élé Pnnyiﬁcia Universidad | Sede
l Catolica del Ecuador | Ambato
ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
Tema:
ANALISIS COMPARATIVO DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS

MAYORES ENTRE EL AREA URBANA Y RURAL

Proyecto de investigacion previo a la obtencién del titulo de
Licenciada en Psicologia Clinica

Linea de investigacion:
VIDA DIGNA'Y SALUD INTEGRAL
Autora:
Aby Ariel Ortiz Armijos
Directora:

Mg. Sandra Elizabeth Santamaria Guisamana

Ambato — Ecuador
Septiembre 2025



DECLARACION DE AUTENTICIDAD Y RESPONSABILIDAD

Yo: ABY ARIEL ORTIZ ARMIJOS, con cédula de ciudadania 1501153074, autora
del trabajo de graduacién intitulado: “ANALISIS COMPARATIVO DEL DETERIORO
COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES ENTRE EL AREA URBANA Y RURAL",
previo a la obtencion del titulo profesional de LICENCIADA EN PSICOLOGIA
CLINICA, en la escuela de SALUD Y BIENESTAR.

1. Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tiene la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la
Ley Organica de Educacién Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de graduacién para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del

Ecuador para su difusidon publica, respetando los derechos de autor.

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

Universidad.

/W7 s

Ami)ato, septiembre 2025

Aby Ariel Ortiz Armijos
CC. 1501153074


epvayas
Texto tecleado
CC. 1501153074


PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
SEDE AMBATO
APROBACION DEL TRIBUNAL DE GRADO

Tema:
ANALISIS COMPARATIVO DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS
MAYORES ENTRE EL AREA URBANA Y RURAL

Linea de investigacion:

VIDA DIGNA'Y SALUD INTEGRAL

Autora:

Aby Ariel Ortiz Armijos

Sandra Elizabeth Santamaria Guisamana, Psic Cl. Mg.
CC. 1803941960
CALIFICADOR

Narciza de Jesus Villegas Villacrés, Psic. Mg.
CALIFICADOR

Cristina Alexandra Torres Salazar, Psic Cl. Mg.
CALIFICADOR

Freddy Patricio Mayorga Valle, Dr. Esp. H,z"’b i

DIRECTOR DE LA ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR

Diego Gonzalo Coca Chanalata, Dr.
SECRETARIO GENERAL PUCESA

Ambato — Ecuador
Septiembre 2025



DEDICATORIA

Dedico esta tesis a las tres figuras fundamentales que me acompafiaron a lo largo
de todo mi camino académico: mis mamas, Blancay Yessi, y el Gato, quien ha sido
como un padre para mi. Gracias por su amor incondicional, su compaiiia constante
y por brindarme el apoyo necesario para completar esta travesia. Sin ustedes, este

logro no habria sido posible.



AGRADECIMIENTO

Este agradecimiento estd dedicado a todos mis hijos de cuatro patas, quienes han

sido luz, compafiia y fuerza en cada paso de esta travesia.

A ti, mi amado Lemon, cuanto desearia que estuvieras aqui conmigo celebrando
este momento. Este logro es para ti, mi amor. Juré que viviria una vida por los dos,
y hoy puedo decir con el corazén lleno que he alcanzado un nuevo triunfo en tu
honor. Gracias por haber sido esa guia silenciosa y luminosa que me acompafné

siempre, Te amo.

A ti, mi querida Zaz4, gracias por estar conmigo desde siempre. Aunque a veces
no estés fisicamente a mi lado, cada vez que llego a casa y te veo, me das el
impulso en el corazén para seguir adelante. Eres mi mundo entero. Este logro

también es tuyo, mi vida, mi compafiera fiel.

A ti, mi dulce Lu, gracias por llegar justo cuando mas necesitaba una compafiia.
Llegaste en el momento indicado, acompafiandome en los dias mas estresantes de
la universidad y de la vida lejos de casa. Gracias, mi amor, por tu compafia

incondicional durante esta larga travesia. Este triunfo también es para ti.

Y a mis otros amados hijos: Chester, Tito, Poche, Kai y Logan, gracias por alegrar
mis dias con su sola presencia. Su compaifiia ha sido un regalo invaluable y me
llena de alegria saber que hoy celebran conmigo este logro. Este momento también

les pertenece a ustedes, mis hermosos bebés.



Vi

RESUMEN

El presente estudio analiza comparativamente el deterioro cognitivo en adultos
mayores de areas urbanas y rurales en Tungurahua, Ecuador. Se planteé como
objetivo identificar diferencias en la manifestacion y progresion del deterioro
cognitivo entre estos entornos, considerando factores socioeconémicos, acceso a
servicios de salud y caracteristicas demograficas. Este enfoque busca proporcionar
datos para disefar estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento mas

efectivas y equitativas.

La metodologia fue de enfoque cuantitativo, de tipo transversal, descriptivo y
comparativo. Se empleé un muestreo aleatorio estratificado en zonas urbanas y
rurales. Los instrumentos utilizados fueron el test MOCA para evaluar el deterioro
cognitivo, el indice de Barthel para medir capacidad funcional y una ficha
sociodemogréfica. La muestra consistié en 381 adultos mayores: 204 residentes
urbanos y 177 rurales. Los resultados indican que el puntaje promedio del MOCA
fue de 15.92 en zonas urbanas y 14.28 en zonas rurales, ambos por debajo del
umbral esperado de 26 puntos, lo que afirma un deterioro cognitivo generalizado
en ambas poblaciones. Aunque la zona urbana presentd puntajes levemente
superiores, la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.061). Sin
embargo, se observd una asociacion significativa entre nivel socioeconémico y
lugar de residencia (p=0.000), destacandose un mayor porcentaje de nivel

socioecondmico alto en areas urbanas.

Se concluye que las intervenciones deben adaptarse a las caracteristicas de cada
entorno, priorizando infraestructura sanitaria, acceso a servicios especializados y
programas educativos que promuevan el diagnostico temprano y la rehabilitacion

cognitiva.

Palabras clave: deterioro cognitivo, moca, adultos mayores, zona urbana, zona

rural.
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ABSTRACT

This study comparatively analyzes cognitive impairment in older adults from urban
and rural areas in Tungurahua, Ecuador. The objective was to identify differences
in the manifestation and progression of cognitive impairment between these
environments, considering socioeconomic factors, access to health services, and
demographic characteristics. This approach aims to provide data for designing more
effective and equitable strategies for prevention, diagnosis, and treatment.

The methodology was quantitative, cross-sectional, descriptive, and comparative. A
stratified random sampling was applied in urban and rural areas. The instruments
used included the MOCA test to assess cognitive impairment, the Barthel Index to
measure functional capacity, and a sociodemographic questionnaire. The sample
consisted of 381 older adults: 204 urban residents and 177 rural residents. The
results indicate that the average MOCA score was 15.92 in urban areas and 14.28
in rural areas, both below the expected threshold of 26 points. Although urban areas
showed slightly higher scores, the difference was not statistically significant
(#=0.061). However, a significant association was found between socioeconomic
level and place of residence (z=0.000), with a higher percentage of high

socioeconomic status in urban areas.
It is concluded that interventions should be tailored to the characteristics of each
environment, prioritizing health infrastructure, access to specialized services, and

educational programs that promote early diagnosis and cognitive rehabilitation.

Keywords: cognitive impairment, moca, older adults, urban areas, rural areas.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso natural por el cual pasa cada ser humano. El estilo
de vida que tiene cada persona después de llegar a esa etapa depende de varios
factores que lo rodean que se relacionan directamente con las oportunidades y
privaciones que tuvieron antes de llegar a esta fase de la vida (Diaz, 2023).
Ademas, segun (Sotomayor, Zhunio, Ajila, & Peldez, 2022) el deterioro cognitivo se
manifiesta a través de dificultades en la funcidbn mental, especialmente en la
memoria, lo que restringe las actividades cotidianas de los adultos mayores.
Ademas, este deterioro es fundamental en el avance hacia enfermedades
neurodegenerativas como la del Alzheimer, cuerpos de Lewy, trastornos
frontotemporales, vasculares, entre otros, los cuales afectan la calidad de vida, la

autonomia individual y representa una carga para las familias y cuidadores.

Por otra parte, la familia es una estructura organizada que opera como un sistema
en el que sus miembros cumplen su rol en sus diferentes etapas de la vida. Sin
embargo, cualquier tipo de dificultad fisica o emocional de cada personal puede
generar alteraciones dentro de este sistema. Es por ello que la presencia de un
adulto mayor con deterioro cognitivo puede provocar estrés dentro del ndcleo
familiar, y la forma en que ésta maneje la situacion influird en la calidad de vida del

paciente (Parada, Guapizaca & Bueno, 2022).

En América del Sur, el envejecimiento poblacional provocé un incremento notorio
en la prevalencia del deterioro cognitivo en varios paises, cada uno con
caracteristicas y retos especificos. A medida que la poblaciéon de adultos mayores
aumenta, la necesidad de estrategias adecuadas para prevenir, diagnosticar y
manejar esta condicion se vuelve mas urgente. Este fenOmeno se evidencia
claramente en paises como Argentina, Brasil y Colombia, donde la magnitud del
problema se agrava por desigualdades socioeconémicas y de acceso a la salud, lo

gue plantea desafios particulares para cada naciéon (Ofate & Gavilanes, 2022).

En Brasil, el pais mas grande de América del Sur; la poblacion mayor de 60 afios
supera los 30 millones de personas, es decir aproximadamente el 14% de la
poblacidn total. En este pais, la prevalencia del deterioro cognitivo es del 18% en



adultos mayores, y se proyecta que esta cifra aumente a medida que la poblacién
siga envejeciendo. Aunque existen programas de atencion integral para el adulto
mayor, la desigualdad regional en el acceso a los servicios de salud sigue siendo
un problema. Mientras que en ciudades como S&o Paulo y Rio de Janeiro hay
centros especializados para el tratamiento de demencias y deterioro cognitivo, en
regiones del noreste del pais, que presentan menores niveles de desarrollo, la

cobertura es minima (Dadalto, Barreto, & Demari, 2021).

Al mismo tiempo, un estudio de la Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) revela que
menos del 35% de los adultos mayores con deterioro cognitivo en las zonas rurales
brasilefias recibe algun tipo de atencion médica especializada, lo que aumenta la
carga del cuidado sobre las familias y, en muchos casos, propicia un avance mas

rapido de la enfermedad (Sandoval, Maldonado, & Loschi, 2019).

En Argentina, la poblacion de adultos mayores representa aproximadamente el
15% del total, y se espera que esta cifra alcance el 20% para el 2050. Segun datos
del Ministerio de Salud, cerca del 12% de los mayores de 65 afios presenta algin
grado de deterioro cognitivo como el Alzheimer. Ademas, este pais cuenta con un
sistema de salud robusto y organizado en comparacion con otros paises de la
region, es por ello que se ha desarrollado el Plan Nacional de Alzheimer y otras
Demencias el mismo que busca mejorar el acceso al diagndéstico temprano y al

tratamiento (Tisnés & Salazar, 2016).

Por otro lado, en Colombia, el porcentaje de adultos mayores de 60 afios representa
alrededor del 13% de la poblacion, y se proyecta que este grupo crezca
rapidamente en las préximas décadas. La prevalencia del deterioro cognitivo se
sitta en el 16% de los mayores de 65 afos, con una incidencia alta de
enfermedades neurodegenerativas como la demencia y el Alzheimer (Guevara,
Diaz, & Caro, 2020).

Ademas, a nivel nacional, Colombia ha implementado el Programa de Atencion
Integral para el Adulto Mayor, que incluye estrategias de prevencion y tratamiento
para el deterioro cognitivo. Ciudades como Bogota y Medellin cuentan con centros
de salud mental y geriatrica, pero en zonas mas alejadas, como el Chocé o la



Guajira, el acceso a servicios de salud mental es limitado. Ademas, la situacion de
violencia y desplazamiento interno que ha afectado al pais durante décadas ha
generado una carga adicional sobre las familias y las comunidades, dificultando el
cuidado adecuado de los adultos mayores con deterioro cognitivo (Lastre, Parra, &
De la Puente, 2019).

