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RESUMEN

El presente trabajo investigativo se fundamenta en la evaluacion de los niveles y
tipos de abandono familiar en adultos mayores ingresados en una institucion de
proteccion social, para identificarlos como posibles factores causales de deterioro de
funciones cognitivas. La importancia de esta investigacion radica en que de
identificarse efectivamente la relacion entre abandono familiar y deterioro cognitivo,
posibilitard la creacion de programas de intervencion temprana para evitar en lo

posible dicho deterioro.

La investigacion comprueba la hipétesis planteada en su inicio, es decir, el deterioro
cognitivo en la poblacion investigada parece ser un efecto del abandono familiar, aun
cuando no se desconoce que el deterioro no tiene una etiologia monocausal, y por

tanto, no solamente el abandono familiar la estaria causando.

Tanto para evaluar las funciones cognitivas como los niveles y tipos de abandono se
aplicaron varios instrumentos: test cognitivos (Test de inteligencia para adultos de
Wechsler, WAIS — I11, el Mini Mental y el Test de PFEIFFER) ademas del Test de
indice de Soledad. Estas pruebas psicoldgicas aportaron informacion con relacion al
abandono y los sentimientos de soledad consecuentes, asi como el estado funcional
de la cognicion. Y, por supuesto, se tomaron en cuenta las respectivas entrevistas e

historias clinicas.



ABSTRACT

This research Project is founded in the evaluation of the levels and types of familiar
abandonment of senior citizens admitted into a social protection institution, in order
to identify possible causes of cognitive deterioration. The importance of this research
lies in that effectively identifying the relation between familiar abandonment and
cognitive deterioration enables the creation of intervention programs early enough to

prevent said deterioration wherever possible.

The research verifies the hypothesis from its beginning, or so to say, cognitive
deterioration in the research population seems to be an effect of familiar
abandonment, even when admittedly, the deterioration does not have a monocausal

etiology, therefore familiar abandonment is not the only responsible cause.

In order to evaluate cognitive functions as well as the levels and types of
abandonment, various tools are applied: cognitive test (Wechsler's intelligence test
for adults, WAIS — 1lI, the Mini Mental and the Pfeiffer Test) in addition to the
Loneliness Index Test. These psychological test provide information relative to
abandonment and the consequential feelings of solidarity, like the functional state of
cognition. And of course, the respective interviews and clinical histories are taken

into consideration.



INTRODUCCION

La presente tesis tiene como pregunta de investigacion fundamental ¢el abandono
familiar incide de alguna manera en el deterioro cognitivo de los adultos mayores
institucionalizados de la Residencia Santa Catalina Labouré? De aqui que el objetivo
general es indagar si existe alguna incidencia del abandono familiar en procesos de
deterioro cognitivo. Esto se realizd evaluando el nivel de desgaste de las funciones
superiores, y también, identificando el tipo de abandono que sufren los adultos

mayores.

El Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) ha planteado normas de
atencion a grupos prioritarios de la sociedad entre ellos los nifios, adolescentes y
adultos mayores, “fundamentando la politica publica para la poblacion adulta mayor
en un enfoque de derechos que considera al envejecimiento como una opcién de
ciudadania activa y envejecimiento positivo” (MIES, Viviendo y Apoyando el
Desarrollo de las personas adultas mayores: Experiencias y Aprendizaje., 2011), con
el objetivo de prevenir, proteger y garantizar los derechos del adulto mayor en su

entorno familiar, social y cultural.

De esta manera se visualizard al adulto mayor en sus tres dimensiones: fisica,
psiquica y sociocultural; por lo que con esta investigacién se fomentara el estudio

psicogerontoldgico de la poblacién de la RSCL en un futuro.

El estudio se realizé en la Residencia Santa Catalina Labouré (RSCL), ubicada en el
barrio La Recoleta en la ciudad de Quito. Se fundo en 1964 por las hermanas y el
grupo de voluntarias San Vicente de Paul. Es una institucion de asilo que acoge a 65
adultos mayores, cuya finalidad es brindar un espacio fisico en donde puedan vivir,
convivir y relacionarse con otros adultos mayores, ademas de proporcionar atencion

psicoldgica, terapia ocupacional, trabajo social, terapia fisica y cuidado médico.

Esta residencia intenta realizar un seguimiento al grupo familiar de cada adulto
mayor que ingresa en ella, ya que éste tiende a percibir que al ingresar a una
institucién, los familiares se van deslindando poco a poco de sus responsabilidades
con los adultos mayores, asi experimentan desapego a nivel fisico, emocional y

familiar.



El estudio de la relacion entre abandono familiar y deterioro cognitivo en el adulto
mayor institucionalizado, nace como respuesta al porcentaje......... de adultos
mayores que acuden a los asilos o residencias en la ciudad de Quito. Este indice
permite pensar en una posible falta de consolidacion del nacleo familiar, sea por
exigencias socioculturales, por las relaciones intrafamiliares, creacién de vinculos,

alianzas, etc.

Mediante visitas consecutivas durante dos afios a la Residencia Santa Catalina
Labouré (RSCL), se ha podido evidenciar el abandono que existe en el diario vivir de
sus residentes; viéndose afectados no solo en la parte emocional y comportamental,

sino en el aspecto cognitivo.

Para llevar a cabo esta investigacion se tomd en cuenta la variable (independiente)
“abandono familiar” para determinar si constituye un factor influyente sobre el
proceso de deterioro cognitivo (variable dependiente) en los adultos mayores
institucionalizados en la Residencia Santa Catalina Labouré. Para constatar la
presencia 0 ausencia de ésta variable se utilizaron herramientas psicoldgicas
(historias clinicas, observacion clinica, historias de vida, entrevistas, y test). Estos
instrumentos permitieron obtener informacion para posteriormente realizar un

analisis comparativo entre variables.

