en regiones de medio y bajos recursos, con un registro de 10 millones de casos
anuales. De igual forma, se calcula un 5% a 8% de la poblacion en general entre las edades de
60 afos en adelante con trastornos demenciales. Por ello, se previene para afios posteriores que
la tasa de demencia en el adulto mayor aumente a 82 millones en el afio 2030 y 152 millones
para el afio 2050. Seguidamente, se puntualizara en este apartado las diferentes patologias que

aquejan a esta poblacion:
Demencia de tipo Alzheimer

En una enfermedad neuroldgica, se presenta de forma progresiva lo que implica un deterioro
cognitivo continuo, que se convierte en una demencia, sin tratarse de otras multiples causas
como enfermedades cerebrovasculares, sistémicas, falta de vitamina B, virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), ni al consumo de sustancias. Se caracteriza por pérdida de
las células cerebrales conocidas como neuronas que desemboca cambios estructurales y
quimicos. De tal forma, esta enfermedad, no se diagnostica si la sintomatologia se presenta
durante un estado delirante. Asi pues, se presenta antes o después de los 65 afos, aunque su
etapa de iniciacion se da los 65 afios. Ademas, otro factor de riesgo en esta enfermedad son los
antecedentes familiares en el cual, si el padre o la madre presentan dicha enfermedad, la persona
es mas propensa a padecerla. En cuanto a, el factor genético los genes determinantes de riesgo

aumentan la probabilidad de presentar la enfermedad (Bohorquez, 2019).

En este apartado, se explica la sintomatologia de la persona que padece de Alzheimer segun
Bohdrquez (2019) en su fase leve, moderada y grave. En la fase leve comienza a presentar
pérdida progresiva de la memoria de lo que acaba de suceder o de decir algo y oculta a los
demas sin que lo noten, ademas, presenta dificultad en la concentracién y desinterés por las
actividades que solia hacer con frecuencia, desorientacién temporal, alteracion del juicio en
cuanto al descuido de su vestimenta, compras excesivas, alteraciones en su personalidad como

presencia de ansiedad, depresion, enfado y hostilidad.

En la fase moderada de la enfermedad el paciente con Alzheimer al presentar un cuadro
amnésico no podra ocultar a los demas porque su disminucion mental es evidente, se confunde
con facilidad y no permanece solo y necesita de un familiar todo el tiempo, tiene dificultad en

el calculo y una pérdida total de la memoria remota (Bohérquez, 2019). Por otro lado, la persona
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no realiza sin supervision de un cuidador o familiar actividades de la vida diaria como vestirse,
comer, bafiarse, por lo que es frecuente que se ponga la misma ropa todos los dias, o se vista de
manera incorrecta, ademas, no entiende instrucciones lo que le provoca problemas para
comunicarse con el entorno, desorientacion en espacio lo que le dificulta salir solo a la calle, su
personalidad tiende hacer irritable, lo que impide el contacto social. Ademas, se presenta
alteraciones en el comportamiento como agresividad, reacciones catastréficas, acusa a otros de

que le han robado dinero u objetos.

En la fase severa de este padecimiento la persona, se muestra desorientada en su totalidad y
presenta dependencia completa de su cuidador o familiar, no tiene conocimiento del lugar en
donde, se encuentra y no existe la memoria remota porque hay mayor grado de afectacion en la
misma, lo que hace que la persona no reconozca ni a familiares cercanos. Adicional a esto,
presenta dependencia en actividades de la vida diaria en cuanto a la deambulacion, movilidad,
comer, incontinencia urinaria, miccion, sin embargo, hay una conservacion de la afectiva hasta

en fases mas severas de la enfermedad.
Demencia vascular

Este trastorno, se distingue por el tiempo de inicio, las caracteristicas clinicas y de evolucion
fluctuante, ademéas, muchas veces viene acompariada de ictus transitorios (detencion del flujo
sanguineo), alteraciones de la consciencia, pérdidas ocasionales de la vista, déficit en la

memoria y pensamiento (Livingstone, s.f).

Por otro lado, se define como el deterioro secundario a lesiones cerebrales causadas por una
enfermedad cerebro vascular con intensidad suficiente para impedir el funcionamiento del
individuo en las actividades de su vida diaria (Claramonte, Martinez, & Otros, 2006). Ademas,
se origina por patologias como trombosis, embolias, hemorragias, y lesiones cerebrales
hipdxico- isquémicas, problemas cardiovasculares hipertension e hipotension arterial grave,

diabetes.

En cuanto a la sintomatologia clinica de la demencia vascular es la presencia de deterioro de
la memoria, problemas en la concentracion, deterioro de las funciones mentales superiores
especialmente en la atencion, depresion asociada a la demencia, crisis epilépticas, episodios de
confusién aguda, ansiedad, alteraciones en el pensamiento como alucinaciones, delirios,

sintomas psicoticos e insomnio, presencia de conductas irritables que llegan a una agresion
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fisica y verbal hacia otros, incontinencia o urgencia miccional. Por otro lado, los factores de
riesgo para padecer este tipo de demencia es la edad, presencia de ictus, presion arterial alta,
niveles de colesterol altos, apneas del suefio, llevar una vida sedentaria, consumir alcohol y
tabaco de manera continua, comer alimentos altos en grasas saturadas, no tener un tratamiento
adecuado al padecer diabetes, historia familiar de infarto o demencia vascular, en cuanto al sexo
los varones con méas propensos a padecer esta enfermedad (Claramonte, Martinez, & Otros,
2006).

Demencia debida a la enfermedad por Virus de Inmunodeficiencia humana (VIH)

Esta enfermedad a diferencia de otras demencias, se presenta con mayor frecuencia en adultos
jovenes y suele presentarse de manera progresiva, acompafada de sintomas propios de VIH.
Uno de los factores de riesgo asociados a esta enfermedad es el género, con mayor probabilidad
en las mujeres, al presentar disminucion en los niveles de hemoglobina, bajo peso, deficiencia
de vitaminas B12, sintomas depresivos concurrentes, personas cero positivos de 50 afios de
edad (Nilton, Escobar, & Altamirano, 2006).

Por otra parte, el sintoma clinico mas frecuente en esta enfermedad es el deterioro cognitivo
progresivo sin presencia de dificultad en la evocacion de recuerdos, sin embargo, aparece
problemas asociados en la coordinacion motora, pérdida de movimientos voluntarios e
involuntarios, dificultad en la concentracion y resolucion de problemas, alteracion en el
pensamiento con presencia de delirios e ideas irracionales, alucinaciones, pérdida del juicio,
enlentecimiento mental, poca flexibilidad, espontaneidad, cambios en la personalidad,
irritabilidad, depresion, cambios en el estado de animo como apatia (Nilton, Escobar, &
Altamirano, 2006). De manera, que esta enfermedad afecta al estilo de vida de las personas,
muchos de ellos tienen dificultad en la ejecucion de actividades de la vida diaria como pérdida
de objetos de valor, incapacidad para recordar su nombre y lugares que solian ser conocidos
para la persona como su hogar o el barrio en donde vive. Ademas, se realizara rigurosas pruebas
médicas por la presencia de virus de inmunodeficiencia humana, que amerita de un cuidado
especial por su riesgo de contagio y su sistema inmunolégico indefenso a comparacién de las

otras enfermedades demenciales.
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Demencia debido a traumatismo craneal

Se considera a este tipo de demencia como una alteracién fisica o deterioro funcional del
contenido craneal, y su gravedad dependera de la zona cerebral afectada. Los factores asociados
a esta enfermedad son los accidentes de transito o accidentes laborales, consumo habitual de
alcohol, tabaco o drogas. Segin DSM-V- TR (2005), esta patologia muestra la presencia de
deterioro cognoscitivo que depende del lugar en donde se halla la afeccion, ademas, es frecuente
la presencia de signos amnésicos posteriores al trauma con o sin déficit sensoriomotor.
Adicional a esto, se halla cambios en la personalidad, afasias, problemas de atencion, conducta,
estados ansiosos y depresivos. Este tipo de lesion es mas frecuente en jovenes que practican
actividades o deportes de alto riesgo. Por otro lado, se toma en cuenta, si el nimero de lesiones
no aumenta, no avanzard la enfermedad, pero si son varias lesiones existird un progresivo

deterioro de las funciones cognitivas basicas del sujeto.
Demencia debido a enfermedad de Parkinson

Es considerada una enfermedad neurodegenerativa, que se da por un dafio a nivel de ganglios
basales y subcorticales, degeneracion migral medial, asociado a los cuerpos de Lewy corticales.
Sus factores causales estan asociados como la edad entre los 60 afios en adelante, el factor
ambiental como la exposicion a agentes toxicos como pesticidas, industrias metaleras,
exposicion a cobre y plomo, consumo de alcohol, cafeina y tabaco, ingesta de esteroides, el
factor genético con antecedentes de familiares con padecimientos de esta enfermedad
(Martinez, Gasca, & Sanchez, 2016).

La sintomatologia que presentan son alteraciones en la memoria al guardar y evocar
informacion, problemas para mantener el foco atencional, temblores motores, bradipsiquia,
lentitud psicomotora, alteraciones del suefio REM, hipersomnia diurna, ataques de suefio,
insomnio, sindrome de piernas inquietas, cambios en la personalidad, se muestran apaticos,
desmotivados, desinteresados y en muchas ocasiones episodios depresivos, ansiedad,
alteraciones del pensamiento como ilusiones y delirios, sintomas somaticos como estrefiimiento
y sialorrea (Martinez, Gasca, & Sanchez, 2016). Por lo que, mientras la enfermedad avanza los
sintomas agudizan y a la pérdida de autonomia en la persona es cada vez mas frecuente, lo que

ocasiona déficit en su calidad de vida y una dependencia severa en sus familiares o cuidador.
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Demencia debido a enfermedad de Huntington

Es una enfermedad neurodegenerativa del sistema nervioso central, debido a la pérdida
progresiva de células nerviosas del cerebro y es diagnostica a partir de los 30 a 40 afios de edad,
sin embargo, existen casos que aparezcan a los 5 afios en edad juvenil y en los 85 en la vejez.
Ademas, esta enfermedad en hombres y mujeres, su factor de riesgo genético es por medio de
un gen a otro en el cromosoma cuatro, por lo tanto, la descendencia del portador de la
enfermedad de Huntington tiene un 50 % de probabilidad de contraerla. Sin embargo, al
realizarse exdmenes o pruebas genéticas y con una adecuada planificacion familiar es méas facil
su detencién en etapa prenatal. Los sintomas mas frecuentes en esta enfermedad es la presencia
de deterioro cognitivo con olvidos continuos, movimientos involuntarios del corea,
incoordinacion de movimientos, cambio de humor e irritabilidad, depresion y agresividad e

impulsividad (Hersch, Shannon, & Lovecky, 2010).
Demencia debido a enfermedad de Pick

Se denomina como una alteracion degenerativa del cerebro que lesiona el I6bulo frontal,
temporal y parietal con dilatacion de los ventriculos y en la corteza. La sintomatologia mas
comun en esta enfermedad son los cambios progresivos en el humor y el comportamiento,
deterioro cognitivo e intelectual, alteraciones en el lenguaje discursivo y narrativo, ecolalia,
inercia, estereotipias, problemas atencionales, desorientacion espacial, afectividad aplanada,
apatia, euforia, agrafia y acalculia, dificultad en las habilidades sociales, desinterés, variacion
en la personalidad, problemas en la motricidad como hiperquinesia, movimientos coreiformes

0 movimientos mas amplios (Pefia, Rodriguez, & Casas, 2001)
Demencia debido a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

Es llamada encefalopatia espongiforme subaguda presente en el sistema nervioso central
provocada por virus lentos, determinada por una disminucién en la funcién mental, la cual
produce espasmos a nivel muscular, temblores, pérdida en la memoria, coordinacion. Puesto
que, es provocada por la ingesta de carne contaminada, de forma hereditaria 0 de manera
espontanea. La misma, que se diagnostica mediante encefalografias, andlisis del liquido
cerebral o resonancia magnética, convirtiéendose en una patologia sin curacion solo evita la

progresion de la enfermedad mediante farmacos (Gambetti, 2017).



