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RESUMEN

La presente investigacion sobre el deterioro cognitivo en los adultos mayores que residen
en el Centro Gerontologico “Rosa Elvira de Ledon” se centrd en realizar una serie de
evaluaciones con las cuales se cumplieron los objetivos planteados. Se utilizé el Mini-
Mental State Examination (MMSE) y el Test Montreal Cognitive Assessment (MoCA) a
38 adultos mayores, revelando que la gran mayoria, que corresponde al 68% de los
participantes, presentan algun grado de deterioro cognitivo y que 11% de ellos padecen
deterioro cognitivo severo. Se encontrdé también una mayor prevalencia de deterioro en
las habilidades de calculo y habilidades visuoespaciales, especificamente en la capacidad
visuoconstructiva y de alternancia conceptual. Se concluy6 que esta afeccion puede estar
relacionada con el bajo nivel de escolaridad que predomina entre los evaluados, puesto

que el 42,1% unicamente concluy6 la primaria.

Con un analisis de riesgo relativo se demostré que los adultos mayores de vejez avanzada
(80 afios en adelante), tienen 1,3 veces mas riesgo de padecer deterioro cognitivo en
comparacion con aquellas personas en la categoria de vejez (de 65 a 69 afos). También
se determind que quienes tienen un nivel de instruccion mas bajo tienen 1,33 veces mas
riesgo de deterioro cognitivo que quienes tienen niveles mas altos. Por otro lado, con un
analisis de correlacion, se hizo evidente que tanto la edad como el nivel de instruccion
tienen una correlacion significativa con el nivel de deterioro cognitivo. Esto nos permite

sugerir que las intervenciones deben enfocarse en estos factores de riesgo.

Una vez obtenidos estos resultados se disefaron tres modelos breves de intervencion
adaptados a los diferentes grados de deterioro cognitivo (leve, moderado y severo). Una
de las principales estrategias que se plantea en estos modelos es el uso de cuadernillos de
estimulacion cognitiva por ser efectivos en la mejora de las funciones cognitivas y en la

calidad de vida de los adultos mayores.

En conclusion, la presente investigacion proporciona una comprension profunda del
deterioro cognitivo en los adultos mayores de este centro en particular y ofrece una base
solida para futuras intervenciones y politicas de atencion geridtrica que promuevan un

envejecimiento saludable.



ABSTRACT

The present research on cognitive impairment in the elderly residents of the “Rosa Elvira
de Ledn” Gerontological Center focused on conducting a series of evaluations that met
the stated objectives. The Mini-Mental State Examination (MMSE) and the Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) were administered to 38 elderly individuals, revealing
that the vast majority, corresponding to 68% of the participants, exhibit some degree of
cognitive impairment, and 11% of them suffer from severe cognitive impairment. It was
also found that there is a higher prevalence of impairment in calculation and visuospatial
skills, specifically in visuoconstructive ability and conceptual alternation. It was
concluded that this impairment may be related to the low level of schooling predominant

among the evaluated individuals, as 42.1% had only completed primary education.

A relative risk analysis demonstrated that older adults of advanced age (80 years and
above) have a 1.3 times higher risk of cognitive impairment compared to those in the
elderly category (65 to 69 years). It was also determined that those with a lower level of
education have a 1.33 times higher risk of cognitive impairment than those with higher
levels of education. On the other hand, a correlation analysis revealed that both age and
level of education have a significant correlation with the level of cognitive impairment.

This suggests that interventions should focus on these risk factors.

Based on these results, three brief intervention models were designed, tailored to the
different degrees of cognitive impairment (mild, moderate, and severe). One of the main
strategies proposed in these models is the use of cognitive stimulation booklets, as they

are effective in improving cognitive functions and the quality of life of the elderly.

In conclusion, the present research provides a deep understanding of cognitive
impairment in the elderly at this particular center and offers a solid foundation for future

interventions and geriatric care policies that promote healthy aging.
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1. Planteamiento del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2023), cada afio en el mundo se diagnostican
10 millones de nuevos casos de demencia, principal consecuencia del deterioro cognitivo.
El costo de estos trastornos neurocognitivos ascendié a 1,3 billones de dolares a nivel

mundial, lo cual las ubica como un problema de salud publica digno de ser estudiado.

Algo que resulta desconcertante es el hecho de que, incluso en esta era, muchas personas
todavia piensan que el deterioro cognitivo es parte del proceso natural de envejecimiento
y que nada podria prevenirlo. Esto no solo ocurre entre las personas comunes, sino
también entre los profesionales de la salud. Las cifras presentadas por el informe de
Alzheimer’s Disease International [ADI] (2019), indicaron que 2 de cada 3 personas y el
62% de los profesionales de la salud creen que el deterioro cognitivo es parte inevitable
de la vejez. Este mismo informe habl6 acerca del estigma ptiblico que recae sobre las
personas que padecen enfermedades mentales o cognitivas, e incluso del autoestigma de
quienes las padecen, quienes tienen actitudes y sentimientos negativos sobre si mismos

por tenerlas.

De igual manera, es necesario caer en cuenta de la gran brecha de investigacion que existe
con respecto a las enfermedades cognitivas ya que, en comparacion con enfermedades
como el cancer, estas ultimas tienen a su favor 50 afios mas de adelanto en investigaciones
cientificas lo cual ha hecho que exista, no solo una mejor comprension de la enfermedad
por parte de la comunidad médica, sino también un nivel mas alto de concientizacion de

la poblacion.

Es un hecho que el deterioro cognitivo es un padecimiento discapacitante que puede
terminar en demencia y que, indudablemente, tiene un gran impacto a nivel individual,
familiar y social. Todo esto es evidente en el estudio de ADI (2019), instituciéon que
provee la informacion mas confiable sobre los trastornos cognitivos, donde menciona que
en paises de altos, medianos y bajos recursos hay escasez generalizada de servicios de
atencion; y que, pese a las campafias de concientizacion las personas demoran en buscar

ayuda sea para si mismos o para un familiar.



Comprender la problematica del deterioro cognitivo es imperativo, ya que es necesario
reconocerla en todos los niveles, no solo en el ambito médico y psiquiatrico, como una
enfermedad y no simplemente como parte del envejecimiento. Solo asi se tomara

conciencia de la crisis de salud global a la que nos enfrentamos.

En Ecuador, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC, (s.f.),
las cifras de deterioro cognitivo en personas mayores de 60 afios corresponden a: 16,3%
en hombres y 25,7% en mujeres. Otros resultados relevantes emitidos en un documento
del Ministerio de Inclusién Econémica y Social (s.f.) referente a la Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento del INEC en el 2009, el mayor porcentaje de adultos mayores

que padecen deterioro cognitivo se asocia con una mayor edad (32%).

A nivel local existe un estudio de Estevez, Abambari, Atiencia y Webster (2014),
publicado en la Revista Ecuatoriana de Neurologia, realizado en la ciudad de Cuenca y
aplicado a adultos mayores concurrentes a un establecimiento de salud del IESS. En este
estudio se encontr6é una prevalencia del 17,1% de personas que presentaron deterioro
cognitivo con mayor afectacion en el género femenino y un 40,9% del colectivo que

presento rasgos positivos para la depresion.

En la ciudad de Azogues es escaso el conocimiento de la cantidad de adultos mayores
afectados por el deterioro cognitivo, a ciencia cierta no se sabe si lo que prevalece son
hombres o mujeres y a qué edad se ve las deficiencias. Tampoco se sabe cuéles son las

habilidades que se pierden con mayor frecuencia.

Con estas consideraciones, la investigacion tiene como objetivo identificar la cantidad de
personas que tienen deterioro cognitivo en el grupo de adultos mayores que residen en el
Centro “Rosa Elvira de Leon” de Azogues y en este colectivo conocer la prevalencia de
factores de riesgo tales como la edad, el género y el nivel de instruccion, a su vez que

determinar cuales son las habilidades cognitivas mas comprometidas.

Esta investigacion responde a la necesidad de apoyo en cuanto a las patologias del ambito
psiquiatrico en la tercera edad, lo que permitira enfatizar las tareas preventivas y, cuando
se trate de etapas intermedias, los adultos mayores, reciban la atencion y el apoyo social

pertinente que les asegure calidad de vida y bienestar en esta etapa.



2. Justificacion y Relevancia

2.1. Justificacion

El estudio del deterioro cognitivo en el adulto mayor es importante porque este implica
el deterioro de su calidad de vida y detiene gradualmente su participacion activa en la
sociedad. Y es que los adultos mayores, al pasar a esta etapa de la vida se enfrentan a
muchos cambios en su individualidad, y estos cambios implican un proceso de adaptacion
que no siempre resulta sencillo, mucho menos cuando el contexto estd marcado, muchas

veces, por situaciones de abandono y vulnerabilidad.

Predecir el inicio de la expresion del deterioro cognitivo y prevenir los sintomas que este
genera, puede considerarse un verdadero reto para el adulto mayor y para la persona que
le provee cuidado. Y un reto mas grande atin es valorar este tipo de deterioro de una
manera pertinente para ser dimensionado de una manera precisa y, en base a ello,

establecer las técnicas y las estrategias para afrontarlo.

El rol del profesional de la psicologia es observar, escuchar y establecer un diagndstico y
un tratamiento para el adulto mayor y, aunque pareceria una tarea protocolaria, lo cierto
es que en la practica esto es algo que se puede tornar complejo debido a los multiples
factores que intervienen en el deterioro cognitivo y que hacen que los sintomas sean
variables en cada individuo, a la vez que pueden confundirse con lo que se considera

normal en el proceso del envejecimiento.

Ademas, el deterioro cognitivo acelera la dependencia en la ancianidad, lo que preocupa
a las politicas sociales y de salud ya que, economicamente, representa un gasto mas
elevado y, en el aspecto operativo se busca intervenir de manera eficiente para proteger a
este colectivo en situacion de vulnerabilidad. Por lo que, el estudio puntual de estas
patologias en colectivos especificos contribuye y puede actuar como modelo o prototipo
gracias a la informacion precisa que genera, lo cual permite proyectar intervenciones para
afrontar, e incluso prevenir, este deterioro en los ancianos. Asi mismo, el estudio de las
estrategias para afrontar el deterioro cognitivo favorece a la eficiencia y al 6ptimo manejo

de recursos que los gobiernos buscan al aplicar sus politicas.



En la ciudad de Azogues, el Centro Gerontoldgico “Rosa Elvira de Leon” es el lugar que,
desde hace 37 afos, cumple con la mision de asilar y cuidar a los adultos mayores mas
necesitados. Actualmente, se encuentran acogidos 42 adultos mayores cuyas edades van
desde los 65 afios en adelante. En esta localidad se realizara el proyecto y los datos de
esta investigacion serviran para debates y lineas de intervencion prometedoras, de interés

para los profesionales de la psicologia y la geriatria.

2.2. Relevancia

A nivel social

A nivel global, el 80% de la poblacion tiene una gran preocupacion por desarrollar
demencia en algiin momento de su vida, y el 25% aduce que no hay solucion para prevenir
estas enfermedades. Esto da cuenta del bajo nivel de difusién y comprension de los
trastornos cognitivos. Este estudio es relevante porque, al entender mas los inicios de
trastornos cognitivos graves, se puede dar tratamiento temprano y oportuno y, a la vez,

difundir y replicar iniciativas que permitan lograr la concientizacion de la enfermedad.

En base a todo este contexto surge el interés de conocer a profundidad las diferentes
variables implicadas en el deterioro cognitivo de los ancianos asilados en “Rosa Elvira de
Leo6n” haciendo énfasis es un aspecto relevante de la vejez: el bienestar, y considerando
que el mantenimiento del éptimo funcionamiento cognitivo no depende solo de la edad,
sino del contexto, Y todo este andlisis puede abrir un debate o dar paso a nuevas
intervenciones que permitan barajar posibles soluciones a esta problematica, en
particular, de una poblacidon en situacién de pobreza y vulnerabilidad que requiere

cuidados para poder finalizar su vida con dignidad y amor.

A nivel académico

El presente estudio expone de manera tedrica y aplicada los conocimientos actuales sobre
el deterioro cognitivo en la vejez con el objetivo de ser una herramienta practica que
contribuya disponiendo instrumentos de trabajo apropiados para el trabajo con adultos
mayores, y actuando como transmisor de conocimiento y como una forma de educar a

quienes les proveen cuidado al adulto mayor, en este caso a las personas que ejercen esta
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noble tarea en el Centro Gerontologico “Rosa Elvira de Ledn”, ya que son ellos quienes

asumen directamente el cuidado de los ancianos en la ciudad de Azogues.

De la misma manera, contribuird a la docencia y al estudiantado que necesite un
acercamiento directo a esta tematica, encontrando asi muchas claves y técnicas para
comprender esta etapa de la vida y sus complicaciones cognitivas, contando con el caso
puntual de los adultos mayores asilados en “Rosa Elvira de Leén” que puede servir a

manera de ejemplo para el disefio y aplicacion de nuevas intervenciones y proyectos.

A nivel cientifico

Historicamente, fue a mediados del siglo pasado que se le dio relevancia a la psicologia
de la vejez y comenzaron a aparecer estudios en esta area de la medicina. Desde esas
primeras contribuciones surgen estudios cientificos que se constituyeron como bases para
lo que vendria después. En la actualidad, la psicologia de la vejez es un tema en auge y
es por ello que se realizara esta contribucion de indole investigativa, que abarca el campo
de la psicologia y la gerontologia, con el abordaje de la literatura existente para la
elaboracion de un marco tedrico consistente y un acercamiento directo a los adultos
mayores asilados en “Rosa Elvira de Leon” con diferentes herramientas de investigacion
y test pertinentes a la tematica, que permitiran conocer las diversas situaciones de
deterioro cognitivo que adolecen los ancianos de este centro gerontoldgico, y que

permitiran recabar informacion de primera linea para el analisis de la situacion.

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Identificar el nivel de deterioro cognitivo que presentan los adultos mayores del Centro
Gerontologico “Rosa Elvira de Ledn”, a través de la Prueba Montreal MoCA y el Mini
Mental Test, para proponer técnicas y estrategias de estimulacion que prevengan y/o

ralenticen el proceso de deterioro.



3.2. Objetivos especificos

e Determinar el porcentaje de adultos mayores del centro “Rosa Elvira de Leon” que
padecen deterioro cognitivo leve y severo, a través del Mini Mental Test MMSE.

o Identificar cuales son las habilidades cognitivas con disfuncion mas frecuente en los
adultos mayores del Centro en estudio, a través de la Prueba Montreal MoCA.

e Proponer un modelo breve de intervencidon con técnicas y estrategias de estimulacion
cognitiva basado el Cuadernillo de Estimulacion Cognitiva de personas mayores de

la Universidad de la Frontera, de Chile.

4. Marco Teorico

A diferencia de los estudios evolutivos sobre el nifio y el desarrollo en las primeras
décadas de su vida, la psicologia del envejecimiento aparecié de manera relativamente
tardia. En la antigiiedad clasica, filosofos como Socrates, Platon o Cicerdn ya escribian
sobre la vejez de una manera filosé6fica, considerando la esencia del ser, los cambios en
el sentido de la vida y el deseo de permanencia. La vejez, en el mundo antiguo, era vista
como un referente en de sabiduria, ética e, incluso, divinidad. En culturas como la de
Egipto o China, la vejez fue considerada como parte importante de la comunidad (Ramos
et al., 2009). En Mesoamérica, los Mayas, Aztecas e Incas otorgaban a los ancianos los
roles mas relevantes, relacionados con la mitologia y la profecia, los saberes literarios,
religiosos y filosoficos, ya que eran considerados sujetos de sabiduria y experiencia

ligadas al tiempo y la vida humana (Garcia, 2003, como se citdo en Ramos et al., 2009).

El interés por el envejecimiento comenzd a ganar atencion e interés cientifico hasta el
siglo XX. En el siglo XIX, el enfoque estaba principalmente en la salud fisica, con el auge
de la biologia y la medicina, en el que se comenzaron a realizar mas estudios sobre los
cambios fisicos asociados con el envejecimiento. Los primeros precedentes psicologicos
del envejecimiento se encuentran en los afios 20 y 30 del siglo pasado. Stanley Hall,
considerado uno de los fundadores de la psicologia del desarrollo, abordé por primera vez
el envejecimiento en su obra Senescence, the last half of life (1922), el primer manual
sobre el envejecimiento desde una perspectiva psicoldgica, argumentando que la vejez

tenia su propio desarrollo y fases caracteristicas, similar a la infancia y la adolescencia.
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“Fue hasta el siglo XX cuando los estudios sobre la vejez tomaron un mayor interés, sobre
todo con la aparicion de la Gerontologia y con el interés de la Psicologia del Desarrollo
en el estudio del ciclo vital.” (Ramos et al., 2009, p.49) Este auge en la investigacion
sobre el envejecimiento se debio principalmente a los avances médicos que aumentaron

la esperanza de vida, después de la Segunda Guerra Mundial.