Se dividié a la muestra en tres categorias de acuerdo a la frecuencia con que son
visitados por sus familiares: a) reciben visitas de manera consecutiva semanal y/o
quincenalmente b) reciben visitas en intervalos que van de uno a seis meses c) no
reciben visitas por mas de un afio. Asi se puede comprobar si el deterioro cognitivo

que se da en el adulto mayor influye en contar o no con la presencia de la familia.

El resultado que se obtenga de esta investigacion constituira un material de estudio

muy actual y con informacion veridica y fiable para la Psicologia.
En resumen, esta tesis cuenta con los siguientes capitulos:

El primer capitulo trata las diferentes definiciones que se dan acerca del
envejecimiento, asi como las distintas concepciones, caracteristicas, definiciones y

teorias que tratan de explicar el envejecimiento.



En el segundo capitulo se exponen las distintas definiciones del adulto mayor, ya que
es importante distinguir entre envejecimiento y adultez mayor. También se toman en
cuenta los prejuicios que se tienen del adulto mayor, los cambios fisicos, organicos,

cognitivos y sociales que marcan el inicio de la adultez tardia.

El tercer capitulo comprende una ligera revision de las funciones cognitivas:
definiciones de inteligencia, memoria, orientacion, atencion y concentracion,
lenguaje y pensamiento, motricidad, psicomotricidad y conciencia, incluyendo las
diferentes clasificaciones. Posteriormente se analizan las caracteristicas del cerebro
en el adulto mayor y finalmente se trata el deterioro de las funciones cognitivas que

se dan especificamente en el envejecimiento normal del adulto mayor.

En el cuarto capitulo se aborda la teoria de las instituciones, entre las cuales se
encuentran los asilos, importante para comprender como la institucién influye en el
bienestar psiquico de los adultos mayores. Se expone una recopilacion de la
informacion de la Residencia Santa Catalina Labouré y un analisis institucional a
partir de un diagnostico que se realiz6 por parte de los estudiantes practicantes de la
Carrear de Psicologia de la Universidad Politécnica Salesiana. El objetivo de esto es
complementar la informacion acerca de la dinamica que se produce entre los

familiares del adulto mayor y el abandono familiar que ellos sufren.

Por altimo, en el quinto capitulo, referente a la metodologia, se describe el proceso y
herramientas utilizadas para cumplir con el objetivo de la investigacion. Se hizo un
analisis comparativo entre el test Mini mental tomado en el afio 2013, el Mini Mental
tomado en el 2014 y las frecuencias de visita en el trascurso de un afio. De igual
manera se utilizaron otros test relevantes, como el WAIS — 11, PFEIFFER e indice
de Escala de Soledad. Finalmente se consignan las conclusiones y recomendaciones

a las que se lleg6 considerando las hipétesis planteadas.



CAPITULO 1
EL ENVEJECIMIENTO
1.1. ;Qué es el envejecimiento?
La OMS define al Envejecimiento como:

Proceso fisiologico que comienza en la concepcién y ocasiona
cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de
la vida, esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del
organismo en relacion con el medio. Los ritmos a que estos cambios
se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en
distintos individuos no son iguales. (Geriatria, 2011)

Partiendo de este concepto acerca del envejecimiento, se podria decir que es el
proceso por el cual todo ser humano pasa, ya que desde que nace estd destinado a
transitar en diferentes etapas de la vida, hasta llegar a una de las Gltimas que es la

adultez tardia.

Un envejecimiento saludable se refleja en la aceptacion de los cambios y las
trasformaciones propias y ajenas con mayor flexibilidad. Esto afirma Quintanar,
haciendo hincapié que para lograr todo esto las personas deben romper con la rutina
rigida, probar, innovar, realizar actividades nunca antes exploradas, cuestionar y
autocuestionarse. “Sobre la base de estas caracteristicas de funcionamiento psiquico,
se logrard realizar la elaboracion anticipada y gradual del envejecimiento.”
(Quintanar, 2011, pags. 11 - 12). De esta manera se lograria que todas las personas
gue ya llegan a ser adultas mayores, tengan un envejecer activo y positivo, y puedan

aceptar todos los cambios que conlleva el llegar a ser adulto mayor.

Desde una perspectiva psicosocial el envejecimiento esta visto como “fendmeno que
suscita enormes intereses y preocupaciones de cara al siglo XXI, dado que tiene y
tendra consecuencias y repercusiones en todos los ambitos de la vida diaria del
hombre y la mujer.” (Psicogerontologia, 2007, pag. 77). El proceso del
envejecimiento al ser continuo implica cambios y trasformaciones dentro del &mbito
psicosocial en el que se desenvuelve el sujeto, es por eso que hablando desde un
contexto de intereses, no solo econémicos sino ademas médicos, culturales y
politicos, cuando se llega a la etapa de adultez tardia, causa una serie de estereotipos

“negativos” que juegan un papel primordial para el desenvolvimiento de los adultos



mayores dentro de la sociedad, ya que el medio es el que los aisla por su condicién
de adulto mayor. Por este motivo se desprende a continuacion varias concepciones
que se dan en el envejecimiento haciendo un hincapié a los diferentes contextos que

se tiene sobre éste.