40

Ademas, presenta en cualquier edad de la adultez especialmente entre los 40 y 60 afios y es
considerada una enfermedad poco frecuente la misma que fue encontrada en Reino Unido en la

década de los 90, con un caso por un millon de personas en el mundo.
Demencia por los cuerpos de Lewis

Este tipo de demencia es considerada como una alteracion degenerativa, a causa de la pérdida
de regulacion de la proteina sinéptica llamada alfa sinucleica. De tal forma, afecta a casi el 30%
de los ancianos entre los 60 y 90 afios de edad. Ademas, sus sintomas similares a la enfermedad
de Alzheimer y Parkinson, sin embargo, difieren que el inicio de la enfermedad de los cuerpos
de Lewy es rapido y con progresion a la enfermedad durante los primeros meses. Asimismo,
los sintomas de mayor frecuencia en esta enfermedad son los problemas en la memoria, pérdida
de la consciencia, desorientacion visoespacial, lentitud en pensamiento, lenguaje incoherente,
disfuncién ejecutiva, atencional y de la concentracion, agitacion, alucinaciones visuales,
variabilidad en el estado mental, problemas en la movilidad, marcha y equilibrio, agresividad y
depresion (Toro J., 2010).

Demencia Frontotemporal

Se describe como una demencia degenerativa frecuente en la poblacion adulta mayor de 70
afios en adelante y su afeccion dependera de la distribucion en los I6bulos frontal y temporal,
uno de los factores de riesgo es la herencia autosomica dominante y mutaciones en el
cromosoma diecisiete. Cabe destacar, que los sintomas iniciales en esta enfermedad, se
encuentran en relacion con alteraciones del comportamiento, cambios en la personalidad,
alteracion en la afectividad como apatia en pacientes con afeccion en el cingulo anterior, el
lenguaje en pacientes con afeccion asimétrica del lado izquierdo y funciones ejecutivas como
memoria de trabajo, sin embargo, se encuentran conservadas las habilidades visoconstructivas
(Iragorri, 2007).

Demencia Senil

Es un trastorno mental perteneciente a la edad avanzada, la cual se caracteriza por la presencia
de sintomas como la degeneracion de la memoria, comportamiento, juicio, pensamiento,
lenguaje o razonamiento, personalidad, desorientacién, descenso fisico y mental. Es decir, la
persona presenta dificultad para memorizar y razonar, ademas de problemas en la comunicacién

con otras personas, dificultad en el recuerdo de nombres de amigos o familiares cercanos,
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pérdida continua de objetos, comportamientos agresivos hacia su cuidador o familiares
cercanos u otros (Amarista, 2002). Ademas, este tipo de demencia suele aparecer a partir de los
60 afos en adelante, lo que hace al envejecimiento un factor de riesgo en esta etapa y al no
alcanzar la enfermedad un grado avanzado, la persona se relacione con el medio exterior sin
dificultad. Sin embargo, si hay un avance de la misma existe un problema mucho mayor para
desarrollarse de manera auténoma en el medio exterior, ademas, perdera a independencia en

actividad bésicas de la vida diaria como comer, vestirse y bafiarse.
1.3. FUNCIONALIDAD

La funcionalidad, se define al grado de capacidad que posea el individuo en la realizacion de
actividades de la vida diaria de manera independiente y su adaptacion con el mundo exterior.
Por esta razdn, la capacidad de operar en el adulto mayor se encuentra limitada por la capacidad
fisica, mental y social y se requiere elementos de control para reducir la dependencia y
contribuya a un mayor deterioro de esta funcion (Laguado, Camargo, Torregroza, & Martin,
2017). Ademas, los cambios en las personas adultas mayores se caracterizan por factores de
riesgo como el factor genético, ambiental, deterioro en el estado de salud lo cual lleva a la
persona a un estado de incapacidad como la inmovilidad de sus miembros, inestabilidad y
discapacidad intelectual. A continuacion, se detallara como se encuentra enfocada la

funcionalidad en el adulto mayor en el area personal, familiar y social.
1.3.1. Area personal

El adulto mayor suele presentar varios cambios a nivel personal como disminucion del
autoestima y del bienestar auto percibido, requerimiento de cuidados en cuanto a sus estado de
salud como en actividades basicas de la vida cotidiana como bafarse, vestirse, comer, ir al bafio,
deambular, tomar la medicacidn, subir escaleras por si solos, lo que ocasiona en ellos mucho
retraimiento, problemas emocionales como la depresion o ansiedad (Dorantes G. , Avila, Mejia,
& Gutierrez, 2001).

1.3.2. Area familiar

El adulto mayor en su etapa de envejecimiento por lo general se encuentra al cuidado o
compafiia de alguno de sus familiares ya sea de los hijos o familia cercana, en otros casos
algunos de ellos viven solos en sus viviendas, hogares o casas de reposo, geriatricos con el

apoyo de cada una de estas instituciones o grupo familiar. Lo que implica un cambio en la rutina
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diaria del adulto mayor y en las relaciones entre los miembros de su familia, en ocasiones se
sienten una carga para ellos, por no poder desarrollarse de la misma forma que lo solia hacer
en la juventud con la necesidad de requerir de cuidados especiales, cansancio en el cuidador
primario e implicaciones economicas para la familia (Dorantes G. , Avila, Mejia, & Gutierrez,
2001). Dado que, la familia le brindaré al adulto mayor apoyo econémico o material, afectivo,
motivacional, asistencia en diversas areas del mismo, puesto que, estas redes de soporte formen
un papel importante en la adultez mayor, convirtiéndose en un sustento emocional, que mejore

su nivel de autonomia personal, condicién fisica, satisfaccién con su vida.
1.3.3. Area social

En esta esfera el anciano desarrolla su funcionalidad en base a su independencia o dependencia,
, Si es un ser independiente su rol social no se vera deteriorado en mayor proporcion porque se
encuentra rodeado de varias fuentes de relacion social como grupos de jubilados, asistencia a
clubs deportivos, reuniones de juegos de carta o de mesa, paseos en el grupo de ex comparieros
de trabajo, lo que hara a los ancianos a sentirse Gtiles y con un reconocimiento social (Duran,
Orbegoz, Uribe, & Uribe, 2008). Sin embargo, en algunos casos la participacion del anciano en
el area social tiende a disminuir en este periodo de la vida, refuerza el alejamiento social y la
pérdida de satisfaccion procedente del sistema social. Por ello, el proceso de socializacion se
ve afectada en esta etapa por el poco contacto con familiares, amigos, afiadida sus limitaciones
de salud que dificultaran la interaccion con otros. De tal forma, la interaccion con el medio
social, se convierte en un factor protector de la salud del anciano a tal punto que forme vinculos
con otros y exista mayor funcionalidad en el envejecimiento. A continuacion, se detallara la

clasificacion de la funcionalidad segin Rodriguez y Lazcano (2007)

e Funcional o independiente: el adulto mayor tiene la capacidad de cuidar de si mismo

y mantiene lazos sociales.

e Inicialmente dependiente: La persona requiere de cierta ayuda externa, como

transporte o para hacer las compras.

e Parcialmente dependiente: El individuo necesita ayuda constante en varias de las
actividades de la vida cotidiana, pero aln conserva cierta funcion en actividades basicas

como vestirse o alimentarse.
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e Dependiente funcional: El paciente requiere de ayuda para la mayor parte de las

actividades de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo.
1.4. Actividades de la vida diaria (AVD)

En primera instancia, se define como el mantenimiento personal en términos de supervivencia
fisica, de tal forma, para presentar un buen desarrollo de las actividades de la vida diaria la
persona es un ser funcional o relativamente independiente (Meléndez, et al., 2011). Por otro
lado, se define como las actividades primordiales orientadas al autocuidado y desplazamiento
de las personas con autonomia e independencia sin la necesidad de la ayuda de otros. De tal
manera, las actividades de la vida diaria ayudan a mejorar la condicion de vida y la autonomia
del adulto mayor. Y con ello cambiar la preceptiva de vida en su etapa de envejecimiento, lo

que conlleva a tener una vejez saludable y funcional.

Por ello, las actividades de la vida diaria estan orientadas a dar un cargo del cuidado del propio
cuerpo como el bafarse, vestirse, usar el retrete, desplazarse de un lugar a otro, deambular,
alimentase, continencia urinaria, defecacion, higiene y aseo personal (Arana, Garcia, Cardenas,
Herndndez, & Aguilar, 2015). Puesto que, la movilidad, se convierte en un factor necesario para
tener una independencia funcional, ademas que es una herramienta que conlleva el
mantenimiento de las otras actividades, que dependen de ella para su ejecucion. De tal forma,
que las actividades de la vida diaria cubran las necesidades basicas del individuo o de
autocuidado. A continuacion, se mostrard en la tabla 1.4 las puntuaciones originales de las

actividades de la vida diaria incluida en el indice de Barthel.



Tabla 1.4.

Puntuaciones originales de las actividades de la vida diaria incluida en el indice de Barthel

Alimentacion

Totalmente
independiente
(10)

Necesita

ayuda (5)

Dependiente

(©)

Bafio

Independiente

()

Dependiente

(©)

Vestimenta

Independiente

(10)

Necesita
ayuda (5)

Dependiente

(©)

Higiene

personal

Independiente

(®)

Dependiente

(©)

Evacuacion

Continente

(10)

Necesita
ayuda (5)

Incontinente

©)

Control de
Orina

Continente
(10)

Necesita
ayuda (5)

Incontinente

©)

Uso del

escusado

Independiente-
vater (10)

Necesita ayuda

®)

Dependiente

©)
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Trasladarse

Independiente
para ir (15)

Minima ayuda
fisica

(10)

Graba ayuda,

pero es capaz

®)

Dependiente

(©)

Desplazamiento

Independiente

camina solo
(15)

Minima ayuda
fisica

(10)

Independiente
en silla de
ruedas

©)
Dependiente (0)

Uso de escalones

Indp. para subir

(10)

Necesita

®)

ayuda

Dependiente (0)

Puntuacion

total

0 -

puntos

100

Fuente: Ruzafa, J., & Damién, J. (2007). Valoracion de la discapacidad fisica: El indice de Barthel. Revista Espafiola de Salud Pablica.
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

2.1. Metodologia de Investigacion

El método general de la investigacion corresponde al método cientifico aplicado a las ciencias
sociales. La presente investigacion es un estudio con un enfoque no experimental, de modalidad

cuantitativa, con un alcance exploratorio, descriptivo, correlacional de corte transversal.
Método General

El método general de la investigacion, se apoy6 en el pensamiento hipotético-deductivo
enfocado al &rea social y de la salud. Por ello, en relacion al método hipotético deductivo
Hernandez, A (2008) refiere que “fundamenta su cuerpo de conocimientos en la construccion
de modelos teodricos que pretendan explicar la realidad circundante, que aportan de manera
logica en teorias de las ciencias sociales” (p.2). Es decir, que el método a utilizarse en la
presente investigacion, se formara en base al cumplimento de la hipotesis propuesta y brindara
un aporte a su estado del arte y a la creacion de lineas de estudio en base a los resultados

encontrados.
Enfoque

El enfoque de este estudio es de tipo no experimental lo que involucra “la manipulacion
deliberadamente de variables, se basa en la observacion de los fendmenos a estudiarse y su
contexto natural para después ser analizados” (Escamilla, 2010, p.1). Dicho en otro modo, el
investigador realiza un estudio en base a los registros que genera el fendmeno a estudiarse. Por
lo tanto, este tipo de enfoque es factible para esta propuesta de estudio, puesto que recolecta
informacion que permitira que futuras investigaciones puedan intervenir a nivel experimental,

en busca de otros resultados.
Modalidad

La modalidad de este estudio es de tipo cuantitativa, es la herramienta mas utilizada en los
estudios forjados en el método cientifico. De tal manera, este tipo de investigacion “trata de
determinar la fuerza de asociacidn o correlacion entre variables, la generalizacion y
objetivacion de los resultados a través de una muestra para hacer inferencias a una poblacion
de la cual toda la muestra procede” (Diaz & Fernandez, 2002, p. 1). Es decir, este estudio tiene

como finalidad realizar una comparacion entre las variables propuestas y encontrar resultados,
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los cuales le otorgan mayor validez a los estudios realizados con este tipo de instrumento
utilizado durante esta investigacion. Asi también, los resultados obtenidos por medio del
estudio cuantitativo, son medibles y cuantificables lo que hace que la hipotesis propuesta sea

aceptada o descartada para mayor precision del objeto de estudio.
Alcance

En referencia al alcance de la investigacion, es de tipo exploratorio, descriptivo, correlacional
de corte transversal. De tal forma, los estudios exploratorios, se basan en la formulacion de un
problema poco estudiado o novedoso sobre un contexto en particular y posibilitar una
investigacion mas precisa (Hernandez, Ferndndez, & Baptista, 2006). Es decir, el estudio con
un alcance exploratorio por medio de la recoleccion de informacion oportuna proporciona un
aporte al estado del arte y a la comprobacion o rechazo de la hipotesis planteada. Asi pues, por
medio de los estudios exploratorios podemos obtener informacidbn mas precisa en
investigaciones nuevas para un mayor conocimiento sostenible y de este modo establecer
prioridades para investigaciones posteriores o sugerir postulados en estudios con poca

informacion.

