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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo principal comparar el rendimiento cognitivo
entre adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados, puesto que, las
actividades cotidianas entre los individuos de ambos grupos difieren. La muestra de la
poblacién considerada para el estudio fueron adultos mayores de 65 afios en adelante que
residen en asilos de ancianos, viven con sus familiares o solos. La pregunta a responder fue
¢Cual es la diferencia en cuanto al rendimiento cognitivo en el adulto mayor
institucionalizado y no institucionalizado? Se trat6 de un estudio cuantitativo, descriptivo y
comparado de corte transversal que utilizd los instrumentos: Montreal Cognitive
Assesment (MoCA); Mini Mental State Examination (MMSE) e indice de Barthel:
Actividades de la vida diaria (ABVD), donde bajo interpretaciones generales las
evaluaciones: MoCA, reportd concentraciones similares en deterioro cognitivo moderado
(Institucionalizados 52,9%; No Institucionalizados 41,7%), en tanto, en MMSE la
concentracion difiere  (Institucionalizados = Deterioro Moderado 41,2%; No
Institucionalizados = normal 31,7) y ABDV sefiald concentracion distintas en cuanto a
funcionalidad (Institucionalzados = Dependencia Leve 62,7% ; No Institucionalizados =
Normal 61,7%).

Palabras Clave: Rendimiento Cognitivo; Deterioro Cognitivo; Institucionalizacion;
Adulto Mayor
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ABSTRACT

The main objective of this study is to compare the cognitive performance between
institutionalized and non-institutionalized eldery, since the daily activities between both
groups differ. The population sample considered for the study was elders over 65 years of
age who live in nursing homes, live with their relatives or alone . The question was: What
is the difference in terms of cognitive performance among institutionalized and non-
institutionalized eldery? The study was quantitative, descriptive and cross-sectional
comparative that used tools: Montreal Cognitive Assesment (MoCA), Mini Mental State
Examination (MMSE) and Barthel's Activities Index (ABVD). Which in general
interpretations: MoCA instrument reported similar concentrations in moderate cognitive
damage (institutionalized 52.9%; non-institutionalized 41.7%), while in MMSE, the
concentration difers in (Institutionalized = Moderate Damage 41.2%; Non-institutionalized
= Normal 31.7) and ABDV indicated different concentration in terms of functionality
(Institutionalized = Slight Dependency 62.7%; Non Institutionalized = Normal 61.7%).

Keywords: Cognitive performance; Cognitive Damage Institutionalization; Elderly
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INTRODUCCION

El siguiente estudio se sostiene en investigaciones relacionadas al rendimiento cognitivo en
adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados. Dentro de los siguientes
parrafos se describen estudios donde se analizan aspectos metodoldgicos y resultados
obtenidos referentes al tema que recopilan datos relevantes de caracter positivo, para
generar la pregunta cientifica de esta exploracion.

En una investigacion realizada en San José, Costa Rica, con 110 adultos mayores no
institucionalizados, sin niveles altos de escolaridad, que participaban en grupos
organizados y mantenian un envejecimiento activo. Se examind el rendimiento de
funciones ejecutivas y memoria, y evidencid un resultado esperable para su edad y nivel
educativo, en cuanto al cribaje intelectual global; En el funcionamiento ejecutivo y
memoria, el rendimiento fue el esperado (“normal-bajo”); ademds se comprobd un
enlentecimiento de velocidad de procesamiento. Por tanto,, “un patron de rendimiento
cognitivo con puntajes medios o bajos en ciertas funciones parece no ser un elemento
decisivo que impida el funcionamiento independiente y autbnomo, con participacion activa
en grupos sociales” (Castro & Salazar, 2014, p. 51). A partir de lo cual, se establece como
conclusién que el adulto mayor no institucionalizado, presenta un adecuado rendimiento

cognitivo que le permite mantener autonomia.

Por otra parte, en Santiago de Cali, Colombia se investigd a 36 adultos mayores no
institucionalizados en fase inicial de proceso de envejecimiento con nivel escolar
completo, el objetivo fue establecer diferencias entre el rendimiento cognitivo y calidad de
vida entre adultos mayores que participan y no participan en grupos de tercera edad
mediante una bateria neuropsicoldgica (test Neuropsi) y escala de calidad de vida (Fumat),
la muestra se dividié en dos grupos (A y B) Los resultados denotan que ambos grupos
preservan los procesos de percepcion, habilidad viso motriz, lenguaje, funciones ejecutivas
y atencion, una similitud en lentitud de la velocidad de procesamiento y declive de
memoria normativa. Asi “los adultos mayores participantes en el estudio cuentan con un
proceso de envejecimiento sin déficit en el desempefio cognoscitivo y calidad de vida”
(Garcia, Moya & Quijano, 2015, p.402). De lo cual, se concluyé que ambos grupos

mantienen estandares de rendimiento normativo, asi como su autonomia.



En cuanto a la ciudad de Ambato, en un estudio realizado en el 2019 con 65 adultos
mayores institucionalizados, se investigd el nivel de deterioro cognitivo, la muestra fue
evaluada a través del Mini mental State Examination y Montreal Cognitive Assesment y la
escala de funcionalidad indice de Barthel, los resultados obtenidos muestran un tipo de
deterioro cognitivo medio (36,9% en MMSE) y leve (41,5% en MOCA), con un nivel de
dependencia funcional leve del 47,7% por otra parte entre el 12,3% y el 16,9% de la
muestra se encuentran en un estado cognitivo normal y el 23% de los sujetos obtienen un
nivel de independencia total. En cuanto al deterioro cognitivo Urrutia (2019) menciona que
“perjudica el nivel de independencia y autonomia en las actividades de la vida diaria”
(p-130) En resumen en los adultos mayores institucionalizados prevalece un deterioro
cognitivo medio, que estd asociado a una dependencia funcional leve, su grado dependera

en funcion del tiempo, redes de apoyo y autonomia en el proceso de envejecimiento.

Un estudio de prevalencia de deterioro cognitivo en Cédiz, Espafia con 55 adultos mayores
institucionalizados, a través de test de cribaje Mini mental, los resultados expusieron “la
necesidad de identificar precozmente tal alteracion para iniciar, programas de intervencion
dirigidos a preservar las funciones cognitivas del anciano el méximo tiempo posible, al
implementar distintas medidas de reforzamiento y ejercicio de dichas funciones, para asi
retrasar la dependencia”(Vallejo & Sanchez,2010, p. 155). En sintesis el rendimiento
cognitivo dentro del centro de institucionalizacion no fue el adecuado para mantener
autonomia por lo cual, buscan intervenir en la preservacién de funciones cognitivas para

retardar dependencias.

En Santander Colombia con una poblacion de 165 adultos mayores institucionalizados,
nivel de escolaridad primaria, se buscé determinar el grado de deterioro cognitivo, se
aplicaron el Examen Cognoscitivo Mini-Mental y ficha socio demogréfica, los resultados
recabados exponen un 41,7 % en adultos mayores con deterioro grave , 23% deterioro
moderado, 1.7 % probablemente con deterioro y 33,3 % probablemente sin deterioro
Camargo y Laguado (2017) sefialan que “Los adultos mayores son catalogadas como
personas vulnerables, debido a todos los cambios que se presentan en la dimension fisica,
social y psicologica, la cual, es notable en aquellos adultos mayores que se encuentran

institucionalizados(p.168).En consecuencia se infirié que dentro de la institucion existe una



prevalencia de un deterioro grave, se veria asociado a diferentes factores tales como la

salud fisica y calidad de vida.

Situacion Problémica y Planteamiento del Problema

Durante las practicas realizadas en el periodo 2019-2020, en el centro de atencidn
geriatrica Vida a los afios, se ha detectado que el rendimiento cognitivo de la poblacion
adulta mayor se ve asociada a la poca estimulacién a causa de la institucionalizacion, esto
se refleja en el desempefio de tareas bésicas de la vida cotidiana y actividad funcional que
difiere de los adultos mayores que no pertenecen a este grupo. Se han encontrado
investigaciones donde la poblacion muestra un grado leve de dependencia debido al apoyo
familiar que los impulsa a mantener conductas saludables (Laguado, Camargo, Campo,
Martin, 2017), también, la prevalencia superior en deterioro cognitivo dentro de
instituciones (Vallejo & Rodriguez, 2010).

Por otro lado el rendimiento cognitivo de adultos no institucionalizados se muestra bajo
estdndares normativos y adecuados a nivel global, estrechamente relacionados a un
envejecimiento activo y saludable (Castro & Salazar, 2014) que permite mantener roles y
actividades sociales. Sin embargo,, dentro del envejecimiento existen diferentes factores
que se relacionaran al rendimiento cognitivo, como el estado de salud, apoyo familiar,
estimulacidn cognitiva, entre otras.

Esto resulta en la pregunta cientifica de ¢Cual es la diferencia en cuanto al rendimiento
cognitivo en el adulto mayor institucionalizado y no institucionalizado? Con la finalidad de
aportar una perspectiva mas cercana al contexto se realiza este sondeo, pues los factores ya
expuestos conjeturan que los adultos mayores que ain mantiene sus roles y funcionalidad

poseerian un mejor rendimiento cognitivo aparente.

Objetivo General
Comparar el rendimiento cognitivo en adultos mayores institucionalizados y no
institucionalizados.
Objetivos especificos
e Revisar bibliografia relacionada al rendimiento cognitivo e institucionalizacién en

el adulto mayor.



e Evaluar el rendimiento cognitivo actual en adultos mayores institucionalizados y no
institucionalizados mediante test psicométricos.

e Caracterizar las diferencias del rendimiento cognitivo del adulto mayor
institucionalizado y no institucionalizado.

e Elaborar un informe de hallazgos principales.

La siguiente investigacion es de tipo no experimental, cuantitativo pues busca relacionar y
analizar estadisticamente variables, es de caracter descriptivo de corte transversal sobre el
rendimiento cognitivo en adultos mayores no institucionalizados e institucionalizados, con
una muestra seleccionada por conveniencia debido a la facilidad que las instituciones
brindan al estudio, se utilizaran herramientas que miden el estado de funciones cognitivas,
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), que mide atencidn y concentracion; funciones
ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales, razonamiento conceptual,
calculo y orientacion; también, el instrumento Mini mental State Examination Folstein
1975 (MMSE), que mide Orientacion Temporal, Orientacion Espacial, Memoria de
Fijacion, Atencion, Calculo, Memoria de Evocacion, Lenguaje Praxias y Habilidad viso
constructiva y un instrumento que mide actividades de la vida diaria que otorga una
estimacion cuantitativa de dependencia e independencia ,indice de Barthel. EI método
general de la investigacion corresponde al método cientifico aplicado a las ciencias

sociales, especificamente comparativo de grupos independientes.

La investigacion tiene como objetivo comparar el rendimiento cognitivo entre el adulto
mayor institucionalizado y no institucionalizado, puesto que, se ha visto reflejada una
diferencia en cuanto actividades que realizan estos dos grupos, el segundo grupo se
desenvuelve de manera autonoma en el tareas béasicas de la vida cotidiana y actividad
funcional en tanto, el primer grupo recibe ayuda de cuidadores para realizarlo lo que
resulta en una menor estimulacion fisica y cognitiva, lo que perjudica la calidad de vida y
vuelve proclive a la persona a padecer patologias neuropsiquiatricas como depresion o

demencia (OMS, 2017). Por lo que compone un problema de salud publica y social.

Por ello la presente investigacion buscd brindar un enfoque hacia esta poblaciéon con la
finalidad de proporcionar conocimiento cientifico sobre la asociacion de la

institucionalizacion y el desempefio cognitivo en el adulto mayor para promover una



intervencion psicoldgica en los centros geriatricos y a su vez prevenir las patologias

asociadas al deterioro cognitivo.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y PRACTICA

1.1.Rendimiento cognitivo en la adultez mayor

1.1.1. Perspectivas desde el perfil neuropsicolégico

La poblacion adulta mayor se encuentra sujeta a cambios que alteran de manera
gradual la vida diaria, autonomia e identidad del sujeto, con el pasar del tiempo ciertas
funciones cognitivas muestran declive de forma paulatina, como la atencion y
enlentecimiento en el procesamiento de la informacion, pese a existir quejas subjetivas, sin
que afecte la funcionalidad de manera abrupta (Gamba, et al., 2017). Por lo que, se trata de

un transcurso adaptativo a causa de un cambio cognitivo normativo.

Las funciones cognitivas, afectadas varian en funcion del individuo, no obstante,, existen
patrones similares en estos, la atencion, memoria a corto plazo, memoria de trabajo,
funciones visoespaciales, visoperceptivas, visoconstructivas, toma de decisiones en
funciones ejecutivas, fluencia verbal y comprension en lenguaje son areas en comun que
cambian durante el proceso de envejecimiento (Lapuente & Sanchez, 1998). Sin embargo,,
cada individuo presenta un esquema distinto en su proceso de envejecimiento, esto

influenciaria ciertos aspectos individuales como la demanda cognitiva durante su vida.

Ante el declive de funciones en la vejez, la estimulacion cognitiva que se ha llevado a cabo
durante la vida influye en el rendimiento. Pedraza (2013), manifiesta que “aunque la edad
conlleva de forma inherente una disminucidén en numerosas funciones cognitivas [...] este
deterioro resulta menor cuanto mayor haya sido la formacion académica alcanzada y la
demanda cognitiva en el trabajo desempefiado durante la vida laboral” (p.2). Asi, todo
trabajo, demandante de actividad cognitiva interviene en el curso del envejecimiento

cognitivo.

1.1.2. Conceptualizacion

El término rendimiento cognitivo se refiere a “Las aptitudes o capacidades del individuo
para hacer algo” (Virumbrales, 2009, p.18). Por lo que, este se ve medido en cuanto a la
eficacia que tiene para el cumplimiento de demandas cognitivas del entorno. Este
rendimiento se manifiesta en las funciones cognitivas que establecen “procesos mediante

los cuales las personas reciben, almacenan y utilizan informacion de la realidad para si



mismas” (Virumbrales, 2009, p.23). Estas funciones se alterarian debido a distintos

factores, como el consumo de sustancias psicoactivas, enfermedades, y envejecimiento.

En cuanto al rendimiento cognitivo debido al proceso de envejecimiento, el nivel empieza
a declinar. Ruiz (2008) senala que “se dan efectos diferenciales sobre los sistemas
cerebrales de los que dependen tales sistemas y procesos mnemonicos” (p.269). Ademas,
surgirian distintas enfermedades neurodegenerativas que afectan el desenvolvimiento
cognitivo, no obstante,, también, existen funciones que se mantienen conservadas como
tareas de vocabulario, conocimiento semantico, tareas que impliquen a la memoria

implicita, h&bitos que son Utiles para compensar este declive (Belon & Soto, 2015).

1.1.3. Envejecimiento cerebral

Existen cambios morfoldgicos en el proceso de envejecimiento, “en la adultez tardia se
observan disminuciones graduales del volumen y peso del cerebro, sobre todo en la corteza
frontal, la cual, controla las funciones ejecutivas” (Papalia, Sterns, Duskin y Camp, 2012,
p.550). Lo que afectaria la planificacion, organizacion, control y regulacion de las
conductas orientadas a una meta. Ademas, existen cambios asociados a la declinacion de la
velocidad de procesamiento, Papalia et al. (2012), menciona que “a partir de los 55 afios
empieza a adelgazarse la capa de mielina que permite que los impulsos neuronales viajen
con rapidez entre las regiones del cerebro” (p.550), por otra parte, el sistema de
neurotransmisores disminuye su eficacia lo que genera cambios en el patron de suefio,
humor, apetito y funciones neuroendocrinas de la actividad motora y memoria (Gil et al.,
2002).