En Ecuador, por su parte, la situacion sigue esta tendencia, reflejando los desafios
del continente, pero con particularidades locales. En este sentido, el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) reporta que el 11% de la poblacion
ecuatoriana tiene mas de 60 afios, lo que representa alrededor de 1.8 millones de
personas, y se espera que esta cifra se duplique para el 2050, alcanzando los 3.6
millones. La prevalencia del deterioro cognitivo en el pais es del 18% entre los
mayores de 65 afios, una tasa que podria aumentar debido al envejecimiento de la
poblacién y a factores de riesgo asociados, como la diabetes, la hipertension, y el
bajo nivel educativo, que afecta al 63% de los adultos mayores (Morocho M. , Leon,
Espinoza, & Sinchi, 2020).

La situacion econdémica en el Ecuador también ha afectado la disponibilidad y la
calidad de los tratamientos, los costos de los medicamentos y las terapias suelen
ser altos y la cobertura publica es insuficiente para atender la demanda (Parada,
Guapizaca, & Bueno, 2022).

Aunque el Ministerio de Salud Publica (2020) ha implementado programas como el
“Programa Nacional del Adulto Mayor”, destinados a promover el bienestar de esta
poblacién, existen limitaciones significativas en cuanto al acceso a servicios
especializados para el tratamiento del deterioro cognitivo. Solo el 30% de los
centros de salud primaria en Ecuador cuenta con profesionales capacitados para
manejar este tipo de enfermedades, lo que representa una barrera importante para

el diagndstico temprano y el seguimiento adecuado.

Adicionalmente, el acceso a tratamientos farmacologicos y terapias de
rehabilitacion cognitiva es limitado y costoso, lo que deja a la mayoria de los adultos
mayores en situaciones de vulnerabilidad y a las familias con una carga de cuidado
gue no siempre pueden sostener (Leyva & Mayol, 2019).



En Ecuador se han desarrollado diversos estudios enfocados en investigar el
deterioro cognitivo y sus factores asociados. En la ciudad de Cuenca, en 2014, se
llevd a cabo un estudio transversal en centros gerontoldgicos, donde se hallé que
la prevalencia del deterioro cognitivo en adultos mayores superaba el 60%. Se
observd que las mujeres y aquellos con bajo o nulo nivel educativo tenian mas
probabilidades de desarrollar esta condicion, aunque no se encontré una relacion
significativa con enfermedades cronicas (Cabrera, Mazén, Loja, & Vifianzaca,
2024).

Ademas, en 2013, la Universidad de Cuenca realizé un estudio sobre el deterioro
cognitivo y factores asociados en adultos mayores jubilados del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS). Se identificé que el 35.4% de los
participantes presentaban esta anomalia, siendo la edad y la diabetes los factores
de mayor incidencia, mientras que vivir en areas urbanas y no fumar fueron

considerados factores protectores (Cabrera, Mazoén, Loja, & Vifianzaca, 2024).

En la provincia de Tungurahua, situada en la regién Sierra del Ecuador, el deterioro
cognitivo en adultos mayores representa un problema que acrecienta en funcién de
las limitaciones socioecondmicas y la escasa disponibilidad de servicios sanitarios
especializados. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC, 2020) la poblacion de la provincia asciende a 597.009 habitantes, de los
cuales el 48,52% corresponde al género masculino. Dentro de este total, 68.230
personas superan los 60 afios de edad, lo que equivale al 11,43% de la poblacién
general. Se estima que aproximadamente el 20% de este grupo etario presenta
algun grado de deterioro cognitivo, lo cual equivale cerca de 13.000 individuos
afectados. Esta problemética se agrava en contextos rurales, predominantes en
Tungurahua, donde el acceso a atencidon médica y a cada una de las necesidades

basicas resulta limitado o inexistente.

Al mismo tiempo en la provincia se evidencia la falta de infraestructura sanitaria
adecuada para tratar las areas de geriatria y neuropsicologia, hace que el
diagnaostico y tratamiento del deterioro cognitivo sean casi inexistentes en muchas
areas de la provincia. En promedio, solo el 25% de los adultos mayores con
deterioro cognitivo en Tungurahua tiene acceso a algun tipo de tratamiento, ya sea



meédico o psicosocial (Vargas, 2017).

Las familias, en muchos casos, se ven obligadas a recurrir a practicas de cuidado
informal, lo que genera un estrés intrafamiliar significativo. De acuerdo con un
estudio del (Ministerio de Inclusibn Econdémica y Social, 2023) el 70% de los
cuidadores de personas mayores en la provincia reportan niveles altos de estrés,
ansiedad y fatiga, lo que afecta directamente su capacidad para brindar un cuidado
adecuado y, por ende, la calidad de vida de los adultos mayores afectados. La falta
de programas de apoyo comunitario para cuidadores y de campafas de
sensibilizacidn sobre la importancia del diagndstico temprano y el manejo adecuado
del deterioro cognitivo contribuye a un avance mas rapido de la enfermedad, con
consecuencias devastadoras para la salud fisica, mental y emocional de los adultos

mayores y sus familias.

La vida de los adultos mayores con deterioro cognitivo en Ecuador varia
considerablemente entre las zonas rurales y urbanas debido a diferencias
marcadas en el acceso a servicios de salud, recursos econémicos, y redes de
apoyo social. Estas diferencias también se reflejan en la calidad del cuidado, la
progresion de la enfermedad, y el bienestar general de los pacientes,
especialmente en provincias como Tungurahua, donde las caracteristicas rurales y
urbanas estdn mas claramente delimitadas. En las zonas rurales, los adultos
mayores con deterioro cognitivo enfrentan mayores desafios debido a la escasez

de recursos y servicios especializados (Estrella & Cedeiio, 2024).

La mayoria de las comunidades rurales en Ecuador, incluidas las de Tungurahua,
presentan limitaciones significativas en infraestructura sanitaria y en la
disponibilidad de profesionales capacitados en geriatria y neurociencia. Esto
implica que los diagnoésticos suelen realizarse de manera tardia, lo que permite una
progresion mas rapida del deterioro cognitivo sin intervencién adecuada. Ademas,
la falta de acceso a terapias de rehabilitacion cognitiva, medicamentos especificos
y atencion de salud mental complica la situacion, afectando gravemente la calidad
de vida del adulto mayor.



El transporte limitado y la lejania de los centros de salud también agravan el
problema, las familias deben recorrer largas distancias para acceder a servicios
bésicos de atencién médica (Rodriguez, Ortiz, Fabelo, Ayala, & Ordofies, 2019). En
este entorno rural, el cuidado del adulto mayor recae principalmente en las familias,
muchas veces sin contar con el conocimiento ni los recursos adecuados para
manejar las complicaciones del deterioro cognitivo. Dado que la economia rural
suele estar basada en la agricultura y el trabajo informal, el tiempo y el dinero para
brindar un cuidado especializado son escasos, lo que incrementa el estrés familiar
y propicia el aislamiento social de los adultos mayores, empeorando sus sintomas

cognitivos y emocionales.

Por otro lado, en las zonas urbanas del pais, los adultos mayores con deterioro
cognitivo tienen un acceso relativamente mejor a servicios médicos y programas de
apoyo. En ciudades como Ambato, capital de Tungurahua, existen mas centros de
salud especializados, clinicas geriatricas y profesionales capacitados para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades cognitivas. Aunque el acceso a estos
servicios aun no es Optimo y puede ser costoso para muchas familias, la
concentracion de recursos médicos y el transporte mas accesible mejoran las
posibilidades de una atenciébn mas integral y oportuna (Gavilanes, Trujillo, &
Suérez, 2023).

La hipdtesis de que existen diferencias significativas en el deterioro cognitivo en
adultos mayores entre el area urbana y rural se fundamenta en factores
socioecondmicos, culturales y de acceso a la atencion médica, los cuales impactan
directamente en la progresion de esta condicién. En las zonas urbanas, la mayor
disponibilidad de servicios de salud especializados, diagndsticos mas tempranos y
tratamientos integrales permite un manejo mas efectivo del deterioro cognitivo. Sin
embargo, en las areas rurales, la falta de infraestructura sanitaria adecuada, la
escasa presencia de profesionales capacitados y las barreras geograficas y
econdmicas dificultan el acceso a la atencion, lo que resulta en diagndsticos tardios
y una progresion mas acelerada de la enfermedad (Mejia, Fernandez, & Cossio-
Andia, 2021).



Es por lo anterior que, el objetivo general de esta investigacion se centra en
comparar el deterioro cognitivo en adultos mayores entre el area urbana y rural.
Este enfoque busca identificar y analizar las diferencias en la manifestacion,
diagnostico y tratamiento de esta condicién, para ello, se debe considerar el
impacto que tienen las caracteristicas socioeconomicas, culturales y de acceso a

la salud en el proceso de envejecimiento cognitivo en cada entorno.

Ademas, la comparacion permitird una comprender cémo el lugar de residencia
influye en la progresién del deterioro cognitivo. Del mismo modo, los objetivos
especificos se enfocan en fundamentar tedricamente el deterioro cognitivo en
adultos mayores, explorando cédmo las diferencias en el entorno de residencia
pueden impactar en el desarrollo y progresién de esta condicion. Posteriormente,
se realizara una evaluacion directa del deterioro cognitivo en adultos mayores de
areas urbanas y rurales, a través de herramientas de diagnostico validadas para

medir y comparar los niveles de afectacion cognitiva en cada grupo.

Finalmente, se llevara a cabo un analisis estadistico que permitira una comparacion
mas precisa del deterioro cognitivo entre las dos areas, proporcionando datos
cuantitativos que respalden las diferencias observadas y contribuyan a un mejor

entendimiento del problema en ambos entornos.

Cabe mencionar que la metodologia sutilizara un enfoque cuantitativo con un corte
trasversal de tipo cuantitativo y de alcance descriptivo y comparativo en funcion de
las caracteristicas de la investigacion. El muestreo sera de tipo aleatorio
estratificado de ambos sectores (urbano y rural) para garantizar resultados
representativos. Ademas, se utilizaran los siguientes instrumentos de evaluacion:
una ficha sociodemografica para recopilar informacion demografica vy
socioeconomica, el test MOCA (Montreal Cognitive Assessment) para evaluar el
deterioro cognitivo, y el indice de Barthel para medir la capacidad funcional en la

realizacion de actividades bésicas de la vida diaria.

Por otro lado, se debe mencionar que esta investigacion reside en la necesidad de
analizar las diferentes causas, por las cuales se genera el deterioro cognitivo en los

adultos mayores. Los resultados alcanzados de este estudio pueden aportar al



conocimiento para que los profesionales puedan intervenir de manera temprana
para prevenir y ralentizar el deterioro cognitivo en la poblacion en zonas urbanas y

rurales.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA
1.1.Adulto mayor
Definicion

Un adulto mayor es una persona que ha alcanzado una etapa avanzada de la vida,
que generalmente se considera a partir de los 60 afios de edad segun los
pardmetros establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y también
segun la legislacion ecuatoriana. Esta etapa se caracteriza por una acumulacion
significativa de experiencias, conocimientos y cambios que incluyen la adaptacion
a nuevas realidades tanto en el ambito fisico como en el social y emocional. En el
Ecuador, la figura del adulto mayor esta protegida y amparada por la ley, con una
serie de politicas publicas que buscan garantizar el respeto a sus derechos y
asegurar su bienestar en la sociedad (Forttes, 2020).

Esta etapa de la vida esta marcada por la acumulacion de sabiduria, el
fortalecimiento de lazos familiares y, en muchos casos, la jubilacién. Sin embargo,
también puede estar acompafiada de desafios como la adaptacibn a nuevas
realidades, la disminucion de roles tradicionales en el hogar y, en ocasiones, la falta

de un soporte social adecuado.