Seguidamente del alcance exploratorio, la presente investigacion sigue una linea de alcance
descriptivo en el cual el investigador, se limita a medir las caracteristicas de un fendmeno en
una poblacién en un momento de corte en el tiempo y proporcionar datos en los cual, se basa la
hipdtesis (Veiga de Cabo, De la Fuente, & Zimmermann, 2008). Por ello. El alcance de esta
investigacion y la obtencion de los resultados alcanzados por medio de la aplicacion de
reactivos, aportaran al estado del arte de este estudio. Por otra parte, al ser esta investigacion
descriptiva y correlacional entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad de las actividades de
la vida diaria del adulto mayor, se logrard determinar, expresar e interpretar los resultados
obtenidos y medir en grado de relacion existente entre las dos variables propuestas en esta

poblacion.

Por otra parte, en base a la temporalidad y calidad de veces, que se realiz6 la recoleccion de
informacion, la investigacion emplea un corte transversal el cual permite medir la prevalencia
del fendmeno estudiado en un punto de tiempo determinado y una poblacion especifica. De tal
manera, el corte transversal utilizado en este estudio es pertinente, el fin de este trabajo

investigativo es un analisis correlacional entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad de las
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actividades de la vida diaria en el adulto mayor, con el fin determinar como el deterioro
cognitivo influye en la vida del adulto mayor a tal grado de perder su autonomia o
funcionalidad.

2.2. Técnicas y Herramientas
Técnicas

Las técnicas, que se utilizan en esta investigacién fueron dos técnicas como la observacion
cientifica por medio de una ficha sociodemogréfica y la recoleccién de informacion a través de
la entrevista psicologica. De esta manera, en base a las técnicas indicadas, se logrard comprobar
0 rechazar la hipotesis propuesta, lo que llevard al establecimiento de conclusiones y

recomendaciones que aporten al estado del arte de este estudio.
Observacion Cientifica

La observacion cientifica tiene como objetivo la comprobacion del fendmeno que se va
investigar, con el fin de evitar y precaver errores de la observacion que podrian alterar el objeto
de estudio propuesto. De esta manera, se define a esta técnica como la “observacion de un
objetivo claro, definido y preciso, en el cual el investigador desea observar y para que quiere
hacerlo” (Diaz, 2011, p.7). Por consiguiente, esta técnica es pertinente para la orientacion de
este estudio en relacion a los objetivos propuestos. Por consiguiente, esta investigacion presenta
correlacién entre la variable deterioro cognitivo y la funcionalidad en las actividades de la vida

diaria del adulto mayor.
Entrevista psicologica estructurada

Este tipo de entrevista psicologica, se utiliza con mayor frecuencia en investigaciones de la
ciencias sociales en la cual el entrevistador, se presenta hacia el entrevistado con un juego de
preguntas dirigidas a un abordaje detallado sobre el objetivo previo que desea conocer 0 se
quiere llegar con la entrevista, se realiza en base una entrevista rigida y con preguntas directas
(Morga, 2012). Sin embargo, la entrevista tendra un clima empatico, una escucha activa, cordial
y confidencialidad con el objetivo que el entrevistado se sienta comodo con el entrevistador y

la entrevista se desarrolla de manera asertiva.
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Consentimiento informado

Se aplicd un consentimiento informado a todos los participantes del centro para el adulto mayor
“Vida a los afios”, se realiz6 una prueba piloto con 20 evaluados y después, se procedio a la
aplicacion de la escala de evaluacion cognitiva MOCA y el indice de Barthel de actividades
béasicas de la vida diaria. Ademas, que es considerado un lugar de précticas en la institucion, se

tomé como referencia a este sector, para la aplicacion de las baterias ya antes mencionadas.
Ficha sociodemografica

La ficha sociodemografica es un cuestionario estructurado en base a las caracteristicas de la
poblacion a estudiarse, la cual contiene la recoleccion de informacion general de los
participantes de esta investigacion, los mismos, que se encuentra organizados en cuatro
esquemas: en primera instancia esta los datos de identificacion, edad, domicilio, estado civil ,
profesion, en segundo lugar tenemos la escolaridad del participante, indagando el nivel
académico, en tercer lugar el area social como relaciones interpersonales Yy situacion laboral
que tiene el adulto mayor, en cuatro lugar tenemos la parte clinica como: la percepcién de la
salud fisica, percepcion de la salud mental, situacion socioeconémica, en quinto lugar area
familiar como: con quién vive actualmente y con quién pasa mas tiempo el adulto mayor o

quien esta a su cuidado.
Escala de Evaluacion cognitiva Montreal- MOCA

El Montreal Cognitive Assement: es una herramienta de screening o detencion de enfermedades
como deterioro cognitivo leve y demencia, fue desarrollada por Ziad Nasreddine en 1996 en
Montreal-Canada. Creada en el 2005 la version en el idioma espafiol MOCA estandar validada
en una poblacion altamente escolarizada, sin embargo, se decide realizar otra versién de MOCA

Basico en el 2016, valido en personas mayores de 60 afios con baja escolaridad.

Por ese motivo, numerosas investigaciones contrastan que el test de MOCA presenta un alto
nivel de confiabilidad y validez con una sensibilidad de 87% Yy una especificidad de 90%, un
alfa de Cronbach de 0,851 lo que implica una buena consistencia interna a comparacion de otros

test.

Por ello, se ha convertido en una herramienta utiliza en la clinica y en la deteccion de cambios

cognitivos tempranos y con 44 traducciones, tres de ellas al idioma espafiol y 27 validaciones
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en todo el mundo (Aguilar, y otros, 2018). Ademas, consta de 19 escalas y 8 areas como
habilidad visoespacial, identificacion, memoria, fluidez verbal, atencion, abstraccion, recuerdo
diferido y orientacion que valoran 11 habilidades calificadas en una escala dicotomica para la
valoracion de las preguntas, con un tiempo de aplicacién de cinco a diez minutos por

participante.

e Alternancia conceptual (Habilidadl): la persona tiene la aptitud de alternar cifras y

nameros de manera paulatina, respetando su orden numérico y alfabético.

e Capacidades visoconstructivas Cubo y Reloj (Habilidad 2 -3): Es la capacidad para
dibujar, ensamblar o construir figuras dimensionales o tridimensionales y constituye un
dominio cognitivo complejo y multicompetente que no depende de las capacidades

sensoriales y motoras béasicas de la persona.

e Denominacion (Habilidad 4): Es la capacidad que tienen los sujetos para nombrar o
describir un objeto, persona, animal, cosa, lugar por su nombre, para lo cual acude a su

almacén de léxico para reproducir la palabra que quiere pronunciar.

e Memoria (Habilidad 5): Es una funcion del cerebro que permite la adquisicion,
almacenamiento 'y recuperacion de informacion aprendida, experiencia 0

acontecimiento, suscitado.

e Atencidn (Habilidad 6): Es una capacidad perceptiva que tiene la funcion de filtro de
estimulos provenientes del exterior y se orienta a los focos de atencion mas relevantes

y les presta prioridad para el procesamiento de informacidn captada.

e Repeticion de frase (Habilidad 7): Es la capacidad que tiene la persona para repetir de
una oracién en un determinado tiempo, sin omision o sustitucion de las palabras que

contiene la frase.

e Fluidez verbal Habilidad 8): Es la capacidad de la persona para producir y expresar de

manera rapida y eficaz los contenidos linguisticos aprendidos.

e Similitudes (Habilidad 9): Se refiere a la capacidad de relacionar un objeto y encontrar

una definicion general que abarque a los dos contenidos que estan relacionados
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e Recuerdo diferido (Habilidad 10): Es capacidad que tiene la persona examinada para
retener las palabras su examinador le haya proporcionado Yy repetirlas sin necesidad de

que este le proporcione algun tipo de pisa.

e Orientacion (Habilidad 11): Es considerada la capacidad de ser consiente de si mismos
y del contexto en que se encuentra, este seré en tiempo (capaz de manejar informacion
relativa en hora, dia, mes y afio actual), espacio (manejo de informacion de lugar de
residencia, lugar en donde, se encuentra en ese momento, lugar al que se dirige) y

persona (informacion de su historia de vida e identidad personal).

Por otra parte, el Moca costa de una puntuacion total de 30, con un punto de corte de sugerido
por el autor, con una interpretacion de 26/30 para deterioro cognitivo leve y 0-25 probable
trastorno cognitivo en el estudio de Palacios 2015, se establecen puntuaciones como valores
méaximos de puntuacion visoespacial/ejecutiva= 5, identificacion y denominacion= 3, atencion
y concentracion = 6, lenguaje= 3, abstraccion = 2, recuerdo diferido= 5; orientacion= 6 puntos.
De esta manera la facilidad de su aplicacion y la validez hace de este test una herramienta

psicométrica apta en el campo clinico de evaluacion neurocognitiva de adultos mayores.

El Montreal Cognitive Assement- MOCA adaptado a la poblacion colombiana tiene un nivel
de confiabilidad fue del 62% y el alfa de Cronbach obtenida de la prueba fue de 0.85 lo que
implica una buena consistencia interna de la escala, en cuanto a la sensibilidad y especificidad
muestra en las curvas de ROC (AUC=0.76) lo que implica una buena discriminacion de la

prueba y una validez de criterio de 0.658 es estadisticamente significativa.
indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida diaria (ABDV)

Es un dispositivo, que se encarga de valorar el nivel de funcionalidad en el que se encuentra el
ser humano para desarrollarse de manera autonoma en las actividades del diario vivir, fue
disefiado por Mahoney y Barthel (1995 citado en Barrero, Garcia, & Ojeda, 2005) con el
objetivo de obtener una estimacion del grado de independencia que tenga el examinado en
actividades como: alimentacion, bafio, vestimenta, higiene personal, defecacion, continencia

urinaria, uso del escusado, desplazamiento, caminar, uso de las gradas o escaleras.

La valoracién, que se realiza por medio de una escala de Likert con la puntuacién de 0 a 100
puntos, arrojando resultados de interpretacion: independencia total= 100, dependencia leve =

91-99, dependencia moderada= 61-90, dependencia severa 21-60 y dependencia total menor de
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20, puesto que, el valor predictivo de puntos de corte, se da por medio del potencial de

rehabilitacion y autonomia que presente la persona evaluada (Barrero, Garcia, & Ojeda, 2005).