Gracias a la capacidad plastica del cerebro, seguin su necesidad existe una compensacion
frente al cambio de la cantidad neuronal, se ponen en accion: “sistemas compensatorios a
nivel bioquimico, a través de la produccion de neurotransmisores por las neuronas
indemnes y a nivel morfologico, con el aumento del arbol dendritico de las neuronas
intactas y la generacion de nuevas neuronas” (Tirro, 2016, p.74). Ademas, la formacion de
nuevas neuronas en el cerebro adulto se da a nivel del bulbo olfatorio e hipocampo (Kolb y
Whishaw, citado por Tirro, 2016). Por lo que, el cerebro responde en funcion al
requerimiento del contexto, ante mayor demanda cognitiva, este genera mayor nimero de

conexiones neuronales.



1.1.4. Velocidad de procesamiento
Se trata del intervalo de respuesta hacia una actividad cognitiva, Ardila y Ostrosky (2012),
manifiestan que se refiere al tiempo que ocupa el individuo para desarrollar una actividad
cognitiva, dentro de este proceso se encuentra la captacion y reaccion ante la informacion
recibida, existen distintas hipotesis que justifican el enlentecimiento de velocidad de
procesamiento de informacion, de la misma forma dicen que “un enlentecimiento de esta
velocidad subyace de déficits atencionales” (p.198). No obstante,, existen diferentes

modelos que explican este fendmeno.

En el proceso de envejecimiento la lentitud a nivel cognitivo, motor y sensorial es
caracteristico, se han propuesto distintas explicaciones sobre esta cuestion, el modelo de
enlentecimiento general sefiala que todos los procesos cognitivos presentan un mismo
grado de tardanza al envejecer, mientras el modelo de dominio especifico indica que, este
es igual para todas las tareas dependientes de un dominio y por otra parte el modelo de
proceso especifico explica que los procesos se ven controlados por funciones distintas, que

difieren o no entre dominios.(Lapuente & Sanchez, 1998).

1.1.5. Reserva cognitiva
El envejecimiento progresivo implica una disminucion de funciones cognitivas, que
decantan en un cuadro patoldgico segun del caso, al hablar de reserva cognitiva, se refiere
a “la habilidad del cerebro para tolerar mejor los efectos de la patologia asociada a la
demencia, es decir,, para soportar mayor cantidad de neuropatologia antes de llegar al
umbral donde la sintomatologia clinica comienza a manifestarse” (Gonzalez, Facal
&Yaguas, 2013, p.35). Por tanto,, la reserva cognitiva es el soporte que frena el deterioro

de manera desmedida de las funciones cognitivas.

Esta reserva cognitiva es potenciada por diversos factores a lo largo del periodo vital del
sujeto, se deberian a capacidades innatas, educacion, ocupacion laboral, aspecto
socioecondémico, calidad de redes sociales (Garcia, 2015). El nivel educativo aporta de
manera primordial a esta reserva. Gonzalez et al. (2013) explica que “una mayor

escolarizacion llevaria a una mayor conectividad neuronal en las primeras etapas de la vida



que persista durante el resto de la vida; o bien se relacinaria con la estimulacion mental y el

crecimiento neuronal durante toda la vida” (p.35).

1.1.6. Funciones cognitivas en la adultez mayor
La capacidad cerebral de procesar informacion y generar respuestas se da gracias a las
funciones cognitivas que realizan distintas areas del encéfalo, Feuerstein, las cataloga
como prerrequisitos de la inteligencia que permiten un tratamiento de informacion y
autorregulacion del organismo para adaptarse a un contexto (Citado en Avedafio, Paz y
Rueda, 2017). Ademés, Fuenmayor y Villasmil, mencionan que “Los procesos cognitivos
son imprescindibles para el proceso constructivo e interpretativo de la comprension”
(2008, p.13). Dicho esto, estas funciones se encargan de la adaptacion del ser humano ante
un ambiente mediante un discernimiento de informacion recibida, interpretada y

respondida hacia el entorno.

Las funciones cognitivas para la interpretacion y manejo en el entorno se basan en
procesos cognitivos basicos como percepcion, atencion y memoria, se dan sin la
intervencion consciente del individuo y procesos cognitivos complejos como pensamiento,
lenguaje e inteligencia, que se valen de procesos basicos para su funcionamiento
(Fuenmayor y Villasmil, 2008). Es asi, mediante procesos y subprocesos conscientes e
inconscientes que el ser humano se desenvuelve en el entorno en donde se sitla para

sobrevivir.

En el adulto mayor la estabilidad de las funciones cognitivas depende del contexto y
estimulacion. Benavides (2017), sefiala que existen “cambios morfologicos, bioquimicos,
metabolicos y circulatorios que segun de la plasticidad cerebral y de la actividad
redundante de muchas funciones cerebrales llevan a presentar alteraciones cognitivas o
continuar su funcion normal” (p.108). Por lo que, la funcionalidad de estos procesos
depende de factores bioldgicos del envejecimiento y externos como la estimulacion

cognitiva.

1.1.6.1. Orientacion
Es una funcion bésica del ser humano, permite situarse a si mismo dentro de un contexto,

es un elemento invariable respecto a la percepcion del espacio, formas, colores y



10

percepcion del paso del tiempo (Vallejo-Ruiloba, 2011). Por lo que, permite la “posibilidad
de ubicar una situacién en un tiempo y espacio determinado” (Puig, 2012, p.13). Se
subdivide en auto psiquica, sobre el propio cuerpo y alopsiquica sobre el espacio que lo
rodea. Para efectuar esta funcion cognitiva el desarrollo sensoriomotor y la etapa de
formacion de conceptos son relevantes mientras que neuroanatomicamente el hipocampo
es la estructura encargada de consolidar las imagenes topogréaficas del exterior (Vallejo-
Ruiloba, 2011).

El envejecimiento normal no altera la orientacion en el adulto mayor, sin embargo,, Urrutia
(2019) sefiala que “la falta de reforzadores ambientales y de actividades ocupacionales
serian una causante para generar confusion en el reconocimiento de fechas presentes y
pasadas” (p.29). Por lo que segiin Pérez y Garcia (2006), las actividades de estimulacion de
orientacion estaran alineadas en favorecer y activarla para mantenerla el mayor tiempo

posible en conjunto con la memoria.

1.1.6.2. Conciencia
Esta funcion cognitiva es “la que permite que un individuo tenga conocimiento de Si
mismo ¢ interactie con el ambiente” (Garcia, Sauri, Meza, Villagbmez, 2013, p.57).
Ademas, Murillo (2005), explica que la conciencia permite “la habilidad para discriminar,
categorizar y reaccionar ante los estimulos ambientales, asi como la integracion de la
informacion [...] la descripcion verbal de estados mentales, la habilidad de un sistema para
acceder a sus propios estados mentales” (p.2). Por ende, esta funcion facilita la
discriminacion de fenémenos que percibe el individuo, y le permite reaccionar a ellos.
Neuroanatdmicamente, el mecanismo de suefio-vigilia depende del sistema activador
reticular ascendente, dispuesto desde los primeros segmentos cervicales hasta el
diencéfalo, que permite el proceso de despertar y entrar en el suefio fisiolégico, por otro
lado, el mecanismo de conciencia reside en los hemisferios cerebrales y sus conexiones en

el sistema nervioso (Garcia, et al., 2013).

En la conciencia del adulto mayor se dan ciertos cambios, la conciencia de si mismo
aumenta en contraste a la conciencia del entorno, debido a un aumento en el
ensimismamiento (Asili, 2006). Dicho esto, la memoria y percepcién interna toman mayor

relevancia si el adulto mayor interactGa en su vida diaria. En cuanto al ciclo de suefio-
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vigilia D’Hyver (2018), resalta la importancia de la melatonina y serotonina como
neurotransmisores reguladores del ciclo, estas disminuyen con el envejecimiento, lo que

ocasiona probablemente una alteracion en el suefio.

1.1.6.3. Atencion
Denominada asi a aquella funcion que “implica seleccionar cierta informacion para
procesarla con detenimiento e impedir que otra informacion se siga procesando” (Smith &
Kosslyn, 2008, p.108). Ademas, Rosello (2017), menciona que “es un fenémeno de origen
diverso gue se origina en la puesta en marcha de una pluralidad de mecanismos selectivos
que, en funcién de factores estimulares y factores subjetivos facilitan el procesamiento de
la informacion necesaria para guiar la accién.” (p.5). También, se menciona que “la
atencion no es un proceso unitario, sino un sistema funcional complejo, dinamico,
multimodal y jerarquico que facilita el procesamiento de la informacion” (Ramos, Paredes,
Andrade, Santillan, Gonzélez, 2016, p.34). Por tanto,, es una funcion que se encarga de la
seleccion y focalizacion de informacion que se activa segun la intensidad del estimulo que

Se presente.

El proceso atencional es el resultado de la interaccion de tres sistemas neuroanatomicos, el
primero corresponde al sistema de alerta conformado por el tdlamo, sistema activador
reticular ascendente, locus cerlleo, proyecciones del sistema limbico y neocorteza, se
encarga de mantener un estado de vigilia adecuado. El segundo es de orientacion-
atencional, esta constituido por el ndcleo lateral pulvinar del tdlamo, coliculo superior y
corteza parietal posterior, a cargo de la orientacion espacial y ubicacién del estimulo, el
tercero compuesto por estructuras corticales frontales mediales y del cingulo anterior y

denominado atencional-ejecutivo (Ramos, Et al, 2016, p.2).

La atencion en el adulto mayor se ve en declive, pues “se describe un enlentecimiento

generalizado en el procesamiento de la informacién y una disminucién en la capacidad de

cambiar o alternar el foco de atencion” (Salech, 2012, p.6). Ademas, al almacenar la

informacién dentro del foco de atencidn, la precisién es significativamente menor para los

adultos mayores que para los adultos mas jovenes (Basak & Verhaeghen, 2011, p.525). Por

tanto,, tras el envejecimiento existen dificultades en el almacenamiento y foco de atencion.
1.1.6.4. Memoria
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Funcion cognitiva enfocada en el almacenamiento y evocacion de informacion
previamente aprendida, Fuenmayor y Villasmil (2008), acerca de la memoria mencionan
que “es la facultad por medio de la cual, se retiene y recuerda el pasado, es la facultad por
la cual, se almacena el conocimiento que se tiene sobre algo y las interpretaciones que se
hacen de ello” (p. 193). Asi mismo, “La memoria es, un proceso psicofisioldgico
localizado en el sistema nervioso central (SNC), que permite la capacidad de adquirir, de
forma consciente o inconsciente, retener y utilizar, con esfuerzo o de forma automatica,
una experiencia” (Vallejo-Ruiloba, 2011, p.1166). En pocas palabras, la memoria es un
proceso cognitivo que retiene informacion pasada para un uso posterior.

Neuroanatomicamente, el funcionamiento de la memoria estriba en el sistema limbico cuya
funcién es la integracion de informacion a través del aprendizaje y diencéfalo, con
influencia en la memoria a través de los nucleos anteriores y dorsomediales del talamo, los
cuerpos mamilares, el haz mamilotaldmico, la via amigdalofugal, que conecta la amigdala

con los nucleos dorsomediales (Snell citado en Gramunt, 2008).

Vallejo-Ruiloba-Ruiloba menciona distintos tipos de memoria, construidos a propdsito del

presente estudio de manera sintetizada en la siguiente tabla (Tabla 1.1):

Tabla 1.1
Tipos de Memoria
Tipo Definicion
Memoria a corto Memoria de capacidad limitada, que se corresponde con el analisis de
plazo la informacion sensorial en areas cerebrales especificas (p. €j., areas
visuales, auditivas o sensitivas) y su reproduccion inmediata durante
un tiempo muy breve.
Memoria a largo Permite la conservacion duradera de la informacion gracias a la
plazo codificacion, seguida del almacenamiento de esta informacion en

distintas localizaciones anatémicas multifocales, organizada en forma
de engramas o trazos de memoria.

Memoria de trabajo Es un sistema de capacidad limitada por medio del cual, el sujeto
retiene, pero también, manipular, la informacion, lo que le permitira
realizar una serie de tareas cognoscitivas, entre las que incluimos la
comprension, el razonamiento y la resolucion de problemas.

Memoria episodica Memoria autobiografica que permite al sujeto recordar hechos de su
propia historia personal, familiar o social y esta inscrita en un marco
temporoespacial.

Memoria semantica Se refiere al conocimiento de las cosas que tiene un individuo, sin que
se inscriba en un marco temporoespacial definido.

Memoria La memoria procedimental permite adquirir distintas habilidades

procedimental perceptivas, motoras o cognoscitivas

Fuente: Vallejo-Ruiloba,2011,Psicopatologia de la memoria

De la misma manera, en el envejecimiento ciertos tipos de memoria tienen un cambio, por
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ejemplo, en la memoria de recuerdo se produce un decrecimiento, con incapacidad de
reconstruir un contexto del pasado que se quiere recordar; también, la memoria prospectiva
y operativa se ven afectadas; por otra parte, se manifiesta estabilidad en la memoria de
reconocimiento, conocimiento semantico, procesamiento emocional de eventos, memoria
autobiogréfica, destrezas cognitivas y motrices (Ruiz, 2008). EI mismo autor menciona que
existen diferentes causas de la caida de la memoria asociada con la edad, que tienen que
ver con:
cambios estructurales y funcionales en la corteza prefrontal (en adultos
sanos, se produce una reduccién volumétrica significativa sobre todo en las
regiones laterales); cambios funcionales en regiones del lébulo temporal
medial (si bien el envejecimiento normal parece tener unos efectos minimos
en la estructura del hipocampo, a nivel funcional parece que resultan
afectados circuitos hipocampales y del 16bulo temporomedial responsables
de la interaccion entre el cortex prefrontal y el hipocampo ), y alteraciones
en el volumen total de la sustancia blanca (Ruiz, 2008, p.269).
En definitiva, la memoria es una funcion cognitiva que se deteriora de manera parcial en
distintas &reas a consecuencia del envejecimiento cerebral.
1.1.6.5. Lenguaje
Funcién enfocada en la comunicacion social, permite el intercambio comprensible de ideas
y promueve la expresion del pensamiento (Arrufat citado en Vallejo-Ruiloba, 2011).
Denominar objetos, definir palabras, corregir frases de forma sintactica, son capacidades
que no se ven afectadas de manera significativa en la vejez, no obstante,, los
procesamientos que requieren mayor esfuerzo decaen con la edad, procesar estructuras
sintacticas complejas, inferir en la comprension de frases o discursos son tareas que
aumentan de dificultad conforme se envejece (Custodio, Herrera, Lira, Montesinos,
Linares & Bendezl, 2012). A si mismo, otro autor menciona que en el componente
sintactico se genera un ligero agramatismo a causa de alteraciones en la comprension,
repeticion y uso espontaneo de oraciones complejas, mientras que, en el componente
discursivo, existe cambio en la organizacion de estructura de un discurso a causa de
comprension de noticias complejas y pérdida de hilo conductor de la narraciéon (Santiuse,
2007). Este mismo autor clasifica las modificaciones de lenguaje presentadas en la
siguiente tabla (Tabla 1.2):
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Tabla 1.2
Modificaciones del lenguaje en el adulto mayor
Area Modificacion
Cambios en la comprensién Disminuye la capacidad para entender enunciados
complejos.

Dificultades en entender oraciones de doble objeto
potencialmente ambiguas, también, en oraciones en las que
el orden de la mencion difiere del orden de acontecimiento
del suceso: “se fue después de desayunar”) frente a
(“desayund antes de irse™)

Dificultades en hacer inferencias a partir de textos hablados.
Los ancianos tienen mas dificultades en responder
cuestiones inferenciales acerca de los textos (pero no
preguntas directas), sobre todo si aumenta la velocidad de
emision del texto.

Cambios en la produccion Mayor namero de difluencia que los jévenes.
(Interjecciones, conjunciones, etc.) Que atestiguan que
necesitan mayor tiempo para procesar la produccion de
enunciados.

Utilizan menos clausulas coordinadas. No hay pérdida en la
elaboracion de un discurso conectado.