Buendia (1994), como se citd en Ramos et. al. (2009), afirmaba que el envejecimiento es
“un proceso que comienza tempranamente y que a lo largo de la vida adulta se combina
con los procesos de maduracion y desarrollo” (p.52). Esto nos indica que el
envejecimiento no es un evento que ocurre de manera abrupta o solamente en la vejez,
sino que es un proceso dinamico y gradual, que se entrelaza con el desarrollo humano
desde la juventud misma. Desde que nacemos, nuestras células y sistemas comienzan un
ciclo de crecimiento, desarrollo y, eventualmente, envejecimiento. Por ende, los cambios
biologicos y fisiologicos que podamos experimentar a lo largo de la vida son parte de este
proceso continuo. Al respecto, Paul Baltes, recalcaba que el desarrollo a lo largo de la
vida es multidimensional y multidireccional, lo que implica ganancias y pérdidas en
diferentes capacidades a lo largo del tiempo (Baltes, como se cit6 en Neri, 2007). Por
tanto, es importante considerar que el envejecimiento implica ciertos deterioros o
pérdidas, y también se mantienen y despliegan unas determinadas funciones vitales y
psicologicas, junto con unas necesidades muy especificas que deben considerarse para

garantizar el bienestar de los mayores en la tltima etapa de su vida.

Este enfoque mas amplio del envejecimiento es fundamental para abordar las necesidades
de las personas mayores. Al reconocer y apoyar las funciones vitales y psicologicas que
se mantienen y se desarrollan en la vejez, podemos ayudar a fomentar una calidad de vida
positiva y enriquecedora para las personas mayores. Es importante, ademas, reconocer
como el deterioro cognitivo significativo no es una parte natural ¢ inevitable del
envejecimiento, sino que hay cambios leves con la edad, y la mayoria no interfieren
significativamente en la vida diaria. Entender que hay una distincion entre un
envejecimiento normal y un envejecimiento patoldgico es lo que permite que se
desarrollen enfoques preventivos y de intervencion que permitan una mejor calidad de

vida de las personas mayores, al promover un envejecimiento saludable y activo.
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El presente marco teérico recoge las principales teorias y perspectivas que guiaran la

investigacion respecto al deterioro cognitivo en los adultos mayores.

4.1. La vejez

Segun las primeras definiciones de vejez, mismas que aparecieron por primera vez en los
afios cincuenta, a esta se la relegd simplemente como el estado previo a la muerte. (Ramos

et. al, 2009). Durante el siglo XX, San Martin sostenia que, a nivel fisiologico:

(...) el envejecimiento tisular comienza cuando termina el periodo de crecimiento,
lo cual ocurre entre los 25 y los 30 afios, sefialando que el envejecimiento es un
proceso gradual e insidioso, pero progresivo, que se objetiva después de los 40
afios cuando el desgaste de los tejidos se hace evidente. (San Martin, 1988, como

se citd en Satorres, 2013, p.13)

Actualmente, la OMS define la vejez no solo por la edad cronologica, sino por la forma
en que una persona funciona fisica, mental y socialmente. Triad¢ y Villar (2014), citando
a Kirkwood (1996) como se citd en Triadé y Villar (2014), coincide en sefialar que el
envejecimiento se puede definir como “un deterioro funcional, progresivo y generalizado
que ocasiona una pérdida de la respuesta de adaptacion a la agresion y un aumento del
riesgo de enfermedades asociadas a la edad” (p.65). Este concepto hace énfasis en la
naturaleza multifacética del proceso de envejecimiento, ya que este implica una
disminucién gradual en las capacidades funcionales del cuerpo, afectando diversos
sistemas y 6rganos de manera amplia y sistematica. El organismo pierde eficiencia en la
capacidad de adaptarse y responder a factores estresantes, internos y externos, lo que lo
vuelve vulnerable a enfermedades cronicas relacionadas con la edad, cardiovasculares,

diabetes y demencias.

Al respecto, Cristofalo (1991), como se citd en Triado y Villar (2014), ha sefialado los
cinco cambios biologicos basicos que definen el envejecimiento: cambios en la
composicion quimica del cuerpo, por ejemplo, a medida que un organismo incrementa su

edad, se reduce la masa muscular y 6sea, y aumenta el porcentaje de grasa; cambios
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degenerativos globales, tal como muestran las medidas basicas de capacidad funcional:
menor ritmo cardiaco, capacidad pulmonar, entre otros; menor capacidad de respuesta de
forma adaptativa a las variaciones ambientales; incremento en la vulnerabilidad a

numerosas enfermedades; y, aumento exponencial de la probabilidad de muerte.

Es relevante para este estudio hacer una distincion entre los conceptos de adulto mayor,
vejez, envejecimiento, jubilacion y senectud. El término “adulto mayor” se refiere a una
persona que ha alcanzado una edad avanzada, generalmente a partir de los 60 a 65 afios.
Esta categoria no implica necesariamente que la persona presente cambios significativos
en su salud fisica, cognitiva o emocional, ni tampoco se asocia con una pérdida de

funciones o capacidades.

Por otro lado, el término “vejez” se refiere a una etapa del ciclo de vida que se inicia a
partir de los 65 afios, caracterizada por una serie de cambios biologicos, sociales y
psicolégicos que pueden afectar la calidad de vida de las personas mayores. Al respecto,

Craig acota que

Todos los sistemas del organismo envejecen, incluso en condiciones genéticas y
ambientales 0ptimas, aunque no con la misma rapidez (...) Muchos de los efectos
no se perciben sino hasta los tltimos afios de la adultez, porque el envejecimiento
es gradual y los sistemas fisicos poseen una gran cantidad de reserva. (Craig,

2001, como se citdo en Ramos et al, 2009, p. 51)

En la vejez, se producen irremediablemente cambios en la salud fisica, como la
disminucién de la capacidad sensorial y la aparicion de enfermedades cronicas, y cambios
psicologicos, y esto deriva a la adaptacion a nuevas condiciones de vida y el

enfrentamiento a nuevas situaciones.

Esta tendencia a ubicar a la vejez como un producto biologico aportd elementos
importantes a la discusion conceptual de la vejez. Sobre todo, cuando se pudo observar la
falta de uniformidad de los cambios fisicos y la complejidad de otros elementos

psicologicos y sociales que también influian significativamente en la forma como se
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presentaba esta edad. Creemos que estas discusiones permitieron integrar poco a poco
otros elementos que fueron llevando a la vejez de ser un concepto rigido, a relativizarse

a la luz de los conocimientos psicologicos y sociales. (Ramos et. al, 2009)

Con esto, podemos observar que las implicaciones de la situacion de vejez van mas alla
de lo biolodgico y fisico; abarcan también lo psicologico y social. Abordar la vejez desde
una perspectiva psicosocial implica reconocer que este fenomeno estd compuesto de
memoria colectiva, representaciones sociales y significados. Es importante reconocer esto
para tener presente estos discursos e intentar cambiarlos cuando atentan contra la

integridad de las personas en la vejez.

El envejecimiento, en cambio, es un proceso que se produce a lo largo de toda la vida,
que implica cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales que afectan a la persona de
manera progresiva. El envejecimiento se refiere a los cambios fisicos y cognitivos que se
producen en el cuerpo, y también a las experiencias y aprendizajes a lo largo de la vida y
con el contexto social y cultural en el que se vive. En este sentido, el envejecimiento se
considera como un proceso dinamico y continuo, que influye en la forma en que las

personas perciben y se relacionan con el mundo.

Ante esto, Ramos et al. (2009) acota la importancia de plantear otros elementos en la
discusion, de manera que no se reduzca este proceso a su aspecto biopsicosocial, ya que
esta caracterizacion podria resultar insuficiente. Los autores sugieren que podria parecer
inclusivo, aunque no lo es del todo, impone una jerarquia donde los aspectos biologicos
dominan sobre los sociales, dejando de lado las posibles contradicciones epistemologicas

que surjan de esta vision.

La vejez es una situacion, que implica procesos y productos, no necesariamente
desde una vision funcional (o sistémica), sino cultural. Esto implica que los
cambios o procesos bioldgicos, la salud y la enfermedad, no pueden entenderse
sin referencia a una cultura y al lenguaje de la misma. Ademas, es historica, pues
los cambios son afectados por el pensamiento de la sociedad, que crea nuevas

tecnologias para la salud, los cambios que aparecen ante nuestros ojos con el
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aumento de la expectativa de vida, son resultado de la historia y no solo de la

biologia. (Ramos et.al., 2009, p.54)

4.2. Vejez con enfermedades vs. Vejez satisfactoria

De acuerdo con Kohn (1985), como se cit6 en Triad6 y Villar (2014), aunque hablar de
enfermedad no es lo mismo que hablar de envejecimiento, si es evidente que pueden estar
relacionadas. El envejecimiento, como hemos sefialado anteriormente, hace referencia al
proceso evolutivo gradual, universal e irreversible que data posterior a la adolescencia,
cuando culmina el crecimiento fisico. Por otro lado, la enfermedad esta asociada a ciertas,
aunque no todas, las personas de formas variadas y puede comenzar en cualquier punto
del ciclo vital. Se enfatiza que, aunque el envejecimiento conlleva un aumento de
probabilidades de padecer enfermedades, estas pueden no ser propias del envejecimiento
o darse de forma exclusiva en el transcurso de este proceso. Triado y Villar (2014, p.66)

sefialan los dos grandes grupos de los cambios que definen el envejecimiento biolégico:

1. Cambios que no producen un aumento de vulnerabilidad a la muerte ni a la
enfermedad. Ejemplo: la aparicion de canas, pérdida de flexibilidad de la
piel, etc.

2. Cambios que aumentan la vulnerabilidad a procesos patologicos y, en ultimo
término, a la muerte. Entre estas se encuentran afecciones como el declive
del funcionamiento del sistema inmunolégico, la funcion pulmonar o el
sistema cardiovascular.

Segun Kohn (1985), citado por Triado y Villar (2014), las principales enfermedades mas
frecuentes en la vejez son: las progresivas e irreversibles; las mas comunes pero que no

son padecidas por todos los ancianos; y, aquellas que no estan vinculadas con la edad

pero que la edad las hace particularmente graves si se llegan a padecer.

Las enfermedades progresivas e irreversibles son aquellas que, si bien en sus etapas

iniciales pueden ser consideradas como parte del envejecimiento normal, se consideran
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enfermedades como tal cuando afectan al funcionamiento normal de la persona. En esta
categoria entran afecciones como, por ejemplo, la arterioesclerosis y las pérdidas
neuronales en el cerebro, lo cual tiene directamente que ver con el deterioro cognitivo. Y
algo importante que puntualizar en este primer grupo es que se pueden prevenir y tratar a
largo plazo. En el segundo grupo de enfermedades se encuentra el cancer y otras

patologias; y, en el tercer grupo, las neumonias o gripes.

De manera general, se puede englobar también las afecciones y enfermedades mas
frecuentes padecidas por las personas mayores en un grupo donde estan incluidas las
enfermedades cardiovasculares, la hipertension, diabetes, enfermedades pulmonares,
artritis, osteoporosis, demencia, depresion, alteraciones visuales y auditivas, entre las

principales.

En cualquier caso, lo importante en este tipo de enfermedades cuya aparicion es
mas frecuente en la vejez es la prevencion y el tratamiento a largo plazo. La
principal razén que las personas ancianas enfermen con mas frecuencia puede ser
debido a que por su vida mas prolongada han estado expuestas a factores externos
conductuales y medioambientales que provocan enfermedades durante un periodo

mas largo que en personas jovenes. (Triad6 y Villar, 2014, p.67)

Mucho se ha dicho de la vejez y el envejecimiento a lo largo de los tiempos, pero una
puntualizacion clara que se ha evidenciado en la bibliografia consultada, es que la vejez
es una etapa multidisciplinar de la vida, no se puede establecer un concepto ni determinar

sus caracteristicas de una manera homogénea o Unica.

4.3. Vejez normal y vejez patologica

Se puede considerar el estudio de la vejez desde diferentes factores, como, por ejemplo,
hay autores que mencionan la vejez normal y la vejez marcada por patologias
incapacitantes; otros autores que la estudian de acuerdo con la edad, por ejemplo, la vejez
avanzada a partir de los 80 afios; y, otros incluso que la ven desde la perspectiva optimista

que sostiene que es posible envejecer satisfactoria y sanamente.
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Al hablar de una vejez satisfactoria, hay autores que consideran que no solo es posible,
sino que es necesario el mantenimiento y la prevencion a lo largo de la vida para poder
lograrla. La diferencia entre una vejez con enfermedades y una vejez satisfactoria radica
en la presencia y el manejo de condiciones de salud, asi como en la percepcion y la calidad
de vida de los adultos mayores. Las investigaciones gerontologicas actuales proponen el
término “envejecimiento satisfactorio” (successful aging) para hablar, justamente, de la
distincion entre unos patrones de envejecimiento patologico, en el que existe una
patologia grave y una dependencia de algun grado, y un patréon de envejecimiento

normativo, el cual se distingue por no desarrollar enfermedades graves ni dependencia.

Rowe y Kahn (1987), como se cit6 enTriado y Villar (2014) aducen que para identificar
lo que es una vejez normal se toman en cuenta tres aspectos: primero, la salud fisica, que
tiene que ver con no padecer enfermedades o tener una baja probabilidad de padecerlas;
segundo, la funcionalidad fisica y cognitiva, aspecto que tiene que ver con no perder la
autonomia sino mantenerse funcionales para el autocuidado; y, por ultimo, su

participacion normal en la vida diaria.

No se puede negar que existen estereotipos que marcan a las personas con edades
avanzadas y, por lo general, estos estereotipos son negativos. Hablar de que, al llegar a
una cierta edad, la persona cae enferma, tiene un mal caracter, se olvida de las cosas, se
cierra a las nuevas ideas, es un estereotipo ampliamente compartido que no refleja la
realidad de la vejez. Mas bien, esta forma de dar cualidades a los adultos mayores resulta
contraproducente en el sentido de que se genera una sugestion tal que, hasta las mismas
personas que llegan a la vejez, se predisponen a poseerlas sin considerar que existe lo que

se denomina vejez satisfactoria.

De acuerdo a varios autores, entre ellos Hummer (1999), como se cit6 en Triado y Villar
(2014) la vejez puede conllevar un alto grado de bienestar, es por ello que suele llamarse
también “la edad de oro”, lo cual ya no asocia caracteristicas negativas a la longevidad,
sino que le atribuye una condicion de persona independiente, sabia, sana, disfrutando de

su vida, entre otras.

Es necesario recalcar que la calidad de vida y el bienestar psicosocial son aspectos

fundamentales para los adultos mayores, ya que influyen en su salud fisica y mental, su
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satisfaccion con la vida y su capacidad para enfrentar los desafios de la vejez. La calidad
de vida se refiere a como la persona percibe su bienestar en distintas areas, tales como la
salud, las relaciones sociales, el ocio, la autonomia y la seguridad, entre otras. Por otro
lado, el bienestar psicosocial se relaciona con la capacidad de la persona para adaptarse a
los cambios y desafios propios de la vejez, y con la experiencia de emociones positivas,

como la felicidad, el amor, la satisfaccion y la tranquilidad.

4.4. Tipos de envejecimiento

Como ya se ha mencionado, el envejecimiento es un proceso complejo y
multidimensional que puede ser clasificado por diversos criterios. Triad6 y Villar (2014),
en su obra, proporcionan una vision integral del proceso de envejecimiento humano de la

siguiente manera:

1. Envejecimiento bioldgico: hace referencia a los cambios fisiologicos y biologicos
del cuerpo humano que ocurren con el paso del tiempo. Implica la disminucion de
la capacidad celular, la pérdida paulatina de la funcion de 6rganos y sistemas y la
acumulacion de dafio a nivel molecular. Entre los factores que se involucran en
este proceso natural estd la genética, el estilo de vida, la nutricion, el medio
ambiente, etc.

2. Envejecimiento psicologico: Se enfoca en los cambios que se producen a nivel
cognitivo, emocional y conductual. Por ejemplo: adaptacion emocional,
estrategias de afrontamiento y la capacidad de mantener funciones cognitivas.

3. Envejecimiento social: Se refiere a los cambios en las relaciones sociales y en los
roles que se tienen en la dinamica social. Estos cambios se experimentan a medida
que la persona envejece. Por ejemplo: la transicion a la jubilacion.

4. Envejecimiento funcional: Se relaciona con la capacidad de una persona para
ejecutar actividades diarias y mantener la independencia. Se centra en el
mantenimiento de la movilidad, la autonomia y la calidad de vida.

5. Envejecimiento saludable: Se refiere a la capacidad de sostener un buen estado de

salud, un funcionamiento fisico y mental adecuado y una alta calidad de vida.
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Es importante saber diferenciar los tipos de envejecimiento porque es una clave para
poder impulsar el desarrollo de estrategias especificas para cada colectivo, para identificar

areas de investigacion y para impulsar la creacion de politicas de salud publica.

4.5. La senectud y la jubilacién

La senectud y la vejez se refieren esencialmente a la misma etapa del ciclo de la vida
humana que se caracteriza por una serie de cambios fisicos, psicologicos y sociales.
Aunque los términos son sinonimos, la palabra senectud se utiliza mas en contextos

formales y la palabra vejez se utiliza mas en lenguaje cotidiano.