En cuanto a la aplicacidn de este instrumento, se evalua al principio o después del tratamiento
de rehabilitacion, gracias a €l se obtiene el estado funcional del paciente y su nivel de
independencia, ademas, es aplicado en el ambito clinico, a nivel hospitalario y geriatricos los
cuales, se especializan en patologias neurocognitivas del adulto mayor y su fin es la
rehabilitacion. Por otra parte, en la evaluacion de consistencia interna de la prueba presenta un
alfa de Cronbach de 0,86- 0,92 y una fiabilidad, validez y sensibilidad e la de mayor puntuacion,
en otras escalas que miden actividades de la vida diaria no se presentan cambios considerables
como en el Indice de Barthel que cuya funcion es lograr la evolucion de los pacientes, su

aplicacion es de bajo costo y ha sido utilizada en varios paises del mundo.
2.3. Participantes

El presente estudio, se realizé con los adultos mayores del centro de dia para el adulto mayor
“Vida a los afios” de la ciudad de Ambato, en el cual se utilizo a toda la poblacion como un

universo completo para la investigacion propuesta.
2.4. Poblacion

La poblacion de interés, que se escogio para este estudio fueron todos los adultos mayores que
acuden al centro de dia para ¢l adulto mayor “Vida a los afios” con una edad entre los 65 y 95
afios, en calidad de pacientes ambulatorios y la poblacion estimada es de 80 casos de adultos
mayores del centro. EIl proceso de recoleccion de informacién, se realizd a través de un
consentimiento informado para todos los participantes de este estudio, posterior a ello, se llend
una ficha sociodemogréafica con datos informativos de los evaluados mas tarde, se procedio a
la aplicacion de las baterias como la Escala de evaluacion cognitiva MOCA y el indice de
Barthel de actividades béasicas de la vida diaria. De tal forma, en esta investigacion solo habra
poblacion, se trabajo con todo el grupo de personas que comparten caracteristicas especificas,
por ello no hay muestra ni muestreo. Sin embargo, los criterios de inclusion, que se utilizaron
para la obtencion de la informacion son: pacientes adultos mayores que acuden al Centro de dia
“Vida a los afios”, mientras que los criterios de exclusion, que se tomaron fueron no ser adultos

mayores y no ser pacientes del centro del dia “Vida a los afios”.
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CAPITULO I11: ANALISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
3.1. Analisis Descriptivo

El siguiente capitulo explicara los resultados obtenidos en la presente investigacién, en funcion
de un analisis descriptivo de la informacion estadistica obtenida en base a pruebas psicoldgicas
realizadas a la poblacion estudiada e interpretacion de las herramientas aplicadas por medio
del programa estadistico SPSS v20, lo que incluye tablas descriptivas de los resultados
arrojados, gréficos ilustrativos que evidencian las particularidades sociodemograficas,
cognitivas y funcionales de la poblacion estudiada, con el fin de explicar el tema de estudio

propuesto.
3.1.1. Anadlisis Sociodemogréfico de la poblacién

Este acépite hace referencia al analisis estadistico de los factores sociodemograficos de la
poblacion estudiada, en referencia a la edad, sexo, estado civil, profesion, nivel de escolaridad,
relacion con amistades, relaciones con comparieros del geriatrico, estado salud fisica actual, el

estado de salud mental actual y con quien pasa la mayoria de tiempo el adulto mayor.

La investigacion incluye una poblacion de 80 casos, con informacion proporcionada por el
participante, a través de un proceso de evaluacion previamente realizada, con el proposito del
estudio de la poblacion, que varia entre sexo, hombres n=36, mujeres n=44, edad que oscila
entre 65 y 91 afos, los mismos que son adultos mayores de la ciudad de Ambato. La primera
seccidn de este andlisis agrupa las variables como: la edad, sexo, estado civil, profesion, nivel
de escolaridad, relaciones con amistades, relaciones con comparieros del geriatrico. Los datos,
se encuentran expuestos segun la variable de estudio, de tal manera, los resultados se presentan
en valores cuantitativos como frecuencia y porcentaje de cada una de las variables tomadas
(Ver tabla 3.1.1).



Tabla 3.1.1.

Distribucidn de variables en base a factores sociodemogréficos

Variable
Edad

Variable

Sexo
Femenino
Masculino
Estado civil
Soltera/o
Casado/a
Viudo/a
Divorciado/a

Profesion

Profesores

Doctores

Amas de casa

Comerciante

Agricultura

Nivel Escolaridad

Primaria completa

Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Bachillerato

Técnico

Estudio Univ. Completo
Rel. con amistades

Buena

Regular

Rela .con excomp.de trabajo
Buena

Mala

Regular

Rela. con comp. del geriatr.
Buena

Mala

Regular

Situacion laboral en el pasado
Empleado publico
Independiente

Jubilado

Recibe ayuda de un familiar

Minimo

65

Frecuencia

44
36

15
39
18

Maéaximo

91
Porcentaje

55%
45%

12,5%
2,5%
77,5

7,5

28,7%
6,3%
8,8%

41,3%

15,0%

13,8%
1,3%
40,0%
10,0%
1,3%
28,7%
5,0%

95,0%
5,0%

65,0%
7,5%
27,5%

82,5%
10,0%
7,5%

18,8%
48,8%
22,5%
10,0%

Media

80,30
Porcentaje valido

55%
45%

12,5%
2,5%
77,5%
7,5%

28,7%
6,3%
8,8%

41,3%

15,0%

13,8%
1,3%
40,0%
10,0%
1,3%
28,7%
5,0%

95,0%
5,0%

65,0%
7,5%
27,5%

82,5%
10,0%
7,5%

18,8%
48,8%
22,5%
10,0%
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Desv. Tip

6,91
Porcentaje
acumulado

55,5%
100,0%

12,5%
15,0%
92,0%

100%

28,7%
35,0%
43,8%
85,0%
100,0%

13,8%
15,0%
55,0%
65,0%
66,3%
95,0%
100,0%

95,0%
100,0%

65,0%
72,5%
100,0%

82,5%
92,5%
100,0%

18,8%
67,5%
90,0%
100,0%

Nota: 80 Observaciones
Fuente: Elaboracion propia

En base a lo proporcionado, en referencia a la edad, se muestra en la poblacién en general una

media de edad (M)= 80,30 afios, con una desviacidn estandar (Ds)= 6,95. Con respecto al sexo

se obtuvo un porcentaje de 55,5 % mujeres y en hombres un 45, 5% lo que quiere decir que
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quienes mantienen un mayor puntaje de la poblacion adulta mayor es el sexo femenino, se
encuentra diferencias significativas entre los dos grupos. De esta manera en el estudio orientado
a la investigacion de deterioro cognitivo realizado en el Ecuador se encontrd que un porcentaje
significativo de esta poblacion de sexo femenino presenta mayor probabilidad de padecer este
tipo de enfermedad (Guapisaca, Guerrero, & Idrovo, 2014). En la variable estado civil el 12,5%,
se encuentra solteras, el 2,5% casadas y un porcentaje alto de la poblacién de 77,5 % son viudos
y el 7,5% estan divorciados. Lo que quiere decir que un porcentaje alto de los participantes han

enviudado.

Por otro lado, en la variable profesién un 28,7 % son profesores, un 6,3% doctores, 8,8 % amas
de casa, 41,3% comerciantes y 15, 0% agricultores. En relacidn a este resultado, se demuestra
que un estudio realizado en Ecuador en el canton Babahoyo en adultos mayores de la parroquia
El Salto, se evidencia en referencia al nivel de escolaridad que los sujetos que mantienen
ocupaciones laborales manuales tiene mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo, problemas
socioecondémicos y de salud, en comparacion de personas que tienen una ocupacion con
predominio intelectual en el cual su desarrollo cerebral es mas alto (Leon & Ledn, 2017). Es
decir que hacen mas uso de sus recursos cognitivos como es en el caso de los profesores en
referencia a los comerciantes o agricultores, en algunos casos no poseen una instruccion

superior.

En referencia a la instruccion un 13,8 % tiene primaria completa, un 1,3 % primaria incompleta,
40,0% secundaria completa, 10,0% secundaria incompleta, 1,3% Bachillerato, 28,7% técnico,
5,0% estudios universitarios completos, es decir que un porcentaje alto del participante tiene
un nivel de instruccién de secundaria completa. De igual forma en la misma investigacion de
en el Ecuador la poblacién adulta mayor con un nivel bajo de escolaridad o ninguno tiene mayor

posibilidad de presentar deterioro cognitivo (Guapisaca, Guerrero, & Idrovo, 2014).

Por otra parte, en la variable relacion con las amistades, se obtuvo un porcentaje alto de buena
relacion con los mismos, en la relacién con ex compafieros de trabajo existe un porcentaje
considerable que lleva una relacién regular con sus excompafieros. En la variable relacion con
comparieros de trabajo, se alcanz6 un puntaje relativamente considerable con buena relacién y
el resto de poblacién, se ve distribuido entre una relacién mala y regular con sus compafieros
de trabajo, lo que alude a que un mayor porcentaje tiene buena relacién con sus compafieros de

trabajo.
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En referencia a la relacién con los comparieros del geriatrico los participantes presentan mas de
la mitad de los participantes tienen buena relacién entre los usuarios del geriatrico y un
porcentaje pequefio no tiene buena relacion. Con respecto a la situacion laboral un porcentaje
mayor de personas fueron trabajadores independientes y un porcentaje muy bajo recibe ayuda
de algun familiar. De esta forma, en una investigacion dirigida por Mejia (2017) refiere que las
relaciones interpersonales en los grupos del adulto mayor son de importancia en las diferentes
esferas del ser humano, que se encuentra atravezando por la etapa de envejecimiento, , forma

una red de apoyo Yy de relacion con otros.

Ademas, se considera que para alcanzar una consolidacién de estos grupos, se identifica un
objetivo en comun y de satisfaccion mutua, lo que hard, que se genere una dinamica Yy
crecimiento en este grupo. Es decir que una adecuada relacion interpersonal hace que la persona
se sienta ajustada a su entorno y tenga mayor seguridad sobre si mismo. Por otra parte, Gallardo
(2002) citado en Mejia (2017) comenta que uno de los problemas para la recuperacion de esta
fase del ciclo de la vida es la acepatacion del adulto mayor en otro rol distinto a la esfera laboral,
familiar, afectiva y que el mismo ocupe este tiempo libre u otros recursos como viajar 0

agrandar sus relaciones interpersonales.
3.1.2. Variables de estado del estado fisico, mental y situacién economica familiar.

La segunda tabla corresponde al analisis de las caracteristicas de las variables del estado de
salud fisica, condicion de salud mental y situacion socioecondémica familiar, las variables
consideradas fueron el padecimiento de alguna enfermedad, tratamiento médico, tratamiento
psicoldgico, antecedentes de enfermedades psicoldgicas familiares, tratamiento psiquiatrico,
toma algln tipo de farmaco, cuantas personas viven en el hogar incluida la persona, con quién

vive el adulto mayor en su hogar y con quien pasa la mayoria del tiempo (Ver tabla 3.1.2).
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Distribucién de variables en base a factores sociodemogréficos
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Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Estado de salud fisico actual

Bueno 34 42,5% 42,5% 42,5%

Regular 38 47,5% 47,5% 90,0%

Malo 8 10,0% 10,0% 100,0%

Pad. de algin enfermedad

Si 46 57,5% 57,5% 57,5%

No 34 42 5% 42,5% 100,0%

Recib. Tratamiento Médico

Si 22 27,5% 27,5% 27,5%

No 58 72,5% 72,5% 100,0%

Ant. de enferme. Psicoldgicos

familiares

Si 8 10,0% 10,0% 10,0%

No 72 90,0% 90,0% 100,0%

Ant. Psicoldgicos familiares

Si 2 2,5% 2,5% 2,5%

No 78 97,5% 97,5% 100,0%

Recibe tratamiento psiquiatrico

Si 8 10,0% 10,0% 10,0%

No 72 90,0% 90,0% 100,0%

Toma algun tipo de fArmaco

Si 10 12,5% 12,5% 12,5%

No 70 87,5% 87,5% 100,0%

Situacién economica familiar

Alto 6 7,5% 7,5% 7,5%

Medio alto 62 77,5% 77,5% 85,0%

Bajo 12 15,0% 15,0% 100,0%

Cuantas personas viven en su

hogar incluida usted

Una persona 22 27,5% 27,5% 27,5%

Dos personas 10 12,5% 12,5% 40,0%

Tres personas 20 25,0% 25,0% 65,5%

Mas de tres personas 20 25,0% 25,0% 90,0%

Mas de cinco personas 8 10,0% 10,0% 100,0%

Ademas de usted quien mas vive

en su hogar

Solo usted 22 27,5% 27,5% 27,5%

Pareja 2 2,5% 2,5% 30,0%

Hijos 6 7,5% 7,5% 37,0%

Nietos e hijos 48 60,0% 60,0% 97,5%

Otros familiares 2 2,5% 2,5% 100,0%

Con quien pasa mas tiempo

Hijos 42 52,5% 52,5% 52,5%

Cuidador 30 37,5 37,5% 90,0%

Otros 8 10,0% 10,0% 100,0%

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacidn de instrumento
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En la variable estado fisico actual un 42, 5% refiere un buen estado de salud, un 47,5 un estado
de salud regular y un 10,0% un mal estado de salud. En el padecimiento de alguna enfermedad
se encontr6 que un 57,5% padece de alguna enfermedad y un 42,5% no padece de alguna
enfermedad, lo que resulta que mas de la mitad de la poblacion estudiada padece de alguna
enfermedad. En la variable recibe tratamiento médico se concluyd que un 27, 5% si recibe
tratamiento médico y un 72,5% no lo recibe, es decir que un indice alto de adultos mayores no

recibe un tratamiento medico pertinente.