Fuente: Santiuste,2007, El lenguaje en la vejez eugenésica

Como se aprecia, el declive del lenguaje ligado al envejecimiento manifiesta
alteraciones en la produccion y comprension, sumado a la lentitud de la velocidad de
procesamiento hacen que la comunicacion para el adulto mayor requiera mas esfuerzo y

tiempo.

1.1.6.6. Razonamiento
Funcion cognitiva que brinda la capacidad de resolver problemas en base a un andlisis de
informacion, “permiten organizar, categorizar y ordenar en un tiempo-espacio lo que se
conoce mediante distintas formas de estructurar la realidad, distinguiendo lo esencial de lo
accesorio y manteniendo la capacidad para ordenar las ideas” (Puig, 2012, p. 13). Después,
Pachon, Parada & Chaparro (2016), expresan que es “una actividad mental, que se ejecuta
en determinadas situaciones en las que una persona asocia conocimientos previos a los que
se le presentan como nuevos para luego sacar conclusiones al respecto; es decir,, construir

nuevo conocimiento” (p.225).

En el adulto mayor el razonamiento es apoyado en experiencias y aprendizajes previos,
predomina la intuicién, puesto que las vivencias de esta etapa son en gran parte situaciones
que prescinden de procesos analiticos, en cuanto al razonamiento numerico, no se ve
afectado por el factor etario (Urrutia, 2019). Por otra parte, la sabiduria también, es un

componente para el desenvolvimiento cotidiano, Papalia et al. (2012) manifiesta “como
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una extension del pensamiento postformal, una sintesis de la razon y la emocion” (p.568).

1.1.6.7. Praxias
En palabras de Puig (2012), se refiere al ambito motriz adquirido por aprendizaje del
individuo, que permite el manejo corporal y de instrumentos; y las define como
“habilidades motoras adquiridas, movimientos intencionados, en donde se requiere la
coordinacion 0jo-mano” (p.14). Como se menciona, las praxias dependen de Ia
coordinacion viso espacial para su ejecucion, en este sentido, la percepcion espacial,
visualizacion espacial, rotaciones mentales, relaciones espaciales, y orientacion espacial

son componentes fundamentales de la habilidad espacial (Villa, 2016).

En el adulto mayor se observa un declive en esta funcion debido al envejecimiento, se
habla de una retrogénesis psicomotora, donde la evolucion implica involucion hasta
desintegrarse, teniendo un desgaste fragmentado de los sistemas (Di Domizio, 2004).
Sumado a esto, Urrutia (2019) sefiala que se “presenta un descenso en la cognicion
espacial y en la velocidad de procesamiento que perjudica su rapidez en actividades
practicas”. (p.36). Es asi, que la involucidn biol6gica motora y envejecimiento cerebral

predisponen a un declive de las praxias.

1.1.6.8. Funciones Ejecutivas

Término que recoge a una serie de procesos cognitivos superiores, y permiten conducir una
conducta hacia objetivos, y emitir ante situaciones complejas, respuestas adaptativas para
el individuo (Bausela, 2014). Ademas, Verdejo y Bechara (2010), indican que “son un
conjunto de habilidades implicadas en la generacién, la supervision, la regulacién, la
gjecuciéon y el reajuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos complejos,
especialmente aquellos que requieren un abordaje novedoso y creativo” (p. 227). Por lo
cual, estas funciones son complejas y desarrollan un papel importante en la resolucion de
problemas que requieren un mayor esfuerzo mental.

Las metas que implican las funciones ejecutivas tienden a ser de ambito cognitivo o
socioemocional, coordinan informacion de percepciones sensoriales, procesamiento
cognitivo y otorgan respuestas motoras, por lo que se responsabilizan de la regulacion de
conducta, pensamientos, recuerdos y afectos, ademas se coordinan para la recuperacién de

informacidn almacenada y estimar posibles resultados a futuro (Verdejo & Bechara, 2010).
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Las funciones ejecutivas abarcan distintos procesos y tienen su base neuroanatémica en la

zona prefrontal del cerebro, que se detallaran a continuacién, (Tabla 1.3):

Tabla 1.3
Resumen que ilustra los distintos componentes que conforman las funciones ejecutivas, sus bases
cerebrales

Tipo Definicién Bases Cerebrales

Actualizacion

Inhibicién

Flexibilidad

Planificacion/Multitarea

Toma de decisiones

Actualizacion y monitorizacion de
contenidos en la memoria de trabajo.

Cancelacion de respuestas
automatizadas, predominantes o guiadas
por recompensas inminentes que son
inapropiadas para las demandas actuales.
Habilidad para alternar entre distinto
esquemas mentales, patrones de
ejecucion, o tareas en funcion de las
demandas cambiantes del entorno.

Habilidad para anticipar ensayar y
ejecutar secuencias complejas de
conducta en un plano prospectivo

Habilidad para seleccionar la opcién mas
ventajosa para el organismo entre un
rango de alternativas disponibles

Corteza prefrontal lateral/
dorsolateral izquierda
Corteza parietal

Corteza cingulada anterior
Giro frontal inferior derecho
Avrea pre-suplementaria
Ncleo subtaldmico
Corteza prefrontal medial
superior

Corteza prefrontal medial
inferior

Corteza orbitofrontal lateral.
Nucleo estriado

Polo frontal.

Corteza prefrontal
dorsolateral derecha
Corteza cingulada posterior
Corteza prefrontal
ventromedial.

Amigdala/ Nucleo estriado
anterior

insula

Fuente: Verdejo y Bechara (2010). Neuropsicologia de las funciones ejecutivas.

Aguilar, Arrabal y Herrera (2014), sefialan que las funciones ejecutivas abarcan “la
capacidad de proporcionarnos autocritica, proyectos, conductas activas y autonomas que
dependen de procesos cognitivos superiores, evolutivamente desarrollados y genuinamente
humanos” (p.8). Se marca que “los cambios cognoscitivos asociados con la edad se
reflejan principalmente en una disminucion en la rapidez y eficiencia del procesamiento
mental que se acentua despueés de la quinta década de vida.” (p.8). Por lo que, los procesos
complejos que permiten mantener autonomia en el ser humano en actividades de la misma
indole se veran afectados de manera gradual en el tiempo o tipo de respuesta, segun el

Caso.

Las funciones cognitivas del I6bulo frontal padecen méas afeccion conforme transcurre el
envejecimiento cerebral, en una investigacion correspondiente a los cambios neurolégicos
asociados al envejecimiento normal, se mostr6 que los procesos inhibitorios de sujetos

mayores eran similares a los pacientes con lesiones corticales prefrontales dorsolaterales



17

(Lapuente y Sanchez, 1998). Ademas, estos mismos autores con respecto a la pérdida
neuronal en su distribucién topogréfica sefialan que el area 10 de Brodman del polo frontal
y el area 6 de corteza premotora, presentan pérdida neuronal de hasta 60% en los 90 afios,
mientras que la corteza frontal orbital a los 80 afios se ve reducido un 80%. Lo que,
promulga en un declive en la planeacion, la introspeccion, disociacion de la atencion,

solucidon de problemas.

Este declive afecta la funcionalidad del individuo y por ende su autonomia dentro del
entorno, pues surge un déficit inhibitorio que propende a mayor distractibilidad, que genera
respuestas inapropiadas; también,, tras el envejecimiento surge una lentificacion
cognoscitiva, déficit en la memoria de trabajo, dificultad en la planeacion, flexibilidad
cognitiva, inteligencia fluida (Roselli, Matute & Jurado, 2008).Estas alteraciones
promueven una mayor dificultad en la adaptacion hacia un ambiente nuevo y labores

cotidianas.

1.1.7. Niveles de deterioro cognitivo

Dentro de las patologias asociadas al envejecimiento existe un cuadro que afecta las
funciones cognitivas del individuo, el deterioro cognitivo leve (DCL), es “una condicion
patologica, [...] para referirse a un grupo de individuos que presentan cierto grado de
déficit cognitivo cuya severidad resulta insuficiente para cumplir criterios de demencia”
(Pose & Manes, 2010, p.7). Por ende, es una afeccién que esta entre el envejecimiento
normal y demencia.

El DCL, afectaria a uno o varios dominios cognitivos, a esto se le denomina, DCL
unidominio y multidominio respectivamente, estudios sefialan que las personas con
multidominio tienen mayor dificultad para completar tareas en contraste con las personas
con unidominio, cuyo rendimiento es similar a adultos mayores sin compromisos
cognitivos (Cancino & Rehbein, 2016). Esta patologia se clasifica en: amnésico dominio
unico; amnésico dominio maultiple; no amnésico dominio Unico y no amnésico dominio
maultiple (Pose & Manes, 2010).
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1.2.Institucionalizacion

1.2.1. Conceptualizacién

La institucionalizacion se define como el “proceso complejo y multideterminado,
que plantea al adulto mayor una serie de desafios que involucran la movilizacién de una
gran cantidad de recursos psiquicos y emocionales en pos de la adaptacion a un contexto
que se revela como un microcosmos pautado por una legalidad y ritmicidad propias”
(Alves, 2013, p.17). Ademas, se menciona que frente a la vulnerabilidad del proceso de
envejecimiento la institucionalizacion aparece como respuesta a la necesidad de atencién y
cuidado en condiciones adecuadas regidas por reglas implantadas para garantizar dicho
objetivo (Tizoc, Esquivel, Cruz & Gonzales, 2018). Por lo que, es un proceso que implica
un cambio adaptativo para el adulto mayor a nivel ambiental y psicol6gico con el fin de

buscar una vida armoniosa.

1.2.2. Proceso de institucionalizacién en Adultos mayores
La institucionalizacion es una decision por la que optan familiares con la finalidad de
brindar cuidado al adulto mayor, brinda servicios de asistencia en condiciones Optimas
(Tizoc, et al., 2018). El residente se ve inmerso en un entorno donde se les ofrece un
ambiente adecuado a sus necesidades, como alimentacion, movilizacion, higiene, nutricion,
entre otras, “estas organizaciones son de caracter privado o publico, ambas con perfiles de
salud diferentes, dado que en los ultimos, confluyen factores de vulnerabilidad econémica,
social, psicoldgica y ambiental” (Laguado, Camargo, Campo & Martin, 2017). Es asi que,

existiran diferencias en cuanto a la atencién y cuidado entre instituciones.

Existen distintas razones para que una persona se traslade a dichas instituciones, el adulto
mayor frente a los cambios del envejecimiento es proclive a poseer una demanda de
atencion especial que no es provista debido a factores personales y psicoldgicos, por lo
que, se opta por las instituciones de retiro. Las razones por las cuales se generaria la
dependencia hacia un cuidador seria por un creciente deterioro fisico, incapacidad o falta
de voluntad de las personas para brindar cuidados o falta de servicios comunitarios que

ayuden a mantener una vida independiente (Bazo, 1990).

En cuanto al sentido de pertenencia con respecto al nuevo contexto, dependera de la

identificacion con el grupo, lugar y colectividad formal, cuyos valores son compartidos, de
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esto dependera la cohesion (Brea, 2014). Asi, en la institucionalizacién en un sentido
adecuado contara con interaccion, aceptacion de valores y normas, aceptacion del grupo
(Monroy & Samoya, 2018). Por otra parte, la adaptacion al lugar depende de factores como
el area fisica del asilo, apoyo econémico, contacto familiar, en un estudio realizado sobre
la opinion del adulto mayor con relacion a su estancia en un asilo, se manifiesta que las
instalaciones no influyen de manera significativa en la estancia, mientras que existe
desmotivacién debido a la monotonia en la rutina, no ser escuchados por el personal, poco

contacto con familiares (Becerra, Godoy, Pérez & Moreno, 2007).

Esto dltimo depende de cada contexto, Bazo, indica que el ingreso a una institucion no
significa el aislamiento de la sociedad, pese a la percepcion que se tenga de estas, la
imagen de residencia fue asociada a la pobreza, y abandono familiar, por lo que, la vision
negativa de estas instituciones se ve internalizada en la sociedad, no obstante,, tal imagen
no es suficiente para provocar aislamiento social, pues existen roles y relaciones

comunicacionales entre el personal cuidador y pacientes internos (1990).

1.2.3. Centros geriatricos
Los centros geriatricos son instituciones que ofrecen atencion integral de salud, albergue, y
ayuda para la realizacion de actividades de la vida diaria, para centrarse en la busqueda de
un ambiente de descanso, son necesarios si por distintas condiciones el adulto mayor
necesita cuidado de un tercero; para la garantia de una atencion optima es necesario
cumplir con normativas reguladoras del funcionamiento de instituciones, que dependen de

las leyes dictadas por una nacion (Gutiérrez, Nieves & Ruiz, 2016).

En torno a lo anterior, el Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES), define tres
ejes para la atencion a la poblacion adulta mayor: Inclusion y participacion social;
Proteccion social; Atencion y cuidado, estos tienen como objetivo en el adulto mayor,
mantener la capacidad funcional mental, otorgar una alimentacién adecuada, brindar un

ambiente seguro y digno dentro de las instituciones geriatricas (MIES, 2018).

1.2.4. Lacara opuesta de la institucionalizacion
El adulto mayor corresponde a una poblacion vulnerable que conforme envejece requiere

cuidados o apoyo segun la necesidad individual y su contexto, por lo que se dan arreglos
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en la vivienda, existen adultos mayores que prefieren envejecer en su hogar o comunidad,

Papalia et al. (2012) menciona que esto:
“tiene sentido para quienes pueden manejarse por si solos o con ayuda minima,
cuentan con un ingreso adecuado o la hipoteca pagada, pueden manejar los gastos
de mantenimiento, se sienten contentos en el vecindario y quieren ser
independientes, tener privacidad y estar cerca de sus amigos, hijos adultos o nieto”
(p.586).

En cuanto en el adulto mayor exista autonomia e independencia, fisica y econdmica, es

mas probable que la persona envejezca en su mismo entorno.

Asi mismo la autora dice que los adultos mayores no institucionalizados, por lo general
viven en hogares multigeneracionales, puesto que “De acuerdo con sus tradiciones, los
ancianos pertenecientes a grupos minoritarios, en especial los de origen asiatico e hispano,
son mas propensos que los ancianos blancos a vivir en hogares de familia extensa” (p.586).
Por lo que, una razon de la convivencia entre adultos mayores y descendientes tiene
matices culturales, no obstante,, existen adultos mayores que viven solos. También, afiade
que los adultos mayores que viven solos poseen una aparente salud y bienestar en contraste
a los institucionalizados, “vivir solo no necesariamente implica la falta de cohesion
familiar y apoyo, sino que reflejaria la buena salud, autosuficiencia econdémica y deseo de
independencia de la persona mayor” (p.586). Por lo que, buscan mantener su autonomia y
libertad en el desarrollo de labores cotidianas, un estudio de adultos mayores no
institucionalizados revel6 que estos pasaban por procesos de envejecimiento saludable que
implica que las personas mayores experimentan estados afectivos positivos, cuentan con
redes sociales de apoyo y participan de manera regular en procesos grupales (Castro &
Salazar,2014).

El adulto mayor no institucionalizado mantiene su funcionalidad a través de un
envejecimiento saludable que segtin la OMS (2015) es el “proceso de fomentar y mantener
la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (p.30). Esta capacidad
funcional comprende la combinacion de capacidades fisicas, mentales, el bienestar y
satisfaccion del individuo. Por ende, se mantiene en condiciones adecuadas para su

desenvolvimiento dentro de la sociedad y el ambiente que lo rodea.
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1.2.5. Adulto mayor

Se trata de una etapa del desarrollo evolutivo que empieza a partir de la edad de 60
afios segun la OMS, 65 afios en base a la Constitucion de la Republica del Ecuador y esta
etapa de se caracteriza por el deterioro del funcionamiento corporal que varia de acuerdo a
la genética de cada individuo. También, estd caracterizada por distintas percepciones
sociales, entre estas ver al adulto mayor como sinénimo de sabiduria, experiencia o
enfermedad, lo que genera reacciones distintas por parte de quienes los observan (Ruano,
2013).Todo esto a causa del envejecimiento bioldgico que conlleva cambios, que irian en
funcion de ciertos factores, para un envejecimiento exitoso, Papalia destaca 3
componentes, la evitacion o discapacidad relacionada con la enfermedad; el mantenimiento
de un elevado funcionamiento fisico y cognoscitivo y participacion constante en

actividades sociales y productivas (2012).