Por su parte, la jubilacion es un evento o transicion importante que puede ocurrir durante
el envejecimiento. Sin embargo, la jubilacion tiene un impacto significativo en varios
aspectos de este proceso, especialmente en el envejecimiento social y psicologico. Para
muchas personas, el trabajo es una fuente importante de identidad e interaccion social. La
jubilacion conlleva a una reduccion en esas interacciones sociales regulares con los
compaiieros de trabajo y a una reestructuracion de las actividades diarias. Esto que podria
significar una pérdida para el adulto mayor también podria ser una oportunidad de
estrechar relaciones familiares y explorar nuevos intereses o actividades comunitarias. A
su vez, las personas pueden experimentar una serie de sentimientos, incluyendo el alivio
por el fin de las demandas laborales, la libertad y la oportunidad; o, ansiedad y tristeza
por la pérdida de la rutina asociada al trabajo y por enfrentar desafios relacionados con la

identidad y el proposito.

La adaptacion a la jubilacion varia segiin la percepcion individual de la persona.
Comprender el impacto que genera puede ayudar al desarrollo de recursos que apoyen la
transicion exitosa y que promuevan un envejecimiento saludable y satisfactorio.

4.6. Padecimientos comunes en la vejez

Triad6 y Villar (2014) abordan en su obra un detalle del impacto de varios padecimientos

fisicos y cognitivos en la vida de los adultos mayores.
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1. Alzheimer y Demencia senil: El Alzheimer es una forma especifica de demencia
caracterizada por la pérdida progresiva de la memoria y otras habilidades cognitivas.
La demencia senil, en cambio, es un término mas general que se refiere a la
declinacion cognitiva que interfiere con la vida diaria. Ambos trastornos tienen un
fuerte impacto en la identidad y en la autonomia de los adultos mayores. Las pérdidas
de funciones generan frustracion y pueden desencadenar en depresion y aislamiento
social.

2. Diabetes: Se presenta en la vejez debido a los cambios metabdlicos y al estilo de vida
que lleva la persona. Es una enfermedad cronica que afecta la capacidad del cuerpo
para la regulacion del aztcar en la sangre. El manejo de esta enfermedad requiere de
un monitoreo constante y una disciplina firme y rigurosa en la dieta y el ejercicio, lo
que puede resultar estresante para los adultos mayores.

3. Esclerosis multiple: Esta enfermedad puede diagnosticarse a cualquier edad, su
progresion y los sintomas debilitantes, como la movilidad muscular y la coordinacion
deficiente, se acenttian en la vejez. La pérdida de la movilidad y de la independencia
genera sentimientos de inutilidad y depresion. La adaptacion psicologica es
importante para enfrentar la progresion de la enfermedad.

4. Hipotiroidismo e Hipertiroidismo: Las disfunciones tiroideas son comunes en la
vejez. El hipotiroidismo implica una produccion insuficiente de hormonas tiroideas,
y el hipertiroidismo implica una produccion excesiva, lo cual afecta el metabolismo.
Estos padecimientos pueden causar sintomas como la fatiga, depresion y ansiedad. La
correcta gestion de estas condiciones es importante para mantener el equilibrio
emocional y la energia.

5. Artritis y artrosis: La artrosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones
que causa dolor y rigidez, mientras que la artritis es una inflamacion de las
articulaciones que puede ser muy dolorosa y debilitante. El dolor cronico y la
limitacion en movilidad afectan negativamente el estado de &nimo y la capacidad de
participar en actividades sociales y recreativas, lo que puede conducir a un aislamiento

social.
Triad6 y Villar (2014) sefialan la importancia de abordar estos padecimientos desde una

perspectiva biopsicosocial, reconociendo que la salud fisica, el bienestar psicoldgico y el

entorno social estan profundamente interrelacionados.
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4.7. Trastornos cognitivos mas comunes en la vejez

Los trastornos cognitivos en la vejez son variados y tienen un impacto profundo en la
calidad de vida e independencia de las personas mayores. Estos trastornos abarcan varias
condiciones que pueden afectar la memoria, el pensamiento, la percepcion y otras
funciones cognitivas. Pousada y de la Fuente (2015) sefialan que memoria y atencion son
parte de aquello que se denomina como cognicion, es decir, “forman parte del conjunto
de procesos mentales que nos permiten elaborar la informacion que recibimos del entorno
y utilizarla para nuestras necesidades.” Es por ello que los trastornos cognitivos se
refieren especificamente a las condiciones que provocan una disfunciéon en el
procesamiento mental, y los psicologos cognitivos estudian estos procesos mentales,

considerandolos de forma independiente y en un individuo sano y adulto.

Entre los trastornos cognitivos mas comunes tenemos el delirium, o delirio, también
conocido como Sindrome Cerebral Agudo (SCA), el cual se caracteriza por una alteracion
aguda y fluctuante en la atencion y la cognicion. El SCA es especialmente prevalente
entre los adultos mayores hospitalizados, con tasas de incidencia que oscilan entre el 14
%y el 56 %, dependiendo de la poblacion estudiada y el entorno. Los autores especifican
que, durante el ingreso, pueden desarrollarlo entre un 10 % y 16 %, mientras que entre un

10 % y un 30 % lo desarrollaran a lo largo del ingreso (Conde-Sala, 2015).

Los factores de riesgo mas significativos que pueden causar SCA son la edad avanzada,
la presencia de deterioro cognitivo previo o demencia, enfermedades médicas graves,

deterioro funcional importante y los déficits sensoriales.

Como segundo referente del tipo méas comun de demencia, se encuentra la llamada
demencia vascular. De acuerdo a Conde-Sala (2015), la demencia vascular tiene su origen
en darios cerebrales focales generados por infartos cerebrales. En otras palabras, la causa
de este tipo de demencia se da por problemas de suministro de sangre al cerebro, que a su
vez se asocian a los accidentes cerebrovasculares. Pese a considerarse como una demencia
que se presenta y evoluciona menos que la demencia de Alzheimer, los sintomas como
problemas de juicio, planificacion y organizacion, la disminucion en la atencion y la
capacidad para tomar decisiones, pueden empeorar gradualmente después de varios

eventos vasculares.
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Otras formas de demencia son la enfermedad de Pick, con una afectacion basica
en el l6bulo frontal y que genera cambios importantes en la personalidad
(desinhibicion, conducta social y sexual inapropiada, etc..), los cuales suelen
preceder a los cognitivos. En las demencias subcorticales: Corea de Huntington,
Parkinson, las alteraciones neurologicas se dan en los nicleos grises centrales y
conexiones centrales. El deterioro cognitivo va acompafiado de graves trastornos

motores. (Conde-Sala, 2015, p.30)

De acuerdo a Talero, Charry y Lopez (2021), el deterioro cognitivo leve se define como
“una alteracion en la cognicion de una persona, secundario a un proceso de
envejecimiento, una enfermedad de base o a un evento que origino un cambio en esta”.
Al inicio, cuando se percibe la disminucion de las funciones cognitivas, las actividades
cotidianas no se ven afectadas ya que el adulto mayor continta siendo autdbnomo, pero se

evidencia lentitud en tareas que antes no implicaban tanto tiempo.

Los factores de riesgo identificados que influyen en la aparicion del deterioro cognitivo
van desde aquellos que no son modificables como la edad, hasta aquellos sobre los que si

se puede tener control como tabaquismo o medicaciones especificas.

4.8. Deterioro cognitivo

Acotando a lo mencionado anteriormente, el fenomeno del deterioro cognitivo se refiere
a la disminucion en la capacidad de procesar informacion, recordar hechos, realizar tareas
cotidianas y tomar decisiones; es decir, provoca una disminucion global de las funciones
cognitivas e incapacita a la persona de manera funcional. Es un término que abarca un
amplio espectro de condiciones, siendo la forma mas habitual y su principal consecuencia
la enfermedad de Alzheimer (EA) y otras formas de demencia. La creciente prevalencia
del deterioro cognitivo en el envejecimiento ha generado un interés significativo en la
investigacion y en el desarrollo de estrategias para su prevencion, diagnostico temprano

y tratamiento. La complejidad de este fendmeno radica en sus multiples causas, que
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incluyen factores genéticos, bioldgicos, ambientales y de estilo de vida, todos los cuales

interactilan de maneras que aun no se comprenden completamente.

De Ledn-Arcilla et al. (2009) define a la demencia como el “sindrome que se caracteriza
por un apreciable deterioro cognoscitivo en una persona que se encuentra en estado de
alerta, que ademas provoca trastornos en la ejecucion de actividades diarias” (p.278). Es
importante recalcar que en su definicion se califica a la demencia como un trastorno
adquirido, en el que al menos dos areas funcionales se encuentran afectadas: la memoria
y otras relacionadas a las funciones del lenguaje, la percepcion, la funcion visoespacial,

el célculo, el juicio, la abstraccion y la habilidad para resolver problemas.

Boada y Tarraga (2014) proponen una exploracion neuroldgica y neuropsicoldgica en la
demencia, con el objetivo de determinar qué es y, mas importante, descartar aquellos
procesos que no lo son, “conocer las situaciones clinicas de riesgo que favorecen su
aparicion o las que empeoran su evolucion y pronosticar en el tiempo; valorar la
capacidad cognitiva y funcional de la persona para conocer su grado de dependencia del

entorno y planificar una buena estrategia terapéutica.”

4.9. Grados de deterioro cognitivo

Estos autores hacen referencia a la Escala de Deterioro Global de Reinsberg (GDS) como
una herramienta diagndstica o una guia para entender el proceso de la enfermedad, asi
como sus grados de deterioro. En la Escala de Reinsberg se plantea la siguiente division

por fases en el proceso involutivo que caracteriza la demencia de Alzheimer.

Fase 1: funcionamiento cognitivo normal (ausencia de trastornos evidentes). El adulto

mayor se desempeina con normalidad en actividades sociales, ocupacionales, etc.

Fase 2: funcionamiento cognitivo compatible con el envejecimiento normal. No hay una
disminucién objetiva, pero si subjetiva, de las funciones normales. La persona se queja

de su mala memoria, hay olvidos de nombres, lugares donde ha guardado sus objetos, etc.

Fase 3: funcionamiento cognitivo compatible con demencia de Alzheimer incipiente. La

disminucion funcional es objetiva e interfiere en las tareas ocupacionales o sociales

23



complejas. Hay olvidos de informacion importante, desorientacion en lugares

desconocidos. El desempeiio de las actividades cotidianas no estd comprometido.

Fase 4: funcionamiento cognitivo compatible con demencia de Alzheimer leve. Déficit
en el desempefio de tareas cotidianas, como comprar articulos y cantidades incorrectas,
necesaria supervision en el manejo de dinero, etc. El funcionamiento en otras areas
complejas también puede estar comprometido. Los olvidos son mas frecuentes e

importantes (recuerdos personales y reconocimiento de caras familiares).

Fase 5: funcionamiento cognitivo compatible con demencia de Alzheimer moderada-
grave. La independencia del adulto mayor se compromete de manera importante, se les
debe ayudar el manejo del dinero y tareas basicas de la rutina diaria (vestirse, lavarse,
etc.) ya que hay problemas para realizarlas. Comunmente se presentan alteraciones

emocionales, como depresion y ansiedad, hiperactividad y alteraciones del suefio.

Fase 6: funcionamiento cognitivo compatible con demencia de Alzheimer grave. El
déficit afecta claramente a las actividades basicas de la vida cotidiana, de manera

secuencial, disminuyen capacidades para vestirse, bafiarse y asearse adecuadamente.

Fase 7: fase terminal. Pérdida del lenguaje, locomocion y conciencia.

4.10. Factores de riesgo del deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo en la vejez es un proceso complejo no atribuible a una sola causa
en especifico, sino que diferentes factores de riesgo entran en juego. Estos factores
prominentes suelen ser la edad avanzada y la predisposicion genética, en concreto, la
presencia del gen APOE €4 (Tsai et al., 1994). Este gen es un factor de riesgo bien
documentado y significativo para el Alzheimer, con estudios que muestran que las
personas portadoras de una o dos copias tienen mas probabilidad de desarrollar la

enfermedad que las que no tienen este alelo.

Con respecto a la enfermedad de Alzheimer y su origen, Boada y Tarraga (2014) alegan:
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Su origen no es atribuible a una sola causa, sino que en ella ocurren multiples
factores de riesgo que interactian, activando una cascada de acontecimientos cuyo
“efecto domind” desemboca en las lesiones cerebrales que la caracterizan.
Aunque, sin lugar a dudas, el factor de riesgo por excelencia es la edad. (Boada y

Tarraga, 2014)

Esto nos indica que los factores de riesgo y las causas para el deterioro cognitivo
interactian entre si. Condiciones médicas cronicas como la hipertension, la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares pueden contribuir significativamente, al afectar el flujo
sanguineo y al cerebro. Por lo que, el estilo de vida poco saludable es también un marcado
factor de riesgo; la falta de actividad fisica, una dieta inadecuada, tabaquismo y consumo
excesivo de alcohol aumenta las probabilidades de padecer deterioro cognitivo en una

edad avanzada.

La salud mental es otro factor para tomar en cuenta. Conde-Sala (2015) afirman que “la
depresion puede causar deterioro cognitivo. La falta de atencion y concentracion que se
da en la depresion pueden explicar los déficits cognitivos leves que se dan en las personas
mayores.” Esto nos indica que la relacion entre el deterioro cognitivo y la depresion es
bilateral, ya que la depresion puede ser tanto una causa como una consecuencia del
deterioro cognitivo. Los autores apuntan que el deterioro cognitivo puede ser causa de
depresion en el individuo como reaccion ante una cierta conciencia de enfermedad y
déficit, aunque este tipo de depresion se daria unicamente en las fases iniciales de la

demencia.

Como ya hemos sefialado anteriormente, el denominador comun entre los distintos tipos
de deterioro cognitivo es que el factor de riesgo prominente suele ser la edad avanzada.
Segun un estudio de Prince et al. (2015), la prevalencia de la demencia se duplica cada
cinco afios después de los 65 afios, subrayando la fuerte correlacion entre la edad y el
deterioro cognitivo. Boada y Tarraga (2014) sefialan que “los calculos de prevalencia
oscilan entre el 3 % en individuos de 65 a 75 afios de edad y el 47 % en los que tienen

mas de 85 aflos de edad.”
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Calero y Navarro (2006), mencionados en Tirro (2016), contribuyen a confirmar esta
correlacion entre edad y deterioro cognitivo, afirmando que: “hasta cierta edad, el
funcionamiento cognitivo se encuentra estimulado por el ritmo de vida de cada persona,
pero al llegar a la vejez y reducirse considerablemente las demandas del entorno,
comienza un proceso de “desentrenamiento”, que acaba siendo, al menos en parte, el

responsable del declive que se produce en esta etapa de la vida.”

El género también influye en el aumento del riesgo de deterioro cognitivo, con estudios
indicando que las mujeres tienen una mayor probabilidad de desarrollar Alzheimer que
los hombres, en parte debido a su mayor longevidad. De Ledn-Arcila et al. (2009)
determind mediante un estudio la asociacion entre deterioro cognitivo y funcional con
factores socioeconomicos, laborales, sociodemograficos, enfermedades cronicas y
polifarmacia en el adulto mayor. Este estudio transversal se realiz6 en 422 adultos de 60
afios o mayores, de los cuales, 244 eran mujeres, y encontr6é que en los factores asociados

significativamente al deterioro cognitivo predominé el sexo femenino.

Svennerholm et al., citado por Tirro (2016), expone los cambios a nivel cerebral que
conlleva el envejecimiento y, mas importante, “la muerte neuronal selectiva que ocurre
en ciertas areas corticales, asi como la reduccion en el tamafio de neuronas”. El autor
asevera que, a los 100 afios, el cerebro pesa un 20 % menos en mujeres y un 22 % inferior

en hombres.

En general, los hombres pierden antes y en mayor cantidad tejido cerebral durante
el envejecimiento, cuando se comparan con las mujeres. Ellos son mas propensos
a perder tejido en los 16bulos frontales y temporales, y las mujeres en el
hipocampo y las areas septales (Carter, citado por Duque-Parra, 2003). Ademas,

el flujo sanguineo encefélico se reduce en un 20 %. (Tirro, 2016)

A su vez, el nivel de instruccidn, o el nivel educativo alcanzado, de la persona es otro
factor crucial, ya que los individuos con mayor escolaridad tienden a tener un menor
riesgo de deterioro cognitivo. Estudios han demostrado que individuos con mayor

educacion exhiben una mayor resistencia al deterioro cognitivo y a las manifestaciones
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clinicas de enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer (Stern, 2012). Esto es
porque la educacion y otras formas de estimulacion cognitiva pueden aumentar la
densidad sinaptica y la eficiencia de las redes neuronales, lo que proporciona una

"reserva" que retrasa el inicio de los sintomas clinicos pese a la patologia cerebral.

4.11. Diagnéstico del deterioro cognitivo

Para continuar, acerca del diagnéstico de los distintos tipos de deterioro cognitivo, se
coincide en afirmar que detectar y evaluar las alteraciones cognitivas o psicopatologicas
es tarea compleja y que no se podria realizar sin la implementacion de herramientas de
evaluacion estandarizadas, tal es el caso de las propuestas para esta tesis, la Evaluacion
Cognitiva Montreal (MoCA) y el Mini-Mental State Examination (MMSE). Estas
herramientas pretenden cuantificar el nivel de deterioro en distintos dominios cognitivos

como la atencion, concentracion, memoria, lenguaje, orientacion, calculo, entre otras.