En la variable recibe tratamiento psicoldgico el cual tiene con objetivo evidenciar que pacientes
acuden a terapia donde un profesional de la salud mental y se hall6 que un 10,0% de la poblacién
si recibe este tipo tratamiento y un 90,10% no lo recibe, se evidencia que un porcentaje muy
considerable, no se encuentra tomando este procedimiento. En la variable de antecedentes de
enfermedades psicolégicas familiares, se concluye que un 2,5% si presenta antecedentes
familiares y un 97,5% no presentan ninguna condicion familiar. Es decir que un porcentaje alto

no tiene enfermedades con antecedentes familiares.

En cuanto a la variable recibe tratamiento psiquiatrico refieren que un 10% si mantienen este
tipo de tratamiento y un 90% no recibe tratamiento psiquiatrico, se concluye que un alto
porcentaje de adultos mayores no recibe tratamiento psiquiatrico ni psicologico. En la variable
ingiere algo tipo de farmacos un 12,5% se suministra farmacos y un 87,5% no lo hace, de tal
manera, un alto porcentaje no ingiere ningun tipo de farmacos. De modo que, en el estudio de
Tello, Alarcon, & Vizcarra (2016) refieren que las enfermedades mas comunes en la poblacion
adulta mayor a nivel mundial estan relacionadas con enfermedades psicologicas y psiquiatrias
como alteraciones neurofuncionales, déficits cognitivos, demencia, trastornos afectivos como
depresion, conducta suicida, ansiedad, trastornos bipolares, trastornos obsesivo compulsivos,
alteraciones del suefio que estan ligados a la falta de calor, apoyo de su red familiar y una
minima interaccion interpersonal, lo que produce que los adultos mayores sean cada vez mas

dependientes.

De tal manera, que para el manejo de dichas enfermedades, se realiza un diagndstico adecuado
y la administracion gradual de un farmaco depende de la demanda del paciente. Ademas, la
evaluacion de los pacientes con una leve sospecha de alguna de estas enfermedades, la
informacion que es recogida proviene del paciente, familiares o cuidadores como se realizé en

esta investigacion, se corroboro informacién con el familiar o cuidador del participante.



58

Mientras que en la variable situacion economica familiar un 7,5% es de nivel econdmico alto,
un 77,5% es de nivel econémico medio alto y un 15,0% es de nivel bajo, lo que expresa que
existe diferencias estadisticas significativas entre este grupo, un porcentaje alto es de nivel
medio, lo que implica una buena estabilidad econémica en esta poblacién. De la misma forma
en un estudio realizado en adultos mayores sobre los ingresos y bienes en la vejez, se analiza
que la necesidad que tiene el anciano de tener una pension como beneficio para su seguridad
social, incrementa conforme el adulto mayor pierde su actividad laboral, envejece y su

condicion de salud disminuye (Madrigal, 2010).

Sin embargo, no todos los adultos mayores tienen el privilegio de gozar de este beneficio de
obtener una pensién , en paises en desarrollo una pequefia parte de la poblacion obrera son
incluidos en los sistemas de seguridad social, lo que lleva a que la cobertura de pensiones sea
baja e incluso hace que los beneficios que esta ofrece sea escaso para cubrir todos los gastos
del adulto mayor que cuenta con este ingreso econémico y sea independiente en cuanto a su
economia si fuera el caso que lo tuviera, lo que le llevaria al adulto mayor a depender

econdmicamente de una ayuda de algin familiar para su supervivencia.

En la variable de cuantas personas viven en su hogar incluida usted un 27, 5% de participantes
viven solos y un 12,5% con dos personas mas, un 25% 3 personas, un 25% con mas 3 personas
y un 10% mas de 5 personas, lo que quiere decir que la mayor parte de los adultos mayores de
esta poblacion viven solos y un porcentaje pequefio con 3 0 mas personas. En la variable con
quien vive el adulto mayor en su hogar un 27,5% vive solo, un 2,5% vive con la pareja, 7,5%
vive con los hijos, 60% vive con los hijos y nietos y un 2,5 % vive con otros familiares, lo que
significa que un porcentaje alto vive con su familia extendida, es decir nietos e hijos y un
porcentaje representativo vive solo en su hogar. Finalmente, en la variable con quien pasa mas
tiempo un 52,5 % respondid que, con los hijos, un 37,5% con su cuidador y un 10% con otros,
se concluye que mayor porcentaje de las personas pasan mas tiempo con sus hijos a pesar de

que vivan solos y un porcentaje bajo pasa con su cuidador.

Por otro lado, en una investigacién acerca del cuidado en los adultos mayores, refiere que las
familias son la entidad responsable de cuidar e integrar a la mayoria de ancianos y considera a
esta red familiar el sistema mas cercano cuando el anciano pierde o disminuye su actividad
laboral, pierde a su pareja o su condicion de salud deteriora (Hernandez, Leon, & Hernandez,

2011). Asi pues, dicha red familiar incluye a hijos, nietos o bisnietos que el adulto mayor cuente
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en ese momento. Sin embargo, dichos cuidados dependeran de los recursos economicos, la
estructura familiar, la calidad de las relaciones y otras demandas del adulto mayor que ameritan

tiempo y energia de todos los miembros de la familia.
3.1.3. Deterioro cognitivo

Los resultados de la variable Deterioro Cognitivo, se encuentran distribuidos en 11 dominios
cognitivos. Las variables se expresan en medida de distribucién media y desviacion estandar de
la poblacion (Ver tabla 3.1.3).

Tabla 3.1.3.

Anélisis descriptivo -Deterioro Cognitivo

MOCA Minimo Maximo Media Desv. Tip.
Alternativa conceptual 1 2 1,825 0,38481
Cap.Visoc.cubo 1 2 1,95 0,22072
Cap.Visoc. Reloj 2 5 3,45 0,9858
Identificacién 0 4 2,35 0,73554
Secuencia humérica 0 2 1,75 0,58835
Concentracion 0 1 0,675 0,47434
Substracciénensecuenciade? 0 3 1,375 0,80662
Repeticion de palabras 0 2 1,225 0,76753
Fluidez verbal 0 1 0,625 0,49029
Similitudes 0 2 1,275 0,78406
Recuerdo diferido 0 3 2,275 0,8161
Orientacién 0 6 2,725 1,5189

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacién de instrumento

Con respecto a la variable deterioro cognitivo de la poblacién, el instrumento especifico
utilizado es la Escala de evaluacion cognitiva MOCA en los grupos de participantes
correspondientes a 80 adultos mayores. Las variables cuantitativas, se expresan en medidas de
distribucién: media (X) y desviacién tipificada (Zi). Los datos obtenidos evidencian resultados
estadisticamente significativos entre las medias altas de algunos de los dominios como
alternativa conceptual, capacidad visoconstrutiva — reloj, identificacion, secuencia numérica,
recuerdo diferido y orientacion. De igual forma en una investigacion realizada en Bogota
acerca de la confiabilidad y validez del Montreal Cognitive Assessment (MOCA) en una
poblacion de adultos mayores, se encontrd resultados similares en algunas escales con medias

altas en las areas como alternativa conceptual (1.83) , visoespacial (2.73), identificacion (2.14),
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atencion(3.34), recuerdo diferido (2.83) y orientacion (1.34) (Pedraza, y otros, 2016). Lo que

equivale a &rea bajo la curva fue 0.76 para deterioro cognitivo leve y un 0,81 para demencia.

Adicional a ello, en un estudio de Validacion del test de MOCA realizado en adultos mayores
de 69 afos, se evidencia de manera similar a la investigacion, mayor dificultad en las areas de
dominio visoespacial (3.8), identificacion (2,7), atencion (4.8), recuerdo diferido (3.0),
orientacion,(5.8) excepto secuencia numerica, de tal manera, se dio una detencion deterioro
cognitivo leve y demencia del 66% de la poblacion, ademas, que se suma la escolaridad con
factor importante en la puntuacion de esta investigacion al momento de ser aplicado este test
(Delgado, Araneda, & Beherens, 2019). Lo que quiere decir que los resultados de este
instrumento variaran de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion aplicada. Ademas, esta
herramienta tiene mayor confiabilidad de ser aplicada en investigaciones que trabajen con la
poblacion adulta mayor con escolaridad media, para determinar el grado de severidad de

deterioro cognitivo por el que atraviesa el adulto mayor en su etapa de envejecimiento.

3.1.4. Anadlisis de resultados de los diferentes tipos de severidad de deterioro en base al
test de MOCA

En la siguiente tabla, se realizara la explicacion de los indices de severidad de deterioro
cognitivo, que se ha encontrado en esta investigacion, para conocer las diferencias

estadisticamente significativas de los datos tomados (Ver tabla 3.1.4).

Tablas 3.1.4.
Analisis de severidad de deterioro cognitivo en MOCA
Variables Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
Estado cognitivo acumulado
Sin Deterioro 6 7,5% 7.5 7,5%
Deterioro leve 22 27,5% 27,5 27,5%
Deterioro Moderado 0 0% 0 0%
Deterioro grave 52 65% 65,0 65,0%

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacidn de instrumento
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En la variable sin deterioro se encuentra un 7,5% de la poblacion tomada, en deterioro leve esta
el 27,5% de adultos mayores con esta alteracion de la memoria y un 0% sin presencia de
deterioro moderado, mientras que en un porcentaje alto de 52% de los participantes presentan
deterioro cognitivo grave. Se concluye que un porcentaje alto de la poblacidn presenta deterioro
cognitivo grave de sus funciones cognitivas, la misma que presenta un declive de la enfermedad
que viene con la edad y el tiempo de evolucion de la afeccidn. De igual manera en el estudio
de Garcia y Narvaez (2011) acerca de la validacion de la escala MOCA en una poblacién de
adultos mayores que acuden al club de la tercera edad del instituto ecuatoriano de seguridad
social en el cual se encontré porcentajes similares a esta investigacion en cuanto al deterioro
leve con 5, 5% , deterioro moderado 37,3 % Yy un 57,1% deterioro grave en la poblacion
estudiada, se ha concluido que al igual que el este estudio un porcentaje alto de participantes

presenta deterioro cognitivo.
3.1.5. Funcionalidad en actividades de la vida diaria

Seguidamente, se realiza el analisis de la variable Funcionalidad en actividades de la vida diaria,
con el fin de encontrar resultados estadisticamente significativos, se recurrié al indice de
Barthel: Actividades Basicas de la Vida diaria, que determina le grado de funcionalidad de la
poblacion adulta mayor, que se encuentra distribuido en sus 10 factores de funcionalidad. Las
variables expresan la medida de distribucion media y desviacion estandar de la poblacién (Ver
tabla 3.1.5).
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Tabla 3.1.5.