1.2.6. Envejecimiento
La vejez es una etapa que involucra cambios bioldgicos, sociales y psicoldgicos que se dan
de manera gradual en el individuo, generalmente este proceso incluye una disminucién en
el desempefio de las areas mencionadas, no obstante, “estos cambios no son lineales ni
uniformes y solo se asocian vagamente con la edad de una persona en anos” (OMS, 2015,
p.27). Por otro lado, Melgar y Montenegro (2012), manifiestan que “No se limita al
declive de las estructuras y funciones corporales y a las secuelas en el funcionamiento y la
participacion social, también, involucra aspectos como procesos patolégicos previos,
ganancias psicoldgicas y sociales en las etapas avanzadas de la vida” (p. 27). Asi, la vejez
pese a tener cambios que varian en funcidon a diversos factores, también, envuelve

destrezas y experiencia a causa del tiempo y vivencias del individuo.

El envejecimiento genera cambios que influenciarian en la autonomia del individuo, Gil,
Pastor, De Paz, Barbosa, Macias, Maniega, Alvarez, y Rami (2002), caracterizan este
proceso de la siguiente manera:
“El andar de una persona es mas lento y a paso corto, la postura menos recta, los
reflejos posturales son a menudo lentos haciendo que el individuo sea mas
susceptible a la pérdida de equilibrio y cae. Estos cambios motores incluyen
mecanismos tanto en el sistema nervioso central, como del periférico, tales como

reduccién en la sensacion de posicion, debilidad muscular y cambios esqueléticos”
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(p. 262).

Otros cambios asociados al envejecimiento son la piel con tendencia a palidecer, arrugarse
y perder elasticidad conforme se reduce la grasa y la masa muscular, ademas, venas

varicosas en las piernas, cabello gris y delgado, atrofia en los discos vertebrales (Papalia et
al, 2012). Por lo que, esta etapa de desarrollo evolutivo involucra tendencia a la

vulnerabilidad fisica ante las enfermedades y entorno.

La vulnerabilidad y declive fisico, caracterizan el punto de vista de la sociedad hacia el
adulto mayor, no obstante, la realidad es ajena a la percepcion social y se ve mas asociada
al entorno y estrato social del individuo, asi las conductas que este mantenga en su vida
diaria seran un factor en el declive organico, “es menos probable que los adultos que viven
en la pobreza practiquen conductas saludables como realizar actividad fisica en el tiempo
libre, evitar el tabaquismo y mantener un peso corporal apropiado” (Papalia et al., 2012,
p.554). Las conductas saludables que el individuo practique promueven un envejecimiento
exitoso, asociado a la edad funcional que es “la medida de la capacidad de una persona
para funcionar de manera efectiva en su ambiente fisico y social en comparacion con otras

personas de la misma edad cronologica” (Papalia, 2012, p.556).

1.2.7. Cambios biologicos
Surgen cambios en el funcionamiento organico y sistémico de manera variable, algunos
sistemas se deterioran con rapidez, mientras otros se mantienen estables, uno de los
factores asociados a estos cambios es el estrés que afectaria al sistema inmunoldgico, lo
que genera susceptibilidad a infecciones e inflamaciones. En cuanto al ritmo cardiaco se
vuelve mas irregular, lo que propicia tendencia a enfermedades cardiacas (Papalia, et al.
2012). Sumado a ello, se produce un deterioro del sistema nervioso que provoca lentitud de
movimiento y pérdida de actos reflejos, aumenta la posibilidad de manifestar
enfermedades, disminuye la elasticidad pulmonar, se producen déficits sensoriales y del

sistema urinario (Gonzales & Anuncinbay, 2014).

Los cambios responden a la edad cronoldgica del individuo, no obstante,, estos no serian
considerados como una enfermedad; se distinguen dos tipos de envejecimiento, el

normal donde existe sincronismo en proceso de edad y declive, y por otro lado el
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patologico, donde este proceso es prematuro y afecta distintas esferas del individuo,
a continuacion, la siguiente tabla describe lo ya mencionado (Tabla 1.4):

Tabla 1.4
Comparacion entre envejecimiento normal y patolégico
Envejecimiento normal Envejecimiento Patolégico
Biol6gicos Biologicos

e Sincronismo en el envejecimiento de e Envejecimiento prematuro y no
organos sincronico de 6rganos.

e  Procesos patolégicos o precursores e  Procesos patoldgicos o precursores
diagnosticados y controlados descompensados.
periédicamente. e Hospitalizacién frecuente.

e Hospitalizacion no frecuente

Psicoldgicos Psicologicos

e  Desintegracion o deterioro en algunos e Pérdida progresiva o irreversible de
procesos. procesos.

e  Buen afrontamiento del estrés y auto e Mal afrontamiento al estrés y deterioro en
concepto. el auto concepto y autovaloracién.

e Sentido optimista de la vida. e Desesperanza, pérdida del deseo de hacer

y sentido pesimista
Social Social

e  Sustitucion o evolucidn de roles. e Pérdida total de roles, pérdida de

e Apoyo social, autonomia. vinculos.

o Discrepancias generacionales. e Mala o nula red de apoyo social.

e Dependencia, inactividad, conflictos
generacionales

Fuente: Miliani (2014), Atencion gerontoldgica, Sociedad mexicana de psicologia geriatrica, diap.8

El envejecimiento normal, no presenta cambios desfavorables para el individuo en
contraste al envejecimiento patolégico que es proclive a alterar el funcionamiento normal

del adulto mayor.

1.2.8. Cambios Psicosociales
Se orientan a eventos que exigen resiliencia en el adulto mayor, los cambios se ven
caracterizados por, “pérdida total de roles sin sustitucion, ausencia de apoyo social, hay
dependencia, soledad, conflictos generacionales e inactividad” (Fernandez, Almuina, Chil
& Blanco, 2001, p.78). Sumado a los cambios bioldgicos, se generaria desestabilidad en el
area emocional y social de la persona, aparece el conflicto de integridad del yo, frente a la

desesperanza.

El conflicto de integridad del yo frente a la desesperanza es un término acufiado por
Erikson donde menciona que dentro de la etapa de adulto mayor, aparece la necesidad de
evaluar la vida y aceptar la muerte, con base de las siete etapas previas del desarrollo

psicosocial, en esta se busca un sentido de coherencia y plenitud en la etapa actual, frente a
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ceder a la desesperanza de incapacidad de cambiar el pasado, si se logra pasar esta prueba
de manera favorable, se desarrolla la sabiduria , esta es, un interés desapegado a la vida, al

encararse a la muerte (Papalia, 2012).
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO
2.1.Paradigma, Modalidad y Alcance de investigacion.

Esta investigacion se basa en el paradigma post-positivista, que en palabras
de Catalan y Jarillo (2010) indican que, “Los resultados son considerados probablemente
verdaderos, siempre sujetos a la falsacion”, esto debido a que “La realidad es aprehensible,
pero de manera imperfecta y solo de forma probabilistica” (p.167). Asi, es adecuado dicho
paradigma para el estudio puesto que existen factores psicologicos y ambientales que

varian de acuerdo a las circunstancias en las que se encuentra el sujeto.

El nivel de la investigacion es no experimental, no se manipulardn variables, ni se
intervendra sobre ellas, Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) indican que en este no
nivel “no se genera ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya existentes, no
provocadas intencionalmente en la investigacion por quien la realiza”. Asi, la investigacion
se limita a la recoleccion de informacion y andlisis de variables de manera independiente,
“las variables independientes ocurren y no es posible manipularlas, no se tiene control
directo sobre dichas variables ni se influye sobre ellas, porque ya sucedieron, al igual que
sus efectos” (p.149). Este tipo de investigacion es adecuada puesto que se sustenta en una
observacion del rendimiento cognitivo en adultos mayores sin intervencion de variables

artificiales que generan un cambio en los resultados obtenidos.

La modalidad es cuantitativa, la recoleccion de datos se traduce en resultados numéricos
que permitiran ser analizados a posterior para cumplir con la pregunta del estudio, Bar
(2010), sefiala que la modalidad cuantitativa presenta caracteristicas como, asumir la
regularidad de eventos o hechos, acentuar la explicacion y prediccion, y abogan por los
resultados de los procesos. Por ello este enfoque facilita el desarrollo de respuestas para la

pregunta del estudio con la medicion de las variables.

Es de alcance descriptivo, se caracterizd los elementos a investigar, sobre el adulto mayor
institucionalizado, no institucionalizado y rendimiento cognitivo, por medio de la recolecta
de informacién y fundamentacion tedrica, Hernandez, Ferndndez y Baptista (2010),
especifican que este alcance de estudio “Unicamente pretende medir o recoger informacion
de manera independiente o0 conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se

refieren, esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan estas” (p.80). Por lo que se
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especificard caracteristicas cuantitativas relevantes sobre las variables con la finalidad de

entender el fendémeno.

2.2.Técnicas y Herramientas de investigacion
2.2.1. Ficha Ad Hoc de Recoleccidén Sociodemografica
La siguiente ficha es una adaptacion de la utilizada por Karina Urrutia (2019) en el estudio
“Severidad del deterioro cognitivo de los adultos mayores que asisten a centros geriatricos
de la ciudad de Ambato. Analisis en funcién a la edad y el sexo”, esto debido a las
necesidades del estudio. Se busca recolectar informacion basica personal, para los adultos
mayores institucionalizados hay una seccién que infiere en el tiempo de permanencia en el
asilo, razones de internamiento, mientras que, para los no institucionalizados, nombre del
centro gerontoldgico ambulatorio si llegase a asistir a uno, en tanto, para ambos grupos se
indaga en su ocupacion actual, habitos que infieren en la salud, niveles de satisfaccién

vital.

2.2.2. Mini Mental State Examination (MMSE)

Instrumento de evaluacion cognoscitiva creado por Marshal Folstein, Susan Folstein y
Paul McHugh publicado en 1975, aplicable para la poblacion adulta mayor y adultos, sus
autores lo definieron como un apoyo del examen clinico en el estado mental cognoscitivo
que promete una medicion breve y cuantitativa, utilizado para medir déficits cognoscitivos,
evaluar la gravedad, seguir el curso de sus cambios y evaluar respuesta al tratamiento
(citado en Lobo, Sanz y Marcos, 2002). Ademas, el instrumento generalmente se usa
como prueba de tamizaje de enfermedades neuropsiquiatricas, evaluacion de pacientes con
diferentes tipos de demencia, delirium, retardo mental, depresion, esquizofrenia ademas
para estudios clinicos como epidemioldgicos o terapéuticos (Gonzales, Aguilar, Oporto,
Aranda Vasquez & VVon Bernhardi, 2009).
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El MMSE con la finalidad de evaluar el estado mental del adulto mayor, utiliza 30 items

que miden los procesos cognitivos repartidos de la siguiente forma (Tabla 2.1):

Tabla 2.1
Calificacion minima y maxima en dominios cognitivos de MMSE
Dominio Valor minimo Valor maximo
Orientacion temporal 0 puntos 5 puntos
Orientacidn espacial 0 puntos 5 puntos
Recuerdo Inmediato 0 puntos 3 puntos
Atencidn - Célculo 0 puntos 5 puntos
Recuerdo Diferido 0 puntos 3 puntos
Lenguaje 0 puntos 8 puntos
Praxias 0 puntos 1 punto

Nota: Elaboracién Propia

La puntuacion total es de 30 puntos, y el punto de corte estdndar es 24 a 23. Las
interpretaciones varian segun la puntuacion obtenida, de la siguiente forma: 30-27=normal,
26-24=sospecha patoldgica, 23-18=deterioro cognitivo medio, 17-7=deterioro cognitivo
moderado, 6- 0= demencia severa (Folstein, et al., 1975). Su tiempo aproximado de
aplicacion es de 10 a 15 minutos, en cuanto a su confiabilidad consistencia interna en la
investigacion posee un 0.74.8 en alfa de Cronbach, y el autor menciona que tiene una
sensibilidad del 42% vy especificidad de 93.3% (Ramirez, et al., 2011). Asi, ofrece
resultados en rendimiento de distintas areas de dominio cognitivo, y una validez adecuada
para la exploracion del estudio.

La traduccion al espafiol del instrumento fue una adaptacién de Lobo et al. en el
afio de 1979. Por parte de la normalizacion del instrumento se ha realizado en
diversos paises, se ha tomado en cuenta los puntos de corte de una adaptacion dada en
Buenos Aires Argentina, por parte de Butman (2010) y su equipo de trabajo, tomaron en
cuenta aspectos relevantes dentro de la puntuacién tales como edad y afios de escolaridad,

asi, resultd en distintos puntos de corte en orden a lo ya mencionado (Tabla 2.2):

Tabla 2.2
Tabla de puntuaciones estratificadas por edad y nivel educacional MMSE
Educacion Edad: <45afos 46-55 afios ~ 58-65 afios ~ 66-75 afos >75 afos

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

5a 7 afios Media 28,8 (1,0) 29,2(0,6) 28,6 (1,1) 28,4 (1,2) 27,6 (1,8)
Ptje de Corte 27 27 26 26 25

8 a 12 afios Media (DE) 29,1(0,8) 29,2(0,8) 28,8 (0,9) 28,8 (0,9) 28,1(1,3)
Ptje de corte 27 27 27 27 25

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

Fuente: Butman et al, 2001. El “Mini - Mental State Examination” en espafiol. Normas para Buenos Aires,
p.13
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2.2.3. Escala de la Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA)

Montreal Cognitive Assessment, se trata de un test de tamizaje de deterioro cognitivo leve
y demencia, creado por Nasreddine, en el afio 2005, con una sensibilidad estimada del
90%, Delgado, Araneda y Behrens (2019) mencionan que, “EXxisten numerosos estudios de
contraste del MoCA con el MMSE, que demuestran su superioridad para la deteccion de
DCL, lo que lo hace altamente confiable en validaciones internacionales” (p.378). El
puntaje maximo es de 30 puntos, con un punto de corte de 25/26 para deterioro cognitivo
leve y 17/18 para demencia, Rodriguez et al. (2014), establece los siguientes valores
interpretativos: 30-26 sin deterioro; 25-18 deterioro leve; 17-10 deterioro moderado; menor
a 9 deterioro grave. Mediante items repartidos, cierto nimero de puntuaciones por

cada area evalta 8 dominios cognitivos (Tabla 2.3).

Tabla 2.3

Puntaje minimo y maximo de las areas de dominio cognitivo MoCA
Dominio Cognitivo Puntaje Minimo Puntaje Maximo

Funcién Visoespacial 0 puntos 2 puntos

Funcién Ejecutiva 0 puntos 3 puntos

Denominacion 0 puntos 3 puntos

Atencion 0 puntos 6 puntos

Lenguaje 0 puntos 3 puntos

Abstraccion 0 puntos 2 puntos

Recuerdo Diferido 0 puntos 5 puntos

Orientacion 0 puntos 6 puntos

Nota: Elaboracion Propia

Su administracion dura aproximadamente 10 minutos. La prueba requiere una considerable
escolarizacion, no obstante,, el mismo creador menciona que si la persona tuviese menos
de 12 afos de escolaridad, se afiade un punto, con la finalidad de equiparar valores. Dentro
de la investigacion se denoto una consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.695,
por otra parte los autores sefialan que posee una sensibilidad del 80% y especificidad del
75%. Por lo que esta prueba es adaptable para evaluar funciones cognitivas independiente

del grado de escolaridad.