Al respecto Papalia y Martorel (2021), que trata sobre el Desarrollo Humano,
sefalan que el adulto mayor es la etapa final del ciclo vital, que usualmente se da
a partir de los 65 afios. Ademas, esta etapa se caracteriza por ser un periodo de
grandes cambios fisicos, cognitivos y psicosociales, aunque también puede ser un
momento de resolucion y reflexidn personal. Segun las autoras, el envejecimiento
no debe percibirse solo como un proceso de pérdida, sino como una etapa en la
qgue las personas pueden alcanzar niveles elevados de sabiduria, aceptacion y
satisfaccion emocional, no obstante, cada individuo experimenta esta etapa de

manera distinta segun factores biologicos, sociales y culturales.
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Cambios fisicos

Durante el proceso de envejecimiento, el ser humano experimenta una serie de
transformaciones fisicas progresivas que afectan diversas funciones corporales.
Segun (Papalia & Feldman, 2012) entre los cambios mas comunes se encuentra la
disminucién paulatina de la fuerza muscular, de la agudeza sensorial y de la
velocidad del procesamiento neuroldgico. Sin embargo, estas no son uniformes en
todas las personas mayores, y su impacto puede variar en funcién del estilo de vida,
el acceso a servicios de salud y los antecedentes médicos. Se ha observado que
un envejecimiento saludable, promovido desde etapas tempranas a través de

hébitos adecuados contrarresta los efectos negativos asociados a esta etapa.

Algunos signos fisicos del envejecimiento son evidentes, por ejemplo, la piel pierde
elasticidad y tono, volviéndose mas paliday propensa a las arrugas, en parte debido
a lareduccién de grasa subcutdnea y masa muscular. También, se visualizan venas
varicosas, al igual que la pérdida y el cambio de color del cabello, asi como la
disminucién del vello corporal. En cuanto a la estructura 6sea en el ser humano, se
produce una reduccion de la estatura como consecuencia del desgaste de los

discos intervertebrales (Pinilla, Ortiz, & Suarez).

Ademas de estas manifestaciones externas, el envejecimiento conlleva
modificaciones menos visibles que se da en los sistemas internos del organismo,
como cambios en la composicién quimica de los huesos aumentan la vulnerabilidad
a fracturas, mientras que otros érganos y funciones, como el sistema sensorial,
motor, sexual y el cerebro, también experimentan un progresivo deterioro funcional.
Estos aspectos subrayan la necesidad de abordar el envejecimiento desde una

perspectiva integral (Cardona, Segura, Garzon, & Salazar, 2018).
Cambios cognitivos

En la adultez, los cambios cognitivos se vuelven mas evidentes, particularmente el
deterioro cognitivo, puesto que este dificulta el desempefio de las actividades
diarias de la persona, inclusive puede llegar a desencadenar en demencia. Es vital
aludir que su prevalencia aumenta con la edad y afecta al 5% de adultos en los 70,

al 24% en los 80 y al 37.4% en los mayores de 90 afos. Es relevante indicar que
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cerca del 10% de los casos pueden ser reversibles con un diagnostico y tratamiento

oportunos (Papalia & Feldman, 2012).

Los sintomas cognitivos se manifiestan a través de la reduccién en la fluidez de
procesamiento, asi como en la habilidad de poder realizar muiltiples tareas. Asi, la
memoria de trabajo, necesaria para manipular informacién de forma activa, muestra
una perdida gradual, mientras que la memoria sensorial y ciertos aspectos de la
memoria de corto plazo se conservan relativamente estables. En tareas mas
complejas, que requieren reorganizacion, el desempefio tiende a deteriorarse
mayoritariamente. Por otro lado, la memoria semantica y procedimental suelen
mantenerse funcionales por mas tiempo, lo que permite que las personas mayores
conserven habilidades y conocimientos adquiridos a lo largo de la vida (Salazar &
Quezada, 2023).

Entre las manifestaciones méas frecuentes de la demencia se observa la
enfermedad de Alzheimer, un trastorno neurodegenerativo progresivo. También, la
enfermedad de Parkinson y la demencia por infartos mdiltiples, todas ellas de
naturaleza irreversible. El Alzheimer, en particular, es una enfermedad temida por
Su gran impacto sobre la memoria, el lenguaje y las funciones motoras de quien la
padece. Es significativo aludir que su incidencia supera los 26 millones de casos y
se proyecta que podria cuadruplicarse hacia 2050 (Mamani, Roque, Colque, &
Solérzano, 2023).

Cambios psicosociales

Durante la adultez, el ambito psicosocial se vuelve esencial para enfrentar
situaciones complejas como las pérdidas humanas o materiales, enfermedades o
accidentes graves, nido vacio, la soledad, el aislamiento social, entre otros
aspectos que abarcan a este eje. Frente a esto, es vital considerar que las
relaciones afectivas contribuyen al bienestar general, mientras que los vinculos
conflictivos pueden convertirse en fuentes constantes de tension, lo cual aumenta
el riesgo de deterioro fisico, cognitivo e incluso la mortalidad (Alvarez & Buesaquillo,
2024).
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Concomitantemente, (Papalia & Martorell, 2021) sefialan que el adulto mayor
enfrenta retos como la adaptacion a la jubilacion, el duelo, la muerte y el
mantenimiento de vinculos sociales. No obstante, también es un periodo en el que
muchos sujetos encuentran satisfaccion emocional, puesto que usan esta etapa
para vivir de forma mas tranquila hasta cuando su salud y estado emocional se los
permita. Segun Erikson, alcanzar la integridad del yo implica aceptar la vida tal
como fue y prepararse para la muerte con serenidad, lo cual da lugar a la sabiduria

y a una conexién activa con la sociedad.

Por ultimo, las teorias sobre el envejecimiento explican distintos modos de afrontar
esta etapa. Entre ellas, la de la continuidad, que propone mantener rutinas previas,
mientras que el modelo de Baltes sugiere envejecer exitosamente a través de la
selecciéon y adaptacion de actividades significativas. Aunque disminuye la cantidad
de relaciones sociales, se priorizan aquellas que generan bienestar. Ademas,
muchos adultos prefieren envejecer en casa, y solo una minoria vive en
instituciones, donde el ingreso depende de factores como la salud, el apoyo familiar
y la red social disponible (Camero, Pérez, & Anuy, 2023)

Gerontopsicologia

La gerontopsicologia es la ciencia que estudia el proceso de envejecimiento de una
persona y los cambios psicolégicos que se producen en la vejez como sujetos. La
gerontopsicologia es un campo de la gerontologia y la psicologia joven. Utilizando
herramientas y métodos de la psicologia general, estudia las peculiaridades de la
psique y el temperamento de las personas mayores. Aungue los cientificos estaban
inicialmente interesados en las propiedades mentales y los cambios causados por
el envejecimiento en las personas, la gerontopsicologia como un campo separado
de la ciencia comenzé a tomar forma solo en la segunda mitad del siglo XX (Alamo
& Avila, 2021).

En este sentido, los profesionales gerontopsicologia analizan la vejez la cual
atraviesa varios cambios en la vida social y personal de los individuos. En la etapa
previa a la jubilaciébn, que comienza alrededor de los 55 afios, las personas

empiezan a prepararse para el retiro, en este tiempo las personas presentan
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emociones complejas relacionadas con la despedida de la vida laboral activa y la
incertidumbre sobre el uso de su tiempo y energia. Una vez jubilados, en el primer
afio, adoptan un nuevo rol en su vida, donde las relaciones con la familia y los
amigos ganan mayor relevancia, mientras que los antiguos vinculos laborales

disminuyen gradualmente (Guljahon, 2023).

Con el tiempo, muchos jubilados buscan un propdsito en esta nueva etapa, aquellos
con una salud relativamente en buen estado mantienen vinculos familiares y
sociales, no obstante, para otros esto puede implicar una crisis personal que surge
de las diferentes situaciones que cada individuo por las diversas condiciones en las
que se puede encontrar, por ejemplo, el deterioro cognitivo, disminucion de la
movilidad, falta de apoyo por parte de la familia, ansiedad, depresién, entre otros
(Spyyska, 2023).

1.2.Deterioro cognitivo
Definicion

La pérdida de las funciones cognitivas alude a un descenso progresivo y persistente
de las competencias neurocognitivas, comprenden aspectos como la memoria, la
concentracion, lenguaje y funciones ejecutivas (como programaciones de
actividades y determinacibn de decisiones), entre ellas la percepcion y
razonamiento. Es un término que abarca un sin numero de condiciones que pueden
oscilar desde un leve olvido o dificultad para concentrarse hasta una pérdida total
de la autonomia cognitiva, como ocurre en casos avanzados de demencia. En
Ecuador y particularmente en la provincia de Tungurahua, el deterioro cognitivo es
un problema cada vez mas prevalente en la poblacién adulta mayor debido al
envejecimiento progresivo de la poblacién y a factores socioeconémicos, como la

falta de acceso a servicios de salud y educacion (Forttes, 2020).

El deterioro cognitivo es un fendmeno complejo porque afecta la vida diaria de quien
lo padece. Este proceso puede estar relacionado con el envejecimiento normativo,
pero también puede ser el resultado de enfermedades neurodegenerativas,
condiciones médicas, o incluso factores ambientales y estilos de vida poco

saludables. En el contexto ecuatoriano, el deterioro cognitivo no siempre es



14

reconocido a tiempo, y muchas veces es percibido como un componente inevitable
del envejecimiento, lo que retrasa la intervencion y el tratamiento adecuado
(Paredes, Yarce, & Aguirre, 2021).

Asi, en regiones rurales, como la provincia de Tungurahua, los adultos mayores
enfrentan desafios adicionales debido a la limitada disponibilidad de servicios de
salud especializados y programas de prevencion. De este modo, investigaciones
indican que la prevalencia de deterioro cognitivo puede ser mayor en areas rurales,
debido a factores como menor acceso a la educacion y a recursos para el
diagnéstico temprano. Ademas, condiciones como la hipertension, la diabetes,
entre otras han sido identificadas como factores de riesgo significativos para el
deterioro cognitivo en contextos rurales (Llibre Rodriguez, 2022).

Por ualtimo, (Palacios Garay, 2025) destacan que el deterioro cognitivo debe
considerarse no solo como una consecuencia del envejecimiento, Sino como una
condiciobn multifactorial que puede prevenirse o ralentizarse si se identifican a
tiempo los factores de riesgo. En este sentido, es esencial promover un impulso al
abordaje integral que tenga en cuenta las particularidades sociales, culturales y
econOmicas de cada una de las poblaciones, especialmente en la ruralidad. Asi, la
implementacion de estilos de vida saludables, lo cual permite una mejor
comprension del deterioro cognitivo y una mayor efectividad en el abordaje clinico

y comunitario.
Causas del deterioro cognitivo

Ahora bien, es importante entender y comprender lo que origina las diversas causas
del deterioro cognitivo en los adultos. Por ello, se destacan, cinco puntos
significativos, el primero de ellos se adjudica a la edad. Segun (Luna & Vargas ,
2018) aluden que el envejecimiento uno de los principales factores asociados al
deterioro cognitivo. A partir de los 65 afos, la probabilidad de experimentar
alteraciones en capacidades cognitivas incluyendo memoria, atencion y el lenguaje
aumenta significativamente. Estudios realizados demuestran que entre un 30% vy

50% de las personas adultas mayores de 65 afios presentan dicha sintomatologia.
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Este riesgo se incrementa con el paso de los anos, manifestandose con mayor

intensidad en individuos del grupo etario de 85 afios en adelante.

Por consiguiente, las patologias cronicas como la diabetes tipo dos y la presion
arterial elevada han sido consideradas como factores que incrementa el riesgo
significativo para el desarrollo de deterioro cognitivo. La diabetes puede afectar
negativamente la funcion cerebral debido a alteraciones en el metabolismo de la
glucosa y danos vasculares. También, la hipertension prolongada puede provocar
cambios estructurales en el cerebro, contribuyendo al deterioro de las capacidades
cognitivas (Sarmiento, Cerén, & Mayorga, 2024). Por otro lado, el nivel de
educacion alcanzado durante la vida se relaciona con la reserva cognitiva, es decir,
la capacidad del cerebro para resistir dafnos y mantener funciones cognitivas, por
ejemplo, individuos con menor nivel educativo presentan un riesgo mas elevado de
desarrollar deterioro cognitivo, posiblemente debido a una menor estimulacién

intelectual a lo largo de su vida (Parada, Guapizaca & Bueno, 2022).

Concomitantemente, el estilo de vida desempena un papel crucial en la salud
cognitiva durante la vejez, por ejemplo; habitos como la inactividad fisica, una
alimentacion poco balanceada, el tabaquismo y el abuso de alcohol contribuye a la
aparicion y progresion de riesgo de deterioro cerebral. Estas practicas estimulan la
aparicion de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. Ademas, el consumo
regular de alcohol a partir de los 50 afios puede incrementar la probabilidad de

padecer depresién o demencia.