1.2. Concepciones acerca del envejecimiento

El proceso del envejecimiento en el ser humano es visto y percibido de diversas
formas por psicélogos y neuropsicdlogos, que mencionan algunas posturas y
concepciones, en las que se describen factores de gran relevancia como
caracteristicas, definiciones y teorias acerca del envejecimiento. A continuacion se
expondra algunos autores que definen el envejecimiento, los mismos que se

consideran mas relevantes dentro de esta investigacion.

Salvarezza menciona que “el término envejecimiento de por si puede inducir a
ambigiiedades sobre su ubicacion temporal. [...] es el proceso de transicion del ser
humano hacia la vejez”. (Salvarezza, 1996, pag. 38). De aqui que para algunas

legislaciones la vejez se da a partir de los 60 afios, para otras a partir de los 65 o 70.

Craig afirma que “el envejecimiento es universal e inevitable, algo que sucede en
todos los sistemas corporales, incluso bajo las mas Optimas circunstancias” (Craig,
Desarrollo Psicoldgico, 1994, pag. 553). Esto supone que nada puede evitar que se
envejezca, y que de todas maneras van a existir cambios muy marcados en la vida de

las personas.

Algunos autores distinguen entre envejecimiento “normal” y “patologico”, cada uno
conlleva aspectos y caracteristicas diferentes y marcadas, aportando a una calidad de

vida activa o limitada.

Berger distingue entre envejecimiento primario, considerado como la serie de
cambios que ocurren en la senectud, y envejecimiento secundario que abarca las
consecuencias de enfermedades particulares. (Berger, 2009, pag. 178). Por otro lado,
Papalia afirma que “El envejecimiento primario es un proceso gradual e inevitable de
deterioro corporal que comienza muy temprano en la vida y continta en el curso de

ésta. El envejecimiento secundario es el resultado de enfermedades, del abuso y



desuso, factores que las personas pueden evitar y controlar con frecuencia.” (Papalia
D. y., 2001, pégs. 638-639). El envejecimiento “normal” que menciona Craig es el
Ilamado envejecimiento primario, que son los cambios que aparecen a lo largo de la
vida del ser humano, independientemente de la salud y el estilo de vida. En cambio el
envejecimiento “patologico” es el envejecimiento secundario, que es un deterioro
corporal ligado a enfermedades y la influencia del medio ambiente y puede ser

controlado manteniendo buenos habitos de vida.

En resumen el envejecimiento es un proceso gradual, inevitable y universal para
todos los seres vivos, que empieza desde el momento de la concepcion y continla en
el transcurso de la vida, en el que se produce un deterioro corporal que generalmente
suele ser una manera Optima, pero gque en algunos casos se ve afectada por ciertas

patologias.

1.3. Teorias del envejecimiento
1.3.1. Teorias bioldgicas del envejecimiento

Como ya se ha mencionado, el envejecer sobre todo a partir de los 50 afios, esta
relacionado con la creciente imposibilidad del cuerpo para poder realizar diversas
actividades bioldgicas y mantenerse por si solo, lo cual da lugar a diferentes teorias
del envejecimiento, mismas que describen esencialmente al proceso del

envejecimiento primario y secundario.



Tabla 1.

Teorias bioldgicas

Teorias bioldgicas

, Teoria de senectud programada
Teoria de
programacion Teoria enddcrina
genética. o .
ENVEJECIMIENTO Teoria inmunologica

PRIMARIO Teoria del retiro, desvinculacién o desligamiento.

Teoria mitocondrial

Teoria del marcapasos

Teoria del desgaste natural o envejecimiento

celular
Teoria de indice Teorfa del radical libre
variable
Teoria del indice de vida
ENVEJECIMIENTO Teoria autoinmune
SECUNDARIO Teorfa del estrés hormonal

Teoria de la reparacion del ADN

Teoria de la catastrofe del error

Teoria de los vinculos cruzados

Teoria del desperdicio celular

Fuente: (Papalia D. y., 2001)
Elaborado por: (Guevara & Yépez, 2014)

A) Teorias bioldgicas del envejecimiento primario

Teoria de programacion genética: “Los genes reguladores se desconectan y
conectan durante el desarrollo. Al llegar a la mediana edad, los genes de la juventud
se desconectan o los del envejecimiento se ponen en funcionamiento.” (Hoffman,
1995, pag. 201). El envejecimiento se genera secuencialmente dentro de un
desarrollo normal, que va a estar ligado a los genes en los que ninguna influencia
ambiental desempefiara un papel significativo, por esta razon se podria decir que el
cuerpo humano biolégicamente en algin momento fallara por completo. La teoria de
programacion genética comprende tres teorias mas que explican el desgaste del

cuerpo a nivel hormonal, genético e inmunoldgico. Se describen a continuacion:

Teoria de senectud programada: “El envejecimiento es el resultado del encendido
y apagado secuencial de ciertos genes.” (Papalia D. y., 2001, pag. 643). Existen

genes especificos que se encuentran programados para dejar de funcionar con el



transcurso de la vida, pero otros en cambio se activan para funcionar especificamente

en la vejez.

Teoria endocrina: “El reloj bioldgico actia a través de las hormonas para controlar
el ritmo de envejecimiento” (Papalia D. y., 2001, pag. 643). Dentro de esta teoria
enddcrina existen cambios hormonales generados por el sistema inmune debido a la

falla de los genes que controlan el sistema hormonal.

Teoria inmunoldgica: “La declinacion programada en las funciones del sistema
inmune conduce a la vulnerabilidad creciente y enfermedades infecciosas y, en
consecuencia, al envejecimiento y la muerte.” (Papalia D. y., 2001, pag. 643). Los
adultos mayores son mas propensos a contraer enfermedades, ya que su sistema

inmune se encuentra muy vulnerable a causa de la influencia genética del organismo.