El Test MoCA (Montreal Cognitive Assessment) es una prueba de evaluacion cognitiva
breve, disefiada para detectar el DCL y otras formas de disfuncion cognitiva de manera
rapida y eficiente. Su aparicion se remite a 1996, por el Dr. Ziad Nasreddine y sus colegas
en el Instituto de Geriatria de Montreal, Quebec, y el objetivo de su desarrollo fue
proporcionar una evaluaciéon mas sensible que otros instrumentos existentes, como el
Mini Mental State Examination (MMSE). Las habilidades que examina son las siguientes:
atencion, concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccion),
memoria, lenguaje, capacidades visoconstructivas, calculo y orientacion. Es
especialmente util para la evaluacion de pacientes que no muestran signos evidentes de
deterioro cognitivo. Este test se ha comprobado como mas efectivo ante el MMSE en la
deteccion de DCL y evaluacion de dominios cognitivos especificos como las funciones

ejecutivas, que son cruciales en las etapas tempranas de la enfermedad de Alzheimer.

Por otra parte, tenemos la segunda herramienta de evaluacidon cognitiva breve y
estandarizada, la cual es utilizada ampliamente en entornos clinicos para evaluar el estado
cognitivo general de una persona y detectar posibles signos de deterioro cognitivo y
demencia. El Mini Mental State Examination (MMSE) fue creado por el Dr. Marshal

Folstein en 1975 y es una de las pruebas mas comunes debido a su simplicidad, rapidez y
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eficacia. Las habilidades que examina son: orientacion, memoria a corto plazo, atencion

y célculo, recuerdo diferido y lenguaje.

4.12. Las principales habilidades cognitivas

Memoria

Sin duda, entre las funciones cognitivas esenciales para los individuos se encuentra la
memoria, la cual permite a la persona pensar, aprender y recordar con claridad, a corto y
largo plazo. Es una habilidad cognitiva esencial para la realizacion de tareas cotidianas,
la formacion de experiencias personales y la adquisicion de conocimientos. La memoria
juega un papel crucial en la identidad de la persona y la continuidad de la experiencia,
dado que su deterioro puede tener un impacto significativo en la vida y diaria y el

bienestar.

Pousada y de la Fuente (2014) realizan tres grandes distinciones de los sistemas que
configuran la memoria humana: la memoria sensorial, la memoria de trabajo y la memoria

a largo plazo.

“La memoria sensorial registra la estimulacion que recibimos del exterior durante unas
fracciones de segundo antes de desvanecerse completamente.” (Pousada y de la Fuente,
2014) Este tipo de memoria es aquella que percibe los estimulos del exterior y los alarga
para que puedan ser completados por los procesos perceptivos. No trabaja de un modo

consciente o deliberado.

La memoria de trabajo o memoria a corto plazo es la capacidad de retener una cantidad
limitada de informacion durante un corto periodo, generalmente de pocos segundos a
minutos. Es crucial para tareas cotidianas como recordar un nimero de teléfono o seguir

una conversacion.
Parte de la informacion persistente en la memoria de trabajo pasa a la memoria a largo

plazo, un “almacén de capacidad y persistencia virtualmente ilimitadas” (Pousada y de la

Fuente, 2014). Como su nombre lo indica, es la capacidad de almacenar informacion
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durante un periodo prolongado, desde dias a toda la vida. Representa nuestro

conocimiento del mundo y nuestro pasado.

Atencion

Esta habilidad cognitiva es la que nos permite enfocarnos en estimulos especificos
mientras se ignoran otros, permitiendo a los individuos procesar informacién de manera
efectiva y eficiente. Sirve como mecanismo de activacion y funcionamiento de otros
procesos mentales mas complejos como la percepcion, la memoria o el lenguaje. Segiin
Sanchez y Pérez (2008), la clasificacion de la atencion puede distinguir cuatro

componentes: alerta, atencion selectiva, atencion sostenida y atencion dividida.

Alerta: consiste en la capacidad de vigilancia del organismo para adaptarse y sobrevivir

en un ambiente cambiante. Se divide en alerta tonica y alerta fésica.

Atencion selectiva: la habilidad de concentrarse en un estimulo especifico mientras se
ignoran otros irrelevantes. Es fundamental en entornos con multiples distracciones, como

escuchar una conversacion en un lugar ruidoso.

Atencion sostenida: la capacidad de mantener el foco en una tarea o estimulo durante un
periodo prolongado, esencial para actividades como leer un libro o conducir durante

largas distancias. Implica la interaccion de aspectos motivacionales, mas que cognitivos.

Atencion dividida: la capacidad de procesar y responder a multiples estimulos o tareas
simultaneamente, como conducir mientras se habla por teléfono manos libres. Puede

darse entre dos estimulos diferentes, o entre estimulo e imagen mental.

Concentracion

La concentracion como habilidad cognitiva no es otra cosa que una forma intensificada
de atencion, misma que permite a la persona enfocarse de manera profunda en cierta tarea
durante un periodo extendido sin distracciones. Es muy necesaria para la realizacion de
actividades que exigen una alta demanda cognitiva; se trata, ademas, de una habilidad que

es posible desarrollar y fortalecer mediante entrenamiento cognitivo.
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4.13. Prevencion y tratamiento del deterioro cognitivo

Ante todo lo expuesto anteriormente, es posible afirmar que el deterioro cognitivo no se
considera una consecuencia inevitable del envejecimiento, sino que puede ser prevenido
y mitigado mediante intervenciones especificas que promueven la salud cerebral.
Menéndez y Brochier (2011) recalcan la importancia de uno de los factores claves de

proteccion contra el deterioro cognitivo como lo es la actividad fisica.

Uno de los grandes desafios de las sociedades en la actualidad consiste en
posibilitar estrategias de intervencion que contribuyan para el envejecimiento
activo con el fin de prevenir las situaciones de dependencia que pueden ser
ocasionadas por factores fisicos o bioldgicos pero que, en general, tienen que ver
con las cuestiones psicoafectivas de estos individuos. (Menéndez y Brochier

2011)

Si hay algo en lo que coinciden los tedricos de la ciencia gerontologica es que el sentirse
util y tener un fuerte sentido de competencia personal, asociado con la realizacion de
actividades productivas, favorece a nivel cortical y socio-emocional del adulto mayor, de
forma muy positiva. (Tirro, 2016) Ejercicios aerobicos como nadar, caminar y andar en
bicicleta mejoran la circulacion sanguinea y aumentan la neurogénesis, particularmente

el hipocampo, una region del cerebro crucial para la memoria y aprendizaje.

La estimulacion cognitiva es también fundamental o, en otros términos, mantener el
cerebro activo. Actividades como la lectura, la resolucion de rompecabezas, sodoku, el
aprendizaje de nuevas habilidades y la participacion en juegos de mesa pueden fortalecer

las conexiones neuronales y aumentar la reserva cognitiva.

Yanguas y Leturia (2014) definen la intervencion cognitiva dirigido a las personas
mayores como un “conjunto de métodos y estrategias que pretenden optimizar los
rendimientos cognitivos y funcionales de los pacientes”. Recalcan que es un tipo de

intervencion que se puede llevar a cabo con la poblacion de personas mayores en general,
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pero que se justifica mas en el contexto de aquellas personas mayores con algun tipo de

afectacion o enfermedad como la demencia que afecte a sus procesos cognitivos.

Esta intervencion cognitiva se encuentra entre las formas de tratamiento no
farmacologicas que se proponen para la prevencion y ralentizacion del deterioro
cognitivo. El tratamiento del deterioro cognitivo en la vejez es un enfoque integral que
combina intervenciones farmacologicas con terapias no farmacoldgicas y cambios en el
estilo de vida, con el objetivo de mejorar la calidad de la misma. Estas estrategias estan
disefiadas no solo para tratar los sintomas, sino también para abordar las causas

subyacentes y potencias la salud cognitiva de los individuos mayores.

La estimulacion cognitiva como estrategia para afrontar el deterioro cognitivo en la vejez
es parte de lo trazado como objetivo de esta tesis, basado en materiales especializados
como el Cuadernillo de Estimulacion Cognitiva de personas mayores de la Universidad
de la Frontera, de Chile. La aplicacion consiste en la realizacion de estas actividades
propuestas para mejorar y mantener las funciones cognitivas, tales como la memoria,
atencion, el lenguaje y las funciones ejecutivas con ejercicios estructurados y que

desafian al cerebro.

5. Variables o0 Dimensiones

Operacionalizacion de las variables sociodemograficas: edad, sexo y nivel de instruccion.

Tabla 1

Operacionalizacion de las variables sociodemogrdficas: edad, sexo y mnivel de

instruccion.
Variable Definicion Definicion Tipo de Categorias Instrumento
conceptual operacional  variable de medicién
Edad Tiempo Numero de  Cuantitativa Grupo 1: Registro en
transcurrido afos continua Vejez (de el test
entre el cumplidos 65a79
nacimiento y afios)
Grupo 2:
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la realizacion Vejez
de los tests. avanzada
(de 80
afios o
mas)
Sexo Caracteristicas Clasificacion Cualitativa  Grupo 1: Registro en
biologicas con binaria normal Femenino el test
respecto al Grupo 2:
género de una Masculino
persona
Nivel de Maximo nivel Nivel de Cualitativa  Grupo 1: Registro en
instruccion  de estudios estudios ordinal Ninguno. el test.
completados  alcanzado Grupo 2:
Primaria.
Grupo 3:
Secundaria
Grupo 4:
Superior

Nota: Elaboracion propia

La siguiente operacionalizacion de variables se realiza a partir del Test MoCA que es el

instrumento de medicion para el respectivo analisis del funcionamiento cognitivo de los

asilados en “Rosa Elvira de Ledn”.

Tabla 2

Operacionalizacion de las variables de estudio

Variable Definicion Indicadores Valoracion
Visuoespacial/  Son las facultades Alternancia 1 punto por hilar la
ejecutiva que permiten a conceptual secuencia correcta con

una persona Realiza la secuencia una sola linea.
comprender indicada sin que

patrones, percibir

ubicacion de

ninguna linea se cruce.

Cubo

1 punto si cumple con:
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objetos, simetrias,

entre otras.

Copia el dibujo de un
cubo de la manera mas

precisa posible.

Reloj

Dibuja un reloj con
todos sus numeros y
sefiala las: 11y 10

minutos.

El dibujo es
tridimensional.

Todas las lineas estan
presentes.

Sin espacios o poco
espacio entre las lineas.
No se afiaden lineas
Las lineas son
homogéneas.

Mantiene la orientacion
del cubo.

1 punto por dibujar el
contorno del reloj

1 punto por poner todos
los nimeros

1 punto por las agujas

que marcan la hora

correcta.

Identificacion  Facultad que Identifica los animales 1 punto por cada
permite a la con sunombre correcto. respuesta correcta.
persona reconocer
imagenes y
asociar con su
nombre.

Memoria Es la facultad que Puede recordar las No se asignan puntos en

permite a la
persona pensar,
aprender y
recordar con
claridad, a corto y

largo plazo.

palabras de un listado
en 1 y 2 intentos.
Recuerdo diferido
Recuerda las palabras
de la serie anterior sin
pistas, 5 minutos
después y

espontaneamente.

esta instancia.

1 punto por cada

palabra recordada
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Atencion Facultad que Serie de numeros 1 punto por cada una de
permite a la hacia adelante y hacia las secuencias repetidas
persona atras. correctamente
seleccionar y Repite la secuencia de
concentrarse en numeros en el orden
los estimulos correcto.
relevantes para Vigilancia 1 punto si no comete
poder dar una Da un golpecito al errores
respuesta escuchar la letra
adecuada. correcta.

Calculo Facultad que Serie del 7 1 punto por una

mental permite a la Realiza correctamente  respuesta correcta, 2
persona realizar larestade 7a 100y puntos de dos a tres
operaciones continua restando 7 ala  respuestas correctas y 3
matematicas sin cifra de la respuesta puntos si hay cuatro o
usar lapiz o anterior. cinco respuestas
calculadora. correctas.

Lenguaje Es la capacidad Repeticion de frases 1 punto por cada frase

que tiene el ser
humano de
expresarse a
través de la
palabra sea oral o

escrita.

Repite una frase corta y
una larga tal como le
fue dicha.

Fluidez verbal

Dice la mayor cantidad
de palabras que
comienzan con F en 60
segundos.

Abstraccion

Dice correctamente el
grupo al que pertenecen
dos palabras. 1. naranja
y platano. 2. Tren 'y
bicicleta. 3. Reglay

reloj.

repetida correctamente.

1 punto si dice 11 o mas

palabras en 1 minuto.

1 punto por cada par
correcto. Solo se
valoran los dos ultimos

pares.
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Orientacion Es la facultad que Dice la fecha actual y el 1 punto por cada
tiene la persona lugar en el que se respuesta correcta.
para ser encuentra
consciente de su  correctamente.
individualidad y
del contexto en el

que se desarrolla.

Nota: elaboracion propia basada en Test MoCA.

6. Hipotesis o Supuestos

Hipotesis alternativa 1:

Mas del 50% de los adultos mayores de “Rosa Elvira de Ledon” padecen deterioro
cognitivo.

Hipotesis nula 1:

Menos del 50% de los adultos mayores de “Rosa Elvira de Leon” padecen deterioro

cognitivo.

Hipotesis alternativa 2:

La habilidad cognitiva con disfuncion mas frecuente presentada por los adultos mayores
de “Rosa Elvira de Ledn” es el calculo.

Hipotesis nula 2:

La habilidad cognitiva con disfuncion mas frecuente presentada por los adultos mayores

de “Rosa Elvira de Ledn” no es el calculo.

Hipotesis alternativa 3:

Laedad, el sexo y el nivel de instruccion tienen una relacion significativa con el desarrollo
del deterioro cognitivo.

Hipotesis nula 3:

La edad, el sexo y el nivel de instruccion no tienen una relacion significativa con el

desarrollo del deterioro cognitivo.
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7. Marco Metodologico

7.1. Perspectiva metodolégica

Se utilizo el Método Cuantitativo y se obtuvieron datos primarios por medio de la
Prueba de Evaluacion Cognitiva de Montreal MoCA y el Mini Mental State
Examination. Con estos datos se pudo conocer el tipo de deterioro cognitivo
predominante en el colectivo estudiado y evaluar qué habilidad cognitiva es las mas
afectada en ellos. De la misma manera, estos datos primarios permitieron conocer el
riesgo relativo y la relacion de significancia entre las variables sociodemograficas: edad,

sexo y nivel de instruccion y el deterioro cognitivo.

Este tipo de investigacion es ideal porque permite un mejor entendimiento de las
situaciones o experiencias, de las cuales se recolecta datos de importancia en lo que

respecta a emociones o comportamientos de los individuos.

7.2. Diseiio y tipo de investigacion

Se utiliz6 el disefio no experimental el cual no modifica la realidad, sino que la analiza
tal como se presenta. Y, a su vez, se utilizo el diseiio de corte transversal obteniendo la

informacién en un solo corte en el tiempo y no por etapas.

A su vez, esta investigacion es de tipo descriptiva ya que describe las caracteristicas,
propiedades o comportamientos de un grupo en particular, en este caso, las personas que
reciben atencion en el centro “Rosa Elvira de Ledon” de Azogues, en base a datos
recolectados, con distintos métodos, con los cuales se calculd el nivel de deterioro
cognitivo del colectivo. El objetivo de una investigacion descriptiva es mostrar la
situacion tal como se presenta y lograr que los resultados se puedan inferir en la totalidad

de la poblacion estudiada.
Es también una investigacion correlacional pues indaga como se relacionan dos

variables. Se propone determinar qué relacion tiene el deterioro cognitivo con variables

socio-demograficas como la edad y el nivel de estudios.
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Finalmente, la presente es una investigacion Bibliografica o Documental porque fue
realizada con el apoyo de fuentes de informacion fisica, como libros de psicologia, y
fuentes electronicas o virtuales, siempre tendiendo a la pertinencia y obligatoriedad de
indagar en articulos de indole cientifica, en e-books y en sitios web que sean confiables

y profesionales.

El lugar donde fue realizada la investigacion es el Centro Gerontoldgico “Rosa Elvira de
Leoén” que, desde hace 37 afios, cumple con la mision de asilar y cuidar a los adultos
mayores mas necesitados de la ciudad de Azogues, Provincia del Cafiar. Actualmente, 46
ancianos se encuentran registrados en el Ministerio de Inclusion Econémica y Social

(MIES) como parte del Centro, y cuyas edades van desde los 65 afios en adelante.

7.3. Instrumentos y técnicas de produccion de datos

Para garantizar la fiabilidad del estudio y obtener la mayor cantidad de informacion y
datos confiables y estructurados, fue necesaria la aplicacion de técnicas puntuales acordes
al método investigativo. Se utilizd la técnica de la encuesta o test que, a mas de ser un
elemento fundamental en una investigacion, es de extrema utilidad para la consecucion

de los objetivos del presente estudio.

Se aplicaron dos pruebas: la de Evaluacion Cognitiva Montreal MoCA y el Mini
Mental State Examination MMSE, que evalian las habilidades de: atencion,

concentracion, memoria, lenguaje, orientacion, calculo, entre otras.