Caracteristicas del deterioro cognitivo

Las caracteristicas del deterioro cognitivo se clasifican por los cambios fisiolégicos
que se generan en el cuerpo de la persona, especificamente en el cerebro

(Marquez & Yassa, 2019) mencionan los siguientes:

1. Modificaciones estructurales en la estructura cerebral: Pérdida de tejido
cerebral y atrofia en areas clave.
2. Patologia neurofibrilar y placas amiloides: Acumulacién de proteinas que

afectan la comunicacién neuronal.
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3. Pérdida neuronal y neuro plasticidad: Reduccion de la capacidad del cerebro

para adaptarse a nuevos desafios.
Areas cerebrales afectadas por el deterioro cognitivo

El cerebro esta conformado por diversas areas y estructuras neuroanatomicas
especializadas, cuya integridad es fundamental para su funcionamiento. Es
esencial aludir que cuando estas regiones se ven afectadas, pueden producirse
alteraciones estructurales o funcionales que comprometen su desempefio global.
Dado que el cerebro regula funciones vitales como el pensamiento, la memoria, el
lenguaje, las emociones y el control motor, incluso lesiones menores en zonas
especificas pueden generar trastornos significativos en la conducta. En este
contexto, el deterioro cognitivo emerge como una manifestacion clinica relevante

de dichas alteraciones (Campuzano, Gomez, & Suarez, 2022)

El deterioro cognitivo implica una afectacion progresiva de diversas regiones
cerebrales que cumplen funciones clave en los procesos mentales superiores.
Segun (Delgado, Solis, & Ruiz, 2023) una de las estructuras mas comprometidas
es el hipocampo, ubicado en el I6bulo temporal medial, cuya funcién central esta
asociada con la consolidacion de nuevos recuerdos y la recuperacién de
informacion aprendida. A medida que esta regidbn se degenera, la persona
experimenta dificultades crecientes para recordar hechos recientes, mientras que
los recuerdos antiguos pueden permanecer intactos por mas tiempo. Junto a esto,
los l6bulos temporales, en especial sus éareas laterales, lo que afecta la
comprension del lenguaje y la memoria auditiva, lo que dificulta la capacidad para

seguir conversaciones o reconocer sonidos basicos y generales.

Asimismo, los Iébulos frontales, que actian como centro de control ejecutivo del
cerebro, se ven afectados en etapas mas avanzadas del deterioro cognitivo. Su
disfuncion provoca problemas para planificar, tomar decisiones, organizar ideas y
controlar impulsos, lo que puede traducirse en conductas desinhibidas o apatia. Por
otro lado, la afectacion de los l6bulos parietales deteriora habilidades espaciales y
de reconocimiento visual, lo que provoca desorientacion, dificultad para identificar

objetos cotidianos o incluso para reconocer rostros familiares (Soto, Claveri,
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Quispe, & Aquize).

Por ultimo, la corteza prefrontal, es esencial para mantener la atencion y manipular
informacion en la memoria de trabajo, también puede presentar signos de deterioro,
lo que genera problemas en la concentracion y en el seguimiento de tareas
complejas. Ademas, las estructuras subcorticales como el talamo, que actia como
estacion de relevo sensorial, y la corteza cingulada anterior, involucrada en la
regulacion emocional y la motivacion, se ven comprometidas, lo que afecta no solo
las capacidades cognitivas, sino también el estado animico, aumenta la

probabilidad de sintomas depresivos, ansiedad o pérdida del interés (Ayala, 2020)
Sintomatologia del deterioro cognitivo

De acuerdo con Argote (2022), los sintomas que se presentan en la persona desde

un principio del deterioro cognitivo son:

o Pérdida de memoria a corto plazo: Dificultad para recordar eventos
recientes, mientras que la memoria de largo plazo permanece intacta en
etapas tempranas.

e Problemas para planificar y organizar: Las personas pueden tener dificultad
para hacer planes, seguir instrucciones o realizar tareas secuenciales.

« Dificultad para encontrar palabras y expresarse de manera coherente.
Por otra parte, existen signos comportamentales del deterioro cognitivo, estos son:

e Cambios de personalidad y comportamiento: El individuo puede volverse
mas irritable, ansioso o deprimido.

o Pérdida de interés en actividades sociales o recreativas: El aislamiento es
comun, lo que puede acelerar el deterioro cognitivo.

« Comportamiento repetitivo: Repetir la misma pregunta o realizar la misma

tarea varias veces.
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Componentes del deterioro cognitivo

De acuerdo con el estudio de (Ruiz & Zambrano, 2018), el test de Escala Mini

Mental State Examination (MMSE), sirvi6é para identificar el deterioro cognitivo a

través del ejercicio de pregunta-respuesta. En este analisis se encontraron

aspectos como orientacién, atencién, memoria, habilidades de célculo, lenguaje y

la capacidad para seguir instrucciones simples, las cuales son los componentes del

deterioro cognitivo.

De acuerdo con (Roselli & Ardila, 2012) aluden que el deterioro cognitivo abarca

multiples componentes dentro de los que se encuentran los siguientes:

Memoria: La pérdida de la capacidad para recordar eventos recientes es
uno de los primeros sintomas del deterioro cognitivo.

Atencién: Dificultad para concentrarse en tareas o mantener la atencion en
conversaciones.

Funciones ejecutivas: Incluyen capacidades cognitivas clave, tales como
planificacion, la organizacién o toma de decisiones, estas habilidades suelen
ser afectadas.

Percepcion y habilidades visuoespaciales: Las personas con deterioro
cognitivo pueden tener problemas para reconocer caras, objetos o para
orientarse en su entorno.

Lenguaje y comunicacion: Dificultades para encontrar palabras,

comprender el lenguaje o mantener una conversacion coherente.

Determinantes del deterioro cognitivo

Genéticos: La predisposicion genética contribuye un factor clave en la
aparicion de patologias como el Alzheimer.

Ambientales: Factores como contaminacion, el acceso limitado a recursos
de salud, y el estrés cronico pueden influir en el deterioro cognitivo.
Sociales: El aislamiento y la falta de estimulacion cognitiva contribuyen a un
mayor riesgo.

Psicoldgicos: Condiciones como la depresion y la ansiedad pueden
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acelerar el deterioro cognitivo (Rosselli & Ardilla, 2012).
Impacto en la vida diaria de los adultos mayores

El deterioro cognitivo tiene un impacto significativo en la autonomia y calidad de
vida de los adultos mayores. A nivel nacional, se estima que cerca del 25% de los
adultos mayores con deterioro cognitivo tienen dificultades para realizar tareas
cotidianas como cocinar, manejar sus finanzas o desplazarse por su entorno, lo que

los hace mas dependientes de sus familiares o cuidadores (Zhou, Bai, & Tan, 2023).
Tipos del deterioro cognitivo

El primer tipo de deterioro se denomina: Deterioro Cognitivo Leve (DCL), el cual es
la etapa mas temprana del deterioro cognitivo. Las personas experimentan minimas
dificultades en funciones como la atencién concentrada, y la capacidad para la
solucion de problemas, que son mayores que las esperadas para su edad y nivel

educativo, pero que no afectan significativamente su independencia.

Por otro lado, el Deterioro Cognitivo Moderado, de acuerdo con (Roselli & Ardila,
2012) es la fase en la cual los sintomas comienzan a interferir con las actividades
diarias. Las personas pueden tener problemas para realizar tareas complejas, como
manejar sus finanzas, organizar viajes o preparar comidas. Cabe mencionar que,
en Tungurahua, el acceso limitado a servicios especializados de salud puede hacer

gue esta etapa pase desapercibida, agravando el problema.

En cuanto al Deterioro Cognitivo Severo, se considera una etapa mas progresiva
de la enfermedad y se distingue debido a la incapacidad para realizar actividades
basicas de la vida diaria. Las personas pueden llegar a requerir ayuda constante
para vestirse, alimentarse o bafarse. De forma especifica, en Ecuador, los adultos
mayores en esta etapa suelen depender completamente de sus familiares o de

instituciones especializadas (Rosselli & Ardilla, 2012).
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Factores de proteccion

Los elementos asociados al deterioro cognitivo en la poblacion adulta mayor son
aguellos elementos que permiten mantener la salud cerebral y prevenir el
envejecimiento cognitivo prematuro. En este sentido, la educacion y la estimulacion
cognitiva resultan relevantes, el aprendizaje continuo y la participacion en
actividades intelectuales estimulan la plasticidad cerebral y fortalecen las
conexiones neuronales para retrasar la manifestacion de trastornos cognitivos.
Ademas, la actividad fisica regula y ayuda a mejorar la salud fisica, favorece la
circulacion sanguinea y reduce la inflamacioén (Climent, Ballesteros, Colomer, &
Botella, 2015).

En paralelo, es necesario que los adultos mayores creen protecciones a traves de
una dieta rica en antioxidantes y acidos grasos omega-3 debido a que esto ayuda
a proteger las células cerebrales del dafio oxidativo y mejora la comunicacién entre

neuronas (Climent, 2019).
Métodos de evaluacion del deterioro cognitivo

Los métodos utilizados para evaluar el deterioro cognitivo comprenden una serie
de pruebas estandarizadas disefiadas para identificar disfunciones en dominios
cognitivos, incluyendo memoria, la atencién, lenguaje, pensamiento légico y
espacial. Estas estrategias permiten cuantificar en qué nivel o grado se halla el
deterioro cognitivo. A continuacién, se describe cada una de ellas a mayor
profundidad (Custodio, y otros, 2020).

e Evaluaciones clinicas y neuropsicologicas: Las evaluaciones representa
una herramienta clave para detectar alteraciones en el funcionamiento
cognitivo y distinguir entre los cambios propios del envejecimiento normal y
aguellos asociados a trastornos neurodegenerativos. Su aplicacién permite
obtener un perfil integral del estado mental. Estos instrumentos contribuyen
al disefio de planes de intervencion individualizados y al seguimiento clinico,
lo que favorece una atencién centrada en las necesidades especificas de

cada persona (Schade, Nieves, Ramirez, Sanchez, & De La Torre, 2022).
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e Pruebas estandarizadas: Los instrumentos mas comunmente utilizados
para la identificacion del deterioro cognitivo se encuentra Mini-Mental State
Examination (MMSE), un test breve y estructurada que evalla funciones
cognitivas basicas. La version que es adaptada al contexto hispano fue
desarrollada por (Reyes, 2004) permite una mejor aplicabilidad cultural y
lingUistica en poblaciones de habla hispana. Su utilidad se enfoca en la
identificacion precoz del deterioro cognitivo y en el seguimiento clinico de

pacientes con trastornos neurodegenerativos.

Otra prueba ampliamente significativa es el Montreal Cognitive Assessment

(MOCA), disefiada como un instrumento de cribado para identificar alteraciones

cognitivas leves. Segun (Petersen, 2010) esta herramienta resulta especialmente

atil en aquellos casos en los que los déficits aun no afectan de forma significativa

la funcionalidad del individuo, posicionandose, asi como un recurso clave para el

diagndstico temprano de deterioro cognitivo leve (DCL), antes del desarrollo de una

demencia.