Teoria del reloj genético o reloj celular: “El reloj biologico esta regulado por la
reduccion de las telémeras, que son las puntas protectoras de los cromosomas, cada
vez que las células se dividen. Con el tiempo esta disminucion programada llega al
punto en que la division celular se detiene.” (Papalia D. y., 2001, pég. 643). Cada vez
que una célula se divide su telémero se va acortando, y llega un momento en que ya

no se pueden dividir mas, generando una muerte celular.

Santrock, menciona que Leonard Hayflick ha realizado investigaciones acerca de la
division celular, en las que afirma que células de personas jovenes se dividen de
entre 75 a 80 veces al dia, y en personas de entre 50 y 80 afios esta division
disminuye, por lo que las células no pueden reproducirse mas, y es por eso que se da

el envejecimiento que se lo veria netamente como el desgaste de las células. (p. 618)

Teoria mitocondrial: “El envejecimiento es el resultado del deterioro de las
mitocondrias dentro de las células. [...] Se supone que el deterioro de las
mitocondrias se debe al dafio oxidante y a la pérdida de micronutrientes que
proporciona la célula.” (Santrock, 2006, pag. 619). Sabiendo que los radicales libres
proporcionan parte de la energia a las mitocondrias, y éstas a su vez a las células, se
puede decir que al haber una inestabilidad en los radicales libres, se genera una
oxidacion dentro de las mitocondrias por una sobrecarga de energia, que a futuro

generaria ineficacia en el funcionamiento celular.



Teoria del marcapasos: “El reloj biologico dentro del hipotalamo estd programado
para reducir las sefiales de la pituitaria. Cuando el reloj se desconecta, el equilibrio
hormonal del cuerpo se deteriora y comienza el envejecimiento.” (Hoffman, 1995,
pag. 201). Llega un momento en la vejez en el que el hipotdlamo disminuye la
cantidad de sefiales enviadas a la glandula pituitaria para secretar hormonas, de esta
manera, el sistema inmunoldgico se va deteriorando, generando asi un

envejecimiento en la persona.

B) Teorias biol6gicas del envejecimiento secundario

Teoria del indice variable: “Explica el envejecimiento bioldgico como resultado de
procesos que varian de una persona a otra, y estan influenciados por el entorno
interno y externo.” (Papalia D. y., 2001, pag. 644). Dentro del proceso de
envejecimiento existen errores biol6gicos que son fortuitos, pero son causados por el
entorno, como por ejemplo, errores en el metabolismo y oxigenacion. De una u otra

manera influyen en el equilibrio del envejecimiento.

A partir de esta teoria se desglosan cuatro teorias mas que describen el
comportamiento celular en el proceso de envejecimiento de la persona, éstas son las

siguientes:

Teoria de desgaste celular o desgaste natural: “Las células y tejidos tienen partes
vitales que se agotan.” (Papalia D. y., 2001, pdg. 644). Tanto los factores internos
como externos influyen en el desgaste celular y por ende en el proceso de
envejecimiento, ya que su capacidad de reparar o renovar a las células de los

sistemas organicos que ya estaban deteriorados son cada vez mas abolidos.

Teoria del radical libre: “Los procesos normales de las células producen moléculas
inestables cuyos electrones libres dafian los cromosomas y las membranas de las
celulas y también se combinan para formar compuestos que inician vinculos
cruzados. Los radicales libres se propagan solos; cada vez que reaccionan con una
molécula, producen mas radicales libres.” (Hoffman, 1995, pag. 202). Dentro del
proceso metabolico normal que es la conversion de oxigeno en energia, en ocasiones

se genera moléculas, conocidas como radicales libres, los cuales dafian el ADN, que



al desplazarse dentro de la célula altera el metabolismo. Papalia cita en su libro a
Michikawa, Mazzucchlli, Bresolin, Scarlato y Attardi, 1999: “Existe evidencia de
que las mutaciones del ADN de las mitocondrias del envejecimiento, las plantas de
energia de las células humanas, las induce a producir radicales libres.” (Papalia D. y.,
2001, pag. 645). Una de las formas de reducir los dafios que generan los radicales
libres es una buena dieta alimentaria, midiendo la cantidad de calorias.

Teoria del indice de vida: “Cuanto mayor sea la tasa metabolica de un individuo,
mayor es la duracion de su vida.” (Papalia D. y., 2001, pag. 643). Cada ser humano
tiene un ritmo de metabolizacion que determinara la calidad y cantidad de vida, esto
quiere decir que cuanto mayor sea el metabolismo, la persona tiende a asimilar de
mejor manera los alimentos y nutrientes, generando una mejor predisposicion a

actividades fisicas, encontrando en ellas efectos beneficiosos para todo el organismo.

Teoria autoinmune: “El sistema inmune se confunde y ataca a sus propias células
corporales” (Papalia D. y., 2001, pag. 643). El sistema inmunoldgico al ir
envejeciendo no reconoce a sus propias células, liberando anticuerpos que atacan y

destruyen a las mismas, sintiéndolos externos al propio cuerpo.

Teoria del estrés hormonal: “El envejecimiento del sistema hormonal del cuerpo
puede disminuir la resistencia ante el estrés y hacer aumentar la probabilidad de
padecer enfermedades.” (Santrock, 2006, pag. 620). Uno de los sistemas reguladores
que responde al estrés externo es el eje hipotalamico pituitario adrenal, en donde la
glandula adrenal junto con la glandula pituitaria, trabajan en conjunto para regular el

estrés que puede afectar al ser humano, generandole posibles enfermedades.