Analisis descriptivo del Indice de Barthel- Actividades basicas de la vida diaria

Estadisticos descriptivos

indice de Barthel- Actividades de la vida diaria Media Desv. Tip.
Alimentacion 5,875 1,91182
Bafio 3,75 2,17872
Vestimenta 3,75 3,13211
Higiene personal 2,5 2,51577
Defecacion 7,375 2,51263
Continencia urinaria 7,5 2,51577
Uso del escusado 7,25 2,74438
Desplazamiento 6,0 5,05664
Caminar 45 4,02524
Uso de escaleras 3,25 3,47687

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacién de instrumento

Con respecto a las variables del Indice de actividades de la vida diaria en los grupos de
participantes correspondientes a 80 adultos mayores. Las variables cuantitativas, se expresan

en medidas de distribucién: frecuencia (f) media (X) y desviacion tipificada (Zi).

En relacion a las escalas de este instrumento, se encuentra una puntuacion de medias mas altas
en el area de comida, deposiciones, continencia urinaria 0 miccion, uso del retrete
deambulacion, desplazamiento, caminar. De igual forma, se corrobora en otra investigacion
acerca de la valoracion del nivel dependencia fisica de los adultos mayores que acuden al Centro
de Salud de la parroquia “Octavio Cordero “en la ciudad de Cuenca en la cual se encontrd
resultados similares a esta investigacion en algunas escalas de valoracion del test de barthel en
el area de comer con un 59%, deposiciones 74%, continencia urinaria 67% desplazamiento
58%, uso de retrete 74%, deambulacion 58%, caminar 27% (Mejia T. , 2016). Asi también, en
otro estudio con el tema se encontro resultados con medias similares en el &rea de alimentacion
100%, bafio 90%, deambulacion 77% que concuerdan con esta investigacion propuesta, con el
objetivo de determinar el grado de dependencia e independencia, que se encuentran los adultos

mayores (Ballesteros, 2014).



63

3.1.6. Analisis del grado de dependencia en la Escala de Indice de Actividades Basicas de

la Vida Diaria.

Los resultados de las escalas del indice de Barthel: Actividades Basicas de la Vida diaria
determina el grado de dependencia e independencia de los participantes. Las variables, se
expresan en medida de distribucion media y desviacion estandar de la poblacion (Ver tabla
3.1.6).

Tabla 3.1.6.

Anélisis descriptivo de las escalas del indice de Barthel de actividades basicas de la vida diaria.

Variables Frecuencia Porcentaje
Comer

Necesita ayuda 66 82,5%
Independiente 14 17,5%
Lavarse

Dependiente 20 25,0%
Independiente 60 75,0%
Vestirse

Dependiente 28 35,0%
Necesita ayuda 44 55,0%
Independiente 8 10,0%
Arreglarse

Dependiente 40 50,0%
Independiente 40 50,0%
Deposiciones

Ocasionalmente un episodio de incontinencia 42 52,5%
Continente 38 47,5%
Miccion

Ocasi6. un episodio de incontinencia 40 50,0%
Continente 40 50,0%
Uso del retrete

Dependiente 2 2,5%
Necesita ayuda 40 50,0%
Independiente 38 47,5%
Trasladarse

Dependiente 22 27,5%
Gran ayuda 32 40,0%
Minima ayuda fisica 14 17,5%
Independiente 12 15,0%
Deambular

Dependiente 28 35,0%

Independiente 34 42,5%
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Necesita ayuda 16 20,0%
Independiente 2 2,5%
Escalones

Dependiente 38 47,5%
Necesita ayuda fisica 32 40,0%
Independiente 10 12,5%

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacion de instrumento

Con respecto a las variables del indice de actividades basicas de la vida diaria en los grupos de
participantes correspondientes a 80 adultos mayores. Las variables cuantitativas, se expresan

en medidas de distribucién: frecuencia (f) y porcentaje (%).

En relacion a las escalas propuestas, se evidencia resultados significativos en su nivel de
dependencia, ayuda e independencia. En cuanto, al comer, deposicion, arreglarse, subir
escalones son las escalas, que se obtuvo mayor pérdida de autonomia en la poblacion estudiada.
De igual forma en la investigacion realizada por Vargas (2017) sobre el deterioro cognitivo y
autonomia de la vida diaria de los adultos mayores del centro de atencion integral del adulto
mayor en la cuidad de Ambato, se hallé en la escala de alimentacidn independencia del 19 %,
necesidad de ayuda 81% y dependencia del 0%; bafio una independencia del 93%, necesidad
de ayuda 7%, deposiciones continentes 75% un episodio de incontinencia 25%. Adicional a lo
anterior en otra investigacion realizada por Acevedo y Otros (2006), se obtuvo un porcentaje
de en el area de lavarse/ bafarse un 57% dependencia, subir y bajar escaleras un 53% de
dependencia y arreglarse 50, 7% , trasladarse 37% necesitan ayuda , vestirse 35% dependiente,
se encuentra de manera similar a los resultados descritos en esta investigacion; ademas, es
importante mencionar que este estudio resalta que las personas adultas mayores, que se
encuentran institucionalizadas presentan mayor complicacion en estas areas en comparacion

con las, gue se encuentran en casa.

3.1.7. Analisis de resultados del grado de dependencia en los resultados del indice de

Barthel de Actividades Basicas de la Vida Diaria.

A continuacion, tabla 3.1.7 se realiza la explicacion de los niveles de dependencia funcional del
indice de Barthel, que se han encontrado en este estudio, para conocer las diferencias

estadisticamente significativas de los datos tomados. (Ver tabla 3.1.7).



65

Tabla 3.1.7
Anlisis de los niveles de dependencia del Indice de Barthel de Actividades Basicas de la vida diaria.
Variables Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Dependencia Moderada 18 20,0% 20,0% 20,0%
Dependencia Severa 62 77,5% 77,5% 77,5,%

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacién de instrumento

En la variable dependencia moderada, se encontrd que un 20,0% de los participantes presentan
este tipo de dependencia, mientras que un porcentaje alto de 77,5% de los participantes presenta
dependencia severa en algunas de las actividades de la vida diaria. Lo que se concluye que un
porcentaje alto de la poblacion presenta mayor dependencia en la realizacion de actividades
cotidianas que estan ligadas a enfermedades, al estado fisico y mental del adulto mayor, que se
ha deteriorado con la edad. Lo que provocara la pérdida de la funcionalidad y la autonomia de
la personay lleva al sujeto a una discapacidad fisica al limite no poder movilizarse por si mismo
y asi depender de una tercera persona para realizar sus actividades diarias como la alimentacion,
bafio. Vestimenta, aseo personal, deposicion, miccidn, uso del retrete, trasladarse de un lugar a
otro, deambular, subir y bajar escalones. Asi tambiéen, en el estudio propuesto por Gémez (2015)
sobre la capacidad funcional dela adulto mayor segun la escala de Barthel en el hogar geriatrico
Santa Sofia de Tenjo- Colombia, se encontré que los participantes de esta investigacion
presentaron un porcentaje del 32% de los participantes con dependencia moderada y un 68%

dependencia severa similar al resultado de este estudio propuesto.
3.2.  Analisis comparativo

A continuacidn, se realizara la comparacion de los resultados obtenidos de la variable deterioro
cognitivo en relacion al sexo y profesion de los participantes, con el objetivo de encontrar la
prevalencia de déficit cognitivo en hombres y mujeres. De igual forma, se realiza una
comparacion con el sexo y profesion de los participantes en la variable de funcionalidad de
actividades de la vida diaria, con el fin de conocer como esta variable influye en el estado

funcional del adulto mayor.
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3.2.1. Anélisis comparativo de la variable MOCA - Deterioro cognitivo en relacion al

SEXO0.

En base al instrumento utilizado, se compara los resultados entre hombres y mujeres tomados
de esta poblacion, con el objetivo de identificar el grado de deterioro cognitivo en relacién al

sexo de los participantes (Ver tabla 3.2.1).

Tabla 3.2.1.

Analisis de la variable (MOCA) deterioro cognitivo en relacion al sexo

ESTADISTICOS DE GRUPO

Sexo Frecuencia Media Desv. tip.
MOCATOTAL Femenino 44 20,9773 3,68838
Masculino 36 22,1389 3,70446

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacién de instrumento

Se observa una frecuencia de 44 participantes que presenta deterioro cognitivo en relacion al
sexo femenino, con puntuaciones medias altas de (X) (20,97) y una desviacion tipificada (f)
de 3,68. Por otro lado, se encuentra una frecuencia de 36 participantes que presentan deterioro
cognitivo en relacién al sexo masculino, con medias altas (X) de (22,13) y una desviacién
tipificada (f) de 3,70. De esta manera, se concluye que la poblacion adulta mayor de sexo
femenino presenta mayor deterioro cognitivo. De igual forma, en otra investigacion realizada
en pacientes adultos mayores del Hospital Central en la cuidad de Maracay, en base al test de
evaluacion cognitiva MOCA, se encontré mayor frecuencia de deterioro cognitivo en los
participantes de sexo femenino entre las edades de 60 y 69 afios con un porcentaje del 59%,
mientras que el sexo masculino presenta un 41% , lo que interpreta que la poblacion adulta
mayor de sexo femenino tiene mas probabilidad de padecer esta enfermedad durante su etapa

de envejecimiento (Castillo, 2015).

Por otra parte, en un estudio sobre la detencién de deterioro cognitivo segun la escala de
Evaluacion Cognitiva MOCA en pacientes con la enfermedad de Parkinson se observo
resultados similares a esta investigacién con un porcentaje del 55% de pacientes mujeres con
presencia de deterioro cognitivo en comparacion a los participantes hombres con un porcentaje

del 40% entre los 70 a 89 afios (Arguedas, 2014). Es decir, que se corrobora que existe mayor
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detencion de deterioro cognitivo en la poblacion de género femenino, lo que indica que las

mujeres son mas propensas a padecer enfermedades demenciales a diferencia de los hombres.
3.2.2. Anadlisis de la variable deterioro cognitivo en relacion a la profesién

En esta tabla 3.2.2 se realiza un analisis de la relacion entre el deterioro cognitivo y las dos
profesiones mas relevantes de esta poblacidn, con el objetivo de encontrar en cual de los dos
grupos existe mayor deterioro, en base a la aplicacion del test de MOCA. Las variables, se

presentan en frecuencia (f), media (X) y desviacion tipificada (Z) (Ver tabla 3.2.2).

Tabla 3.2.2

Andlisis de deterioro cognitivo en relacion a la profesion

Estadisticos de grupo

Profesion N  Media Desviacion tip.
MOCATOTAL Profesores 23 21,4348 3,72737
Comerciantes 33 21,6061 3,67372

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacidén de instrumento

En la siguiente tabla, se observa una frecuencia de 23 participantes que presentan deterioro
cognitivo en relacion a la profesion de profesores, con una media significativa de (X)= 21,43
y una desviacion tipificada (f)= 3,72. Por otro lado, se encuentra una frecuencia de 33
participantes que presentan deterioro cognitivo en relacion a la profesion comerciantes, con una
media alta de (X) = 21,61 y una desviacion tipificada (f)= 3,67. Adicionalmente, en una
investigacion realizada por Garcia y Otros (2016) acerca de la ocupacion laboral y el riesgo de
deterioro cognitivo en personas mayores de 55 afios, se encontré mayor riesgo de presentar
deterioro cognitivo con una media de 20,10 en las personas que tenian profesion de agricultores,
comerciantes, que se dedicaban a las labores domésticas con puntuaciones bajas en el test
aplicado. Lo que reflejaba mayor deterioro en sujetos con ocupaciones con baja demanda
mental, a comparacion de la media de 21.13 en las personas con ocupaciones que tiene alta
demanda del uso de sus dominios cognitivos como la profesion de docentes o profesores que
hacen frecuentemente el uso de sus capacidades cognitivas superiores en el cual hay menor

riesgo de presentar deterioro cognitivo.
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3.2.3. Andlisis de la variable funcionalidad en actividades de la vida diaria en relacién al

SEXO0.