Técnicas de imagen: La neuroimagen estructural y funcional demuestra ser
de gran valor para el estudio del deterioro cognitivo. Pruebas como la
resonancia magnética (RM) permiten detectar atrofia cerebral y cambios en la
sustancia blanca, en contraste la tomografia por emision de positrones o (PET)
esta posibilita la observacion de perfiles metabdlicos alterados en regiones
clave del cerebro. Estas se complementan con la evaluacion clinica mediante
la cual se ofrece evidencia visual de las alteraciones neurolégicas subyacentes,
lo que fortalece el proceso diagndstico y permite un abordaje mas preciso
(Cancino, Rehbein, Gomez, & Ortiz, 2020)

Biomarcadores: La integracion de biomarcadores al diagnéstico de las
enfermedades neurodegenerativas presenta un proceso relevante en medicina.
Estos indicadores biolégicos, como las proteinas tau o la beta-amiloide, se
analizan a través de liquido cefalorraquideo o estudios de imagen, y permiten
detectar procesos patoldgicos incluso en etapas preclinicas, debido que
sefalan la presencia anOmala de estos compuestos, mismos que se asocian
con enfermedades como el Alzheimer, lo cual posibilita un diagnéstico mas

temprano y, por ende, la intervencion oportuna (Burneo, 2023).
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

El presente capitulo se aborda desde el enfoque metodoldgico, en el cual se
conceptualizan aspectos fundamentales relacionados con el estudio. El mismo se
enmarca dentro de un enfoque cuantitativo, de tipo no experimental, con un disefio
metodoldgico de tipo descriptivo, comparativo y corte transversal. Asimismo, se
detallan las técnicas e instrumentos empleados para la recoleccién de datos. Por
otra parte, se presenta informacion concerniente a la poblaciébn, muestra y
muestreo. Finalmente, se describen la metodologia aplicada para el desarrollo de

este estudio.
2.1. Paradigma, modalidad y alcance de investigaciéon

Un paradigma de investigacion se entiende como el conjunto de creencias, valores,
técnicas y supuestos que guian la labor del investigador, orientando la forma en
gue se concibe el fendmeno de estudio, la naturaleza de la realidad, los métodos
de recoleccién y analisis de datos, asi como los criterios de validez y confiabilidad
(Mejia, 2022)

Segun Miranda (2021), refiere que el paradigma no representa Unicamente una
eleccion metodoldgica, sino que también implica una postura ontolégica que se
basa en la concepcion de la realidad y epistemoldgica que se centra en la forma en
gue se genera el conocimiento. En este sentido, el paradigma establece el marco
general que orienta la investigacion, lo cual influye en la formulacion de las
preguntas, en la seleccion de las técnicas empleadas y en la interpretacion de los

resultados obtenidos.

Ahora bien, el paradigma positivista es el que centrd el estudio. De acuerdo con
(Santos, 2010) expresa que “se conoce también como cuantitativo, racionalista o
empirico-analitico, ha demostrado su efectividad en el desarrollo de la ciencia por
la amplitud y diversidad de los resultados que ha aportado” (p.4). Por lo tanto, este
paradigma procura la anticipacion, el control y la verificacion de teorias. Asimismo,
busca el esclarecimiento de fendmenos que permitan su regulacién, donde se
analizan las causas dentro de un contexto real, ya sea que ocurran previamente o

de forma simultanea.
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La modalidad de investigacion refiere a un disefio no experimental. El cual se centra
en “estudios que se realizan sin la manipulacion deliberada de variables y en los
que soOlo se observan los fendmenos en su ambiente natural para analizarlos”
(p.185). Asimismo, con un corte transversal, el cual se caracteriza por no
extenderse en el tiempo ni en el espacio, debido que se basa en un cronograma
previamente establecido por el investigador. Por ello, la aplicacion de los
instrumentos seleccionados se lleva a cabo en un periodo especifico, sin

contemplar otras fases temporales dentro del proceso (Herndndez-Sampieri, 2018).

Continuamente, el alcance de la presente investigacion refiere al tipo descriptivo,
debido que se buscéd detallar minuciosamente las caracteristicas del fenédmeno
estudiado. A su vez, comparativo, con la finalidad de analizar las diferencias en el
nivel de deterioro cognitivo entre personas que habitan en zonas urbanas y aquellas
gue residen en contextos rurales. En este sentido, el estudio pretende determinar

si existen diferencias significativas entre las variables planteadas.

2.2. Técnicas y herramientas de investigacion

Las técnicas de investigacion se conciben como los procedimientos y estrategias
especificas que emplea el investigador para recolectar, procesar y analizar la
informacion necesaria. Estas técnicas pueden ser cualitativas (entrevistas, grupos
focales, observacion) o cuantitativas (encuestas, test estandarizados, escalas de
medicion). Por su parte, las herramientas de investigacion son los recursos
materiales o intelectuales que facilitan la aplicacién de las técnicas. Estas
herramientas pueden ser cuestionarios, formularios, guias de observacion,

software estadistico, entre otras (Guaman, Hernandez, & Lloay, 2021).

En el presente estudio, las técnicas y herramientas de investigacion seleccionadas
responden a la necesidad de contar con datos cuantificables, estandarizados y
comparables. Para ello, se recurrié a instrumentos validados y con adecuados
indices de confiabilidad, asi como a escalas reconocidas en el campo de la

evaluacion cognitiva y funcional de los adultos mayores.
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Instrumentos

Un instrumento de investigacidbn es un recurso estandarizado, disefiado para
recopilar informacién de manera sistematica y ordenada, permiten ademas obtener
datos validos y confiables (Hernandez-Sampieri, 2018). Un buen instrumento debe
contar con propiedades psicométricas adecuadas, entre ellas validez (el
instrumento mide realmente lo que pretende medir) y confiabilidad (el instrumento

arroja resultados consistentes a lo largo del tiempo y en diferentes entornos).
En esta investigacion se emplearan tres instrumentos principales.
A. Ficha sociodemografica y socioecondémica:

Una ficha sociodemografica es un instrumento que reune datos fundamentales
basicos sobre los participantes, tales como rango etario, sexo, grado de instruccion,
estado civil, ocupacion previa, entre otros datos necesarios. En la presente
investigacion, se incorporaron también variables socioeconOmicas, servicios de

atencién médica, el instrumento fue elaborado por la investigadora
B. Prueba MOCA (Montreal Cognitive Assessment)

La MOCA es una prueba de deteccién breve que evalla diferentes dominios
cognitivos, tales como memoria, atencién, concentracion, lenguaje, habilidades

visuoespaciales y las funciones ejecutivas y la orientacion.

La MOCA fue desarrollada por Ziad Nasreddine y colaboradores en 2005, con el
objetivo de detectar el deterioro cognitivo leve en poblaciones mayores. Desde su
introduccién, se ha aplicado ampliamente en diversas investigaciones y entornos
clinicos a nivel internacional, demostrando su utilidad como instrumento sensible
para la deteccion temprana de alteraciones cognitivas (Cabrera, Mazon, Loja, &
Viflanzaca, 2024).

Por otro lado, la MOCA por (Nasreddine, Phillips, Bédirian, Charbonneau, &
Whitehead, 2005) los investigadores reportaron una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 87% para la deteccion de deterioro cognitivo leve frente a la
prueba del Mini-Mental State Examination (MMSE).
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Cabe mencionar que la confiabilidad del muestreo se relaciona con la reduccion del
azar en la seleccién de participantes. Al emplear un muestreo probabilistico se
incrementan las posibilidades de que los resultados sean extrapolables a la
poblacion total (Herndndez-Sampieri, 2018).

C. Consentimiento Informado

El consentimiento informado constituye un elemento esencial en las investigaciones
del ambito psicologico, puesto que garantiza el cumplimiento de principios éticos
fundamentales. Este proceso implica proporcionar informacién detallada sobre el
estudio, sobre todo destaca especialmente la participacion voluntaria de los sujetos
y asegura que el tratamiento de los datos personales se realizara bajo estrictas
condiciones de anonimato. Ademas, se aclara que toda la informacion recopilada

sera utilizada exclusivamente con fines académicos (Serrano-Franco, 2022).
2.3. Poblacién y muestra

La poblacién de un estudio se refiere al conjunto total de individuos que comparten
una serie de caracteristicas comunes y que son de interés para la investigacion.
Por su parte, la muestra es un subconjunto representativo de la poblacion,
seleccionada bajo criterios metodolégicos rigurosos, con el fin de extraer
informacion que pueda ser generalizada o extrapolada, en la medida de lo posible,

a la poblacion total (Hernandez-Sampieri, 2018).
Poblaciéon

El conjunto poblacional de estudio esta constituido por personas adultas mayores,
es decir, individuos de 65 afos en adelante, residentes que abarcan ambas zonas
de la provincia de Tungurahua. En particular, se incluyé a adultos mayores con
diversos perfiles sociodemograficos, niveles educativos, condiciones
socioeconémicas, disponibilidad a servicios de atencion médica, grado de actividad
fisica, ocupaciones ademas de héabitos de vida. Esta eleccion poblacional responde
al objetivo central del estudio: analizar y diferenciar el declive de las funciones
cognitivas en la poblacion mayor que residen en los contextos urbanos y rurales.

Es vital considerar que el entorno donde residen puede incidir significativamente en
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los procesos asociados al envejecimiento cognitivo, ya sea por disponibilidad de

recursos, redes de apoyo 0 acceso a servicios especializados.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en la ciudad de
Ambato se registran aproximadamente 32.900 adultos mayores, lo que representa
cerca del 10,4 % de la poblacion total cantonal. Este grupo etario ha mostrado un
crecimiento sostenido en los ultimos afios, lo que refleja la necesidad de generar
investigaciones orientadas a comprender su calidad de vida y procesos asociados
al envejecimiento (INEC, 2022).

La muestra fue determinada intencionadamente y estuvo compuesta por 381
adultos mayores: 204 provenientes del programa de Envejecimiento Activo del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en la ciudad de Ambato
representado el contexto urbano y 177 adultos mayores del Centro Kayam de
Atencion Integral al Adulto Mayor del canton Patate, en funcion al area rural. Todos
los participantes cumplieron con el criterio de edad minima de 65 afios y aceptaron
participar voluntariamente mediante la firma del consentimiento informado. Esta
estrategia de permitid6 contar con una representacion equilibrada de ambos

contextos territoriales, facilitando la comparacién entre las variables de interés.
Muestreo

En esta investigacion se optdé por un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
estratificado. Este tipo de muestreo requiere dividir la poblacion en estratos o
subgrupos que comparten una caracteristica comun (en este caso, el entorno de
residencia: urbano y rural) y luego seleccionar aleatoriamente participantes dentro

de cada estrato (Espinoza, 2020).

Se identificé el universo de adultos mayores (= 65 afios) en las areas urbanas y
rurales seleccionadas. Esta informacion se obtuvo a través de registros locales,
censos o0 bases de datos disponibles en centros de atencién primaria o servicios

sociales.
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Los estratos se clasificaron de la siguiente manera:
Estrato 1: Adultos mayores residentes en areas urbanas.
Estrato 2: Adultos mayores residentes en areas rurales.

Por otro lado, la medida de la seleccién fue calculada a partir de férmulas
estadisticas para poblacién acotada, considerando un grado de confianza (por

ejemplo, 95%) y un margen de error muestral aceptable (por ejemplo, +5%).

Tabla 1. Determinacion de la muestra

Estrato Poblacion Muestra
Urbano (53,6%) 22884 204
Rural (46,4 %) 19810 177
Total 42694 381

Fuente: elaboracién propia

Una vez determinado el nimero de participantes a seleccionar en cada estrato, se
procedid a su eleccion mediante un mecanismo aleatorio para evitar cualquier

sesgo intencional en la seleccion.

Los participantes seleccionados fueron contactados para invitarlos a participar en
la investigacion. Quienes acepten formaran parte de la muestra final, garantizando
su participacion voluntaria y ética. Si algunos rechazan participar, se seleccionara
un sustituto siguiendo el mismo método aleatorio, hasta completar el tamafio

muestral previsto.
Criterios de elegibilidad
Para ello los criterios de inclusion fueron los siguientes;

e Poblacion adulta de 65 afios 0 mas.

e Ser residentes, al menos durante los ultimos 5 afos, de areas clasificadas
como urbanas o rurales.

e Estar en condiciones cognitivas y fisicas para responder las pruebas y
escalas empleadas (en caso de limitaciones fisicas, se contara con el apoyo
del evaluador; sin embargo, la persona debe comprender las instrucciones

basicas). Frente a esto, también, se considero el nivel de escolaridad de los



28

participantes.
Aceptar participar voluntariamente del estudio, otorgar la firma y el
consentimiento informado, de esta manera se garantiza la comprension de

los objetivos y procedimientos.

Criterios de exclusion

Se establecio los siguientes criterios de exclusion

Personas que presenten diagndésticos clinicos certificados de demencia en
estadios avanzados, en las que la aplicacion del MOCA u otras pruebas sea
impracticable.

Individuos con alteraciones sensoriales severas (ceguera, sordera) que no
puedan ser subsanadas con apoyos adecuados para la correcta aplicacion
de las pruebas.

Personas en estados clinicos agudos que dificulten la evaluacién en el

momento del estudio.