Teoria de la reparacion del ADN: “La capacidad del cuerpo de reparar el ADN no
puede hacer frente a los deterioros que tienen lugar durante el metabolismo por el
contacto con la polucion o la radiacién. El envejecimiento tiene lugar a medida que
se acumula el almacén de ADN dafiado.” (Hoffman, 1995, pag. 201)

Teoria de la catastrofe del error: “El aumento de dafios biologicos es resultado de
errores constituidos durante la sintesis de proteinas en el interior de la célula.
Durante la copia repetitiva de los mensajes genéticos, los errores se acumulan hasta
alcanzar proporciones catastroficas y las células no pueden funcionar con
normalidad.” (Hoffman, 1995, pags. 201-202).
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Teoria de los vinculos cruzados: “Los cambios que acontecen durante el
metabolismo alteran permanentemente la naturaleza de las moléculas de proteinas
dentro de las células del cuerpo.” (Hoffman, 1995, pag. 202). Los vinculos cruzados
forman uniones rigidas en las moléculas de proteinas, lo cual dificulta su

funcionamiento, y como consecuencia se pierde la elasticidad de la piel.

Teoria del desperdicio celular: “Contempla a los radicales libres como un factor en
el envejecimiento, pero también asume que dentro de las células se construyen otras

sustancias perjudiciales e interfieren en su funcion.” (Hoffman, 1995, pag. 202)

Por lo tanto las teorias que se producen dentro del envejecimiento primario como del
secundario son procesos secuenciales e inevitables que se generan a nivel genético,
inmunolégico y hormonal a lo largo de la vida, con la diferencia que en el
envejecimiento secundario también influye el ambiente externo y el resultado de

posibles enfermedades adquiridas.

1.3.2. Teorias Psicosociales

Autores como Hoffman, Papalia y Santrock, también han propuesto las teorias
psicosociales dentro del proceso del envejecimiento, pero éstas a su vez estan ligadas
a la etapa de la adultez tardia, ya que describen los cambios, formas de adaptacion,

relaciones sociales y cambios emocionales que se dan en el adulto mayor.

Las teorias psicosociales que son tratadas a continuacion, se contemplan dentro de
las concepciones de adulto mayor, ya que como menciona Salvarezza y Erickson en
estas personas se “describen una serie de fases del desarrollo de la personalidad en
funcion de su adecuacion con ciertas variables psicosociales.” (Salvarezza, 1996,
pag. 46). La persona transita por el proceso de envejecimiento, pero este proceso se
relaciona con el individuo en diversas etapas, estas teorias que se describiran se
producen después de que el ser humano llega al dltimo ciclo de vida que es la adultez
tardia.
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Tabla 2.
Teorias psicosociales

TEORIAS PSICOSOCIALES

Erick Erickson: Teoria psicosocial, Integridad del Yo frente a desesperanza

Teoria del retiro, desvinculacion o desligamiento

Teorfa de la actividad

Teorfa dindmica Teorfa de la continuidad

Teoria de la seleccién socio — emocional

Teoria de la seleccion, optimizacion y compensacion

Teoria del si mismo

Teoria de la identidad

Teoria de la estratificacion

Teoria de Levinson: La Ultima estacion

Teoria del curso de la vida

Fuente: (Papalia D. y., 2001)
Elaborado por: (Guevara & Yépez, 2014)

Teoria psicosocial de Erikson: Integridad del yo frente a desesperanza: “Cuando
el adulto entra en la etapa final de la vida, su tarea consiste en contemplar ésta en
conjunto y con coherencia.” (Hoffman, 1995, pag. 204). La persona debe pasar por
un proceso de aceptacion de todo lo ocurrido en su pasado, mirandola de una manera
positiva, recogiendo de ella todo lo bueno para la persona, ya que esto servira para
adecuarse de mejor manera a la adultez tardia. Para el éxito de esta tarea, se vera el
desarrollo de la integridad del yo, que solo se podrd obtener siempre y cuando se
haya pasado por la aceptacion de todo su pasado, caso contrario se da la
desesperacion, y el querer aferrarse a la vida para completar con las metas
establecidas, temiendo y negando la muerte. Aqui una virtud de la integridad del yo,
es la sabiduria, que es vista como un recurso psicolégico para superar la posible

desesperanza.

Teoria del retiro, desvinculacion o desligamiento: “El envejecimiento exitoso se
caracteriza por un alejamiento mutuo entre ancianos y sociedad.” (Papalia D. vy.,
2001, pag. 684). Esta teoria propone que dentro de un envejecimiento normal hay
una reduccién en las actividades cotidianas de la persona y disminucion de su estado
fisico, en donde se genera una preocupacion por si mismo porque estas capacidades
disminuyen y por lo tanto el adulto mayor tiene miedo de realizar las actividades
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fisicas como lo hacia antes. “A medida que las capacidades de la persona cambian,

también lo hacen sus preferencias.” (Hoffman, 1995, pag. 206)

El alejamiento de los adultos mayores con la sociedad marca “el abandono gradual
del mundo en los niveles fisico, psicoldgico y social.” (Feldman, 2007, pag. 632). Se
puede ver que en algunos casos los adultos mayores se retiran de los roles sociales
que ocupan y se vuelven mas introvertidos, y cabe mencionar que dependeré de los
rasgos de personalidad. Habra personas que estando vinculadas o desvinculadas con
la sociedad, se sentiran plenas y satisfechas de las vidas que llevan y, por lo tanto,

lograran adaptarse de mejor manera al envejecimiento.