En esta tabla, se realiza un analisis de la relacion entre el grado de funcionalidad en hombres y
mujeres con el objetivo de encontrar en cuél de los dos grupos presentan mayor pérdida de
funcionalidad, en base a la aplicacion del indice de Barthel de actividades basicas de la vida
diaria. Las variables, se presentan en frecuencia (f), media (X) y desviacion tipificada (Z). (Ver
tabla 3.2.3).

Tabla 3.2.3

Analisis de funcionalidad en actividades de la vida diaria en relacién al sexo

Estadisticos de grupo

Sexo Frecuencia Media Desv. tip.
BARTHELTOTAL Femenino 44 48,97 16,96
Masculino 36 55,13 17,34

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacidn de instrumento

En esta tabla 3.2.3, se observa una frecuencia de 44 participantes que presentan la pérdida de
funcionalidad en actividades béasicas de la vida diaria en relacion al sexo femenino, con una
media (X) de (48,97) y una desviacidn tipificada (f) de 16,96. Por otro lado, se encuentra una
frecuencia de 36 participantes que presentan perdida de funcionalidad en relacion al sexo
masculino, con una media (X) de (55,13) y una desviacion tipificada (f) de 17,34. De igual
forma en un estudio sobre la Salud familiar y funcionalidad del adulto mayor del Sector EU23.
Latacunga, se encontr6 que la distribucion de porcentaje de 58,11% en el sexo femenino y un
41,89% en el sexo masculino que es minimamente diferencial entre los dos sexos al igual que
en el estudio propuesto, es decir hombres y mujeres tienen un alto grado de dependencia en la

funcionalidad de las actividades diarias (L6pez, 2016).

3.2.4. Andlisis de la funcionalidad en actividades de la vida diaria en relacién a la

profesion.

En la siguiente tabla, se realiza un andlisis de la relacion entre la funcionalidad en actividades
de la vida diaria y las dos profesiones mas relevantes de esta poblacidn, con el objetivo de

encontrar en cual de los dos grupos existe mayor deterioro, en base a la aplicacion del indice
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de Barthel de actividades basicas de la vida diaria. Las variables, se presentan en frecuencia (f),
media (X) y desviacion tipificada (Z). (Ver en la tabla 3.2.4).

Tabla 3.2.4.
Anélisis descriptivo de la funcionalidad en actividades de la vida diaria en relacion a la profesion

Estadisticos de grupo

Profesion F  Media Desviacion tip.
BARTHEL TOTAL Profesores 44 48,97 16,9
Comerciantes 36 55,13 17,3

Nota: 80 observaciones

Fuente: Aplicacion de instrumentos

En esta tabla 3.2.4, se observa una frecuencia de 44 participantes que presentan la pérdida de
funcionalidad en relacién a profesores, con una media (X) de (48,497) y una desviacion
tipificada (f) de 16,9. Por otro lado, se encuentra una frecuencia de 36 participantes que
presentan deterioro cognitivo en relacién a comerciantes, con una media (X) de (55,13) y una
desviacion tipificada (f) de 17,3. Asi también, en una investigacion en el estado de Meéxico
enfocada a los adultos mayores, se encontré que un porcentaje de 57, 31 % de los participantes
que pertenecen a la ocupacion de profesores, lo que quiere decir que hay mayor pérdida de
funcionalidad, por otro lado, se encontro un porcentaje de 42,69% que pertenece a la ocupacion
comerciantes con menor riesgo de pérdida de funcionalidad en la poblacion estudiada (Soria
& Jaciel, 2017). Lo que ocasiona que el adulto mayor requiera de mayor apoyo familiar, social,

por el grado de dependencia que ha adquirido.
3.3. Andlisis correlacional

A continuacion, se detallara el analisis correlacional de los datos totales de las variables de
deterioro cognitivo y funcionalidad de actividades de la vida diaria, en base a los instrumentos:
Escala de Evaluacion cognitiva Montreal (MOCA) que mide el deterioro cognitivo y el indice
de Barthel de las Actividades Bésicas de la vida diaria evalGa la funcionalidad en las actividades

de la vida diaria, por medio del Rho Spearman. (Ver tabla 3.3.)
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Tabla 3.3.

Analisis de correlacién entre el test de MOCA y test de Barthel

Correlaciones MOCATOTAL BAERTHELTOTAL
Coeficiente de

Rho de Spearman MOCATOTAL correlacion 1 ,845**
Sig. (bilateral) 0
N 80 80
Coeficiente de

BARTHELTOTAL correlacion ,845%* 1

Sig. (bilateral) 0 .
N 80 80

Nota: La correlacion es significativa al nivel 0,01 bilateral
Fuente: Aplicacidn de instrumento

A continuacién, se evidencia que existe un nivel alto de correlacion entre estos dos
instrumentos: Escala de Evaluacion cognitiva Montreal (MOCA) y el indice de Barthel de las
actividades basicas de la vida diaria, por lo que se evidencia que mayor padecimiento de
deterioro cognitivo, mayor riesgo de perdida de funcionalidad de las actividades de la vida

diaria tendra el adulto mayor.

Asi pues, en el estudio de Teuber (2016) acerca de la fucnionalidad en la marcha en adultos
mayores que acuden a cosnulta externa del servicio de gereatria, se muestra resultados
discriminativos de relacion entre la dependencia funcional y la presencia de deterioro cognitivo
con un Rho Spearman de 0,42 en la escala de Barthel y 0, 31 Rho Spearman en la escala de
MOCA. Es decir que, a mayor fragilidad en el area cognitiva, mayor dependencia funcional
tendra el adulto mayor. Por otro lado, en otro estudio dirigido por Arguedas (2014) (Arguedas,
2014) , se encontrd un Rho Spearman de 0,41 en la escala de Barthel y 0, 30 Rho Spearman en
la escala de MOCA, lo que quiere decir que la mayoria de los participantes de esta investigacion
tiene un nivel de dependencia funcional alto al igual que un grado considerable de deterioro.
Lo que quiere decir que a medida que el adulto mayor pierde su capacidad cognitiva sera menos
funcional en actividades cotidianas como el vestirse, el comer, deambular solo a tomar un
colectivo, recordar que tomo su medicacién, acordarse si dejo la estufa prendida o si no bajo la

palanca del tanque de gas.
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3.3.1. Andlisis de correlacion a las variables deterioro cognitivo y funcionalidad de

actividades de la vida diaria

En la siguiente figura, se muestra la correlacion entre las herramientas: MOCA e indice de
Barthel de actividades basicas de la vida diaria aplicados en este tema de investigacion, para

demostrar su correlacion entre las variables mencionadas (Ver figura 1)
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Figura 1. Analisis de correlacidn entre las escalas MOCA y Barthel

La figura 1, muestra el analisis de correlacion obtenida de los datos totales de la Escala de
Evaluacion cognitiva Montreal (MOCA) que mide el nivel deterioro cognitivo y el indice de
Barthel de las Actividades Bésicas de la vida diaria evala la funcionalidad en las actividades
de la vida diaria e interpreta que las dos variables estudiadas, que se correlacionan entre ellas,
es decir que al presentar la persona deterioro cognitivo existird mas posibilidad de pérdida de
la funcionalidad en las actividades de la vida diaria. Por otro lado, en la investigacion realizada
por Cano y Otros (2017) en una poblacion de ancianos de 60 afios en adelante en la cuidad de
Bogota- Colombia, se evidencia una correlacién entre la funcionalidad y las funciones

cognitivas medidas mediante la bateria MOCA v el indice de Barthel de actividades diarias.
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3.3.2. Andlisis de fiabilidad Alfa de Cronbach con la escala de evaluacion cognitiva
MOCA original y la escala de evaluacion cognitiva MOCA aplicado en este trabajo

investigativo.

En la siguiente tabla 3.3.2, se muestra el alfa de Cronbach de la escala de evaluacion cognitiva
MOCA original y la escala de evaluacién cognitiva MOCA aplicada en este trabajo investigativo

para demostrar el indice de fiabilidad de la prueba.

Tabla 3.3.2

Anélisis de confiabilidad del test de MOCA
Estadisticos de confiabilidad Alfa de Cronbach
Moca original 0,851
Moca aplicado 0,841

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacion de instrumento

De tal manera, el alfa de Cronbach es significativa en la prueba aplicada, lo que nos proporciona
un alto grado de fiabilidad en el alcance de este estudio. Ademas, se relaciona el estudio de
confiabilidad y validez de criterio y discriminante del test de MOCA aplicado en un grupo de
1174 adultos mayores de diferentes localidades de la de ciudad de Bogota, se obtuvo una
consistencia interna con alfa de Cronbach de= 0,851 igual al propuesto en este proyecto
investigativo (Pedraza, y otros, 2016). En conclusién que este instrumento de tamizacion es
considerado apto para la atencidon del adulto mayor en la deteccion de su nivel de deterioro
cognitivo. Asi también, se suma el tratado de Laureiro & Otros (2018) quien refiere el analisis
de frecuencia del uso del test de MOCA, se encontr6 un alfa de Cronbach de= 0.85 similar a la

de la investigacion ya antes mencionada.

3.3.3. Analisis de confiabilidad Alfa de Cronbach con la Indice de Barthel de actividades
Bésicas de la vida diaria original y el Indice de Barthel de actividades basicas de la

vida diaria aplicada en este trabajo investigativo

En la tabla 3.3.3, se muestra el alfa de Cronbach el indice de Barthel de actividades basicas de
la vida diaria original en comparacion el indice de Barthel de actividades basicas de la vida
diaria aplicada en este tema de investigacion, para demostrar el indice de confiabilidad de la

prueba.
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Tabla 3.3.3

Anélisis de confiabilidad del test de Barthel.
Estadisticos de confiabilidad Alfa de Cronbach
Barthel original 0,86
Barthel aplicado 0,87

Nota: 80 observaciones
Fuente: Aplicacién de instrumento

En base a lo observado, el alfa de Cronbach del test de Barthel de actividades basicas de la vida
diaria es significativo en la prueba aplicada lo que proporciona un resultado alto de
confiabilidad para el alcance de este estudio. De igual manera, en un estudio realizado por
Barrero y Otros (2005) acerca de las actividades de la vida diaria con el fin de evaluar el estado
funcional de las personas y la calidad de vida ante la presencia de discapacidad, se encontr6 un
indice alto de confiabilidad en la prueba con un alfa de Cronbach de 0.86 similar al resultado
descrito en esta investigacion. Ademas, en otro tratado, realizado en la poblacion adulta mayor
en base a factores asociados con la dependencia funcional, se evidencié un alfa de Cronbach =
0,87 igual al resultado de este estudio (Dorantes et al. ,2001). Finalmente, se concluye que este
instrumento tiene un alto grado de confiabilidad para evaluar el estado funcional del adulto
mayor y con ello mejorar el nivel de autonomia de las personas, asi también, contribuye en su

rehabilitacion en el caso que su nivel de dependencia disminuya.
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CONCLUSIONES
De acuerdo a la presente investigacion y los objetivos propuestos, se ha realizado la

conceptualizacion bibliografica, la obtencién de datos y el andlisis de los resultados, de tal

manera, se concluye que:

La fundamentacion tedrica, permitid concluir que el deterioro cognitivo es una
enfermedad de tipo clinica, caracterizada por la pérdida o disminucién de las funciones
mentales superiores del ser humano, en sus diferentes esferas neuropsicoldgicas, lo
cual dependera de factores externos, hereditarios, nivel educativo, red de apoyo
familiar, social, econdémica, estado emocional y personalidad que presente cada sujeto,
los mismos que afectan al nivel de autonomia o dependencia del adulto mayor.
Ademas, el nivel de afectacion es medido por el grado de pérdida de esta funcion en
una escala de leve (es el desgaste de la memoria propia del envejecimiento, predecesor
para el desarrollo de una demencia), moderado (alteracion de la memoria con pérdidas
amnesicas frecuentes) y grave (pérdida de los principales dominios cognitivos,
afectando a la funcionalidad del sujeto en su vida cotidiana.).