La prueba de Evaluacion Cognitiva Montreal MoCA

Con fines de identificar las principales alteraciones a nivel cognitivo en los adultos
mayores asilados en “Rosa Elvira de Ledn”, se aplico el Test MoCA (Montreal
Cognitive Assessment), una prueba de evaluacion cognitiva breve y ampliamente
utilizada que fue desarrollada por el Dr. Ziad Nasreddine y sus colegas en el Instituto de

Geriatria de Montreal en el afio 1996.
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La prueba contiene diversas tareas escritas que evalian diferentes aspectos de la funcion

cognitiva. A continuacion, se detallan las funciones que el MoCA analiza:

Atencién y concentracion: Se evaltia la capacidad de la persona para mantener la
atencion y concentrarse en una tarea especifica.

Funcion ejecutiva: Se evalua la capacidad de la persona para planificar, organizar y
ejecutar tareas.

Memoria a corto plazo: Se evalua la capacidad de la persona para retener y recuperar
informacion reciente.

Lenguaje: Se evalua la capacidad del individuo para comprender y expresar el lenguaje
verbal.

Habilidades Visuoespaciales: Se evalua la capacidad del adulto mayor para percibir y
manipular objetos en el espacio.

Orientacion: Se evalua la capacidad de la persona para comprender su entorno y situarse

en tiempo y espacio.

Esta prueba se administré en, aproximadamente, 10 minutos por participante y tiene un
puntaje maximo de 30 puntos. Esta es una prueba de deteccion iniciar y considera la

siguiente escala:

Normal (26 0 mas)
Deterioro Cognitivo Leve (19-25)
Deterioro Cognitivo Moderado (10-18)

Deterioro Cognitivo Severo (menor a 10)

El Mini Mental State Examination MMSE

Esta prueba es también ampliamente conocida y aplicada y se considera una herramienta
de evaluacion cognitiva para detectar el deterioro cognitivo en los adultos, incluyendo los
adultos mayores. Fue creado por el Dr. Marshal Folstein en el afio 1975. La prueba consta

de una serie de preguntas y tareas simples que evaltian varias funciones, las cuales son:

Orientacién: Se evalua la capacidad de la persona para la comprension de su entorno y

cOmo se sitia en tiempo y espacio.
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Memoria a corto plazo: Se evalua la capacidad de la persona para retener y recuperar
informacion reciente.

Atencion y calculo: Se evalua la capacidad de la persona para mantener la atencion y
realizar calculos mentales sencillos.

Recuerdo diferido: Se evalua la capacidad de la persona para recordar informacion
después de un breve intervalo de tiempo.

Lenguaje: Se evalua la capacidad de la persona para comprender y expresar el lenguaje

verbal.

Esta prueba tiene una escala de puntuacion de 0 a 30 puntos y se considera que una
puntuacion obtenida debajo de 24 indica deterioro cognitivo leve. En Ecuador, fue la
Subsecretaria de Atencion Intergeneracional y la Direccion de la Poblacion Adulta

Mayor, quienes adaptaron la prueba a la realidad ecuatoriana.

En la presente investigacion sera utilizada por las puntuaciones de referencia que indican:
De 27 — 30 puntos: condicion normal

De 24 — 26 puntos: sospecha patologica

De 12 — 23 puntos: deterioro cognitivo

De 9 — 11 puntos: deterioro severo o demencia

Ademas, se hace una adaptacion segin la edad y el nivel de estudios de la siguiente

manera:
Tabla 1
Interpretacion de resultados atendiendo a la edad y nivel de estudios.
Edad (afos)
Escolaridad Menos 51-
de 50 25 Mas de 75

Menos de 8 afios de estudio 0 +1 +2

De 9 a 17 afios de estudio -1 0 +1

Mas de 17 afios de estudio -2 -1 0

Nota: Subsecretaria de Atencion Intergeneracional. Direccion de la Poblacion Adulta Mayor.
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Estas son dos de las pruebas mas utilizadas en la evaluacion del deterioro cognitivo en
adultos mayores. Cada una tiene sus propias fortalezas y limitaciones. Es importante
realizar una evaluacion integral que incluya multiples pruebas y evaluaciones para
obtener una imagen mas completa del estado cognitivo del adulto mayor. En esta

investigacion se utilizaron las dos ya mencionadas para complementar resultados.

7.4. Procedimiento

En primera instancia se seleccionaron los participantes que cumplian con los criterios de
inclusion establecidos para el estudio. Posteriormente se recolectaron los datos mediante
la aplicacion de la Prueba de Evaluacion Cognitiva Montreal MoCA y el Mini Mental
Test MMSE a cada participante, con el fin de identificar el problema relacionado a la
cognicion de los 38 asilados del Centro Gerontologico “Rosa Elvira de Leon” que

corresponden a la muestra establecida mediante el muestreo de poblacion finita.

Las pruebas fueron aplicadas segtn las instrucciones y se registraron cuidadosamente las
respuestas de los participantes. Cada prueba revelo un puntaje total que indico el tipo de
funcion cognitiva del participante. En conjunto, las pruebas revelaron qué habilidades

cognitivas se encuentran mas afectadas en este colectivo.

De acuerdo al cronograma establecido, se realizaron las pruebas desde el lunes 20 al
viernes 24 de mayo del presente afio. Fueron evaluados 8 participantes por 4 dias y el

ultimo dia, 6 participantes.

Para la aplicacion del Test MoCA fue necesario contar con el consentimiento informado
de los participantes y se solicito el respectivo permiso al Centro Gerontologico “Rosa
Elvira de Ledn” mediante un certificado.

7.5. Consideraciones éticas

Para realizar la investigacion sobre deterioro cognitivo en los residentes del Centro

Gerontologico “Rosa Elvira de Ledn” se determinaron una serie de consideraciones éticas

para garantizar el bienestar de los adultos mayores objetos de estudio.
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En primera instancia, fue necesario obtener el consentimiento informado de los
participantes, para lo cual se socializé con claridad el proposito de la investigacion, los
procedimientos, los riesgos y los beneficios potenciales de participar en el proceso. De la
misma manera, se garantizo la confidencialidad de la informacion recopilada, por lo
cual, los datos personales de los participantes fueron protegidos y solo fueron accesibles
para el equipo de investigacion autorizado. Se tomaron medidas para proteger la

privacidad de los participantes durante el estudio y en la divulgacion de los resultados.

Los participantes contaron con la libertad de participar o retirarse de la investigacion en
cualquier momento sin sufrir consecuencias negativas. La voluntariedad fue importante
y se evitd cualquier forma de coercion o presion para participar en el estudio. A su vez,
se minimizaron los riesgos y maximizaron los beneficios para los participantes. Se tuvo
el cuidado de no causar dafio fisico o psicologico a los participantes durante el proceso
de investigacion. Y fue necesario que ellos conozcan como los hallazgos del presente
estudio beneficiarian al colectivo de los adultos mayores en la deteccion del deterioro
cognitivo y qué medidas tomar para retrasarlo o revertirlo, mejorar de alguna manera la

atencion y el cuidado que reciben en el Centro Gerontologico.

Para proceder con la investigacion, fue también necesario obtener la autorizacién del
Centro Gerontolégico “Rosa Elvira de Ledn”. Finalmente, los hallazgos y resultados
obtenidos deberan comunicarse de manera pertinente, clara y honesta, tanto a los
participantes como a la Universidad y al Centro Gerontolégico. Se debe evitar la
exageracion o distorsion de los resultados y se debe proporcionar una interpretacion

adecuada de los mismos.

7.6. Plan de analisis

1. Se inici6 con la tabulacion de los datos obtenidos. Se realizé el calculo de la
prevalencia de deterioro cognitivo en el colectivo, y luego se calculo la prevalencia
del nivel de deterioro leve, moderado y severo.

2. Se aplicoé un analisis de correlacion para examinar la relacion entre las variables
sociodemograficas (edad, sexo y nivel de instruccion) y el deterioro cognitivo de los
participantes.

3. Se realizé un analisis de Riesgo Relativo para determinar si la presencia de estas
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variables sociodemograficas constituye un riesgo para la aparicion del deterioro
cognitivo en los ancianos.

4. Se realizaron pruebas estadisticas para comparar los puntajes obtenidos en el Test
MoCA y el Mini Mental Test MMSE.

5. Se realizo el andlisis y la interpretacion de los datos obtenidos en funcion de los
objetivos planteados y las preguntas de investigacion.

6. Se redactd el informe de los resultados de una manera clara y concisa incluyendo

tablas y graficos estadisticos relevantes para respaldar las conclusiones.

8. Poblacion y Muestra

8.1. Poblacion

La poblacion del estudio es el grupo de adultos mayores que residen en el centro
gerontologico “Rosa Elvira de Leon” del Canton Azogues. Son 46 adultos mayores que

corresponden a la totalidad de la poblacion a ser estudiada.

8.2. Criterios de inclusion

Para la realizacion de la investigacion cuyo objetivo es analizar el desarrollo cognitivo en
los adultos mayores que reciben atencion en “Rosa Elvira de Leon” se establecieron
criterios de inclusion que permitieron identificar a aquellos asilados que participarian en

el estudio.

1. Edad: Se incluyen tinicamente a las personas que tienen de 65 afios en adelante.

2. Estado de salud cognitiva: Se incluyen a los adultos mayores que no presentan
condiciones médicas graves que pudieran afectar significativamente su cognicion,
como, por ejemplo, Alzheimer en etapas avanzadas.

3. Capacidad para participar en las pruebas: Se incluyen a los asilados que tengan la
capacidad fisica y mental para participar en las pruebas de evaluacion cognitiva.

4. Consentimiento informado: Se incluyen a personas que otorguen su consentimiento
informado para participar en la investigacion. Esto implica que los objetivos de

estudio y los procedimientos a seguir deben ser socializados con los asilados, y su
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consentimiento debe ser de manera voluntaria.
5. Residencia estable: Se incluyen a las personas que hayan vivido en el asilo durante
un periodo de tiempo minimo de 2 afios para garantizar que estén familiarizados con

el entorno y con el personal que los asiste.

De la misma manera, se establecieron los siguientes criterios de exclusion para
identificar a aquellas personas que no deben ser incluidas en la investigacion debido a
determinadas condiciones o circunstancias que podrian de alguna manera afectar los

resultados o el analisis de los mismos. Son los siguientes:

1. Enfermedades mentales graves: Se excluyen a aquellos asilados que padecen
enfermedades mentales graves como esquizofrenia, bipolaridad, o algin otro
trastorno psicotico.

2. Trastornos neurologicos avanzados: Se excluyen a los adultos mayores que
presenten, por ejemplo, Alzheimer en etapas avanzadas.

3. Problemas sensoriales graves: Se excluyen a aquellos asilados que padecen
sordera o ceguera completa pues esas condiciones dificultan la administracion de
las pruebas de evaluacion.

4. Enfermedades terminales: Se excluyen a residentes que estan en fase terminal
de alguna enfermedad grave ya que su estado de salud podria afectar su capacidad
de completar las pruebas de evaluacion cognitiva.

5. Falta de capacidad para dar el consentimiento informado: Se excluyen a las

personas que no estén en posibilidades de dar su consentimiento informado.
8.3. Fundamentacion de la muestra
Al aplicarse los criterios de inclusion y exclusion obtenemos una nueva poblacion de
estudio: 42 asilados seran considerados para el muestreo. Los adultos mayores que fueron

excluidos tenian condiciones de edad avanzada y discapacidad visual y/o auditiva.

Al tratarse de una poblacion finita, para el respectivo muestreo se aplico la formula de

Sierra Bravo.
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8.4. Muestra
Calculo de la muestra utilizando la formula de Sierra Bravo:

N*Zz*p*q
_62*(N—1)+Zz*p*q

n

e 40,3368 3705
1,00629 ’

Donde:

n = es el tamafio de la muestra buscado

N = tamafio de la poblacion = 42 adultos mayores

Z = paradmetro estadistico que depende del nivel de confianza (95%) = 1.96

e = error de estimacion maximo aceptado = 5%

p = probabilidad de éxito = 50%

q = probabilidad de fracaso = 50%

Tamaiio de la muestra: 38 adultos mayores
9. Descripcion de los datos producidos

Una vez aplicada la formula de Sierra Bravo para conseguir el tamaiio de la muestra, se
obtuvo que 38 adultos mayores del Centro Gerontologico “Rosa Elvira de Ledn” son los

objetos de estudio a los cuales se les aplico el Test MoCA y el Mini Mental Test.

Lo importante de aplicar la formula de Sierra Bravo es que evita sobreestimar o
subestimar el tamafio necesario de la muestra cuando se trabaja con poblaciones finitas.
Ademas de ello, esta formula tiene el valor critico ajustado (Z) que permite ser mas
preciso en el calculo. Igualmente, ayuda a que se reduzca el error de muestreo y

proporciona estimaciones mas certeras del tamafio de la muestra necesario para el estudio.

Cuando fue realizada la aplicacion de los test a los adultos mayores se pude evidenciar
que muchos tuvieron dificultades para tomar el lapiz y para comprender determinadas

instrucciones. Sin embargo, con paciencia y respeto se logré administrar la prueba a los
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ancianos correspondientes a la muestra. Ninguno de ello se reus6 a tomarla ni hizo uso

de su derecho a desistir de ser participante. Gracias a ello, se obtuvieron los datos

pertinentes para ser analizados.

10.Presentacion de los Resultados Descriptivos

10.1. Caracteristicas socio demograificas del grupo

Se obtuvo las frecuencias de las variables sociodemograficas especificas para este

estudio: edad, sexo, nivel de instruccion.

Tabla 2
Caracteristicas Sociodemogridficas del grupo
VARIABLE n %
EDAD Vejez (65 -79 aios) 15 39,5%
Vejez avanzada (80 aflos o mas) 23 60,5%
SEXO Masculino 15 39,5%
Femenino 23 60,5%
NIVEL DE Ninguno 14 36,8%
INSTRUCCION  Primaria 16 42,1%
Secundaria 6 15,8%
Superior 2 5,3%

El 60,5% de los adultos mayores intervenidos corresponde a la categoria de vejez

avanzada, es decir, de 80 afios de edad o mas; el 60,5% del grupo son mujeres; y, el nivel

de instruccion predominante es el nivel primario, con un 42,1%

Tabla 3

Resultados del MiniMental Test

MINI MENTAL TEST n %
Normal 2 5%
Sospecha patologica 6 16%
Deterioro cognitivo 26 68%
Deterioro cognitivo severo o demencia 4 11%
Total 38 100%

De acuerdo a los puntajes obtenidos y a las puntuaciones de referencia del MiniMental

Test, se obtuvo una prevalencia de Deterioro Cognitivo del 68% y, correspondiente a

deterioro cognitivo severo o demencia, un 11%
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Tabla 4

Resultados de Test Montreal MoCA de Evaluacion Cognitiva

TEST MOCA MONTREAL n Y%
Normal 0 0%
Deterioro Cognitivo Leve 8 21%
Deterioro Cognitivo Moderado 23 61%
Deterioro Cognitivo Severo 7 18%
Total 38 100%

Los resultados del Test MoCA muestran que todos los participantes del estudio tienen

algun nivel de deterioro cognitivo, prevaleciendo el deterioro cognitivo moderado con un

61%.

10.2. Habilidades cognitivas mas afectadas

Se analizaron los datos del Mini Mental Test para conocer cuales son las habilidades

cognitivas mas afectadas con deterioro en los adultos mayores.

Tabla 5
Habilidades cognitivas con mayor y menor afectacion segun el Mini Mental Test
HABILIDAD COGNITIVA NORMAL Pi(T)(S)l;JE(:)CGI-}éA DETERIORO
n % n % n %
Visuoespacial /ejecutiva
Alternancia conceptual 1 3% 0 0% 37 97%
Capacidad visuoconstructiva (cubo) 0 0% 0 0% 38  100%
Capacidad visuoconstructiva (reloj) 0 0% 10 26% 28 74%
Identificacion 7 18% 16 42% 15 39%
Atencion
Secuencia 6 16% 17 45% 15 39%
Atencion 7 18% 0 0% 31 82%
Calculo 1 3% 3 8% 34 89%
Lenguaje
Repeticion de frase 20 53% 14 37% 4 11%
Fluidez verbal 14 37% 0 0 24 63%
Abstraccion 10 26% 12 32% 16 42%
Memoria (recuerdo diferido) 14 37% 13 34% 11 29%
Orientacion 10 26% 13 34% 15 39%
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De acuerdo a los datos producidos en el Mini Mental Test, las habilidades cognitivas que
demuestran tener mayor afectacion en el colectivo son: Capacidad visuoconstructiva
(100%), la Alternancia conceptual (97%), ambas forman parte de habilidad
Visuoespacial/ejecutiva; y, la habilidad de Calculo (89%). Por otro lado, las habilidades
menos afectadas con deterioro cognitivo en los adultos mayores son: Repeticion de frase,

que es parte de la habilidad de Lenguaje (11%); y, la Memoria o recuerdo diferido (29%).