2.2.4. Escala de Actividades de la Vida Diaria de Barthel
Escala disefiada por Mahoney y Barthel en 1995 con el propdésito de valorar el nivel de
autonomia en actividades basicas de la vida diaria, con una puntuacion tipo escalar en

intervalos de 5 valora las actividades de comer, lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del
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sillon o silla de ruedas a la cama, subir y bajar escaleras, su puntuacion méaxima es de 100
puntos y su minima de 0, con las interpretaciones de (Tabla 2.4):

Tabla 2.4
Interpretacion de resultados en Indice de Barthel actividades de la vida diaria
Puntaje Interpretacion
100 Independencia

60-90 Dependencia Leve

40-55 Dependencia Moderada

25-35 Dependencia Grave

Menor de 20 Dependencia Total

Fuente: Elaboracion Propia

Su aplicacion es por medio de un cuidador (interobservador) o la misma persona
(intraobservador), con respecto a su fiabilidad, “result6 ~con buena
fiabilidad interobservador, indices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y con respecto a la
fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre 0.84 y 0.97” (Barreno,
Garcia & Ojeda, 2005, p.82). Mientras en la consistencia interna, posee un alfa de
Cronbach de 0.89.3 para la investigacion. Algunos autores mencionan que la escala es
ideal para medir el grado de dependencia en la poblacién adulta mayor, por lo cual, resulta

idoneo utilizarlo en una correlacion con el rendimiento cognitivo.

2.3.Poblacién y Muestra
2.3.1. Poblacion
El siguiente estudio se sustenta enla valoracionde la poblacién adulta mayor
institucionalizada y no institucionalizada, que comprende la edad de 65 a 95 afios. Esta
poblacién proviene de dos nichos: Por una parte, participantes que residen en el Hogar
Sagrado Coraz6n de Jesus y San Joaquin Hogar de Ancianos, considerados como asilos.
En segundo lugar, no institucionalizados ubicados en: Centros de Dia del Adulto Mayor,
clubs municipales o adultos mayores que viven con sus familias. Todos pertenecientes a la
provincia de Tungurahua, y que, dentro del conglomerado zonal segln los datos del INEC,

pertenecen a los 42.105 adultos mayores, segun el tltimo censo nacional (INEC, 2010).

2.3.2. Muestra
Se llevo a cabo un muestreo no probabilistico por voluntariado para este muestreo Otzen y
Manterola (2017), mencionan que “Permite seleccionar aquellos casos accesibles que
acepten ser incluidos. Esto, fundamentado en la conveniente accesibilidad y proximidad de

los sujetos para el investigador” (p.228). Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion,
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dentro de los de inclusién se considerd tanto hombres como mujeres mayores de 65 afios
de edad, sin impedimentos fisicos que dificulten la evaluacién psicométrica (ceguera, falta
de audicion, enfermedad de Parkinson o demencia), que se encuentren o0 no en condicion
de asilados, en tanto, los criterios de exclusion son personas que padecerian las dificultades
0 patologias mencionadas. Por lo cual, sé obtuvo una muestra total de 111 adultos

mayores, 51 casos de institucionalizacion y 60 casos sin institucionalizacion.

2.3.3. Caracterizacion de la muestra
Tal como se indico anteriormente la muestra estd constituida por 111 adultos mayores, de
los cuales 51 se encuentran en condicion de institucionalizacion y 60 no lo estan. El primer
grupo reside en el Hogar de Ancianos Sagrado Corazén de Jesus y en San Joaquin Hogar
de Ancianos; mientras que el segundo grupo esta compuesto por participantes que sin ser

residentes de un asilo asisten a centros ambulatorios o bien no lo hacen.

Los siguientes datos corresponden a las caracteristicas sociodemogréaficas individuales de
la muestra, dentro de las cuales se ha considerado datos informativos (edad, sexo, estado
civil, entre otras), lugar de asilo/centro geridtrico, ocupacion y actividades extras,
antecedentes personales y niveles de satisfaccion.

Los resultados se encuentran distribuidos de acuerdo a las variables ya establecidas con
anterioridad, las de tipo cualitativas se presentan con la frecuencia (f) y la presentacion
porcentual (%), mientras que las cuantitativas (edad) se expresan a través de la
media (M) y la desviacién estandar (Ds). (Tabla 2.5)
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Analisis Sociodemogrdfico
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Institucionalizados

No Institucionalizados

Variables M Ds M Ds

Edad 80,39 7,032 78,78 6,09
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Rango de edad
Entre 65 a 74 afios 11 21,6 12 20,0
Entre 75 a 85 afios 22 43,1 39 65,0
Mayores de 85 afios 18 35,3 9 15,0
Sexo
Masculino 11 21,6 22 36,7
Femenino 40 78,4 38 63,3
Estado Civil
Soltero 7 13,7 1 1,7
Casado 5 9,8 14 23,3
Divorciado 6 11,8 7 11,7
Separado 5 9,8 4 6,7
Viudo 28 54,9 34 56,7

Nota: Adultos mayores institucionalizados n= 51; Adultos mayores no institucionalizados N= 60

La edad de los adultos

mayores

institucionalizados se sita en una media

de M= 80,39 afios de edad con una desviaciéon estandar Ds = 7,032; se subdividié ambos

grupos en 3 subcategorias etarias, por lo que la mayor concentracion muestral se encuentra

entre 75 a 85 afos, institucionalizados 43,1%; no institucionalizados 65% (Grafico 1); con

respecto al sexo la mayoria de participantes son mujeres, institucionalizados 78,4% y no

institucionalizados 63% (Grafico 2). Por otro lado, en cuanto al estado civil se presentan 5

categorias donde en ambos grupos se observan frecuencias similares en viudez 54, 9 % y

56,7; divorcio 11,8% y 11,7%; mientras que la menor concentracion del segundo grupo se

encuentra soltero 1,7%.

Mayores de 85
afos

Entre 75 a 85
afnos

Entre 65a 74
anos

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0

M No institucionalizado

M Institucionalizado

Grafico 2.1. Representacion Grafica de grupos segun el rango de edad
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Como se aprecia, adultos mayores entre 75 y 85 afios no institucionalizados forman gran
parte de la muestra, posiblemente esto sea un reflejo de la sociedad, Papalia menciona que
es comun encontrar hogares multigeneracionales en la cultura hispana a diferencia la
poblacion blanca (2012), asi mismo, Mufioz (2015) y su equipo de trabajo declaran que la
institucionalizacion es una solucion a problemas de personas con edad avanzada que no
poseen soporte familiar y no se cuidan por si mismos, recalca que serian el Gltimo recurso,
por ser un factor que reduce la autonomia. También, serd indicativo de una buena calidad

de vida, que promueve mantener autonomia e independencia.

No Institucionalizado

B Femenino

M Masculino

Institucionalizado

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0100,0

Gréfico 2.2 Representacién Gréfica de grupos segun el género

El género femenino predomina en ambos grupos, los factores son diversos, En el ultimo
censo a la poblacion el INEC determind que la esperanza de vida promedio para el sexo
femenino es de 78 afios y masculino 72 afios, por lo que se denota la superioridad
numérica en femenina en la poblacion, en cuanto a la mayor prevalencia de
institucionalizacion del mismo género se debe al nivel de dependencia En un estudio
comparativo sobre salud en adultos mayores menores de 70 afios, Gallardo determind que
en cuanto nivel de dependencia no se encontr6 estadisticas significativas entre hombres y
mujeres, pero resalta estudios que confirman lo contrario, a nivel internacional donde la
mujer es mas propensa a la dependencia, por lo que constituye un factor para la

institucionalizacion.

Dentro de la Ficha Socio demografica se propin0 un apartado exclusivo para los
participantes en condicion de institucionalizacion, donde se analiza variables tales como

Nombre de Asilo, Tiempo de Asilo y Razdn de internamiento a Asilo, por ende, la
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siguiente tabla presenta Gnicamente datos de esta muestra (Tabla 2.6).

Tabla 2.6
Distribucién de Grupos en funcion de asilamiento

Institucionalizados

Variables Frecuencia Porcentaje
Nombre de Asilo
Hogar Sagrado Corazén de JesUs 20 39,2
San Joaquin Hogar de ancianos 31 60,8
Tiempo de Asilo
Menos de un afio 24 47,1
Mas de 2 afios 16 31,4
Entre 3y 5 Afios 7 13,7
Més de 5 afios 4 7,8
Razon de internamiento a Asilo
Decisién Propia 9 17,6
Decisién de Familiares 33 64,7
Comodidad 1 2,0
Mejor Atencion 8 15,7

Nota: Adultos mayores institucionalizados n= 51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

El 60% de los participantes provienen de San Joaquin Hogar de Ancianos, en cuanto al
tiempo de asilo el 47,1% se encuentra menos de un afio y solo el 7,8 por méas de 5 afios, a
su vez la decision de familiares es la principal razén de internamiento en los participantes,
Toribio (2018) remarca que la estancia en instituciones son justificadas por la necesidad de
atencion prolongada que este necesita, la perspectiva social de la familia nuclear no incluye
al adulto mayor por lo que familiares tienden a tomar la decision sin consultar con la

persona, lo que lo obliga a desarraigarse de su entorno.

e Variables sociodemograficas relacionadas con el rendimiento cognitivo

En esta seccidn se describen las variables sociodemograficas asociadas en el rendimiento
cognitivo de los participantes, por lo que este apartado incluye las variables de escolaridad,
actividad ocupacional, habitos que influyen en la salud y nivel de satisfaccion del
entorno. En base al analisis comparativo entre institucionalizados y no institucionalizados,
los resultados de las variables cualitativas se explican por la frecuencia (f) y la

representacion porcentual (%), de acuerdo a los grupos establecidos (Tabla 2.7)
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Tabla 2.7
Distribucion de grupos en funcion de nivel de escolaridad y ocupacion
Institucionalizados No Institucionalizados
Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Grado de Escolaridad
Ninguno 8 15,7 0 0,0
Primaria 29 56,9 36 60,0
Secundaria 14 27,5 12 20,0
Tercer Nivel 0 0,0 10 16,7
Cuarto Nivel 0 0,0 2 3,3
Ocupacion
Jubilado 17 33,3 29 48,3
Trabajo Independiente 0 0,0 9 15,0
Oficio 0 0,0 1 1,7
Ninguno 34 66,7 21 35,0

Nota: Adultos mayores institucionalizados n=51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

Por el grado de escolaridad, el grupo institucionalizado se presenta en las categorias de
ninguno, primaria, secundaria, con una mayor concentracién en primaria 56% (Grafico 3),
el segundo grupo realiz6 sus estudios hasta primaria en 60% , en cuanto a la ocupacion el
primer grupo debido a su condicién de institucionalizacion no realiza actividad laboral
66,7% ; por otro lado, el 48,3% son jubilados en los no institucionalizados , mientras que

el 15% se presenta activo en un trabajo independiente.

Cuarto
Nivel
Tercer Nivel
B No
Secundaria institucionalizado
M Institucionalizado
Primaria
Ninguno
0,0 50,0 100,0

Gréfico 2.3 Representacion Gréfica de grupos segun el nivel de estudio

Estas variables son relevantes en el estudio pues son indicativos del grado de educacion y
estimulacion cognitiva que han tenido los participantes, Sanchez indica que los factores

como la educacidn, la ocupacion laboral y la ocupacién se ven asociados con la tasa de
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progresion de los déficits cognitivos en la vejez, ademas recalca una relacion inversa entre

grado de escolaridad y deterioro cognitivo (2010) (Tabla 2.8).

Tabla 2.8
Distribucion de grupos en funcion de habitos asociados a la salud
Institucionalizados No Institucionalizados
Variables Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Actividades de Ocio
Si 20 39,2 31 51,7
No 31 60,8 29 48,3
Lectura
Nunca 22 43,1 10 16,7
Ocasionalmente 15 29,4 20 33,3
Con Frecuencia 10 19,6 14 23,3
Siempre 4 7,8 16 26,7
Practica Deporte
nunca 51 100,0 50 83,3
ocasionalmente 0 0,0 9 15,0
con frecuencia 0 0,0 1 1,7
Fuma Tabaco
Si 0 0 4 6,7
No 30 100 56 93,3
Consume Alcohol
Si 0 0 10 16,7
No 51 100 50 83,3
Horas de Suefio
Mas de 6 Horas Diarias 45 88,2 60 100,0
Menos de 6 Horas Diarias 6 11,8 0 0,0
Alimentacién Saludable
Si 51 100 50 98,0
No 0 0 1 2,0

Nota: Adultos mayores institucionalizados n=51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

En cuanto a habitos relacionadas a la salud en el primer grupo se encontrd que en cuanto
actividades de ocio alrededor del 60,8% no las realiza, en relacion el 43% nunca lee y el
100% no realiza actividad deportiva, por parte del segundo grupo se presenta un porcentaje
equiparable entre quienes realizan actividades de ocio y quien no, como resultado de esto
notamos porcentajes similares en cuanto al habito de lectura, mientras que en deporte un
porcentaje minimo lo realiza con frecuencia 1,7% Yy ocasionalmente 15%. Autores como
Rey, Canales y Taboa, sefialan que la actividad fisica ademas de atenuar el declive fisico
estd asociado a la salud mental, prevencion de depresion, funcionamiento cognitivo y

estado animico (2010). Por ende, existiria relacion entre el rendimiento cognitivo y
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actividad fisica. En cuanto a habitos de consumo los institucionalizados presentan un 100%
en contraste con el segundo grupo que en una cantidad menor al 20% lo realiza, si
consume tabaco 6,7%; si consume alcohol 16,7%. Por el suefio, ambos grupos en gran

parte duermen mas de 6 horas (Tabla 2.9).

Tabla 2.9
Distribucién de grupos en funcion de niveles de satisfaccion con el entorno
Institucionalizados No Institucionalizados
Variables Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Satisfaccion con la Salud
Satisfecho 39 76,5 51 100,0
Insatisfecho 12 23,5 0 0,0
Satisfaccion con la Sociedad
Satisfecho 40 78,4 59 98,3
Insatisfecho 11 21,6 1 1,7
Satisfaccion con los Familiares
Satisfecho 39 76,5 60 100,0
Insatisfecho 12 23,5 0 0,0
Satisfaccion con la Economia
Satisfecho 41 80,4 56 93,3
Insatisfecho 10 19,6 4 6,7

Nota: Adultos mayores institucionalizados n=51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

En grado de satisfaccién el grupo de los no institucionalizados muestra una tendencia
positiva, en los 4 &mbitos existe una cantidad mayor al 90% de satisfaccion mientras que el
grupo de institucionalizados en la insatisfaccion con la salud, asi como con los familiares

se observa un 23,5%.

2.4.Procedimiento metodologico
La investigacion se llevo a cabo a partir de la revision bibliogréafica y recoleccion de
informacion de distintas fuentes académicas, articulos cientificos, libros, revistas indexadas
con la finalidad de adquirir fundamentos y desarrollar argumentos tedricos sobre las
variables de perfil cognitivo en el adulto mayor e institucionalizacion. Seguidamente se
procede a seleccionar los instrumentos de evaluacion adecuados para la medicion de las
variables estudiadas, dentro de la poblacion de adultos mayores de edad comprendida entre
65-95 afios sin impedimento cognitivo o fisico significativo que le impida desarrollar la

evaluacion.

Para instaurar los lugares de trabajo se tomd en cuenta la poblacion y lugares estratégicos
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para buscar apertura, asi se seleccionaron, el asilo “Hogar Sagrado Corazon de Jesus” y
“San Joaquin — Hogar de ancianos”, “Centro de dia para el Adulto Mayor — Vida a los
Afios”, “Club de Adultos Mayores Santa Rosa”, en cada institucion se hizo un primer
acercamiento a sus autoridades y posterior a ello se tramit6 oficios pertinentes para contar
con su apertura, cabe destacar que a su vez se sumaron a la investigacion adultos mayores
no pertenecientes a una organizacion ni en condicion de institucionalizacion, que cumplian

con las caracteristicas ya expuestas.