La fundamentacion tedrica, concedio el conocimiento cientifico sobre la funcionalidad
como la capacidad que la persona adquiere para el desarrollo de las actividades de su
diario vivir de manera autonoma y la adaptacion al medio que lo rodea. Sin embargo,
esta funcion sufre afecciones en la etapa del envejecimiento a través de varias
limitaciones como son fisica, mental o social, lo que lleva al adulto mayor a presentar
un nivel independencia deteriorada lo que significa que la persona de la tercera edad
requiera apoyo de otras personas para desarrollarse en las actividades cotidianas.

En la evaluacion sociodemografica de la muestra investigada, se conté con 80
participantes de edad promedio entre los 60 afios en adelante, con mayor prevalencia
en el sexo femenino, que corresponde a un porcentaje de 55 % mujeres y un 45 %
hombres pertenecientes al centro del dia “Vida a los afios” de la cuidad de Ambato,
que acuden en calidad de residentes institucionalizados de manera ambulatoria, con un
grado de escolaridad de nivel de secundaria en su gran mayoria, de ocupacion entre
profesores, comerciantes y agricultores. Los adultos mayores son de estado civil
viudos y sin actividad laboral activa. Los participantes que fueron tomados para esta

investigacion, se encuentran al cuidado de su red familiar cercana como hijos y nietos.
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En la evaluacion cognitiva de los adultos mayores en base a la aplicacion del
instrumento MOCA, se evidencia que un porcentaje de 65% entre los rangos
propuestos presenta deterioro cognitivo grave, un 35% presenta deterioro cognitivo
leve y el 7.5% de participantes sin presencia de deterioro cognitivo, se concluye que
en este estudio un porcentaje alto de la poblacion presenta deterioro en sus funciones
cognitivas como concentracion, fluidez verbal, similitudes, repeticiones de palabras,
sustraccion en secuencia.

En la evaluacion funcional de la poblacion aplicada por medio del indice de Barthel,
se evalud que un 80% de la poblacion aplicada presenta dependencia severa, mientras
que un 20 % de los participantes presentan dependencia moderada. Es decir que la
mayoria de las personas en este estudio tiene un nivel alto de dependencia funcional,
es decir, que se ha perdido la autonomia en actividades cotidianas y su autocuidado, el
cual requiere de un cuidador o familiar para la realizacion de los mismos. Las escalas
que obtuvieron menor pérdida de funcionalidad son alimentacion, miccidn,
continencia urinaria, uso de retrete, desplazamiento.

Finalmente, en la realizacion del analisis estadistico correlacional entre dos variables
propuestas en este estudio, se concluye que ambas se correlacionan, es decir que
mientras el adulto mayor presente deterioro en sus funciones cognitivas, igualmente
afecta su nivel de independencia funcional, de tal modo que al perder parte de la
cognicién su autonomia en las actividades diarias las realizara con mayor dificultad o
en casos mas graves, se perderan dichas capacidades por la etapa en que se encuentra
la enfermedad. Por otro lado, los agentes fisiologicos, ambientales y sociales como el
nivel de instruccion, sexo, la economia, jubilacion, redes de apoyo familiar, enviudes,
relaciones interpersonales, enfermedades cronico degenerativas etc. Sera un factor

predisponente para que la enfermedad, se desarrolle con mayor facilidad.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda al centro “Vida a los afios “que realice un diagnostico
neuropsicoldgico (entrevista y reactivos acorde a la situacion de los usuarios) que
acuden a la institucion, con el fin de evidenciar el estado y el tiempo de conversion
de los sintomas demenciales de los adultos mayores o al contrario la fase evolucién
en que el paciente presenta al momento del ingreso, lo que permitird que a partir
de una evaluacién e intervencion terapéutica y cognitiva de cada uno de los
residentes.

e Se sugiere la adaptacion de programas de intervencion neuropsicolégica que
favorezca la conservacion de los dominios cognitivos del adulto mayor, mediante
la aplicacion estrategias y actividades ocupacionales, que se ajusten a las
necesidades de los pacientes y mejoren sus capacidades cognitivas, con la finalidad
de detener el grado de deterioro y dependencia, de la mano del proceso terapéutico
en los residentes que exista sospecha de presencia de alguna patologia demencial
ya sea leve 0 moderada y con ello poder retrasar la evolucion del cuadro.

e Enfuncidn de los resultados obtenidos en la presente investigacion, se recomienda
que el centro planifique un plan de intervencidn neuropsicoldgica individual, que
se encuentre acorde a la necesidad, estilo de vida, capacidad fisica, cognitiva y
funcional del paciente, para que el mismo trabaje en el hogar, con el fin de
fortalecer los recursos cognitivos de los adultos mayores y reforzar las actividades
y programas que los mismos reciban en el centro, con la ayuda y apoyo de su
familia, lo que fortalecera vinculo con su red familiar, lo ayudara a mejorar su

condicion de salud.
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ANEXOS

ANEXO 1: Carta de Consentimiento informado
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr/a.:

Por medio de la presente, me dirijo a usted para solicitarle me autorice su participacion en la

investigacion titulada

“Deterioro cognitivo y su relacion con la funcionalidad de la vida diaria del adulto mayor.” La
presente investigacion se llevara a cabo en la ciudad de Ambato durante 2 meses; la misma que
es realizada por Diana Tamara Villamarin Semblantes, estudiante de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador Sede Ambato. El objetivo de esta investigacion es determinar la relacion
entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad de la vida diaria en adultos mayores de la cuidad
de Ambato.

En esta carta se pide a mas de su consentimiento para su participacion en esta investigacion que
se permita usar la informacion obtenida con fines académicos. En el caso de su aceptacion,
tendra que llenar una ficha sociodemografica y se le aplicara una evaluacion psicologica
entorno a las tematicas sefialadas; la misma que tiene una duracion promedio de 30 minutos por
persona, para lo cual se ha planificado y coordinado conjuntamente con las autoridades del
centro de dia para el adulto mayor “Vida a los Afios” en un horario conveniente para cada uno
de los pacientes en la ejecucidn de la investigacion.

Su participacion sera anénima y su hombre no aparecera de ninguna parte de los informes de la
investigacion que se redactaran. Los datos obtenidos por los instrumentos de evaluacién seran
trasladados a una base de datos, los cuales seran regidos a un andlisis de tal manera que
justifique las preguntas expuestas en la presente investigacion.

Si usted acepta la participacion llene esta carta de consentimiento, firmela y devuelva a la
persona que le ha solicitado esta autorizacion. Si tiene cualquier pregunta pueda hacerla al
momento de firmar este documento.

o Permito mi participacidén en la investigacion realizada por Escuela de Psicologia de la
PUCESA.

Firma del Participante

C.l.
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ANEXO 2: Ficha Sociodemografica

FICHA SOCIODEMOGRAFICA
Tema de investigacion: “Deterioro cognitivo y su relacion con la funcionalidad de la vida
diaria del adulto mayor”.
Instrucciones: Lea detenidamente cada una de las indicaciones y marque con una X dentro del

paréntesis en la respuesta correcta o complete la informacidn solicitada.

Fecha de evaluacion:

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres y apellidos:

Edad: Sexo:
Lugar y fecha de nacimiento: Sector:
- Urbano ()
- Rural ()
Domicilio: Etnia a la que pertenece:
Estado civil: Profesion:
- Soltera/o ()
- Casada/o ()
- Viuda/o ()
- Union libre ()
- Tiene Pareja ( )
Escolaridad
Nivel académico Primaria Completa ( ) Primaria Incompleta ( )

Secundaria Completa () Secundaria Incompleta ()
Bachillerato ( )

Técnico ()

Estudio universitario completo( )

Estudio universitario incompleto ()

Posgrado ( )
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Area social

Relaciones con amistades?

Bueno () Regular () Malo ()

Relacién con sus excomparieros

de trabajo?

Bueno () Regular () Malo ()

Relacién con los compafieros del

centro geriatrico?

Bueno () Regular () Malo ()

Situacidn laboral en el pasado

Empleado publico ( ) Empleado privado ()
Independiente ()
Jubilado ()

Recibe ayuda econdémica de algun familiar ( )

Percepcion de la salud fisica

Estado de salud fisica actual:

Bueno () Regular () Malo ()

Padecimiento de alguna | Si( ) ¢Cuéles? ( ) No ()

enfermedad?

¢Recibe tratamiento médico? Si( ) ¢Cuales? ( ) No ( )
Percepcion de la salud mental

Presenta algun tipo de problema | Si( ) ¢Cudles?( ) No ( )

psicologico?

¢ Recibe tratamiento psicolégico? | Si( ) ¢Cuéles? ( ) No( )

¢ Tiene  antecedentes de | Si( ) ¢Cuéles? ( ) No ( )

enfermedades psicologicas

familiares?

¢ Recibe tratamiento
psiquiatrico?

Si () Diagnostico:
No ()

¢ Toma algun tipo de farmaco?

Si()
- Antidepresivos( )

- Ansioliticos ()
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- Antipsicoticos ()
- Otros () (Cual?
No ()

Situacion Socioecondmica

Situacion economica familiar A Alto: ()
B Medio Alto ()
C Medio bajo ()
D Bajo ()

Area Familiar

Incluyéndose usted, ¢ Cuantas personas viven en su hogar? ------------===-mmmmmmmmuon

Ademés de usted, ¢Quienes viven en su hogar?

- Pareja Si() No()
- Hijos Si() No()
- Nietos Si() No()
- Bisnietos Si() No()
- Otros familiares Si() No()
- Conocidos Si() No()
- Vive sola Si() No()

¢ Con quién pasa mas tiempo?: Hijos: ( ) Pareja ( ) Cuidador ( ) Otros( ) --------------=------

ii GRACIAS POR SU COLABORACION jj
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ANEXO 3: EVALUACION COGNTIVA MOTEREAL MOCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) 2‘“.',‘ Fecha de nacissiaste:
{EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) et FECHA:

Sexs:
/] > Dibujar un reloj (Once y diez) m
tato 13 purtes)
m _.’ .

@ A
& ®

@m@ ©)
©

IDENTIFICACION

Z

Fiaos 3o wesrece
Fecusxdeadm 3
™ e 2 muanto
ATENCION Loa la sare de admenos |1 ndmenafseg.) ammm[ 218 54
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SINPISTAS natusrdes

i Prias de categoris (nicaments
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- Y

OREENTACION [ )n-’z_-‘-( P S (S |7] lge | Jiccsihz] /s
©Z Nasroding MD v &7 e Normad > 26/30 | TOTAL /30
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ANEXO 4: INDICE DE BARTHEL DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA

DIARIA

2.5.2. indice de Barthel

Actividad basica de la vida cotidiana

Comer

- Totalmente independiente
- Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc.
- Dependiente

- Independiente. Entra v sale solo del bafio
- Dependiente

Vestirse

- Independiente. Capaz de ponerse y quitarse 1a ropa, abotonarse, atarse los zapatos
- Necesita ayuda
- Dependiente

Arreglarse

- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maguillarse, etc.
- Dependiente

Deposiciones®

- Continente

- Qcasionalmente algin episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse
supositorios o lavativas

- Incontinente

Miccion*

- Continente o es capaz de cuidarse de la sonda

- Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 horas, necesita ayuda
para cuidar de la sonda

- Incontinente

Ulsar el retrete

- Independiente para ir al vater, quitarse y ponerse la ropa
- Necesita ayuda para ir al vater, pero se limpia solo
- Dependiente

Trasladarse

- Independiente para ir del sillon a la cama

- Minima ayuda fisica o supervision

- Granagéiﬁikpﬂu & capaz de mantenerse sentado sin ayuda
- Depen

Deambular

- Independiente, camina solo 50 metros

- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda

- Dependiente

Escalones

- Independiente %a:a subir y bajar escaleras
- Necesita ayuda fisica o supervision
- Dependiente

* Valorar la semana previa.

Puntwacidn toisl:
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