Caracterizacion de la poblacion

En el presente estudio, la caracterizacion en la poblacién de personas adultas

mayores se abordara principalmente en factores clave que, en relacion con la

literatura, tienen correlacion con la cognicion y el envejecimiento.

A. Variables sociodemogréficas clave para la caracterizacion:

Edad: Variable continua que se medira en afios cumplidos.

Sexo: Variable categoérica (masculino/femenino).

Nivel educativo: Clasificacion por afios de estudio completados y por nivel
educativo alcanzado.

Estado civil: Categorizado por soltero, casado, conviviente, viudo y
separado/divorciado.

Ingresos y nivel socioecondmico: Datos obtenidos a partir de preguntas
directas o indices compuestos (por ejemplo, nivel de ingresos mensuales,

tipo de vivienda, acceso a servicios basicos, entre otros).



29

e Entorno de residencia (urbano/rural): Categorizacion basada en criterios
oficiales de densidad poblacional, infraestructura y acceso a servicios. Esta

variable es un estrato central en el disefio del muestreo.
Analisis descriptivo por edad

El andlisis descriptivo por edad se centré en examinar la distribucion de la variable
edad dentro de la muestra, se calcularon las medidas de tendencia central (media,
mediana), las medidas de dispersién (rango, desviacion estandar), asi como el

rango de los participantes.
Procedimiento del analisis descriptivo por edad:
A. Célculo de medidas de tendencia central:

e Media (edad promedio): Se sumaran las edades de cada uno de los
participantes, se segmentara los resultados que se obtengan entre el nUmero
total de datos para calcular el promedio.

¢ Mediana: Se ordenaran las edades de los participantes de menor a mayor y

se seleccionard el valor central.
B. Calculo de medidas de dispersion

e Desviacién estandar: Se calculard para entender como se dispersan las
edades alrededor de la media.

e Rango y percentiles: Se determinara la edad minima y la edad maxima, asi
como otros percentiles (P25, P75) para una vision mas detallada de la

distribucion.
C. Segmentacion por entorno (urbano vs. rural)

Ademas de la descripcién global, se presenté el analisis descriptivo por edad
separado por estrato (urbano y rural). Esto mostraron si existen diferencias
significativas en la estructura etaria entre ambos grupos, lo cual puede ser relevante

al momento de interpretar el deterioro cognitivo observado.
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Analisis de frecuencia de la ficha sociodemografica

El analisis de frecuencia consistio en contabilizar el nUmero de casos que presentan
determinadas categorias para las variables cualitativas, o agrupar los valores en

intervalos para las variables cuantitativas.

La ficha sociodemografica recolecta informacion sobre sexo, nivel educativo,
estado civil, tipo de vivienda, ingreso mensual, acceso a servicios de salud,
dependencia funcional y otros aspectos socioecondmicos. El analisis de frecuencia
permitio, conocer la proporcion de hombres y mujeres, el porcentaje de
participantes con educacion primaria o secundaria, la distribucion del estado civil,
el porcentaje de sujetos con cobertura de salud regular o privada, asi como la

proporcion que reside efectivamente en entornos considerados urbanos o rurales.

Para asegurar la comparabilidad y el andlisis estadistico, las variables categoricas
se codificaron numéricamente. Por ejemplo, sexo (1 = Femenino, 2 = Masculino),
nivel educativo (1 = sin educacion, 2 = primaria, 3 = secundaria, 4 = superior),

estado civil (1 = soltero, 2 = casado, 3 = viudo, 4 = separado/divorciado), etc.

Por otro lado, se elaboraran tablas de frecuencia absoluta y relativa (porcentajes),
que permitirdn visualizar de manera clara cuantos casos pertenecen a cada
categoria. Al mismo tiempo, se presentaron graficas de barras, sectores o
histogramas (en caso de variables cuantitativas) para facilitar la comprensién de las
distribuciones. Esto ayuda a identificar patrones (por ejemplo, predominio del sexo
femenino en la muestra o concentracién de la mayoria de los sujetos en un

determinado rango etario o nivel educativo).

Ademas de las frecuencias globales, se mostraron las frecuencias separadas por
entorno, permitiendo comparar la composicién sociodemografica y socioecondémica

entre las poblaciones urbanas y rurales.
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2.4. Procedimiento metodolégico
El analisis de los resultados se realizé siguiendo las siguientes fases:
A. Fase de preparacion y planificacion:

Antes de iniciar la recopilacién de datos, el equipo de investigacion realizé una
extensa revision bibliografica sobre deterioro cognitivo, factores asociados,
instrumentos de medicion (MOCA, indice de Barthel) y diferencias urbano-rurales

en el envejecimiento cognitivo.

Después, se elabor6 la ficha sociodemografica acorde a las necesidades del

estudio y se definieron con exactitud las variables a medir, asi como sus categorias.

Seguidamente la investigadora se prepard sobre la aplicacion de la MOCA, y las

pautas para registrar la informacion sociodemografica de manera estandarizada.
B. Fase de seleccion de la muestra:

A través de registros locales, bases de datos censales o informacién proporcionada
por autoridades sanitarias, se identificaron personas adultas mayores entre los 65

aflos 0 mas en areas urbanas y rurales. Se procedio a la estratificacién por entorno.

Seguidamente, se seleccionaron de manera aleatoria los participantes en cada
estrato para obtener una muestra representativa. En caso de negativas o
imposibilidad de evaluacion, se utilizo una lista de reemplazo también seleccionada

aleatoriamente.
C. Fase de recoleccion de datos

En primer lugar, se estableci6 comunicacibn con los adultos mayores
seleccionados, explicando los objetivos del estudio y solicitando su consentimiento

informado. Se les garantizo confidencialidad y la proteccion de la identidad.

Ademas, mediante una entrevista estructurada, se obtuvo la informacion
demografica, socioecondmica y de salud. Posterior a ello, la prueba se aplic

siguiendo las instrucciones originales del instrumento (Vargas Ramos, 2016). Se
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controlaron las condiciones del entorno (luz, ruido) para evitar interferencias.

Una vez obtenidos los datos se verific6 que cada cuestionario, prueba y ficha
estuviera debidamente completada. En caso de inconsistencias o datos faltantes,
se intentd contactar nuevamente al participante para aclarar la informacion.
Posterior a ello, se asignaron codigos numéricos a las respuestas, se ingresaron
los datos en una base de datos electrénica y se realizaron verificaciones de calidad
(por ejemplo, deteccion de valores fuera de rango o l6gicos).

Se emplearon estadisticas descriptivas como media, mediana, desviacién estandar
y frecuencia para analizar las variables principales del estudio, entre ellas: edad,
sexo, nivel educativo y otros aspectos sociodemograficos relevantes. Asi, la gestion
para acceder a la poblacién y la muestra se realiz6 mediante oficios autorizados
por la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede Ambato y la Escuela de
Psicologia de la universidad. Tras obtener estas aprobaciones, los documentos
fueron remitidos en los centros correspondientes: el IESS y el Centro Kayam. Antes
de iniciar el proceso, se presentd y explico detalladamente sobre la investigacion a
las autoridades de cada institucion. Tras recibir la autorizacién formal, se procedio

con la aplicacion de los instrumentos.

Las evaluaciones se hicieron de manera personal e individual, cada adulto tuvo
aproximadamente 30 minutos. Cabe sefalar que no se realizé ningun estudio piloto,
debido que ambos instrumentos seleccionados tenian propiedades psicométricas
validadas, lo cual hace que se garantice su idoneidad para los fines de esta

investigacion.

Por otro lado, se realizaron pruebas estadisticas inferenciales en la que esta lat de
Student para comparar promedios entre los grupos y la prueba chi-cuadrado para
variables categéricas con el fin de determinar diferencias significativas entre
grupos. Al mismo tiempo, se analizé las diferencias entre las puntuaciones MOCA
y Barthel entre los entornos, con el fin de analizar si existen discrepancias que

sugieran un impacto del lugar de residencia en el envejecimiento cognitivo.
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CAPITULO IIl. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
3.1. Resultados de las variables categoéricas

En el presente capitulo se expone los resultados alcanzados segun los datos
recolectados, organizados conforme a las variables sociodemogréficas, funcionales
y cognitivas, en una muestra realizada a adultos mayores. A continuacion, se
describe las frecuencias, porcentajes y parametros estadisticos de los resultados
que facilita la comprension de las particularidades de la muestra, a través de los
instrumentos psicométricos aplicados. MOCA que evalla el estado cognitivo e
indice de Barthel, mide la capacidad de una persona para realizar de forma
independiente las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD). Asimismo, se
analiza las posibles diferencias significativas entre zonas urbanas y rurales, Los

resultados obtenidos se presenta a continuacion.

En la siguiente tabla queda en evidencia la asignacién del nivel educativo en
relacion con el lugar de residencia, distinguiendo entre el medio (rural o urbano),

con el objetivo de observar las diferencias en escolaridad de los adultos mayores.

Tabla 2. Nivel educativo segun residencia

Nivel educativo Rural Urbano Total Valor de p
(n) (%) m ) () (%)
Sin educacion formal 40 105% 52 13,6% 92 24,1%
Primaria 43 11,3% 55 144% 98 25;7%
Secundaria 46 12,1% 50 13,1% 96 252% 0,728
Superior 48 12,6% 47 123% 95 24,9%
Total 177 46,5% 204 535% 381 100,0%

Fuente: elaboracién propia

La gran parte de personas adultas mayores que fueron participes en la encuesta
tiene algun grado de educacién formal, siendo comun que la mayoria de las
categorias mas frecuentes sea la educacion primaria (25,7 %) y secundaria (25,2
%). Un 24,1 % no dispone de educacion formal, mientras que el 24,9 % alcanzo un
nivel superior. La distribucion es bastante uniforme entre zonas rurales y urbanas,
sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,728). Esto indica que,
indistintamente del lugar de residencia, los adultos mayores presentaron niveles
educativos semejantes, sin mostrar una tendencia clara hacia la concentracion en

un nivel determinado.
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Estos hallazgos tienen relacion a los obtenidos por Mejia et al. (2021), lo cual dice
gue tampoco se sefalaron discrepancias con relacion a los niveles de escolaridad
entre residentes en areas rurales y urbanos; esto podria atribuirse en parte a una
nivelaciéon en la escolaridad entre ambos grupos. No obstante, aunque el estudio
no se encontrara relacion entre el nivel educativo y el area de residencia, resulta
relevante que, en el marco del estudio, esta comparacion tiene importancia, dado
que segun lo reportado por Wang et al. (2022), alcanzar al menos la educacion
primaria reduce significativamente el riesgo de deterioro cognitivo (OR = 0,59), y

gue este efecto protector aumenta con el nivel académico.

A continuacién, se muestra la composicidén por sexo segun la zona de residencia,
con la finalidad de identificar posibles diferencias entre las zonas rurales y

urbanas.

Tabla 3. Sexo segun residencia
Rural Urbano Total

Sexo . ) ) %) ) () Valor dep
Femenino (F) 94 24, 7% 104 27,3% 198 52,0%
Masculino (M) 83  21,8% 100 262% 183  480% 0679
Total 177 46,5% 204 53,5% 381 100,0%

Fuente: elaboracion propia

En la muestra se presenta una ligera mayoria femenina, representando el 52,0 %
del total frente al 48,0 % de varones. Este patron se sostiene dentro del area urbana
como rural, donde las dimensiones son similares. El andlisis estadistico confirma
gue no se detecta cambios significativos entre ambos grupos segun el sexo (p =
0,679).

Aungue esta relacién no es significativa en el presente estudio, es importante
destacar que el sexo es un aspecto relevante, dado que segun el estudio de Wang
et al. (2022) realizado en una amplia muestra de adultos mayores en China, reveld
que ser mujer incrementa en un 44 % la probabilidad de deterioro cognitivo (OR =
1,44; p < 0,001). Este riesgo se ve amplificado en zonas rurales debido a
desigualdades historicas en el acceso a la educacion, donde las mujeres presentan

mayores tasas de deterioro que sus pares urbanos.
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Seguidamente se detalla la relacion del estado civil de las personas mayores y el
medio de residencia (rural o urbano), con el propdésito de observar las eventuales

diferencias que puedan existir.