Teoria de la actividad: “Sostiene que la persona debe permanecer tan activa como
sea posible para envejecer con éxito.” (Papalia D. y., 2001, pag. 684). Esta teoria se
contrapone con la anterior, porque el adulto mayor debe encontrarse tan activo como
pueda y de esta manera generard satisfaccion ante todo lo vivido. Algunos adultos
mayores, al realizar actividades productivas, se sentiran activos y pertenecientes a un

grupo social, que seré el sustituto de las pérdidas que en la vejez se producen.

Teoria dindmica: “La vida de cada persona es vista como un proceso activo siempre
cambiante en gran medida autopropulsado, que sucede dentro del contexto social
especifico que también esta en constante cambio.” (Berger, 2009, pag. 247). Esto
quiere decir que todos los seres humanos envejecen en un proceso activo y
cambiante, que estara determinado por el entorno social en donde se han
desarrollado. Esta teoria ve al sujeto como un sistema dinamico, y es por eso que de

ésta se desprende la siguiente teoria:

Teoria de la continuidad: “Para envejecer con éxito las personas deben mantener
un equilibrio entre continuidad y cambio en las condiciones internas y externas de
sus vidas.” (Papalia D. y., 2001, pdg. 685). En la etapa de la adultez mayor, es
importante que se dé una continuidad de las actividades y estilo de vida que ha tenido
anteriormente la persona, y siempre debe existir una conexion entre el pasado y
presente que marcara la secuencia del ciclo vital, mas no un salto de una etapa a otra.
Se menciona que es muy importante el apoyo familiar, de amigos y de la comunidad

porque ayudara a paliar la discontinuidad que en algunos adultos mayores se da.
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Teoria de la seleccion socio — emocional: “Los adultos ancianos, de manera
consciente, restringen el contacto social con los individuos que han aparecido de
manera tangencial en sus vidas.” (Santrock, 2006, pag. 680). La red de las relaciones
sociales en la vejez se cierra, porque los adultos mayores Unicamente tienden a
socializar con sus familiares y amigos cercanos. Se evidencia que esta selectividad de
las redes sociales se asocia a experiencias emocionales positivas porque de esta

manera toda la tension disminuye.

Teoria de la seleccion, optimizacién y compensacion: Esta teoria estd compuesta

por tres factores importantes que son:

La seleccion: “Los adultos ancianos disponen de una capacidad reducida y sufren
una disminucion de su funcionamiento general, lo que exige una reduccion del

rendimiento en la mayor parte de las areas de su vida.” (Santrock, 2006, pag. 681)

La optimizacion: “Es posible mantener el rendimiento en ciertas areas a través de la

practica continua y del uso de las nuevas tecnologias.” (Santrock, 2006, pag. 681).

La compensacion: “Adquieren importancia cuando las tareas de la vida exigen un
nivel de capacidad que superan el potencial del rendimiento del individuo anciano.”
(Santrock, 2006, pags. 681 - 682). Es importante que el adulto mayor se exija fisica y
mentalmente para poder reaccionar de una mejor manera frente a algun tipo de

enfermedad que puede padecer.

Teoria del si mismo: “Enfatiza el nticleo del si mismo, o la busqueda para mantener
la integridad e identidad personal.” (Berger, 2009, pag. 238). Los adultos mayores se
enfrentan a diversas elecciones y problemas y ven la realidad a su modo, afrontando
varios desafios que la vida trae consigo, pero siempre estdn buscando la

independencia y autosufiencia.

Teoria de la identidad: “La identidad es puesta a prueba en la vejez. Los pilares
normales del concepto de si mismo se derrumban, especialmente la apariencia, la
salud y el empleo.” (Berger, 2009, pag. 239). Esta teoria propone aceptar y conocer
los rasgos de la personalidad de uno mismo. Es importante que el adulto mayor
adapte su identidad y rasgos de personalidad al mundo cambiante para que tenga

éxito y superacion de esta etapa, evitando la derrota.
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Teoria de la estratificacion: “Sostiene que no son los factores dentro del individuo,
sino las fuerzas sociales e influencias culturales las que limitan las elecciones y
dirigen la vida en todas las etapas.” (Berger, 2009, pag. 242). Se dice que las
sociedades organizan a las personas, es por eso que la adultez tardia es categorizada
de acuerdo a la edad, género y etnia, separando a los adultos mayores y limitando
cualquier decision y necesidad que ellos tengan, es decir que siempre estaran
jerarquizados por estos tres aspectos sociales, y de esto depende la calidad de

envejecimiento que van a tener.

Teoria de Levinson: La Ultima estacion: “Se basa en el proceso de cambio de la
personalidad mientras envejecemos.” (Feldman, 2007, pag. 627). Los adultos
mayores son conscientes de que ya son “viejos” y estan conscientes de los posibles
estereotipos sociales y de una u otra manera esperan un rechazo social y familiar.
Ellos sienten que han perdido el control de sus vidas, y por lo tanto el respeto y la
autoridad que manejaban en el hogar.

Teoria del curso de la vida: “Es el conjunto de procesos que transcurren a lo largo
de la vida del individuo y que van desde el nacimiento hasta el deceso; son la
dimension bioldgica y la dimension psicologica especificamente. Pero también
encontraremos que las dos dimensiones mencionadas se entrelazan con la dimension
social afirmando la existencia del sujeto no solo como un individuo Unico sino
también como participe de un ambiente social que lo precede pero que el contribuird
a modificar.” (Schutz, pag. 2). Esto quiere decir que la vida es dinamica, porque las
personas tenemos varias dimensiones como son la bioldgica, psiquica y social, y
todos los procesos por los cuales se pasa tienen que ver con cada uno de estos
aspectos que se deben tener en cuenta, ya que todo se relaciona con lo que pensamos,
sentimos y como nos relacionamos con los otros, y cada persona debe adaptarse a

este proceso porque es diferente en cada etapa.