Tabla 6

Habilidades cognitivas con mayor y menor afectacion segun el Test MoCA Montreal

SOSPECHA

HABILIDAD COGNITIVA NORMAL pATOLOGICA  PFTERIORO
n % n % n %

Orientacion

Orientacion en el tiempo 5 13% 29 76% 4 11%

Orientacion en el espacio 8 21% 27 1% 3 8%
Memoria

Inmediata 22 58% 14 37% 2 5%

Diferida 21 57% 12 32% 4 11%
Atencion y céalculo 2 5% 4 11% 32 84%
Lenguaje

Denominacion 32 84% 5 13% 1 3%

Repeticion de frase 31 82% 0 0 7 18%
Comprension (ejecucion de una
orden) 16 42% 22 58% 0 0%
Lectoescritura

Lectura 14 37% 0 0 24 63%

Escritura 11 29% 0 0 27 71%
Habilidad visuoespacial

Dibujo 11 29% 0 0 27 71%

Segun los datos del Test MoCA Montreal, las habilidades cognitivas con mayor
porcentaje de deterioro cognitivo en los adultos mayores son: Atencion y célculo (84%),
Escritura (71%), y la Habilidad Visuoespacial de Dibujo (71%). Por su parte, las
habilidades menos afectadas con deterioro son: Memoria inmediata (5%) y

Lenguaje/denominacion (3%).
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10.3. Analisis de Riesgo Relativo RR

En este punto se analiza el Riesgo Relativo RR de padecer deterioro cognitivo de acuerdo
a las variables sociodemograficas (edad, sexo y nivel de instruccion). Con este fin, se
utilizara los resultados obtenidos del Mini Mental Test y se tomara en cuenta la categoria
normal y de sospecha patoldgica como el grupo que no padece deterioro cognitivo; a su

vez, la diferencia corresponde al grupo que si padece deterioro.

Tabla 7
Riesgo Relativo (RR) segun la edad

DETERIORO RIESGO
VARIABLE COGNITIVO  TOTAL INCIDENCIA RELATIVO
SI NO
Vejez avanzada (80 aflos o mas) 20 3 23 0,8696 1,3043
Vejez (de 65 a 79 afios) 10 5 15 0,6667
30 8 38

De acuerdo a los resultados, las personas que estan en la categoria de vejez avanzada (de
80 afios 0 mas), tienen 1,3 veces mas riesgo de deterioro cognitivo en comparacién con

las que corresponden a la categoria vejez (de 65 a 79 afios).

Tabla 8
Riesgo Relativo (RR) segun el sexo

DETERIORO RIESGO
VARIABLE COGNITIVO TOTAL INCIDENCIA o "o
SI NO
Femenino 19 4 23 0,8261 1,1265
Masculino 11 4 15 0,7333
30 8 38

Las mujeres tienen un 1,12 mas riesgo de padecer deterioro cognitivo que los hombres.
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Tabla 9

Riesgo Relativo (RR) segun el nivel de instruccion

DETERIORO RIESGO
VARIABLE COGNITIVO TOTAL INCIDENCIA o ooe
SI NO
Ninguno - Primaria 25 5 30 0,8333 1,3333
Secundaria - Superior 5 3 8 0,6250
30 8 38

Para este efecto, se considera a las personas que tienen mas bajo nivel de instruccion
(ninguno y primario) como el grupo mas expuesto, y quienes tienen nivel secundario y
superior como el grupo menos expuesto. Se determina que quienes tienen mas bajo nivel
de escolaridad tienen 1,33 mas riesgo de padecer deterioro cognitivo que el grupo de

mayor nivel de instruccion.

10.4. Analisis de correlacion

Al realizar el siguiente andlisis de correlacion, para observar si las variables
sociodemograficas tienen una relacion significativa con los resultados del Test MoCA, se
tomo en cuenta un nivel de significancia del 5% (el mas comun utilizado). Primero, se
procedio a analizar la variable nivel de instruccion, para lo cual, tenemos la tabla de datos
observados (los resultados del test) y la tabla de frecuencias esperadas (calculada con la

formula estadistica de frecuencias esperadas).

Tabla 10

Datos observados de niveles de instruccion

Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Ninguno 0 0 8 5 13
Primaria 0 2 13 2 17
Secundaria 0 3 1 0 4
Superior 0 3 1 0 4
Total 0 8 23 7 38
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Tabla 11

Frecuencias esperadas

Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Ninguno 0 2,74 7,87 2,39 13
Primaria 0 3,58 10,29 3,13 17
Secundaria 0 0,84 2,42 0,74 4
Superior 0 0,84 2,42 0,74 4
Total 0 8 23 7 38

Con estos datos y aplicando la formula estadistica para calcular X* correspondiente a la

prueba chi cuadrado, obtenemos el siguiente resultado:

Tabla 12
Valor de chi cuadrado X°
Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Ninguno n/a 2,737 0,002 2,834 5,573
Primaria n/a 0,697 0,714 0,409 1,820
Secundaria n/a 5,530 0,834 0,737 7,101
Superior n/a 5,530 0,834 0,737 7,101
Total 0,000 14,493 2,384 4,717 21,594

Observamos el valor de X? que es de 21,594. En este caso, se utilizé el valor de 9 para
los grados de libertad, ya que contamos con 4 filas y 4 columnas de datos. Y, junto al
nivel de significancia elegido del 5%, seglin la tabla estadistica de valor critico para X2,

tenemos que este es 16,919.
Si consideramos que el valor obtenido de X2 es de 21,594 y, que este valor es mayor al
valor critico 16,919, esto nos permite concluir que hay una relacion significativa entre el

nivel de instruccion del adulto mayor y el grado de deterioro cognitivo.

Se realizd el mismo proceso con la variable edad, considerando que tenemos dos

categorias: vejez (de 65 a 79 afios) y vejez avanzada (de 80 afios y mas).
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Tabla 13

Datos observados de edad

Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Vejez 0 6 9 0 15
Vejez avanzada 0 2 14 7 23
Total 0 8 23 7 38

Tabla 14

Frecuencias esperadas de edad

Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Vejez 0 3,16 9,08 2,76 15
Vejez avanzada 0 4,84 13,92 4,24 23
Total 0 8 23 7 38
Tabla 15
Valor de chi cuadrado X°
Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Vejez n/a 2,558 0,001 2,763 5,322
Vejez avanzada n/a 1,668 0,000 1,802 3,471
Total 0 4,226 0,001 4,565 8,792

Considerando que el valor de X? critico segtin las tablas estadisticas es de 7,815 y tenemos

el valor calculado de X2 de 8,792, vemos que este es mas alto, por lo tanto, hay y una

relacion significativa entre la edad y el nivel de deterioro cognitivo de los adultos mayores

que son parte del estudio.

Ahora, se realizara el calculo con la variable sexo.
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Tabla 16

Datos observados de variable sexo

Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Femenino 0 3 15 5 23
Masculino 0 5 8 2 15
Total 0 8 23 7 38
Tabla 17
Frecuencias esperadas de variable sexo
Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Femenino 0 4,84 13,92 424 23
Masculino 0 3,16 9,08 2,76 15
Total 0 8 23 7 38
Tabla 18
Valor de chi cuadrado X°
Deterioro Deterioro Deterioro
Normal cognitivo cognitivo cognitivo Total
leve moderado severo
Femenino n/a 0,701 0,084 0,137 0,922
Masculino n/a 1,075 0,128 0,211 1,414
Total 0 1,775 0,212 0,348 2,335

De la misma manera, considerando los grados de libertad de 9 y el nivel de significancia
del 5%, el valor de X? critico es de 7,815, y el valor de X? calculado es de 2,335, lo cual
es menor. Entonces, esto quiere decir que no hay una relacion significativa entre el sexo

y el deterioro cognitivo de las personas del estudio.

En otras palabras, el sexo no es un factor de riesgo para padecer deterioro cognitivo. Lo

que si puede considerarse un factor de riesgo es el nivel de instruccion y la edad.
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El andlisis del riesgo permitird entender mejor los factores de riesgo y disefar
intervenciones mas efectivas para mitigar el deterioro cognitivo en los ancianos del

Centro Gerontologico “Rosa Elvira Le6n”

11.Analisis e Interpretacion de los Resultados

Al analizar los datos obtenidos se reveld un perfil claro de los adultos mayores
encuestados. La mayoria de ellos se ubican en la categoria de vejez avanzada (60,5%
tienen de 80 afios en adelante). Ademas, el 60,5% del grupo son mujeres lo cual podria
evidenciar que existe una mayor esperanza de vida femenina y seria un resultado
consistente con la tendencia de las mujeres a vivir mas tiempo que los hombres. En cuanto
al nivel de instruccion, predomina el primario con un 42,1%, lo cual sugiere un bajo nivel
de escolarizacion posiblemente debido a las condiciones de pobreza y las limitadas

oportunidades educativas disponibles en su nifiez.

El Mini Mental test revel6 una alta prevalencia de deterioro cognitivo en el colectivo de
los adultos mayores de “Rosa Elvira de Leon”, con un 68% de los participantes que
mostraron algin grado de deterioro, de los cuales un 11% padecen deterioro severo,
también denominado demencia. Estos resultados sugieren que existe una necesidad
urgente de intervenciones enfocadas a este grupo etario puesto que el deterioro cognitivo
tiene un alto impacto en la calidad de vida y en la autonomia e independencia de los

adultos mayores.

El test MoCA, por su parte, evidencié que todos los participantes padecen algin nivel de
deterioro cognitivo, mayoritariamente el moderado con un 61%. Este hallazgo es
consistente con la literatura que indica que el deterioro cognitivo leve a moderado es mas

frecuente que el severo en las poblaciones geriatricas.

Con respecto a las habilidades mas afectadas, el Mini Mental Test, muestra que éstas son:
la capacidad visuoconstructiva y la alternancia conceptual, ambas componentes de la
habilidad visuoespacial/ejecutiva, con un 100% y 97% respectivamente. Y como un dato
importante, la habilidad de calculo también presenta un alto nivel de deterioro (89%).

Estas areas son fundamentales para la autonomia e independencia del adulto mayor en la
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vida diaria, lo cual resalta la importancia de intervenciones enfocadas para mejorar,

mantener o ralentizar estas habilidades.

Por su parte, las habilidades menos afectadas son la repeticion de frases (11%) y la
memoria o recuerdo diferido (29%), lo que sugiere que ciertos aspectos del lenguaje y la
memoria se preservan mejor que otros. Es por eso que en los modelos de intervencion
seria necesario plantear estrategias que fomenten el mantenimiento de estas habilidades

que no estan mayormente afectadas en el colectivo.

El Test MoCA vy sus resultados complementan los hallazgos del Mini Mental Test,
indicando que las habilidades de atencion y calculo (84%), escritura (71%) y habilidad
visuoespacial de dibujo (71%) son las mayormente deterioradas. En contraste, las
habilidades de memoria inmediata (5%) y lenguaje/denominacién (3%) evidencian
menores niveles de deterioro. De igual manera, se aprovecharan estos resultados para, en

la intervencion, estimular las areas relativamente conservadas.

En la investigacion también se calcul6 el Riesgo Relativo de padecer deterioro cognitivo
en funcion de las variables sociodemograficas: edad, sexo y nivel de instruccion,
utilizando los resultados del Mini Mental Test. Para este propoésito, se considera la
categoria normal y de sospecha patolégica como el grupo que no padece deterioro
cognitivo, y el grupo con deterioro cognitivo comprende a las personas que presentan

nivel leve, moderado o severo.

Los resultados indicaron que los adultos mayores ubicados en la categoria de vejez
avanzada tienen un riesgo relativo de 1,3 veces mas probabilidades de sufrir este trastorno
en comparacion con los que se ubican en la categoria vejez. Este resultado esta acorde
con la literatura que aduce que la edad avanzada es un factor de riesgo significativo para

el deterioro cognitivo.

En cuanto al sexo, aunque es leve, existe un riesgo de deterioro mayor en las mujeres que
en los hombres. Este resultado puede reflejar diferencias bioldgicas, sociales y de
expectativa de vida entre hombres y mujeres, aunque en este caso, la diferencia no es tan

marcada como en las otras variables sociodemograficas.

54



El nivel de instruccion muestra también un impacto considerable evidenciando que los
adultos mayores con menor nivel de escolaridad (ninguno y primario) tienen un 1,33 mas
de probabilidades de sufrir deterioro cognitivo comparado con aquellos con nivel
secundario o superior. Aqui se puede hablar de la importancia de la educacion en la

preservacion de las funciones cognitivas a lo largo de la vida.

Los resultados del analisis de correlacion, por su parte, sugieren que la edad avanzada y
el bajo nivel de instruccidon son factores de riesgo significativo para deterioro cognitivo
entre los adultos mayores. En contraste, el sexo no parece ser un factor predominante.

Esto complementa el resultado del andlisis de riesgo relativo (RR).

12.Propuesta de Modelos Breves de Intervencion

Uno de los objetivos de la investigacion fue plantear modelos breves de intervencion que
ayuden a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, especialmente en quienes
residen en el Centro Gerontoldgico “Rosa Elvira de Leon”. Estos modelos han sido
disefiados para ofrecer una intervencion rapida, efectiva y adaptada a las necesidades de
este colectivo con el fin de ralentizar el avance del deterioro cognitivo y fomentar el
bienestar integral. Han sido disefiados tres modelos acordes a los tres niveles de deterioro

cognitivo diagnosticado: leve, moderado y severo.

La principal estrategia y técnica planteada sera el uso de cuadernillos de estimulacion
cognitiva como una herramienta practica de facil aplicacion a los adultos mayores. Cada
modelo de intervencion contendra el detalle de sus objetivos particulares y los ejercicios
concretos que se pueden emplear para cada nivel de deterioro cognitivo. En casos leves
se hara énfasis en trabajar la memoria y la atencion, y en casos severos se ofrecerda un

enfoque mas hacia las habilidades mas afectadas segun los resultados.

Con esto se pretende que el personal encargado del cuidado de los adultos mayores, y
profesionales de la salud en general, tenga una guia clara y efectiva para implementar
estos modelos en su practica diaria. Este hecho contribuird a un envejecimiento mas

activo y saludable para los adultos mayores del centro.
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Los siguientes modelos de intervencion contendran tres niveles de prevencion:

Prevencion a nivel primario: Actividades disefiadas para prevenir la aparicion del
deterioro cognitivo a través de la estimulacion cognitiva y fisica.

Prevencion a nivel secundario: Intervenciones enfocadas en la deteccion y manejo
temprano del deterioro cognitivo para evitar su avance.

Prevencion a nivel terciario: Estrategias para el mejoramiento de la calidad de vida y el

mantenimiento de la funcionalidad en los adultos mayores.

La presencia de otros profesionales garantizara una mejor intervencion, es por ello que se

plantea el trabajo conjunto con:

Terapeutas ocupacionales: para el disefio y supervision de las actividades diarias que
promueven la autonomia del adulto mayor.

Fisioterapeutas: para el disefio y guia de las actividades fisicas acorde a la edad.
Nutricionistas: para garantizar una dieta adecuada que favorezca la salud cognitiva.

Psicélogos: para la evaluacion y el monitoreo constante de las funciones cognitivas.

12.1. MODELO 1: Adulto mayor con deterioro cognitivo leve.

DIAGNOSTICO: Deterioro Cognitivo Leve
OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:

1. Mejorar y mantener las funciones cognitivas existentes para prevenir un

mayor deterioro.

2. Aumentar la independencia en las actividades diarias.
DURACION Y FRECUENCIA: 3 meses, 2 sesiones por semana.
PLAN DE ACCION:

1. Estrategias y técnicas

e Utilizacion del cuadernillo de estimulaciéon cognitiva en lo
referente a la memoria y la atencion.

e Sesiones de estimulacion cognitiva grupal dos veces a la semana.
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e Implementacion de sesiones de actividades fisicas y sociales.
2. Ejercicios del Cuadernillo de Estimulacion Cognitiva

e Memoria: Asociacion de nombres con rostros, listado de palabras
para recordar y repetir.

e Atencion y concentracion: Laberintos, encontrar diferencias entre
dos imagenes, busqueda de palabras, juegos de pares para
estimular la atencion y la memoria visual.

3. Actividades sociales y fisicas

e Participacion en grupo de debate sobre temas de interés comun.

e Juegos de mesa que requieran memoria y atencion, como sudoku,
palabras cruzadas.

e Talleres de manualidades.

e Caminatas diarias de 30 minutos.

e Ejercicios de estiramiento y yoga para adultos mayores.

IMPLEMENTACION:
1. Las sesiones de estimulacion cognitiva se realizaran dos veces a la semana
durante 30 minutos.
2. Se realizard monitoreo diario del progreso del adulto mayor y se realizaran
ajustes a las practicas de ser necesario.
EVALUACION Y SEGUIMIENTO:
1. Evaluacion semanal mediante pruebas o test de autoevaluacion como el
MoCA y el Mini Mental test, y observacion directa.
2. Revision de los ejercicios que los adultos completen en el cuadernillo.
CIERRE DE LA INTERVENCION:
e Realizar un resumen de los logros alcanzados y proponer un plan de

mantenimiento con actividades continuas de estimulacion cognitiva.
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12.2. MODELO 2: Adulto mayor con deterioro cognitivo moderado.

DIAGNOSTICO: Deterioro Cognitivo Moderado
OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:

1. Retrasar la progresion del deterioro cognitivo y mejorar la calidad de vida.

2. Mantener la capacidad de realizar tareas diarias con supervision minima.

3. Mejorar las habilidades cognitivas afectadas en un 20% en los proximos 6

meses.

DURACION Y FRECUENCIA: 6 meses, 3 sesiones por semana.
PLAN DE ACCION:

1. Estrategias y técnicas

Utilizacion del cuadernillo de estimulacion cognitiva en lo
referente al calculo, habilidades visuoespaciales y funciones
gjecutivas.