Tabla 4. Estado civil segun residencia

. Rural Urbano Total
Estado civil o) %) o) (%) o) %) Valor de p
Soltero 35 9,2% 49 12,9% 84 22,0%
Casado/Conviviente 50 13,1% 50 13,1% 100 26,2%
Separado/Divorciado 48 12,6% 55 14,4% 103 27,0% 0,733
Viudo 44 11,5% 50 13,1% 94 24,7%
Total 177 465% 204 535% 381 100,0%

Fuente: elaboracién propia

En relacion con el estado civil, la mayoria de los participantes se encuentra casado
0 en unién convivencial (26,2 %), seguido por personas separadas o divorciadas
(27,0 %), viudas (24,7 %) y solteras (22,0 %). Esta distribucion es relativamente
uniforme entre zonas urbanas y rurales, y no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,733).

Los resultados de este estudio no mostraron una conexion significativa entre el
estado civil en particular; sin embargo, segun la investigacion de Zhang et al. (2024)
se encontré que las personas divorciadas o viudas o que nunca se han casado
tenian un 40 % mas de probabilidades de experimentar deterioros en su bienestar
generalmente relacionados parcialmente a tener un menor apoyo social y una
mayor depresion como mediadores clave. Estos datos sugieren que, aunque
nuestras frecuencias sean semejantes entre areas, la ausencia de pareja podria
convertirse en factor de riesgo si va acompafada de redes de apoyo débiles,

situacidbn mas comun en zonas rurales con migracion de familiares.

Se presenta la distribucion del nivel socioecondmico segun la zona de residencia
(rural y urbano) con el fin de poder constar las posibles desigualdades econémicas

de la poblacion adulta mayor.

Tabla 5. Nivel socioeconémico segun residencia

Nivel socioeconémico Rural Urbano Total Valor de p
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Alto 11 2,9% 63 16,5% 74 19,4%

Medio 75 19,7% 60 15,7% 135 35,4% <0001

Bajo 91 239% 81 213% 172  451% '

Total 177  465% 204 535% 381 100,0%

Fuente: elaboracion propia
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Se observa una clara tendencia que diferencia ambos entornos: en las zonas
rurales, la mayoria de los adultos mayores pertenece al nivel socioeconémico bajo
(23,9 %) y medio (19,7 %), mientras que en el area urbana se concentra una mayor
proporcién en el nivel alto (16,5 %). Esta diferencia es estadisticamente significativa
(p < 0,001), lo que evidencia una desigualdad econémica entre residentes rurales
y urbanos, con una tendencia marcada hacia mejores condiciones economicas en

la ciudad.

Ademas, estos resultados coinciden con lo reportado por Cabrera et al. (2024),
quienes en un estudio realizado en adultos mayores de Cuenca (Ecuador)
identificaron que los niveles socioecondmicos bajos se asocian significativamente
con mayores tasas de deterioro cognitivo. Esta relacion se explica por la menor
escolaridad, limitado acceso a servicios de salud, y escasas oportunidades de
estimulacién cognitiva en personas con bajos recursos econdémicos. De igual
manera, el metaanalisis realizado por Jia et al. (2014) evidencié que, en paises en
desarrollo, las desigualdades estructurales entre areas urbanas y rurales impactan
de forma directa sobre la funcidn cognitiva de los adultos mayores. Por tanto, la
diferencia significativa encontrada en el presente estudio (p < 0,001) entre zonas
rurales y urbanas no solo evidencia una brecha econémica, sino también un posible

factor de riesgo indirecto para la salud mental y funcional de la poblacién mayor.
3.2. Resultados de los puntajes Barthel

A continuacion, se detallan los niveles de dependencia de actividades de la vida
diaria de los adultos que fueron evaluados con el test indice de Barthel, clasificados

de acuerdo con el lugar de residencia.

Tabla 6. indice de Barthel (IB)

Nivel de Rural (n) Rural (%)  Urbano (n) Urbano Total (n) Total (%)
dependencia (%)

Dependencia 2 13.3% 2 22.2% 4 16.7%
leve

Dependencia 1 6.7% 2 22.2% 3 12.5%
moderada

Independencia 12 80.0% 5 55.6% 17 70.8%
total

Total 15 100% 9 100% 24 100%

Fuente: elaboracion propia
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Los datos de la Tabla 6, nos ensefia que el 70.8 % de los adultos, presentan una
total independencia. Sin embargo, al analizar los datos obtenidos por lugar de
residencia, se analiza que los adultos mayores que viven en areas rurales
presentan un nivel significativamente mayor de independencia (80%) en
comparacion con zonas urbanas (55.6 %). En cambio, las dependencias leves y

moderadas tienden concentrarse principalmente en entornos urbanos (44.4 %).

Este modelo plantea que vivir en areas rurales donde las personas estdn mas
activas y se apoyan mutuamente podria promover la autonomia funcional; en
contraste a vivir en entornos urbanos que tienen barreras arquitectonicas y estilos
de vida sedentarios que aumentarian la dependencia debido a una mayor presencia

de enfermedades croénicas simultaneas.

Investigaciones anteriores respaldan estos resultados, en un estudio comunitario
llevado a cabo en areas rurales de Jhansi (India) por Gupta et al. (2016), se observd
que el 23.4 % de la poblacion presentaba discapacidad (Bl < 100), lo cual
concuerda aproximadamente al 29.2 % de dependencia (leve + moderada)
encontrado en la comunidad rural del presente estudio; lo que demuestra la carga

funcional que persistente incluso en entornos fisicamente activos.

Continuamente, en Ecuador, en un estudio llevado a cabo por (Morocho, Leon,
Espinoza, & Sinchi, 2020) en una seleccion de 40 adultos mayores del Centro de
Atencion de Enfermeria de la Universidad de Guayaquil, se empleé empleando un
disefio cuantitativo, transversal, prospectivo y correlacional. Por consiguiente, para
esta evaluacion se utilizé la prueba Montreal Cognitive Assessment (MOCA), los
instrumentos de evaluacion de Brody, Lawton y Katz, el indice socioecondmico de
Bronfman. Los resultados obtenidos asumen que el deterioro cognitivo esta
relacionado con factores demograficos, socioecondémicos y funcionales, donde
sobresale: el nivel educativo, la ocupacion, el acompafamiento social y los ingresos
economicos. Ademas, estudios efectuados en Ecuador y Colombia corroboran la
influencia de afecciones como la hipertensidon, el nivel socioeconémico, la

escolaridad, entre otras influyen en el envejecimiento cerebral y deterioro cognitivo.
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En la siguiente tabla se presentan los resultados estadisticos corresponde a las
pruebas de chi - cuadrado administrada al indice de Barthel con el fin de evaluar su

asociacion con la zona de residencia de los adultos mayores.

Tabla 7. Prueba de chi-cuadrado e indice de Barthel (IB)

Valor df Significacién
asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,1792 3 ,103
Razo6n de verosimilitud 6,201 3 , 102
N de casos validos 381

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
38,56.
Fuente: elaboracién propia

El p-valor p=0.103 es mayor que el umbral comun de significancia («=0.05). Esto
muestra que no hay evidencia de una relacion estadisticamente relevante. entre el
IB y el tipo de residencia. Por tanto, no se hallé elementos suficientes para afirmar
que existe una relacion significativa entre el indice de Barthel (IB) y la residencia
(urbana o rural). Aunque las frecuencias presentan variaciones leves, estas no son

lo suficientemente consistentes como para ser estadisticamente significativas.

Estos resultados son contarios a los obtenidos en el estudio de Pan et al. (2021),
en el cual se obtuvo que diferentes aspectos individuales y sociodemograficos
afectan el indice de Barthel (Bl), donde se determiné que los cambios en la
puntuacion de Barthel estan relacionados a condiciones médicas adicionales y
hospitalizaciones junto a factores socioeconémicos y geogréficos, destacando que
estos aspectos tienden a ser mas negativos en ancianos que viven en areas

urbanas de paises de ingresos medios.
3.3. Analisis comparativo del MOCA en las zonas urbanay rural

A continuacion, se presenta los puntajes obtenidos en la prueba MOCA, el cual se
diferencia por zona urbana y rural, con el fin de poder analizar el desempefio

cognitivo de los adultos mayores entre ambos contextos.

Tabla 8. Estadisticas del grupo

Residencia N Media Desv. Desv. Error
Desviacion promedio
MOCA Urbano 204 15,92 8,831 ,618
Rural 177 14,28 8,149 ,613

Fuente: elaboracion propia
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El andlisis comparativo del test MOCA entre zonas urbanas y rurales revela
diferencias leves en los puntajes promedio. En zonas urbanas, la media del MOCA
es de 15.92 (DE = 8.831), mientras que en zonas rurales es de 14.28 (DE = 8.149).
Aunque estas diferencias son relevantes clinicamente, el estudio estadistico
realizado mediante el método t en el contraste de medias, demuestra que no

presentan significaciones estadisticamente destacables. (t=1.879, p=0.061).

Estos resultados tienen contraste con un estudio realizado en Portugal, donde fue
realizado la Evaluacién a una poblacion de adultos mayores, Alli se reportdé un
puntaje de 18.4, eso quiere decir que los resultados tienen un mejor rendimiento
cognitivo. Los investigadores portugueses también encontraron que los menores
puntajes en el MOCA tienen relacién con una mayor dependencia funcional y una
percepcién més reducida de la calidad de vida (Rodrigues, Silva, Sousa, & Martins,
2023)

Se presenta los resultados de la prueba t de Student aplicada para evaluar la
igualdad de medias del puntaje del MOCA, con el propésito de poder comparar los
niveles de deterioro cognitivo entre los adultos mayores que residen en zonas

urbanas y rurales.

Tabla 9. La prueba “t” para la igualdad de medias.

Prueba de varianzas Prueba “t” paralaigualdad de medias
:'geuvaﬁggéjge F Sig t gl Sig. Diferen  Diferen 95% de
. (bilater ciade ciade intervalo de
al) medias  error confianza de la
estanda diferencia
r Inferi  Superi
or or
MOC Se 236 ,12 1,87 379 ,061 1,645 ,875 -,076 3,366
A asume 7 5 9
n
varianz
as
iguales
No se 1,89 377,5 ,060 1,645 ,870 -,067 3,356
asume 0 48
n
varianz
as
iguales

Fuente: elaboracion propia
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La prueba de Levene por su parte confirma que las varianzas entre ambos grupos
son homogéneas (F=2.367, p=0.125). La diferencia promedio de 1.645 puntos en
el MOCA entre zonas urbanas y rurales tiene un intervalo de confianza del 95% que

incluye el valor nulo, lo que respalda la falta de significancia estadistica.

Estos resultados demuestran que el deterioro cognitivo medido por el MOCA afecta
de manera similar a las poblaciones urbanas y rurales. Sin embargo, el puntaje
promedio del MOCA en ambas zonas esta por debajo del umbral esperado para un
funcionamiento cognitivo normal, lo que indica una prevalencia general de deterioro
cognitivo en los adultos mayores estudiados. Para abordar este problema, es
fundamental implementar programas de intervencidon cognitiva tanto en zonas
urbanas como rurales, adaptandolos a las necesidades especificas de cada
entorno, priorizando el acceso a evaluaciones cognitivas periddicas y recursos

terapéuticos que promuevan el envejecimiento saludable.

Es menester sefialar que el umbral esperado generalmente es de 26 puntos o mas
sobre 30, con algunas consideraciones para ajustes segun edad y nivel educativo.
Un puntaje por debajo de este valor puede ser indicativo de deterioro cognitivo leve

(DCL) o de un problema cognitivo mas grave dependiendo del contexto clinico.

En este analisis, el puntaje promedio en zonas urbanas fue de 15.92 y en zonas
rurales de 14.28, ambos muy inferiores al umbral de normalidad. Psicolégicamente,
estos resultados indican que los adultos mayores de la muestra estan
experimentando un deterioro cognitivo generalizado. Esto refleja dificultades en
habilidades cognitivas como la memoria, atencion, habilidades visuoespaciales,

lenguaje y funciones ejecutivas, las cuales son evaluadas por el MOCA.