Las teorias psicosociales describen en forma general las diversas maneras de
adaptacion y aceptacion de los sujetos a la etapa de la adultez tardia, contemplando
las maltiples maneras de comportamientos y formas de expresion que tienen los
adultos mayores desde el ambito psicosocial. El llegar a la Gltima etapa de vida

conlleva generar nuevas dinamicas de socializacion y creacion de vinculos, formas
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de identidad, expresiones emocionales y nuevas actitudes, que implica en algunos

casos una introspeccion de la persona y que ayudara a adecuarse a la nueva etapa.

Pero entre todas las teorias que se ha planteado, es importante tomar en cuenta
aquellas que ven al envejecimiento de una manera positiva, en donde el adulto mayor
se adapta a los cambios y necesidades que se le presentan, logrando una armonia
entre su cuerpo, mente y entorno, éstas teorias son la dindmica, la de actividad y de la
continuidad, sin dejar de lado la del curso de la vida que toma en cuenta a todas las

demas.
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CAPITULO 2
ADULTO MAYOR
2.1.,Queé es un adulto mayor?

Para la Organizacion de las Naciones Unidas adulto mayor es definido como
“persona de 60 y mas arios de edad” (ONU, s.f.), el cual tiene la necesidad de recibir
de sus familiares todo el apoyo a medida de que vayan apareciendo, poco a poco, las
dificultades de valerse por si mismo, el mayor cuidado que requiere debido a su
condicion fisica y psiquica, la comprension de todo lo que implica ser adulto mayor,

la afectividad, etc.

“La Organizacion Panamericana de la Salud considera como personas adultas
mayores, a aquellas que tienen 60 afios de edad a mas, teniendo en cuenta la
esperanza de vida de la poblacion en la regiéon y las condiciones en las que se

presenta el envejecimiento.

Segun la OMS(Organizacién Mundial de la Salud) dice que las personas de 60 a 74
afios son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas y las que
sobrepasan estas edades se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo
individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma indistinta persona de la tercera
edad.” (Psicologia del Adulto Mayor, 2012)

Cuando una persona llega a convertirse en adulto mayor, sus facultades fisicas y
psiquicas empiezan a disminuir, y el camino por el cual transita estd acompafiado del
desgaste de sus facultades que depende de la calidad de vida que tiene esa persona,
en la que se le incluye los habitos, el estado fisico, el estado emocional, afectivo, las
relaciones familiares y sociales, las metas alcanzadas, y los sufrimientos; pero una
persona que llega a recorrer esta etapa de la vida de una manera adecuada logra
superar todos los obstaculos y su envejecimiento es positivo, es decir sin ningun tipo

de problema psicoldgico o emocional, a pesar de todo lo que lleva consigo.

Tomando en cuenta las diferentes definiciones que se hace acerca del adulto mayor
se puede decir que es aquella persona que cumple los 65 afios, que debido a todo el
proceso de envejecimiento por el cual ha transcurrido se comienza a ver una

decadencia de sus facultades fisicas y psiquicas propias de la edad, que dependeran
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de la calidad de vida de cada persona, que ineludiblemente se produciran y

distinguiran en el adulto mayor.

2.2.Prejuicios acerca del adulto mayor

Salvarezza propone que los adultos mayores son vistos como viejos, a lo que
denomina “viejismo.” (Salvarezza, 1996, pags. 16-36). El término viejismo parte de
viejo, y esto se lo atribuye a los adultos mayores a los cuales las personas tienden a
discriminar, ya que los consideran como inservibles teniendo un prejuicio contra

ellos.

El adulto mayor no s6lo tiene que adaptarse al medio en el que vive, sino también
tiene que aceptar sus procesos de envejecimiento. En la mayoria de casos se puede
evidenciar rechazo al envejecimiento, lo que genera conductas inapropiadas debido a
su malestar y temor a los cambios por los cuéles deben atravesar. Si no es aceptado el
envejecimiento de manera positiva, tal y como se presente, se puede dar una serie de

problemas que afectan tanto fisica como psicolégicamente.

“La vejez es un tema conflictivo, no solo para el que la vive en si mismo, sino
también para aquellos que sin ser viejos aun, diariamente la enfrentan desde sus roles
profesionales de médico, psicologo, [...] o como un simple participante anénimo de
las multitudes que circulan por nuestras ciudades.” (Salvarezza, 1998, pags. 23-29).
El que envejece debe hacer un doble esfuerzo porque debe adaptarse no solo al
medio, sino ademas a su propia vejez, y uno de los prejuicios mas comunmente
extendidos es que los viejos son todos enfermos o discapacitados, tienen accidentes
en el hogar, problemas de coordinacién psicomotriz o desarrollan enfermedades
facilmente. De esta manera es importante que los profesionales tengan una actitud
positiva a la hora de tratar conflictos relacionados con los adultos mayores, para

poder proporcionar estabilidad emocional, psiquica, fisica y bienestar personal.

Pero ninguna de estas razones son véalidas y se encuentran bastante alejadas de la
realidad, ya que en muchos casos siguen siendo personas perfectamente sanas y
activas, llenas de vitalidad que disfrutan de la tranquilidad de haber cumplido con
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todos sus proyectos de vida, pudiendo disfrutar de la familia como los nietos y los

triunfos acumulados.