Posteriormente se dio la presentacion y socializacion del estudio con el grupo
seleccionado, quienes decidian participar de manera voluntaria, para aplicar la evaluacion
en un lugar proporcionado por la institucién que cumpla con las normas adecuadas para la
evaluacion. Se procedio a presentar la carta de consentimiento informado para garantizar la
autorizacion de participantes, seguido se dio una entrevista para recoger los datos de la
ficha sociodemogréfica y continuar con los test: “MMSE”, “MOCA”, y “Escala de Barthel
de las Actividades de la Vida Diaria” para medir los dominios cognitivos y nivel de

dependencia del adulto mayor.

Tras la calificacion de los test, se realizd el traspaso de puntuaciones a matrices de los
programas, Excel y SPSS version 25 para tabular dato, realizar gréficos, analisis e
interpretacion de resultados. La discusién de resultados se gener6 en base a la revisién
tedrica de las variables de estudio. Por lo que se expone posibles razones del rendimiento
cognitivo en base estadistica y teoria con la finalidad de responder la pregunta cientifica y
a futura direccionar otros estudios similares. Para terminar, se realizan las conclusiones y

recomendaciones de los objetivos planteados.
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CAPITULO IIl. RESULTADOS

3.1.Andlisis de Montreal Cognitive Assesment (MoCA) respecto a condicion de
institucionalizacion.

Los resultados de los ocho dominios dentro de MoCA se expresan en medidas de media

(M) y desviacion estdndar (Ds), estadigrafo U de Mann Withney (U) y grado de

significacion (Dif) dividida en dos grupos, adultos mayores institucionalizados y adultos

mayores no institucionalizados.

Tabla 3.1

Analisis de dominios cognitivos de MoCA en funcidn de institucionalizacion

Subdominio Institucionalizados No Institucionalizados U Dif
M Ds M Ds

Visoespacial 0,94 0,645 1,53 0,650 -4,549 0,000
Funciones Ejecutivas 0,80 0,800 1,73 0,860 -5,113 0,000
Denominacion 2,69 0,678 2,85 0,360 -1,247 0,212
Atencién 3,90 1,389 4,63 1,248 -2,764 0,006
Lenguaje 1,96 1,019 1,88 1,059 -0,353 0,724
Abstraccion 1,31 0,648 1,08 0,645 -1,879 0,060
Recuerdo Diferido 1,12 2,586 1,88 2,076 -1,591 0,112
Orientacién 3,45 2,033 4,50 1,621 -2,789 0,005

Nota: Adultos mayores institucionalizados n=51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

En este sentido el rendimiento cognitivo en ciertos subdominios es diferente en cada grupo.
Al tomar en cuenta el resultado U de la significancia negativa, sefiala que hay una relacién
inversamente proporcional entre ambas variables, esto se traduce en que mientras el adulto
mayor este mas tiempo institucionalizado, su rendimiento cognitivo ser4 menor, en tanto,
que, si disfruta de cierto grado de autonomia que le permita ser funcional (no
institucionalizado) su rendimiento cognitivo serd mejor. Estos resultados se relacionan con
un estudio llevado a cabo en un asilo de Espafia por Vallejo y Rodriguez (2010), donde la
prevalencia de deterioro cognitivo era considerable y con el estudio de Castro y Salazar
(2014), donde se midio el rendimiento cognitivo de adultos mayores que asisten a grupos,

en donde los resultados fueron esperables a nivel global.
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Grafico 3.1. Analisis de dominios cognitivos MoCA en funcién de institucionalizacion

En el anterior grafico se denota las medias similares en denominacion, lenguaje y
abstraccion, esto se explica mediante autores como Vallejo-Ruiloba (2011) y Custodio
(2012), quienes sefialan que los procesos cognitivos que impliquen tareas como denominar,
definir o corregir frases sintacticas son procesos que no se afectan de manera significativa
por el proceso de vejez, pero también, recalcan que los procesos que requieren mayor
esfuerzo decaen. En cuanto a las diferencias en los dominios de funciones ejecutivas,
atencion y recuerdo diferido, Mora (2004) menciona que el padecimiento de deterioro se
influenciaria por la institucionalizacion geriatrica, al disminuir el nivel de autonomia y
aumentar la dependencia funcional, aislamiento y sedentarismo; en contra parte afiade que
los adultos mayores que conviven con su familia se ven mas participativos en tareas de la
vida cotidiana, por lo que se refleja su independencia funcional y tienen menos riesgo de

padecer un deterioro profundo.

e Distribucién de grupos en funcion de rendimiento cognitivo general respecto a
condicion de institucionalizacion MoCA
El estado cognitivo de los participantes de ambos grupos se representa segun su
distribucion en frecuencias y porcentajes respectivos, en las categorias diagndésticas
correspondientes a: sin deterioro, deterioro leve, deterioro moderado y deterioro grave
(Tabla 3.2).
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Tabla 3.2
Distribucién de grupos en funcién de rendimiento cognitivo general MoCA
Institucionalizado No Institucionalizado
Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Deterioro Grave 5 9.8 0,0 0,0
Deterioro Moderado 27 52,9 25 41,7
Deterioro Leve 15 29,4 24 40,0
Sin Deterioro 4 7.8 11 18,3

Nota: Adultos mayores institucionalizados n= 51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

En cuanto al rendimiento cognitivo, se aprecia una mayor concentracion en el Deterioro
Moderado dentro de ambos grupos. Dentro de las interpretaciones de leve y moderado, en
ambos grupos existe un numero similar, por lo que el deterioro posiblemente no dependa
de la condicién de institucionalizacion y se vea asociado a otros factores como la edad,

antecedentes genéticos etc.

Sin Deterioro

Deterioro Leve

W No institucionalizado

M Institucionalizado
Peterioro Moderado -

Deterioro Grave

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Gréfico 3.2. Representacién Grafica de grupos segun el nivel de rendimiento cognitivo MoCA

En una investigacion realizada por el equipo de trabajo de Camargo (2017), sobre el
deterioro cognitivo en adultos mayores institucionalizados, la mayor concentracién se
encontré en deterioro grave 41,7%, sin embargo, cabe destacar que mayor parte de esta
poblacion era analfabeta en contraste con la poblacion donde predomina la instruccion
primaria, por lo que se constata lo que menciona Garcia (2015), sobre la reserva cognitiva,
la educacidn, ocupacion laboral y actividades cognitivas son factores que la potencian. Por
esta misma razén los participantes del segundo grupo de entre los cuales se ven mas

inmersos en actividades que se presentan en la vida diaria serian favorecidos.



3.2.Analisis de Minimental State Examination (MMSE) respecto a condicion de

institucionalizacién

Los resultados de los ocho dominios dentro de MMSE se expresan en medidas de media
(M) y desviacion estandar (Ds), estadigrafo U de Mann Withney (U) y grado de
significacion (Dif), divididos en dos grupos, adultos mayores institucionalizados y adultos

mayores no institucionalizados(Tabla 3.3).

Tabla 3.3

Anadlisis de dominios cognitivos de MMSE en funcion de condicion de institucionalizacion

Institucionalizados

No Institucionalizados

Subdominio M Ds M Ds U Dif
Orientacién Temporal 2,65 1,659 3,57 1,466 -2,948 0,003
Orientacién Espacial 3,33 1,583 4,20 1,054 -3,099 0,002
Recuerdo Inmediato 2,61 0,850 3,00 0,000 -3,575 0,000
Atencién-Calculo 2,10 1,879 3,43 1,320 -3,873 0,000
Recuerdo Diferido 1,25 1,214 1,20 1,299 -0,508 0,612
Lenguaje 6,78 0,832 7,50 0,676 -4,563 0,000
Praxias 0,35 0,483 0,65 0,481 -3,106 0,002

Nota: Adultos mayores institucionalizados n= 51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

Con respecto a las diferencias estadisticamente significativas p<0,05 las areas de
orientacion temporal, espacial, recuerdo inmediato, atencion-calculo, lenguaje y praxias las
recuerdo diferido 0,612

p<0,05.Sumado a ello el estadistico U al igual que en el anterior instrumento fue negativo,

presentan, en tanto,

no se hallaron diferencias en el

se nota la relacion inversa entre institucionalizacion y rendimiento cognitivo.
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Gréfico 3.3. Andlisis de dominios cognitivos MMSE en funcidn de institucionalizacién
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Dentro de los subdominios que evalla este instrumento se observa un mejor desempefio en
el segundo grupo en el &rea de orientacion, atencion-calculo, mientras que las areas de
recuerdo inmediato, recuerdo diferido lenguaje y praxias no existen diferencias tan
marcadas para ambos grupos. Urrutia (2019), sefiala que la falta de reforzadores
ambientales como de actividades ocupacionales afectarian el reconocimiento de fechas,
esto seria una razon para asociar la orientacioén con la institucionalizacion, puesto que se
nota una clara diferencia entre actividades y estimulacion cognitiva entre el adulto mayor
asilado y no asilado. En cuanto a la atencion si bien el segundo grupo se muestra con mejor
desempefio, no quita que ambos grupos se vea un declive, se constata lo que menciona
Garcia et al. (2015), sobre la alteracion de este proceso con dificultades de su control y

lentificacion de velocidad de procesamiento.

¢ Distribucion de grupos en funcion de rendimiento cognitivo general con
respecto a institucionalizacion MMSE
El estado cognitivo de los participantes de ambos grupos se representa segun su
distribucion en frecuencias y porcentajes respectivos, en las categorias diagndsticas
correspondientes a: normal, sospecha patoldgica, deterioro cognitivo medio, deterioro
cognitivo moderado y deterioro cognitivo grave (Tabla 3.4).

Tabla 3.4
Distribucién de grupos en funcion de rendimiento cognitivo MMSE
Institucionalizado No Institucionalizado
Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Deterioro Cognitivo Grave 0 0,0 0 0,0
Deterioro Cognitivo Moderado 21 41,2 9 15,0
Deterioro Cognitivo Medio 20 39,2 15 25,0
Sospecha Patolégica 6 11,8 17 28,3
Normal 4 7.8 19 31,7

Nota: Adultos mayores institucionalizados n= 51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

Los resultados de este reactivo presentan un porcentaje significativo del primer grupo en el
area de Moderado y Medio en tanto, el segundo grupo la mayor parte se encuentra en
Sospecha Patoldgica y Normal, de igual forma que en los resultados de MoCA, hay un
incremento y decremento inversamente proporcional entre los dos grupos. Como se explico
uno de los posibles factores es la reserva cognitiva que aparentemente es mayor en adultos
mayores que se ven enfrentados a constante estimulacion debido a las actividades de la

vida diaria.
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Gréfico 3.4. Representacion Grafica de grupos segun el nivel de rendimiento cognitivo MMSE

Se encontraron resultados similares en adultos institucionalizados de Peru, Varela (2004),
constatd que el 50% de la institucién padecia de algun tipo de deterioro y alrededor del
22% de gravedad moderada y severa, no obstante, se desconoce el tiempo que los
participantes llevaban en la institucion, al ser el deterioro una patologia progresiva se
especula que aumentara conforme el tiempo y nivel de dependencia funcional que tiende a
presentarse en gran parte de los casos; en tanto, los adultos no institucionalizados también,
tendrian deterioro si las condiciones de vida no favorecen para mantener el nivel de
autonomia, no obstante,, el grado de dependencia funcional que padecen suele ser ligero o

nulo, lo que permite que estos realicen actividades estimulantes sin necesidad de terceros.

3.3.Andlisis Indice de Barthel Actividades Basicas de la Vida Diaria respecto a
condicion de institucionalizacion

Este instrumento evalGa niveles de independencia funcional a través de actividades de la

vida diaria, dentro del anélisis de este instrumento se toman en cuenta las interpretaciones

generales representadas por frecuencias y porcentaje, en relacion a adultos mayores

institucionalizados y no institucionalizados (Tabla3.5).
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Tabla 3.5
Nivel de dependencia en funcidn de condicion de institucionalizacion
. Institucionalizado No Institucionalizado
Variable - . . .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Dependencia Total 3 5,9 0 0,0
Dependencia Grave 7 13,7 0 0,0
Dependencia Moderada 8 15,7 0 0,0
Dependencia Leve 32 62,7 23 38,3
Independencia 1 2,0 37 61,7

Nota: Adultos mayores institucionalizados n= 51; Adultos mayores no institucionalizados n= 60

Basado en las puntuaciones obtenidas en el instrumento, los resultados se muestran en el
primer grupo, mayor concentracion de dependencia leve en tanto, el segundo grupo el
61,7% estd en independencia, cabe destacar que existen diversos factores para estos
resultados, de los cuales el méas relevante serian las dificultades fisicas que presentan los
adultos mayores institucionalizados, puesto que como Bazo (1990), sefialé una de las
razones comunes por las cuales se opta por el asilamiento es debido a la necesidad de
ayuda fisica, o falta de voluntad de los familiares para brindarla. Asi en conjunto, el
segundo grupo no muestra dependencia moderada grave o total, por lo que no se han visto
en necesidad de asistir a un hogar de ancianos. En un estudio llevado a cabo por Herazo
(2017), sobre adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados resalta en el
segundo grupo un mejor desempefio fisico para su edad. Asi, esto seria signo de mejor

funcionalidad en la persona para mantener su autonomia.

Independencia

Dependencia Leve

Dependencia M No institucionalizado

Moderada -

M Institucionalizado

Dependencia Grave .

Dependencia Total F

0,0 50,0 100,0
Graéfico 3.5. Representacion Grafica de grupos Indice de Barthel segun condicion de institucionalizacion

Existe mayor independencia en el grupo no institucionalizado en contraste con el otro

grupo, las razones son diversas, los asilos de ancianos son hogares de quietud donde la
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persona es tiende a disminuir su actividad fisica y cognitiva lo que se asocia a su salud,
Mufioz (2015), y su equipo de investigacion determinaron que el reposo prolongado genera
efectos negativos en la salud del adulto mayor y la intensidad de estos efectos es
proporcional al tiempo lo que genera complicaciones en la esfera cognitiva, fisica y
psicosocial. Asi, como se mencion6 en parrafos anteriores, la dependencia funcional que
presentan los institucionalizados se asociaria a la tendencia a disminuir el rendimiento
cognitivo mientras que la independencia funcional influenciaria en mantener el estado

cognitivo ante mas actividades autonomas que el individuo realice.