Sesiones de terapia ocupacional semanal.

Participacion en actividades recreativas que estimulen las

capacidades cognitivas.

2. Ejercicios del Cuadernillo de Estimulacion Cognitiva

Calculo: sumas, restas y problemas matematicos simples.
Visuoespaciales: rompecabezas, legos y tareas de construccion.
Funciones ejecutivas: Resolucion de problemas, planificacion de
tareas sencillas, juegos de estrategia, atender y seguir 6rdenes en

secuencia.

3. Actividades sociales, fisicas y terapéuticas

Actividades recreativas diarias que promuevan la interaccion
social y el uso del lenguaje.

Sesiones de recuerdos de eventos pasados significativos.

Uso de fotografias u objetos personales para el estimulo de la
memoria.

Fomentar las actividades de jardineria o proyectos sencillos de
manualidades.

Ejercicios aerdbicos suaves y programas de fisioterapia para

mantener la movilidad.
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IMPLEMENTACION:
1. Las sesiones de estimulacion cognitiva se realizaran dos veces a la semana
durante 45 minutos.
2. Se realizard monitoreo diario del progreso del adulto mayor y se realizaran
ajustes a las practicas de ser necesario.
EVALUACION Y SEGUIMIENTO:
1. Evaluacion semanal mediante pruebas o test de autoevaluacion como el
MoCA y el Mini Mental test, y cuestionarios adaptados.
2. Revision de los ejercicios que los adultos completen en el cuadernillo y
ajuste de actividades segln el progreso.
3. Observaciones regulares del comportamiento y estado emocional por parte
del personal de cuidado.
CIERRE DE LA INTERVENCION:
e Realizar un resumen de los logros alcanzados y proponer un plan de
mantenimiento con actividades continuas de estimulacién cognitiva y

recreacion.

12.3. MODELO 3: Adulto mayor con deterioro cognitivo severo.

DIAGNOSTICO: Deterioro Cognitivo Severo
OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:
1. Retrasar la progresion del deterioro cognitivo y mejorar la calidad de vida.
2. Proveer un entorno seguro y mejorar el bienestar emocional y fisico.
3. Mejorar las habilidades cognitivas afectadas en un 10% en los proximos 9
meses.
DURACION Y FRECUENCIA: 9 meses, 5 sesiones por semana.
PLAN DE ACCION:
1. Estrategias y técnicas
e Utilizacion del cuadernillo de estimulacion cognitiva en lo
referente a la memoria y el lenguaje.

e Sesiones de terapia ocupacional semanal.
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2. Ejercicios del Cuadernillo de Estimulacion Cognitiva

Lenguaje: repeticion de frases y denominacion de objetos.
Memoria: recordar eventos importantes de su vida, ejercicios de

memoria a corto plazo.

Asociacion: asociar objetos con sus funciones.

3. Actividades sociales, fisicas y terapéuticas

Juegos que involucren el tacto, la vista y el olfato, como identificar
texturas, colores y olores.

Musica terapéutica y masajes suaves.

Ejercicios de movimientos pasivos.

Fomentar las actividades de arte y musica.

Interaccion con mascotas (terapia asistida)

IMPLEMENTACION:

1. Las sesiones de estimulacion cognitiva se realizaran dos veces a la semana

durante 30 minutos.

2. Se realizard monitoreo diario del progreso del adulto mayor y se realizaran

ajustes a las practicas de ser necesario.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO:

1. Evaluacion semanal mediante pruebas o test de autoevaluacion como el

MoCA y el Mini Mental test, y cuestionarios adaptados.

2. Registro de respuestas a las actividades sensoriales y cognitivas.

3. Observaciones regulares del comportamiento y estado emocional por parte

del personal de cuidado.

CIERRE DE LA INTERVENCION:

e Realizar un resumen de los logros alcanzados y proponer un plan de

mantenimiento con actividades sensoriales y cognitivas.

Los modelos breves de intervencion permitiran mejorar la calidad de vida de los adultos

mayores asilados en “Rosa Elvira de Leon” facilitando que reciban una atencion

personalizada y efectiva de acuerdo a sus necesidades cognitivas.
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13.Conclusiones

Inicialmente, se penso6 que la habilidad cognitiva mas afectada en los adultos mayores de
este centro gerontologico seria la memoria. Este es un supuesto comun, ya que el deterioro
de la memoria es uno de los signos mas visibles y conocidos del envejecimiento. Sin
embargo, los resultados obtenidos por medio del Mini Mental Test y el Test MoCA,
revelaron que las habilidades maés afectadas fueron el célculo y las habilidades
visuoespaciales, especificamente la capacidad visuoconstructiva y la alternancia

conceptual.

La afeccion significativa de la habilidad de célculo, puede entenderse mejor a la luz de
los datos sociodemograficos recopilados ya que la mayoria de los adultos mayores de esta
investigacion tienen un nivel de instruccion predominante en el nivel primario (42,1%) y
este bajo nivel de escolaridad sugiere que muchas de estas personas no tuvieron acceso a
una educacion formal completa, lo que podria haber limitado su desarrollo y
mantenimiento de habilidades matematicas, incluso las mas sencillas, a lo largo de sus

vidas. En consecuencia, fallaron masivamente en la parte de calculo de los test.

Estos hallazgos fueron cruciales para el disefio e implementacion de los modelos breves
de intervencion puesto que se buscod un enfoque preciso para las areas cognitivas mas
afectadas y el mantenimiento de las conservadas. Como ejemplo, mejorar las habilidades
visuoespaciales puede ayudar en el desenvolvimiento del adulto mayor en el entorno
fisico del centro y la mejora en la habilidad del céalculo puede facilitar la gestion de

habilidades cotidianas basicas como la comprension de horarios.
En conclusion, la presente investigacion ha cumplido con todos los objetivos planteados,

quedando demostradas de manera contundente las hipotesis iniciales, con lo cual se

concluye la tesis satisfactoriamente.
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15.ANEXOS

ANEXO 1

Montreal Cognitive Assessment [Evaluacion Cognitiva Montreal] (MoCA)
Version 8.1

Instrucciones para la administracion v puntuwacién de los resultados

La Evaluacion Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MoCA) ha sido concebida
para evaluar las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las siguientes habilidades:
atencidn, concentracidn, funciones ejecutivas {incluyendo la capacidad de abstraccidn), memoria,
lenguaje, capacidades visuoconstructivas, calculo v orientacion. Cualquier persona que comprenda
v siga sus instrucciones puede administrar el MoCA | si bien Gnicamente un profesional de la salud
especialista en el ambito cognitivo podrd interpretar sus resultados. EI iempo de administracion
requerido es de aproximadamente diez minutos. La puntuacion méxima es de 30; una puntuacion
igual o superior a 26 se considera normal.

Todas las instrucciones pueden repetirse una vez.
I.  Alternancia conceptual:

Administraciin. El examinador da las instrucciones siguientes: “Me gustario que
diffara una linea alternando entre cifras v letras, respetando ef orden numérico v el
orden alfabético. Comience ugui (sefiale el 1) v difnje una linea desde el 1 hacia la letra
A y, a continwacion_ de la A hacia el 2 y ast sucesivamente. Termine agui (sehale la E)°.

Puntuacion. 5S¢ asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia:
1-4-2-B-3-C-4-D-35-E sinque ninguna linea se cruce. i la persona no se
autocorrige inmediatamente después de cometer un error, es decir, no lo corrige antes de
pasar a la parte del cubo, la puntuacion debe ser (). No se asignard ningin punto si la
persona dibuja una linea conectando el final (E) con el principio (1).

2. Capacidades visyoconsiruetivas (Cuboi;

Administracidn. El examinador da las instrucciones siguientes, sefialando el cubo: “Me
gustaria gue copiara este difnjo de la manera mas precisa posible ™.

Puntuacidn. Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.
+  El dibujo debe ser tridimensional.
« Todas las lineas estin presentes.
*  Sin espacios 0 con poco espacio entre las lineas.
* No se afiaden lineas.
+ Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longiud
{los prismas rectangulares son aceptables)
+  Debe mantenerse la orientacion espacial del cubo.

No se asigna ningln punto si no se han cumplido todos los criterios anteriores.

3. Capacidades visuoconsiruciivas (Reloj):

Administracion. El examinador debe asegurarse de que la persona no mira el reloj
mientras realiza la tarea v de que no hay ningin reloj a la vista. El examinador sefiala el
espacio adecuado v da las instrucciones siguientes: "Dibwje un refof. Incluva todos los
mimeros y ditnifelo sedalando las 1Ty 10 minutos"

Puntuacion. Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios siguientes:
» Contorno (1 pt.): Debe dibujar el contorno del reloj, va sea un circulo o un cuadrado,
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solo se aceptaran leves deformaciones, por ejemplo, alguna imperfeccion al cerrar el
circulo. Si los nimeros estan dispuestos en circulo pero no se ha dibujado el contorno, este
se considerard incorrecto.

« Nameros (1 pt.): Todos los nimeros deben estar presentes. sin afiadir ninguno; Los
mimeros deben seguir el orden correcto, estar bien colocados v situados aproximadamente
en su cuadrante del reloj. Se aceptardn los nlimeros romanos. Los mimeros deben estar
dispuestos en circulo, aungue el contorno sea cuadrado. Todos los nlimeros deben estar
simados dentro o fuera del contorno del reloj. Si la persona sitia algunos niimeros dentro
del contome del reloj y algunos fuera del contorno, no se le asignard ningln punto por
Mumeros.

= Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta. La aguja de las horas debe
ser claramente mds corta que la de los minutos. Las apnjas deben estar centradas dentro de
la esfera del reloj v su punto de union debe estar cerca del centro del reloj.

4. ldentificacidn:

Administracion. El examinador sefiala cada dibujo. empezando por la izquierda, v dice:
"Dhigante el nombre de este anfimal".

o

ntuwacion. Se asigna un punto por cada una de las signientes respuestas: (1) ledn (2)
rinoceronte (3) camello o dromedario.

5 Memoria:

Administracion. El examinador lee una lista de cinco palabras a un riemo de una palabra
por segunda, tras dar las siguientes instrucciones: “Esia ex una prueha de memoria. Le
voy a leer una lista de lr)u!a.brax gue dehe recordor. Escuche con atencion. Cuando acabe,
digane todas las palabras gue pueda recordar. No importa el orden en el gue me las
diga”. El examinador debera marcar con una cruz, en el espacio reservado a dicho efecto,
todas las palabras que el paciente repita en este primer intento. El examinador no debe
corregir al paciente si este recuerda mal una palabra o dice una palabra que se parece a la
correcta. Cuando el paciente diga que va ha terminado (se hava acordado de todas las
palabras) o cuando no pueda acordarse de mas palabras, el examinador volvera a leer la
lista de palabras tras dar las instrucciones siguientes: “Adhora le voy a leer la misima lista
de palabras una vez mas. Intente acordarse del mavor munero posible de palabras,
incluverndo las que repiiid en la primera ronda”. El examinador marca con una cruz, en
el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras gue el paciente repita en el segundo
intento. Al final del segundo intento, el examinador informara al paciente de que debe
recordar estas palabras diciendo: "Le volverd @ pregumiar estas palabras al final de la
prueba”

Puntuacion. En los intentos 1 ¥ 2 no se dardn puntos.
6. Atencidn:

Administracion de Serie de mimeros hacia delante. El examinador dara las siguientes
instrucciones: “Le voy a leer una serie de nimeros v, cuando hava terminado, deberd
repetivlos en el mismo orden en el que yo las he dicho”. El examinador lee una secuencia
de cinco nimeros a un ritmo de uno por segundo.

Administracion de Serie de mimeros hacia atrds. El examinador dari las siguientes
instrucciones: “Le voy a leer otra sevie de mimeros v, cuando hayva terminado, deberd
repetivos hacio atras”. El examinador leerd la secuencia de tres nlimeros 2 un ritmo de
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nna por sepnndn Si el paciente repite 1a sernencia hacia delanre. el examinador no poded
pedirle en ese mismo momento que repita la secuencia hacia atrds.

Puntuacion. Se asigna un punto por cada una de las secuencias repetidas correctamente
(nota: el orden exacto de la secuencia numérica inversa es 2-4-T).

Vigilancia v administracion. El examinador leerd una serie de letras a un ritmo de una por
segundo, tras dar las instrucciones siguientes: “Voy leerle una serie de leiras. Cada ves
gue diga lo letra “A°, dé un golpecito con la mano. Cuando dige wna letra gue no sea fa
A, no dé ningnin golpecita™.

Puntuacion. Se asigna un punto si no s comete ningtn error o solo se comete uno (por
ejemplo, la persona da el golpecito con una letra equivocada o no da el golpecito con la
letra ‘A7)

Serie del 7. administracion. El examinador dard las instrucciones siguientes: “Ahora me
gustaria gue restara 7 de 0 y gue continnara restonde 7 o lo cifra de su respuesta
anterior hasia que fe pida que pare”. E] paciente debe realizar un calculo mental v, por lo
tanto, no puede recurrir a contar con los dedos o con un lipiz v papel para realizar esta
actividad. El examinador no podra repetir las respuestas del paciente. Si el paciente
pregunta cual ha sido su dltima respuesta o qué namero debe restar de su respuesta, el
examinador respondera repitiendo las instrucciones si no lo ha hecho va.

Puntuacion. Esta prueba obtiene tres puntos en total. No dé ningin punto (0) por las restas
incorrectas, dé 1 punto por una resta correcta, 2 puntos por dos o tres restas correctas y 3
puntos si el paciente hace cuatro o cinco restas correctas. Cada resta se evaluard
separadamente, es decir, si el paciente responde con un nimero incorrecto pero resta 7 de
dicho niimero, se contard como una resta correcta. Por ejemplo, el paciente puede contar
"92 - B5 - TR -T1 —64". “927 es incorrecin, pero todos los resultados de las restas
siguientes son correctos. Esto cuenta como un error v la tarea deberia puntuarse con un 3.

7. Bepeticion de [rasess

Administracion. El examinador dard las instrucciones siguientes: “dhora le vov a leer
wna frove. Repitaly exactamente cuandy vo lermine |pausa): Solo sé gue le ftoca a Juan
ayudar hoy". Después de la respuesta, diga: "dhora vov a leerle vira frase. Repiiala
exaclamente cuando vo fermine [pausa): Ef gafe sieaipre se esconde debajo del sofa
cuando hay perros en la habilacion "™,

Puntuacion. Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticidn debe
ser exacta. Se debe prestar atencion a los errores de omision (p.ej., olvidar "solo"),
sustimcion/adicion (p.ej., sustituir "solo” por "siempre™), errores gramaticales/plurales
incorrectos (pej. "se esconde” por "se escondia”), etc.

8. Fluidez verbal:

Administracion. El examinador dard las instrucciones siguientes: "Ahora, diga el mayvor
niimers posible de palabras que comiencen por lo letra F. Le pedire que pare al minuio.
No se permiten nombres, mimeros v los formas conjugadas de wn verbo, [Exia
preparade? [Pansa) [Tiempo 60 seg.] Pare . 5i el paciente nombra dos palabras seguidas
que empiezan con ofra letra del abecedario, debera repetirle la letra correcta si ain no le
ha repetido las instrucciones.

Puntuacion. Se asigna un punto si el paciente dice 11 palabras o méas en un minuto. EI
examinador anotard las respuestas del paciente en ] margen o en el reverso de la hoja del

tesl.
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9. Abstracciin:

Administracion. El examinador pedird al paciente que le explique qué tienen en comiin
cada pareja de palabras, ilustrindolo con el ejemplo siguiente: “Le dire dos palabras v me
gustaria gue usted me dijera a gué cutegoria perténecen [pausal: una naramja v un
plitanc 7. 5i el paciente da la respuesta correcta, el examinador deberd decir: “Si, las dos
pertenecen a exta calegoria de frfas 7. 51 el paciente responde de una manera concreta, el
examinador deberd ofrecerle una pista adicional: “Iigame ofra categoria a la gue
también puedan perlenecer estus cosas ™. 5i el paciente no da la respuesta correcta

{.I"ruru.l.' ), el examinador deberd decir: “S7 v fus dos pertenecen también u la categoria de
Jrutas . Mo dé otras instrucciones o explicaciones.

Tras el primer intento de prueba, el examinador debera decir: " Aherra, un fren v ung
hicicleta ™. Tras la respuesta, el examinador administrard el segundo intento diciendo:
"Ahora, wna regla v un relof”. Podra ofrecerse una pista (una sola para todo el apartado

de abstraccion) si no se ha dado ninguna en el primer gjemplo.

Puntuacion. Solo se puntuarin los dos Gltimos pares. Se asigna un punto por cada par
correcto. Se aceptan las siguientes respuestas:

- tren'bicicleta ~ medios de ransporte, medios de locomocion, para viajar

- reglafreloj = instrumentos de medicidn, para medir
Las siguientes respuestas mo son aceptables:

- tren‘bicicleta = tienen ruedas

- regla‘reloj = tienen nimeros

1. Recuerdo diferido

Administracidn. El examinador dard las siguientes instrucciones: “Antes le he leido una
serie de palabras v le he pedido gue los recordase. Digame ahore todas las palabras de
las gue e acuerde ", El examinador marca con una cruz las palabras que el paciente
recuerde sin necesidad de pistas en el espacio reservado a dicho efecto.

Puntuacion. Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas
espontaneamente, sin pistas.