Por ende, las diferencias entre zonas urbanas y rurales, aunque no significativas
estadisticamente, pueden ser relevantes clinicamente. En este sentido, los
entornos rurales pueden asociarse a factores como menor acceso a servicios de
salud, educacion limitada, y estimulos cognitivos menos frecuentes, lo que podria
influir negativamente en los puntajes. Por otro lado, los adultos mayores en zonas
urbanas se beneficiarian de un mayor acceso a actividades cognitivamente

estimulantes y servicios médicos.
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Concomitantemente, en una investigacion ejecutada por (Oyugi, Izudi, & Bajunirwe,
2025) en Kole, Uganda, encontré que el 68,6% de adultos mayores tenian
hipertension y el 50,7% deterioro cognitivo. De este modo, la hipertension se
relacion6 de forma significativa con un el incremento del riesgo de deterioro
cognitivo, con especial énfasis en hombres. Se utilizé muestreo multietapico y
regresion de Poisson para evaluar la informacion obtenida. La disconformidad con
la salud también se vincul6 con hipertension. Por lo tanto, es importante mencionar
que los resultados subrayan la importancia del chequeo frecuente de la presién
arterial y las diversas enfermedades con el propdsito de prevenir el deterioro

cognitivo en zonas rurales.

Asimismo, en el sur de Peru, un estudio realizado por (Zegarra, Chino, & Paredes,
2023) los autores encontraron una alta prevalencia con el 58,8% de deterioro
cognitivo leve en adultos de mediana edad y mayores, evaluados mediante pruebas
como el Mini Mental State y el test del Reloj. Frente a esto, es relevante aludir a
que se identificaron tres etapas principales en la progresién del Alzheimer, que
podria surgir hasta dos décadas antes de la demencia. Las condiciones
socioeconémicas y educativas influyen en el riesgo de demencias con énfasis en
paises de Latinoamérica. Por este motivo, a partir de los datos surge la urgencia de
formular estrategias orientadas al fortalecimiento de salud mental enfocadas en el
diagndstico temprano del deterioro y Alzheimer en personas mayores, sobre todo

en contextos de ruralidad.

Finalmente, es importante destacar que, el vinculo entre autonomia y cognicion
estda ampliamente documentado. En un estudio polaco con 200 hospitalizados,
guienes mostraban deterioro cognitivo presentaban puntuaciones Barthel
significativamente mas bajas y mayor nivel de dependencia en todas las
necesidades de cuidado (Doroszkiewicz, 2022). Ello respalda la hipotesis de que la
mayor carga de dependencia observada en el entorno urbano en el presente
estudio podria reflejar también una mayor prevalencia o severidad de deterioro

cognitivo en ese grupo.



42

Verificacion de las hipoétesis

La hipdtesis de investigacion es:

H1: Existen diferencias significativas en los puntajes del MOCA entre adultos

mayores de zonas urbanas y rurales.

La hipotesis nula corresponde a:

H2: No existen diferencias significativas en los puntajes del MOCA entre adultos

mayores de zonas urbanas y rurales.

Los resultados obtenidos indican que el puntaje promedio del MOCA fue 15.92 en
zonas urbanas y 14.28 en zonas rurales, con una diferencia de medias de 1.645
puntos. Sin embargo, al realizar la prueba t de Student, el valor obtenido fue
t=1.879, con un nivel de significancia de p=0.061. Dado que el p-valor es superior

al nivel de significacion establecido (@=0.05), no se desestima la hipétesis nula (H2).

Es decir, los datos no proporcionan suficientes pruebas estadistica para corroborar
que existan disparidades significativas entre los puntajes del MOCA en las

personas mayores que viven en contextos urbanos o rurales.
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CONCLUSIONES

Finalmente, no hubo diferencias significativas respecto a las diferencias en
adultos mayores con deterioro cognitivo que residen en areas urbanas y
rurales, lo cual muestra que el area de donde residen no incide directamente
en el estado cognitivo. No obstante, las caracteristicas socioeconomicas
difieren entre estas zonas, mismos que pueden afectar en su desarrollo. Por
lo tanto, el deterioro cognitivo es multifactorial y no depende exclusivamente

del lugar de residencia.

En cuanto a la evaluacion, se evidencié que en las variables como nivel
educativo, estado civil y sexo no existe una distribucion de forma diferente
entre areas urbanas y rurales. Esto sugiere que estos factores no explican
la variabilidad del deterioro cognitivo entre las zonas, aunque el bajo nivel
educativo y la limitada disponibilidad de recursos en la ruralidad influyen
indirectamente en la progresion del deterioro. Asi, la literatura respalda la
influencia del contexto ambiental en el envejecimiento cognitivo, al igual que

otro tipo de caracteristicas sociodemogréficas.

La comparacion del deterioro cognitivo entre zonas urbanas y rurales reveld
que, aunque la autonomia funcional es mayor en la poblacién rural, la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Por tanto, el tipo de
residencia no determina especificamente el nivel de dependencia funcional,
lo que implica que otros factores deben ser considerados para explicar la

variabilidad en la autonomia de los adultos mayores.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda promover la sensibilizacion sobre el deterioro cognitivo en
adultos mayores, independientemente del area que residen, para asi
favorecer una cultura de prevencién y deteccion temprana, es fundamental
que la sociedad se vea inmersa en diferentes programas que faciliten el
acceso igualitario a los servicios de salud en el bienestar mental y del
pensamiento, especialmente en el area rural, para disminuir las brechas

existentes socioecondmicas, las cuales afectan la calidad de vida.

Resulta apropiado que las familias de los adultos mayores sean involucradas
en el cuidado y la proteccion de los mismos, con la psicoeducacion, para que
se pueden localizar mayormente las sefales tempranas de deterioro
cognitivo y asi dar un buen seguimiento y tratamiento adecuado. Ademas,
de que sea un grupo de apoyo, donde la ayuda emocional persista en este

grupo etario.

Es necesario que el Estado impulse estrategias multidimensionales que
aseguren la posibilidad que las personas mayores tengan su respectivo
diagndstico y atencion oportuna, en especial enfocandonos en la ruralidad.
Asimismo, es necesario fortalecer la capacitacion del personal sanitario, Es
preciso fomentar la prevencion mediante programas, campafias educativas
y establecer mecanismos de evaluacion de estas medidas. A partir de ellos,
impulsar nuevos rumbos de investigacion para crear una base a nivel local y
nacional, posibilitando posteriormente la integracidon con otro tipo de
variables para el disefio de nuevos proyectos de promocién para el bienestar

de las personas mayores.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de Consentimiento informado

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacidon para incluirlo como
participante en la investigacion titulada “ANALISIS COMPARATIVO DEL
DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES ENTRE EL AREA URBANA
Y RURAL". La presente investigacion se llevara a cabo en la ciudad de Ambato
durante el afio 2024.

El objetivo de esta investigacion consiste en comparar el deterioro cognitivo en
adultos mayores entre el area urbana y rural.

En esta carta pedimos a usted su consentimiento para participar en esta
investigacion, asi como para usar la informacién obtenida de su participacion con
fines cientificos. En el caso de su aceptacion Ud. Tendra que rellenar fichas de
evaluacion sociodemografica e instrumentos de medicion entorno a las tematicas
sefialadas. La colaboracién en este estudio no le quitara mucho de su tiempo. Su
participacion sera anénima, y su nombre no aparecera en ningln momento, ni en
los instrumentos, ni en los informes de la investigacion que se redactaran. Las
encuestas llevaran un cédigo desde el inicio que reemplazard sus nombres. Los
datos producidos por los instrumentos seran trasladados a una base de datos, y
sera usada para realizar diversos analisis que permitan responder a las preguntas
formuladas en el proyecto de investigacion. Con los andlisis realizados se
desarrollara el Trabajo de Investigacion de Pregrado. Le garantizamos la absoluta
confidencialidad de la informacion.

Acepto.
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Anexo 2. Ficha sociodemografica adultos mayores

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Instrucciones: Lea con detenimiento cada una de las indicaciones proporcionadas
y marque con una (X) los datos que corresponda a su realidad.

Informacién general:

1.- Edad:

2.- Género:

Masculino: Femenino: Otro:
3.- Sexo:

Hombre: Muijer:

4.- Zona en la que vive:

Rural: Urbano:

5.- Cuidad en la que vive:
Ambato: Riobamba: Quito:

Bafios: Latacunga: Otra:

6.- Estado civil:
Solter@ Divorciad@

Casad@ Viud@



Anexo 3: TEST MOCA

NOMBRE:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  Nivel de Fecha de nacimients;
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ;2',:’:“": FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Dibuiar un reloi (On iez
] — bujar un reloj (Once y diez)
cubo (3 puntos)
Fial v
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] O
Contorno Nameros Agujas
IDENTIFICACION
_/3
Lea la lista de palabras, el
m Zgi:m':gebif":pzn'sgsf ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO -
Fage (od bayis. Ter intento puntos
més tarde. 2° intento
Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirlaalainversa. [ ] 7 4 2 _/2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []93 []86 []79 [ 172 []6s
4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/ 3
LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran en la sala. [ ] Espero que él le entregue el mensaje una vez que efla se lo pida| ] _ /2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra “P* en 1 min. [ ] (N > 11 palabras) | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = frita [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla ;.
GRS DIISDIY  Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [] [ ] [] [ ] [] recuerdos |
SIN PISTAS
Pista de categoria (inicamente
Pista eleccion maltiple
3 : - ia de |
ORIENTACION [ ] Dademes [ ] Mes [ ] a0 [ ] Jatel [ ] wgar [ Jiocaidad| /g
© Z. Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL /30
www.mocatest.org Adiadir 1 punto si tiene < 12 afios de eslud:osJ
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Anexo 4: INDICE DE BARTHEL DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

INDICE DE BARTHEL (IB)
(Versién Original. Actividades Basicas de la Vida Diaria)* FICHA N° 3a

a su cuidador principal.

Nombre del Usuario Zona: |Distrito: Modalidad de
Atencion:
Nombre de la Unidad de Atencion:
Afios Meses: | Aplicado por:
Edad
A continuacion, encontrara 10 items correspondientes a
actividades basicas de la vida diaria. Lea en voz alta las Fecha Fecha
. . - aplicacion aplicacion
alternativas pertenecientes a cada una de ellas y solicite a la )
primer segundo
persona evaluada que escoja la que més coincida con la realidad semestre
semestre
de la persona adulta mayor.
La informacion se obtiene preguntando directamente al usuario o dd/mm/aa
dd/mm/aa

1. COMER

0 Incapaz

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

10 Independiente: (puede comer solo)

2. TRASLADARSE ENTRE LA SILLAY LA CAMA

0 Incapaz, no se mantiene sentado.

5 dos personas), puede estar sentado

Necesita ayuda importante (una persona entrenada o

fisica 0 ayuda verbal)

10 Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda

15

Independiente
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3. ASEO PERSONAL

0 Necesita Ayuda con el Aseo Personal

5 Independiente para lavarse la cara, las manos y
los dientes, peinarse y afeitarse.
4. USO DEL RETRETE (ESCUSADO, INODORO)

0

Dependiente.
5 Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
10 Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

5. BANARSE/DUCHARSE

0 Dependiente.

Independiente para bafarse o ducharse
5

6. DESPLAZARSE

0 Inmovil
5 Independiente en silla de ruedas en 50 metros
10 Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o

verbal)
15 Independiente al menos 50m con cualquier tipo de

muleta excepto andador
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7. SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

0 Incapaz

Necesita ayuda fisica o verbal puede llevar cualquier tipo de

5 muleta.
10 Independiente para subir y bajar.
8. VESTIRSE O DESVERTIRSE
0 Dependiente.
Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad
5 aproximadamente sin ayuda
10 Independiente incluyendo botones, cremalleras (cierres) y
cordones
9. CONTROL DE HECES
0 Incontinente, (0 necesita que le suministren enema)
5 Accidente excepcional (uno por semana)
10 Continente
10. CONTROL DE ORINA
0 Incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 Accidente excepcional (maximo uno por 24 horas)
10 Continente, durante al menos 7 dias.

PUNTUACION
TOTAL:




Puntuacién maxima total: 100 puntos /90 puntos si utiliza silla de ruedas

Puntos de corte:

0-20 Dependencia Total

Dependencia Severa

61-90 Dependencia Moderada

Dependencia Escasa

91-99
100 .
Independencia
90 Independencia

*Uso de sillade

ruedas