3.4.Andlisis de Montreal Cognitive Assesment (MoCA) respecto al Género.
Los resultados de los ocho dominios dentro de MoCA se expresan en medidas de media
(M) y desviacion estandar (Ds), estadigrafo U de Mann Withney (U) y grado de

significacion (Dif) divididos en dos grupos, adultos mayores del género masculino y

femenino.
Tabla 3.6
Analisis de dominios cognitivos de MoCA en funcion del género
Subdominio Masculino Femenino U Dif
M Ds M Ds
Visoespacial 1,64 0,653 1,10 0,676 -3,876 0,000
Funciones Ejecutivas 1,57 0,830 1,19 0,981 -1,991 0,046
Denominacion 2,82 0,465 2,76 0,563 -0,627 0,531
Atencion 4,55 1,348 4,19 1,359 -1,198 0,231
Lenguaje 2,15 1,064 1,82 1,016 -1,720 0,085
Abstraccion 1,12 0,545 1,22 0,696 -0,884 0,377
Recuerdo Diferido 1,97 2,008 1,35 1,843 -1,459 0,144
Orientacion 4,58 1,871 3,78 1,856 -2,311 0,021

Nota: Masculino n= 33; Femenino n= 78

El rendimiento cognitivo en ciertos subdominios es diferente en cada grupo, donde el
género masculino muestra un mejor resultado, no obstante, no existen diferencias
significativas en las areas de denominacion, atenciéon lenguaje, abstraccion, y recuerdo
diferido p<0,05.; en tanto, las funciones visoespaciales (p= ,000), ejecutivas (p= ,046) y
orientacion (p=,021) muestran una diferencia significativa p<0,05. Al tomar en cuenta el
resultado U negativo, sefiala que hay una relacién inversamente proporcional entre ambas
variables. La no significancia de estos resultados se asociarian ante distintos factores, el
principal seria el niUmero de participantes de ambos géneros, dentro del estudio se observo
una predominancia numérica de adultos mayores mujeres tanto en asilos como en

viviendas propias, una razon plausible seria que las mujeres tienen mayor esperanza de
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vida que los hombres, Bernales (2015), sefiala que las mujeres tienden a vivir 6 a 7 afios
mas que los hombres debido al rol que cumple cada género.
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Gréfico 3.6. Anélisis de dominios cognitivos MoCA en funcién del género

Se observa como el rendimiento cognitivo en el género masculino y femenino varia en
menor manera en los subdominios, el primer grupo obtiene mejores puntuaciones en
contraste al otro en el area visoespacial, funciones ejecutivas, atencién, lenguaje y recuerdo
diferido, mientras que las mujeres tienen una puntuacion levemente alta en abstraccion.
Cabe resaltar que el area visoespacial, funciones ejecutivas y orientacion muestran
diferencias significativas; Echavarri (2017), subraya estudios recientes donde explica que
las mujeres tienden a tener un mejor rendimiento en resolucion de test verbales mientras
los hombres mostraban mejor dominancia en tareas visoespaciales. Ademas, otro estudio
realizado por Rios (2017), expone una ligera puntuacion alta en funciones ejecutivas en
hombres sobre mujeres y en cuanto a atencién no se encontraron diferencias. Estos datos
son ligeramente similares al estudio de Urrutia (2019), donde no se establecieron
diferencias estadisticamente significativas entre dominios, pero resalta la posibilidad de

factores ambientales y culturales que posiblemente influyeron en los resultados.

e Distribucion de grupos en funcion de rendimiento cognitivo general MoCA
respecto al género
El estado cognitivo de los participantes de ambos grupos se representa segun su
distribucion en frecuencias y porcentajes respectivos, en las categorias diagndsticas

correspondientes a: sin deterioro, deterioro leve, deterioro moderado y deterioro grave
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(Tabla 3.7).
Tabla 3.7
Distribucion de grupos en funcién de rendimiento cognitivo general MoCA segun el genero
. Masculino Femenino
Variable . . . .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Deterioro Grave 1 3,0 4 51
Deterioro Moderado 11 33,3 41 52,6
Deterioro Leve 14 42,4 25 32,1
Sin Deterioro 7 21,2 8 10,3

Nota: Masculino n= 33; Femenino n= 78

En cuanto al rendimiento cognitivo, el primer grupo muestra un 3% en deterioro grave y el
segundo 5,1% se aprecia una mayor concentracion en el Deterioro Moderado en mujeres
con el 52,6%, los hombres por su parte muestran un 33,3%; ademas para este mismo grupo
existe mayor concentracion en deterioro leve 42,4% las mujeres por su parte 32,1% y con

respecto a sin deterioro los hombres presentan 21,2% y mujeres 10,3%.

Sin Deterioro

Deterioro Leve

M Femenino

. M Masculino
T

Deterioro Grave

0,0 100 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Gréfico 3.7. Representacion Gréfica de grupos por género segun el nivel de deterioro cognitivo MoCA

En el grafico anterior, se observa como el mayor porcentaje de deterioro cognitivo
prevalece en el género femenino y a su vez en un grado mas alto en comparacion al
masculino. Estos datos se confirman con los del estudio de Urrutia (2019), Donde la
prevalencia de deterioro estaba en el género femenino, no obstante,, difiere en cuanto a
grado. Donde resultdo que las mujeres presentaban un deterioro menos severo que los
hombres, lo que infiere en que si bien el deterioro prevalece en mujeres, los hombres

tienen a padecer un desarrollo mas acelerado. Al contrario, en un estudio realizado por
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Petersen (2010), y su equipo de trabajo concluyeron que los hombres muestran 1,5 veces el
deterioro cognitivo leve en comparacion con las mujeres, en mismo estudio especulan que
la transicion del género femenino de la cognicion normal a la demencia sucede en una edad
mas tardia. Esto explica los resultados puesto que gran parte de los participantes femeninos
se concentra en una edad entre 75 y 85 afios, mientras que los participantes masculinos
estan distribuidos entre 60 a 85 afios sin mayoria significativa.

3.5.Andlisis de Minimental State Examination (MMSE) respecto al género

Los resultados de los dominios se expresan en medidas de media (M) desviacion estandar
(Ds), estadigrafo U de Mann withney (U) y grado de significacion (Dif), divididos en dos
grupos, adultos mayores del género masculino y adultos mayores del género femenino
(Tabla 3.8).

Tabla 3.8
Anélisis de dominios cognitivos de MMSE en funcion de género
i Femenino
Subdominio Masculino U o

M Ds M Ds
Orientacién Temporal 3,73 1,526 2,90 1,600 -2,605 0,009
Orientacion Espacial 4,36 0,994 3,56 1,465 -2,874 0,004
Recuerdo Inmediato 3,00 0,000 2,74 0,711 -2,144 0,032
Atencién-Célculo 3,58 1,542 2,50 1L -2,968 0,003
Recuerdo Diferido 1,95 1,394 1,09 1175 -1,627 0,104
Lenguaje 7,42 0,751 7,06 0,843 -2,132 0,033
Praxias 0,85 0,364 0,37 0,486 -4,572 0,000

Nota: Masculino n= 33; Femenino n= 78

Dentro de los resultados obtenidos se observa diferencias significativas en el area de
orientacion temporal, espacial, atencion-calculo, lenguaje y praxias, en tanto, el recuerdo
inmediato, recuerdo diferido, no se observan diferencias significativas. Sumado a ello el
estadistico U resultd negativo lo que resalta la relacion inversamente proporcional entre

variables.
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Gréfico 3.8. Analisis de dominios cognitivos MMSE en funcién de género

Dentro de los resultados por el instrumento se observa una superioridad marcada en el
género masculino en las &reas de orientacion temporal, espacial, atencion- célculo;
mientras que no la hay en recuerdo inmediato, recuerdo diferido, lenguaje y praxias,
Correia (2010), resalta ciertas diferencias en cuanto al rendimiento cognitivo con respecto
al sexo, donde los hombres muestran una mejor desempefio en tareas visuales y espaciales
mientras las mujeres mejor ejecucion en tareas verbales, hay que tomar en cuenta que la
prevalencia del deterioro esta en el sexo femenino, por lo que, las puntuaciones obtenidas
en cada subdominio son acordes a la interpretacion general. Una posible explicacion para
este resultado es la asociacion al rol de género en la cultura que predominaba en aquellas
épocas, donde el hombre aparentemente tenia mas privilegios que la mujer, desde la
apertura a estudios académicos (uno de los factores que influenciarian en el rendimiento
cognitivo), puesto que cumplian con el rol de proveedor de hogar, en tanto, las mujeres no
tenian la misma apertura para el estudio, esta seria una de las razones por la cual, en el
presente estudio las mujeres tengan dificultades en areas como atencién y calculo, haber
tenido menos oportunidades para desarrollar habilidades cognitivas desde temprana edad.

e Distribucion de grupos en funcién de rendimiento cognitivo MMSE respecto al
género

El estado cognitivo de los participantes de ambos grupos se representa segun su

distribucion en frecuencias y porcentajes respectivos, en las categorias diagndsticas

correspondientes a: normal, sospecha patoldgica, deterioro cognitivo medio, deterioro
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cognitivo moderado y deterioro cognitivo grave (Tabla 3.9).

Tabla 3.9
Distribucion de grupos en funcién de rendimiento cognitivo MMSE por género
. Masculino Femenino
Variable . . . .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Deterioro Cognitivo Grave 0 0,0 0 0,0
Deterioro Cognitivo Moderado 4 12,1 26 33,3
Deterioro Cognitivo Medio 8 24,2 27 34,6
Sospecha Patolégica 6 18,2 17 21,8
Normal 15 455 8 10,3

Nota: Masculino n= 33; Femenino n= 78

El rendimiento cognitivo del grupo masculino manifiesta una concentracion superior en la
categoria de normal 45,5%, por otra parte existe una concentracion superior y similar para
el grupo femenino en deterioro cognitivo moderado 33, 3% Yy deterioro cognitivo medio

34,6%, en ambos grupos hay ausencia del grado mayor de deterioro.

Normal

Sospecha Patologica

Deterioro Cognitivo Medio B Femenino

M Masculino

Deterioro Cognitivo Moderado

Deterioro Cognitivo Grave

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Gréfico 3.9. Representacion Grafica de grupos por género segun el nivel de deterioro cognitivo MMSE

En cuanto a la prevalencia de deterioro que presentan se observa una mayor concentracion
en el nivel de normal por parte masculina, en tanto, el deterioro medio y moderado es
mayor en el género femenino, por tanto,, la prevalencia de deterioro es mas alta en
mujeres. Con respecto a la diferencia numérica entre participantes de ambos géneros, se
interpreta que gran parte de los participantes femeninos tienen un desempefio cognitivo

adecuado para la edad que en medida que transcurre el tiempo decrece y se estabiliza en un
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deterioro medio o moderado, por otra parte sucede algo similar en el masculino pero de
manera mas abrupta, pues gran parte de los participantes muestran un desempefio mejor
pero decrece rapidamente. No obstante, Correia (2010), en sus estudios resalta que los
resultados en las investigaciones tienden a variar, donde la mayoria de tasa de deterioro se
encuentra en el género masculino y otras donde no existen diferencias significativas en
estas tasas. Por tanto, si bien existen diversos resultados, estos se deberian a otros factores
como nivel educativo, ocupacion, estado de salud. Con respecto a este ultimo, la baja
escolaridad es un factor de riesgo de progresion de deterioro, en el presente estudio gran
parte de los participantes estudiaron hasta primaria o no la completaron, por lo que se
reflejaria en los resultados obtenidos.

3.6.Analisis Indice de Barthel Actividades Basicas de la Vida Diaria respecto al
género

Este instrumento evalta niveles de independencia funcional a traves de actividades de la

vida diaria, dentro del anélisis de este instrumento se toman en cuenta las interpretaciones

generales representadas por frecuencias y porcentaje, en relacion a adultos mayores del

género masculino y femenino (Tabla 3.10).

Tabla 3.10
Nivel de dependencia en funcién de género
Variable Masculino Femenino
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Dependencia Total 0 0,0 3 3,8
Dependencia Grave 1 3,0 6 7,7
Dependencia Moderada 3 9,1 5 6,4
Dependencia Leve 14 424 41 52,6
Independencia 15 455 23 29,5

Nota: Masculino n= 33; Femenino n= 78

Basado en las puntuaciones obtenidas en el instrumento, los resultados se muestran en el
primer grupo, mayor concentracion de independencia 45,5% y en el segundo grupo mayor
concentracion en dependencia leve 52,6%. En el siguiente grafico se constata de mejor

manera los resultados.
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Gréfico 3.10. Representacion Gréafica de grupos Indice de Barthel en funcion del género

En conjunto gran parte de hombres y mujeres llevan una dependencia leve, o
independencia, en el estudio llevado a cabo por Laguado et al.(2017), donde los resultados
exponen la predominancia de dependencia leve en adultos mayores masculinos, en tanto,,
la independencia prevalece en el género femenino resalta la importancia del contacto
familiar como componente amortiguador de la dependencia, por tanto, que promueve a que
el adulto mayor mantenga conductas saludables y mantenerse activo fisica y
psicol6gicamente; por lo que este seria un factor influenciante para que hombres y mujeres
mantengan funcionalidad normal o leve, en un porcentaje similar, ademas, para reforzar el
argumento de la autora, Urrutia (2019), sefiala que la ausencia de red de apoyo familiar,
social, sentimiento de vulnerabilidad, estado de salud, serian promotores de un declive en
el rendimiento cognitivo y consecuentemente en la autonomia. También, se presenta un
minimo porcentaje en dependencia grave y total, por lo que cabe destacar que en la
recoleccion de informacién hubo participantes con limitadas capacidades de movilidad por
cuestiones fisicas y aptas para el estudio debido a que no impedia la toma de reactivos, por
lo que, si bien existen personas con dependencia funcional moderada o grave, no

necesariamente se debe a un deterioro cognitivo.

3.7.Analisis de Montreal Cognitive Assesment (MoCA) respecto a la edad
Los resultados de los ocho dominios dentro de MoCA se expresan en medidas de
media (M) y desviacion estandar (Ds), estadigrafo U de Mann withney (U) y grado de
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significacion (Dif), divididos en tres grupos etarios, de 65 a 74 afios ; 75 a 85 afios y
mayores de 85 afios (Tabla 3.11).

Tabla 3.11
Analisis de dominios cognitivos de MoCA en funcion de edad
65 a 74 afios 75 a 85 afios Mayores de 85
Subdominio U Dif
M Ds M Ds M Ds
Visoespacial 152 0511 1,31 0,696 0,93 0,781 -2,759 0,006
Funciones Ejecutivas 1,43 0,787 1,37 0,933 1,03 1,091 -1,544 0,123
Denominacién 2,87 0,344 2,84 0,454 2,56 0,751 -1,727 0,084
Atencion 478 1,445 4,34 1,302 3,78 1,281 -2,729 0,006
Lenguaje 235 1,071 1,95 1,007 1,48 0,935 -3,124 0,002
Abstraccion 1,39 0,499 1,07 0,704 1,30 0,609 -0,461 0,645
Recuerdo Diferido 243 2,041 1,38 1,890 1,11 1,625 2,418 0,016
Orientacion 417 1,969 4,11 1,664 3,67 2,287 -1,172 0,241

Nota: 65 a 74 afios n= 23; de 75 a 85 afios n=61 Mayor de 85 n= 27

En la tabla se observa cierta diferencia marcada en cada rango de edad, donde el &rea
visoespacial (,006) atencién ( ,006), lenguaje ( ,002) y recuerdo diferido ( ,016) muestran
diferencias significativas, en tanto,, las areas de funcidon ejecutiva, denominacion,
abstraccién y orientacion no muestran diferencias. Por parte del estadigrafo U, el resultado
es negativo lo que marca la relacion inversamente proporcional entre las variables de edad

y rendimiento cognitivo.