Administracidn. Tras la prueba de recuerdo diferido, el examinador dard una pista de la categoria
{semantica) correspondiente a cada palabra que el paciente no haya recordado. Ejemplo: “Le daré
algunas pistay para ver sile ayudan a recordar los palabras. La primera palabra era une parte
del cuerpo ™. 51 el paciente no puede recordar la palabra con ayuda de la pista sobre la categoria,
el examinador deberd proporcionable una pista de eleccion multiple. Ejemplo: *; Cual de extas
palabras cree usied gue era NARIE, ROSTR(} o MANO? " Se sugerirdn de esta forma todas las
palabras no recordadas. El examinador identificard las palabras que el paciente hava podido
recordar con avuda de una pista (de categoria o eleccion miltiple) marcando una cruz en el
espacio apropiado. Las pistas para cada una de las palabras son las siguientes:
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Palabra correcta | Pista de categoria Eleceion multiple

ROSTRO parte del cuerpo nariz, rostro, mano (hombro, pierna)l

SEDA tipo de tela tela vaquera, seda. algodon (nylon, terciopela)
TEMPLO) tipo de edificio templo, escuela, hospital (biblioteca, tienda)
CLAVEL tipo de flor rosa, clavel, tulipdn (amucena, margarita)
ROJO calor rojo. azul. verde (amarillo, morado)

* Las palabras entre paréntesis se usardn si el paciente menciona una o dos de las respuestas de
eleccion miltiple cuando se le dé la pista de la categoria.

Puntwacion. Para determinar el MIS {que es una subpuntuacidn), €l examinador asignard puntos
seglin el tipo de recuerdo (véase tabla mas abajo). El uso de las pistas proporciona informacion
clinica sobre la naturaleza de los déficits de memoria. Cuando se trata de déficits de memoria a
causa de un recuerdo fallido. el rendimiento puede mejorarse gracias a las pistas. Cuando se trata
de déficits de memoria a causa de fallos de codificacion, las pistas no mejoran el rendimiento.

Puntuacion MIS Total

Mumero de palabras recordadas espontaneamente ... | multiplicado por | 3

Nuamero de palabras recordadas con una pista de la ... | multiplicado por | 2

categoria

Nimero de palabras recordadas con pistas de eleccion | _. | multiplicado por | 1

miltiple
Taotal MIS {sumar todos los —=-/15
puntos )

11, Orientacidin:

Administraciéin. El examinador dard las siguientes instrucciones: “Diganre en gué fecha
estanmos hoy”. 51 el paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador le apuntara
de forma oportuna diciendo: “figame fel afo, ef mes, la fecha exacta v ef dia de fa
vemanal " A continuacion, el examinador dird: “Ahora, digame como se lama este fugar
v oen gué localidad nos encontranos ™.

Punmuacion. Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. La fecha v el lugar
(nombre del hospatal, clinica, consulta) deben ser exactos. Mo se asignard ningln punto si el
paciente se equivoca por un dia en el dia del mes v de la semana.

PUNTUACION TOTAL. Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja.
Adada un punto si el paciente tieng 12 afios 0 menos de estudios, hasta un maximo de 30 puntos.
Una puntuacion igual o superior a 26 s considera normal.

Par fovor, consulie la web del MoCA www.mocaiest org para mas informacion sobre el MoCA.
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MGNTREAL_CGGNITWE ASSESSMENT (MOCA®)
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL)
Version B.1 Spanis{Spain)

Nombre:

Mivel de estudios:
Sexo:

Fecha de
nacimiento:
FECHA:

VISUOESPACIAL J ENECUTIVA

®

Final o

& ®@

"
.

Comienzo

Copiar | Dibujar un RELDY (Once y diez)
el cubg | {3 puntos

_Jfs

L5

RPN
PUNTO

Liea B3 e = acisfilede i1 gl 13 mano céds vel que Se o5 1a beieg A, No s saignan pondos 5200 anores
[ ] FEACMMNAAIKLEAFAKDEAAAIAMOFAARB ,_Jlrl
Resid TenT aridn dissde 10 1] | &6 | | ™ 117 [ 165
i & pumitos, 1resa correcia: 1 punto resias orredias O puntos .—-l|Ir3
s L] /2
i " ife D " . ils - et i [] > 11 palatra f1
D Eevriafanes entie fal rja = i [ | L4 | resgila __,fZ
CUERDO - !5
D DO g L ROSTRO | SEDA | TEMPLO | CLAVEL | ROIO = T
L] [ ] 11 11 ] "
- Critn mltiple Mis=___ [15
echa [ 1Mes | ]|Afo [ ]Dda de lz semana | |Ltugar [ Jlocalided [__fB
wiww.mocatest.org MIS: /15
[Mormal = 26/30)
: . e L e o | TOTAL _f30
S& requiers formacion y certificado para garantizar I exactitud. Anadir 1 punio m tiens 212 akes de esiedion
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ANEXO 2

R INCLUSION
ECONOMICA ¥ SOCIAL
v
Subsecrataria de atencion ITIETI'_.;E-'u-'_"'E"_'-UF-':ﬂ
Direccian de & Pal n Adulta Mayor
MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTALL!
|Foistein et al. 1975)
FICHA N° 3c
Mombre Zona: Distrito: Modalidad de
del Usuario: Atencidn:
MNombre de la Unidad de Atencidn:
ARos: Meses: Fecha de aplicacidn: Aplicado por:
Edad
DRIENTACIGN EN EL TIEMPO o 1

En gue Dia estamaos {fecha):

En gue mes:

En gue ano

En que dia de la semana

d0we hora es aproximadamenta?

PUNTUACION (max. 5}

ORIENTACION EN EL ESPACIO

i) 1

{En gue |lupar estamaos shora?

ZEn gueé piso o departamento estamas ahora?

d0ué barrio o parroquia es este?

dEn gue civdad estampos?

JdEn gué pais estamos?

PUNTUACION:(max. 5}

MEMORIA

CONSIGMNA: “Le voy a decir el nombre de tres objetos, cuondo yo termine guiero gue por fovor usted los
repita®.

*Pronuncie claramente las paiabras, una cada segundo, luego pidale a persona adufta mayor, que las repita.
DOtorgue un punto por cada respuesta correcta. Se repiten las palabras hasta gue |2 persona se las aprenda
{max. & enzayos) pero unicamente se puntla la primera repeticion o ensayo

o 1

Pape

cleta

]

PUNTUACION: (max. 3}

* Tomado de- Reyes, 5., Beaman, P, G

yersion af the hini-Re
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f INCLUSION
ECONOMICA Y SOCIAL

r
Subsecretaria de atencién Intergeneracional
Direccién de la Poblacién Adulta Mayor
ATENCION ¥ CALCULD:
CONSIGNA: "Le voy o pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100", a 1
93
86
79
72
65
PUNTUACION: {méx. 5)
MEMORIA DIFERIDA
CONSIGNA: "Digame los 3 ohjetos gue {e mencioné al principio”. 0 1
Papel
Bicicleta
Cuchara
PUNTUACION:[max. 3)
DENOMINACION 0 1
Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar fgué es esto?
Mostrarie un reloj y preguntar iqué es esto?
PUNTUACION:(max. 2)
REPETICION DE UNA FRASE
CONSIGNA: "Ahara le voy a decir una frase gue tendra gue repetir despues de mi. Solo sz 0 1
lo puedso decir una vez, asi que ponga mucha otencion”.
"ni si, ni no, ni pero”
PUNTUACION:[max. 1)
COMPRENSION — EJECUCION DE ORDEN
CONSIGNA: "Le voy a dar unas instrucciones. Por favor sigaigs en el orden en gue las voy a decir. 5olo las
puedo decir una vez™:
“TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD ¥ DEJELO EN EL SUELO"
0 1
Tome este papel con la mano derecha
Ddblelo por la mitad
Déjelo en suelo
PUNTUACION:(mdx. 3}
LECTURA. 0 1
Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos"”. Pidale a la persona adulta mayor gue
lo lea y gue haga lo que dice la frase
PUNTUACION:[max. 1)
ESCRITURA. 0 1
CONSIGNA: "Quiero gue por fovor escriba una frase gue diga un mensaje”
PUNTUACION:(mix. 1)
COPIA DE UN DIBUJO. 0 1
CONSIGNA: "Copie por fovor este dibujo tol como esta”
PUNTUACION:(mdx. 1)

PUNTUACION TOTAL: (max. 30 puntos)
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ANSTERIO DF INCLUSION
ECONOMICA Y SOCIAL

Subsecretaria de atencién Intergeneracional
Direccidn de la Poblacion Adulta Mayor

o~ N
[[ 'zﬁm)
= FIRMA DEL EVALUADOR

PUNTUACIONES DE REFERENCIA:

27-30 Normal
24 - 26 Sospecha Patoldgica
12-23 Deterioro

5-11 Demencia

INTERPRETACION DEL RESULTADO ATENDIENDO A LA EDAD Y NIVEL DE ESTUDIOS

En el caso de que la aplicacidn del presente test se realice a personas adultas mayores en condicidn de
analfabetismo o con bajo nivel de escolaridad, se debe adaptar la puntuacion utilizando la siguiente
tabla

Edad [afos)
Menos Mas de
Escolaridad 51-75
scolarida da 50 7%
Penos de 8 afas de estudio i 1 +2
[0e 8 a 17 aftos de estudio -1 o +1
Mds de 17 afios de estudio 2 1 0

* En estos casos lo que se debe hacer es tomar la puntacién total y sumar o restar los valores indicados
en |a tabla tomando en cuenta la edad y el nivel de estudics o escolaridad de la persona adulta mayor. ¥
se procede a comparar este resultado con las puntuaciones de referencia. Por ejemplo:

Si el usuario ticne 78 afics de odad, un nivel de 4 aflos de estudios y obtuvoe una puntuacion final de 22
puntos, tomando en cuenta lo indicado en la tabla se le debe sumar 2 puntos a su puntacion final que le
daria un total de 24 puntos gue dentro de las puntuaciones de referencia corresponde a un estado de
sospecha patoldgica.
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AINISTERI INCLUSION
ECONOMICA Y SOCIAL

Subsecretaria de atencién Intergeneracional
Direccién de la Poblacidn Adulta Mayor

Mini-Examen del Estado Mental (MEEM o Mini- Mental) de acuerdo a la version de Reyes et al. (2004)

INSTRUCTIVOD®

REACTIVOS

INSTRUCCIONES PARA LA ADMINISTRACION

JORIENT ACION EN EL TIEMPO
5 puntos)

IORIENT ACION EM EL LUGAR
5 puntos)

Pregunte la fecha del dia de hoy. Luege pregunte especificamente
por los dates omitidos.

[Calificacian: 1 punto por cada respuesta cerrecta

IMEMORIA |3 puntos)

Diga las tres palabras de manera clara y lenta, una por segundo.
Al terminar pida su repeticién y otorgue un punto por cada
lpalabra correctamente repetida en el primer intento.

Al terminar continge diciéndolas hasta que el paclente pueda
repetirias (minimo 3 repeticioenes, maxime 6].

51 luego de seis repeticiones no logra aprenderlas no aplique el
recuerdo.

ATENCION ¥ CALCULD (5 puntos)

Puede apoyarse de la pregunta ¢Cudnto es 100 menos 77
Imenos 77, etc. Evite mencionar la cifra de la cual se estd
restando, es decir “83 menos 7 o 86 menos 77, ete., a mencs que
sea indispensable para que la prueba continde. Dé un punto por
jcada resta correcta.

MEMORIA DIFERIDA (3 puntos)

jOtorgue un punto por cada palabra correctamente evocada.

IDENOMINACION (1 PUNTO)

Evite que el usuario tome los objetos a menos que exista
debilidad visual importante, trate de que la informacion lHegue
lsdlo por la via visual.

[Se otorga un punto por cada objete denominado correctamente.

REPETICION DE UNA FRASE (1 punto)

Diga la oracion una sola vez de forma clara y lenta pero sin
fragmentar la oracién. Califigue con base en este dnice ensayo.
Dé un punto si la repeticidn es correcta.

ICOMPRENSION — EJECUCION DE
JORDEN (3 puntos)

Mientras da la consigna mantenga ¢l papel a la vista del paciente
pere no permita que lo tome antes de que usted termine de dar
laz drdenes. Realice un solo ensayo y otorgue un punto por cada
laccion correctamente realizada.

LECTURA (1 puntao)

ESCRITURA (1 punto)

i0torgue un punto solo sila persona adulta mayor ejecuta la
laccion. 5i Gnicamente lee la frase puntue 0.

Utilice una hoja blanca. La frase debe ser escrita
espontdneamente, no dicte ninguna oracién. Debe contener
sujeto, verbo y predicado. No califique ortografia.

ICOPIA DE UN DIBUJO.

Deben estar presentes 10 angulos y dos intersecciones. Ignore
temblor o rotacion.
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
DETERIORO COGNITIVO

Titulo del Estudio: Evaluacion del Deterioro Cognitivo en los adultos mayores
asilados en el Centro Gerontologico “Rosa Elvira de Leon.

Investigadoras:

Nataly

Erika

Institucién: Universidad

Fecha de inicio del estudio:

Fecha de finalizacion del estudio:

Proposito de la investigacion: Evaluar el estado de las principales habilidades
cognitivas en los adultos mayores residentes en el Centro Gerontologico “Rosa Elvira de
Ledn” para comprender mejor el deterioro cognitivo en este colectivo en particular y

mejorar los servicios de atencion y apoyo disponibles.

Procedimiento: Si usted decide participar sera sometido a dos pruebas escritas:
el Test Montreal de Evaluacion Cognitiva MoCA y el Mini Mental Test MMSE. Estas
pruebas consisten en preguntas y tareas escritas disefiadas para medir diferentes aspectos
de la funcion cognitiva, como la memoria, la atencion, el lenguaje, la orientacion, entre

otras.

Riesgos y beneficios: No hay riesgos conocidos asociados a la participacion en
este estudio. Los beneficios potenciales incluyen la posibilidad de recibir una evaluacion
completa de su estado cognitivo actual, lo que podria ayudar a identificar areas de

preocupacion y facilitar el acceso a servicios de apoyo adecuados.
Confidencialidad: Toda la informacion recopilada durante el estudio sera tratada

de manera confidencial. Sus datos seran almacenados de forma segura y solamente seran

accesibles para el equipo de investigacion autorizado. Su nombre y cualquier otra
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informacion personal identificable seran eliminados de los informes y publicaciones

relacionadas con este estudio.

Voluntariedad de su participacion: Su participacion en la presente
investigacion es totalmente voluntaria. Si usted decide participar, se puede retirar en
cualquier momento sin penalizacion alguna y sin necesidad de proporcionar una razon.
La decision de participar o no participar en el estudio, no afectard de ninguna manera la

calidad de la atencion que usted recibe en el Centro Gerontologico “Rosa Elvira de Leon”

Consentimiento: He leido y comprendido la informaciéon proporcionada
anteriormente sobre el estudio de deterioro cognitivo en los adultos mayores asilados en
el Centro Gerontoldgico “Rosa Elvira de Leon”. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y se me ha proporcionado respuestas a todas mis preguntas. Al firmar a

continuacion, confirmo que doy mi consentimiento para participar en la investigacion.

Firma:

Nombre del participante:
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ANEXO 4

AUTORIZACION

El que suscribe ..................... s et Director(a) del Centro
Gerontologico “Rosa Elvira de Leon” del Cantén Azogues, en la provincia del Cadiar,
autorizaala Sra. ..........ooeiiiil. , identificada con C.I. ............ , estudiante egresada
de la carrera..... facultad de ...... de la Universidad......... , a realizar actividades

pertinentes a un proceso de investigacion de tesis dentro de nuestra entidad.

Se expide la presente constancia para el fin antes mencionado.

AZOgues, .....ccvviiiiiiinnnnn 2024.

DIRECTOR (A) DEL CENTRO
GERONTOLOGICO “ROSA ELVIRA DE LEON”
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ANEXO 5

#E)SALESIANA ™

EEUALMIN
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Cuenca, 16 de ubril de 2024

Dr. Armando Velecela Fajardo
DIRECTOR DEL CENTRO GERONTOLOGICO “ROSA ELVIRA DE LEON”

Su despacho.
De mi consideracion

Con un cordial saludo, me permito solicitar amablemente su aulorizacidn para que las
estudiantes de I carrera de Psicologin de ln Universidad Politéenica Salesiana, sede
Cuenea, Sria, Erika Thalia Lozado Quito C.C, 010717316-3 y Nataly Dayanne CGuamin
Sarmicnto C.C, 0301891818 puedan realizar su trabajo de titulacién denominado
“Estrategins y técnicas para afrontar ¢l deterioro cognitivo de los adullos mayores del
centro gerontoldgico Rosa Elvira de Ledn de la cuidad de Azogues. Mayo 2024",

Agradezco su atencion y favorable respuesta a esta solicitud y quedo atento a cualquier
informacién adicional que se requiera.

Atentamente,

/) - - —— e
4 Mst. Pedro Mufioz Arteaga
DIRECTOR DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA

vﬂLITEEMbi

o0 “Rosa Elvira da Ler
Cento GoRAT, 100

e i L
Fecht ——

CARRERA [JE PSICOLOGIA
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ANEXO 6
GALERIA FOTOGRAFICA
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