En general, se observa como cada media en cada subdominio disminuye conforme avanza
la edad, en el proceso de envejecimiento distintos sistemas empiezan a mostrar declive,
Lapuente y Sanchez (1998), recalcan que las funciones cognitivas, en el proceso de
envejecimiento se deterioran en patrones similares en el area de atencion, memoria a corto
plazo, memoria de trabajo, funciones visoespaciales, visoperceptivas, visoconstructivas,
funciones ejecutivas, fluencia verbal y comprension en lenguaje son areas en comudn que
cambian, por lo que seria normal observar una mejor media en adultos mayores mas

jévenes.
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Gréfico 3.11. Analisis de dominios cognitivos MoCA en funcién de edad

Se aprecia como dentro de los subdominios el desempefio cognitivo va decae conforme a la
edad, Correia (2010), menciona la importancia de la velocidad de procesamiento, en tanto,
el enlentecimiento que conlleva la edad, aumenta este al afectar a las funciones cognitivas
en distintas varianzas, también, resalta que los cambios de la corteza cerebral, sustancia
blanca y sustrato neural debido al envejecimiento influyen en el desempefio cognitivo. Lo
[lamativo sucede en el &rea de abstraccion donde los adultos mayores de 85 afios presentan
un leve mejor desempefio que los de 75 a 85 afios, no obstante, no existieron diferencias
significativas. Aguilar (2014) y su equipo de trabajo, menciona gque los cambios asociados
a la edad presentan una disminucién en la eficiencia del procesamiento mental, estos se
veran afectados de manera gradual, conforme se envejece. Por tanto, este resultado en esta
area es discutible, posiblemente factores externos lo influenciaron, como el realizar la
prueba repetidas veces, puesto que, gran parte de los adultos mayores institucionalizados

realizan los reactivos como evaluacion cada semestre y las respuestas proclives al sesgo.

e Distribucion de grupos en funcién de rendimiento cognitivo general MoCA
segun la edad
El estado cognitivo de los participantes de ambos grupos se representa en la categoria sin
deterioro, deterioro leve, deterioro moderado y deterioro grave (Tabla 3.12).
Tabla 3.12

Distribucion de grupos en funcion de rendimiento cognitivo general MoCA segun la edad
Variable De 65 a 74 Afos De 75 a 85 afios Mayor de 85 afios
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Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Deterioro Grave 0 0,0 1 1,6 4 14,8
Deterioro Moderado 8 34,8 31 50,8 13 48,1
Deterioro Leve 7 30,4 25 41,0 7 25,9
Sin Deterioro 8 34,8 4 6,6 3 11,1

Nota: 65 a 74 afios n= 23; de 75 a 85 afios n=61 Mayor de 85 n= 27

El deterioro grave se presenta en el primer grupo en un 0%, en el segundo en 1,6% y tercer
grupo en 14,8%; por parte de deterioro moderado de 64 a 74 afios 34,8% , de 75 a 85 afos
50,8% y mayor de 85 afios 48,1%; las personas que padecen deterioro leve en el primer
grupo 30,4%, en el segundo grupo 41,0% Y tercer grupo 25,9% Yy para finalizar los adultos
mayores sin deterioro de 65 a 74 afios 34,8% ; de 75 a 85 afios 6,6 % y mayores de 85 afios
11,1%.

Sin Deterioro

Deterioro Leve
Mayor de 85

m75A85
Deterioro Moderado W65A74

Deterioro Grave [J

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Graéfico 3.12. Representacion Gréfica de grupos segun el nivel de deterioro cognitivo MoCA segun la edad

Como se observa en la grafica a medida que el adulto mayor envejece es superior el
porcentaje de deterioro, no obstante,, existe mayor concentracion en los participantes de 75
a 85 afos en cuanto a deterioro moderado y deterioro leve. En un estudio realizado por
Garcia (2015), define que la prevalencia del deterioro cognitivo se encuentra concentrada
en adultos mayores de 85 afios, por lo que estos resultados no estarian alejados, puesto que
el grupo de 75 a 85 afios se encuentra en transicion a llegar a la mayoria de 85 afios. Otro
punto a destacar es que un porcentaje de adultos mayores a 85 afios no poseen deterioro,
existirian distintos factores para este resultado tales como el estado de salud, reserva

cognitiva y nivel de estudios académicos o la razon ya mencionada en parrafos anteriores.
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3.8.Andlisis de Minimental State Examination (MMSE) respecto a la edad
Los resultados se presentan en siete dominios, que se expresan en medidas de media (M) y
desviacion estandar (Ds), estadigrafo U de Mann withney (U) y grado de significacion

(Dif), divididos en tres grupos etarios, de 65 a 74 afos; 75 a 85 afios y mayores de 85

afos(Tabla 3.13)

Tabla 3.13

Analisis de dominios cognitivos de MMSE en funcion de la edad

- 65 a 74 afios 75 a 85 afios Mayor de 85 afios .
Subdominio M Ds M Ds M Ds U Dif
Orientacion Temporal 3,22 1,930 3,30 1,395 2,74 1,789  -1,334 0,118
Orientacion Espacial 3,78 1,085 3,92 1,242 3,56 1,867  -0,306 0,760
Recuerdo Inmediato 3,00 0,000 3,00 0,000 2,26 1,059 -3,210 0,001
Atencion-Calculo 3,57 1,830 2,85 1,537 2,11 1,826 -2,689 0,007
Recuerdo Diferido 1,83 1,267 1,13 1,245 0,93 1,141 -2,444 0,015
Lenguaje 6,83 0,984 7,26 0,794 7,26 0,712 -1,533 0,125
Praxias 0,70 0,470 0,52 0,504 0,33 0,480 -2,528 0,011

Nota: 65 a 74 afios n= 23; de 75 a 85 afios n=61 Mayor de 85 n= 27

Se observa como dentro de las areas los adultos mayores entre 65 a 74 afios y 75 a 85 afios
tienen medias similares o con poca diferencia en contraste al grupo de mayores de 85 afios
donde se observa un claro decremento en cada subdominio, en el grado de significancia se
encuentra en el subdominio de recuerdo inmediato ( ,001),Atencién-Calculo ( ,007) ,
recuerdo diferido( ,015) y praxias ( ,011).
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Gréfico 3.13. Representacion Gréfica de grupos segln el nivel de deterioro cognitivo MMSE segun la edad
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Se observa similitud en tanto, a las areas de orientacion, temporal, espacial recuerdo
inmediato lenguaje y praxias con respecto al primero grupo y segundo grupo mientras hay
una diferencia apreciable con el tercer grupo en los mismos subdominios, en tanto, a
atencion-calculo, recuerdo diferido el grupo de 65 a 74 afios expresa un mejor desempefio.
Por lo que se evidencia como a medida que el envejecimiento avanza ciertas areas van en
declive mientras otras se mantienen en una diferencia minima, como el lenguaje, en este
sentido Correia (2010), menciona que estas funciones son las que menos se deterioran y
aparentemente las capacidades semanticas como el vocabulario llegaran a aumentar
conforme la edad, ademas destaca en su investigacion que el deterioro de la agudeza y
procesamiento perceptivo afectarian el rendimiento linglistico de tal manera que al igualar
la intelegilibilidad de estimulos desapareceria la diferencia en rendimiento en cuanto a

grupos de edad.

e Distribucion de grupos en funcion de rendimiento cognitivo MMSE por edad

El estado cognitivo de los participantes los grupos se representa en la categoria normal,
sospecha patoldgica, deterioro cognitivo medio, deterioro cognitivo moderado y deterioro

cognitivo grave (Tabla 3.14).

Tabla 3.14
Distribucidn de grupos en funcién de rendimiento cognitivo MMSE por edad
. 65 a 74 afios 75 a 85 afios Mayor de 85 afios
Variable . . . . . .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Deterioro Cognitivo Grave 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Deterioro Cognitivo Moderado 7 304 14 23,0 9 33,3
Deterioro Cognitivo Medio 4 17,4 19 311 12 44,4
Sospecha Patoldgica 2 87 18 295 3 11,1
Normal 10 435 10 16,4 3 11,1

Nota: 65 a 74 afios n= 23; de 75 a 85 afios n=61 Mayor de 85 n= 27

El deterioro grave se presenta en un 0% en todos los grupos, en tanto, hay una mayor
concentracion del primer grupo en el area de normal, en el grupo de 75 a 85 afios la mayor
concentracion esta en deterioro cognitivo medio y por altimol, los mayores de 85 afios

tienen una concentracion superior en deterior cognitivo medio.
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Gréfico 3.14. Representacion Grafica de grupos segln el nivel de deterioro cognitivo MMSE segun la edad

Estos resultados fueron contrastados con la investigacion de Samper et al.(2011), marca la
tendencia a que el deterioro se eleva conforme la edad, como se aprecia en el grafico hay
predominancia de un mejor rendimiento cognitivo en la edad de 65 a 74 afios, mientras que
los participantes entre 75 a 85 afios ocupan parte considerable de las categorias de
sospecha patoldgica, deterioro cognitivo medio y moderado, en tanto, hay predominancia

de deterioro cognitivo medio en adultos mayores a 85 afios.

Lo mas llamativo sucede en los adultos mayores de 65 a 74 afios con deterioro cognitivo
moderado, el cual, difiere al argumento de Samper, uno de los posibles factores fue el
envejecimiento patoldgico, donde ciertos sistemas del adulto mayor se deterioran con
rapidez donde la pérdida de procesos psicoldgicos es progresiva sumado a ello aumenta el
estrés y el estado animico es desesperanzador (Miliani,2014) lo que también, es un factor

que esta asociado al deterioro prematuro del individuo.

3.9.Analisis Indice de Barthel Actividades Basicas de la Vida Diaria en funcion de la
edad

Este instrumento evalGa niveles de independencia funcional a través de actividades de la

vida diaria, dentro del anélisis de este instrumento se toman en cuenta las interpretaciones

generales representadas por frecuencias y porcentaje, en relacion a adultos mayores en tres

grupos etarios, de 65 a 74 afios; 75 a 85 afios y mayores de 85 afios (Tabla 3.15).
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Tabla 3.15
Nivel de dependencia en funcién de edad
. 65 a 74 afios 75 a 85 afios Mayor de 85 afios
Variable . . . . . .
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Dependencia Total 0 0,0 2 3,3 1 3,7
Dependencia Grave 0 0,0 2 3,3 5 18,5
Dependencia Moderada 2 8,7 4 6,6 2 7.4
Dependencia Leve 13 56,5 28 45,9 14 51,9
Independencia 8 34,8 25 41,0 5 18,5

Nota: 65 a 74 afios n= 23; de 75 a 85 afios n=61 Mayor de 85 n= 27

Basado en las puntuaciones obtenidas en el instrumento, los resultados se muestran en el
primer grupo, mayor concentracion de dependencia leve 56,5% en tanto, el segundo grupo
el 45,9% esta sobre la misma categoria, y por altimo, el tercer grupo en 51,9% también,
padece de dependencia leve. En tanto, se observa en el siguiente grafico la ausencia de
dependencia grave y total en el grupo etario de 65 a 74 afios y la predominancia de

dependencia grave en adultos mayores de 85 afios.

Independencia

Dependencia Leve Mayor de 85 Porcentaje

) B 75 A 85 Porcentaje
Dependencia Moderada
B 65 A 74 Porcentaje

Dependencia Grave

Dependencia Total

0,0 20,0 40,0 60,0

Gréfico 3.15. Representacion Grafica de grupos segun el nivel de dependencia indice de Barthel en funcion
de la edad

Los factores que promueven a esta dependencia serian diversos como el estado cognitivo,
pero una de las razones mas cuerda, es el envejecimiento, Papalia (2012), recalca las
caracteristicas fisicas del envejecimiento, donde existe debilidad muscular, deterioro
esquelético y dificultad para movilizacion, por tanto, es proclive al adulto mayor a perder

autonomia en gran parte de actividades de la vida cotidiana, ya sea por caidas, accidentes o
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dafios fisicos irreversibles debido a la vulnerabilidad progresiva que conlleva la edad. Por
otro lado, el estilo de vida del individuo durante su juventud y vejez esta asociado a la
progresion, la OMS (2015) recalca que mantener estados afectivos positivos, y realizar
actividades fisicas promueve el bienestar en la vejez y por ende un envejecimiento
saludable para mantener la capacidad funcional. Por tanto,, esta seria la razon por la que
existe una gran concentracion de adultos mayores de 85 afios en dependencia leve.
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CONCLUSIONES

La revision bibliogréfica relacionada con el rendimiento cognitivo e institucionalizacion en
el adulto mayor, permitié determinar que el rendimiento cognitivo se ve asociado a
factores como el envejecimiento cerebral, enfermedades, consumo de sustancias,
neuroplasticidad, escolarizacion, reserva y actividad cognitiva; el nivel de funcionalidad de
esta se estima por el desempefio de los subdominios cognitivos y velocidad de
procesamiento ante las demandas del entorno, en tanto, la relevancia para la
institucionalizacién de la persona depende del nivel de salud, autonomia e independencia
fisica, puesto que el objetivo de las instituciones es brindar una atencion integral a quienes
no la poseen; la adaptacion de la persona dependera del area fisica del asilo, apoyo
econdmico, contacto familiar y sentimiento de pertenencia al grupo.

La evaluacion del rendimiento cognitivo actual en adultos mayores institucionalizados y no
institucionalizados mediante test psicométricos resulto en cuanto a la edad, los dos grupos
de entre 65 a 85 afios reportaron ausencia de deterioro grave, pero puntuaron dentro del
perfil de leve y moderado con mayor porcentaje (50,8 %); aunque existiéo también, un
porcentaje medio que reportd un rendimiento cognitivo normal, promediado entre el
MMSE y MoCA. Ratificado mediante el indice de Barthel, sobre el nivel de dependencia
en los tres grupos; lo que indicaria que la edad asociado a factores como el declive fisico
seria el factor mas influyente en estos resultados. Mientras que, con relacion al género, se
identificd que existe una prevalencia de deterioro en el género femenino, para el deterioro
moderado (52,6%) en contraste al masculino para el deterioro leve (42,4%), que en
medida que transcurre el tiempo decae hasta estabilizarse en un rango, que depende de
factores individuales de cada sujeto, en cuanto al nivel de autonomia fisica, se hallé una
concentracion oscilante entre independencia y dependencia leve para ambos grupos, sin
que se haya encontrado diferencias relevantes entre géneros en cuanto al declive fisico.

La caracterizacion de las diferencias del rendimiento cognitivo del adulto mayor
institucionalizado y no institucionalizado sefial6 diferencias s ambos grupos, bajo
interpretaciones generales el instrumento MoCA, reportd concentraciones similares en
deterioro cognitivo moderado (institucionalizados 52,9%; No Institucionalizados 41,7%),
en tanto, en MMSE la concentracion difiere (institucionalizados = Deterioro Moderado
41,2%; no institucionalizados = normal 31,7). Lo que da pie a analizar el grado de
asociacion entre institucionalizacion y rendimiento cognitivo, en tanto, a subdominios se

observa diferencias estadisticamente significativas (p <,005) con respecto a las funciones
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cognitivas: visoespacial (M=1,53), (M=0,94); funciones ejecutivas (M=1,73; M=0,80);
atencion (M=4,63; M=3,90); lenguaje (M=7,50; M=6,78) y orientacion (M=4,50; M=
3,45); en el grupo de adultos mayores no institucionalizados y de los institucionalizados,
respectivamente.

La elaboracién de un informe de hallazgos principales, determiné que con respecto al nivel
de funcionalidad, se reflej6 en el grupo de no institucionalizados una ausencia de grado de
dependencia mayor a la leve y una concentracion superior en independencia 61,7% en
cuanto al grupo de institucionalizados el porcentaje mayor se encontré en leve 62,7% y un
minimo porcentaje de dependencia grave 5,9%, por lo que la razon de asilamiento también,
seria gracias a otros factores y no netamente a la dependencia fisica.

En tanto, a la capacitacion del personal de apoyo a los adultos mayores institucionalizados
se apreci0 un trabajo integral entre medico, enfermeras y psicologia, por otra parte
respecto a la atencion de centros ambulatorios y clubes del adulto mayor se reflejo falta de
personal de atencién debido probablemente debido a que es una actividad voluntaria de

cada comunidad.
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RECOMENDACIONES

Promover la aplicacion de programas o actividades de estimulacion cognitiva con la
finalidad de prevenir el deterioro de manera abrupta, a su vez, alentar al adulto
mayor a continuar con tareas de la vida diaria para asi evitar la dependencia de
forma prematura.

Ampliar el nimero de participantes de la muestra para asi generar resultados
mayormente significativos con otros instrumentos de medicion mas especificos
para cada dominio cognitivo, ademas de uno que mida la velocidad de
procesamiento.

Realizar estudios longitudinales sobre la influencia de la calidad de vida sobre el
rendimiento cognitivo en adultos mayores institucionalizado y no institucionalizado
brindaria pautas mas significativas sobre este fenémeno.

Correlacionar porcentajes del rendimiento cognitivo con otros instrumentos de
medicion cognitiva con la finalidad de obtener resultados y asociarlos

Indagar acerca de otros factores tales como enfermedades, estilo y calidad de vida
en los participantes con la finalidad de ampliar més las variables.

Promover la importancia del Adulto Mayor para asi generar mas apoyo a este
segmento de poblacion
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