Hoffman afirma que “la principal tarea de las personas mayores es la de comprender
y aceptar su propia vida y utilizar su gran experiencia para hacer frente a los cambios
personales o pérdidas. Las personas han de adaptarse a la disminucion de la fortaleza
y salud fisica, a la jubilacion y aceptar lo inminente de su propia muerte.” (Hoffman,

1995, pag. 204).

Papalia, sostiene que existen distintos estilos de adaptacion a la adultez tardia debido
a todos los cambios que ocurren en esta etapa, generando en algunos casos mayor
entusiasmo de realizar alguna actividad o participacion, o por el contrario acogiendo
una actitud de retraimiento. Esto depende de la personalidad y habitos de respuesta

que le han caracterizado a lo lardo de la vida. (Papalia D. y., 2001, pags. 677-679).

Entonces, segun la Psicologia del Desarrollo, el adulto mayor se encuentra en la
ultima etapa de su vida, y es importante que asi lo acepte. Por vivir un sin nimero de
experiencias se lo considera como una persona sabia, que tiene todo el tiempo libre
porque ha trabajado lo suficiente y ahora vive de su jubilacion, disfruta de su familia
y aprovecha del descanso haciendo lo que desee. Pero la realidad es otra, porque
ellos sienten que van decayendo, incluso no llegan a aceptar su vejez por todas las
cosas negativas que ello trae consigo, como por ejemplo, la soledad, el deterioro del
cuerpo, el deterioro cognitivo, especialmente la pérdida de la memoria, la pérdida de

la autonomia, el hecho de ya no poder trabajar como lo hacian antes, etc.

Para Papalia, “La mayoria de los adultos mayores son fisicamente activos,
relativamente saludables, independientes y mentalmente alertas, aunque pueden
experimentar cambios en su salud.” (Papalia D. y., Desarrollo del adulto y vejez,
2009, pag. 8) A pesar de los cambios que se dan en cuanto a la salud, los adultos
mayores también tienen ventajas que son las de disfrutar del tiempo libre para
relacionase con sus amigos y compartir con sus seres queridos, dejando de lado las
percepciones negativas sobre los cambios fisicos y emocionales que conlleva pasar

por una nueva etapa de vida.
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Cuando los adultos mayores han tenido una calidad de vida activa y adecuada, ellos
tienden a sentirse mas jovenes y con energia para realizar tareas cotidianas que les

ayuda a considerarse Utiles para la sociedad.

2.3. Caracteristicas del adulto mayor

En el desarrollo de la vida existen cambios en la persona a nivel fisico, organico,
cognitivo y social que marcaran el inicio de la adultez tardia. Cabe tomar en cuenta
que estos cambios que se describen a continuacion no se dan en todas las personas de
la misma manera y al mismo tiempo, sino que depende de los antecedentes del

desarrollo que ha tenido cada individuo.

2.3.1. Aspectos fisicos

Son los signos anatémicos y fisiologicos que predominan en el proceso de
envejecimiento durante la etapa de la adultez tardia. Estos cambios se dan tanto

externa como internamente.
a) Cambios externos

Las caracteristicas predominantes que marcan el inicio de la adultez tardia, segun la
Psicologia del Desarrollo, considera como signos tipicos a la escases y
blanqueamiento del cabello, la aparicion de arrugas en todo el cuerpo debido a la
falta de humectacion y elasticidad de la piel, el encogimiento debido a los cambios
estructurales del organismo por la pérdida de materia 6sea en las vertebras y como
consecuencia de esto el adulto mayor tiende a encorvarse, haciendo que su cuerpo
adopte una mala postura, por Gltimo se evidencia el aparecimiento de pecas y lunares

en la cara y el craneo.
b) Cambios internos

Los huesos se vuelven porosos Yy fragiles, tardando més en soldarse, los musculos se
afectan debido al cambio estructural del esqueleto y la composicién de las estructuras

musculares que se tienden a endurecer porque ya no tienen tanta actividad fisica. Su
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ritmo cardiaco disminuye, incluso realizando actividades de bajo impacto como
caminar, alterando la circulacion sanguinea a causa del endurecimiento de las
arterias que van perdiendo la elasticidad, sin olvidar el cimulo de grasa que se
encuentra alrededor de este drgano, que hace que se aumente la presion arterial. Y
debido a que se reduce el funcionamiento pulmonar, llega menos oxigeno al madsculo
y al cerebro, es por eso que la coordinacion motora y el tiempo de reaccién se ven

afectados.

El sistema digestivo produce menos jugos gastricos por lo que dificulta el paso de la
comida hacia los intestinos, generando estrefiimiento. Pero en general el estbmago

junto con el higado y la vesicula biliar, son los érganos que mejor se conservan.

En el sistema inmunoldgico se puede ver una alteracion de su funcionalidad, ya que
en los adultos mayores disminuye las defensas contra los microorganismos y las

enfermedades.

En cuanto al sistema sensorial, se puede decir que también se produce un déficit o

reduccion del funcionamiento de los 6rganos de los sentidos.

En la vista se pierde la agudeza visual, la percepcion y la profundidad. Ademas de
esto pueden aparecer enfermedades causadas por factores externos como por ejemplo
las cataratas, glaucoma, degeneracion macular, etc. Los ojos de los adultos mayores
necesitan mayor cantidad de luz para poder enfocar, lo que causa la dificultad para

localizar sefiales, ocasionando un mayor riesgo de sufrir accidentes.

En la audicion, que es uno de los sentidos que mas se deteriora, existe una
deficiencia en la agudeza auditiva en los tonos de alta frecuencia. Es por eso que
tienden a captar fragmentos de la conversacion, produciendo muchas veces una

verglenza de participar en ella, ocasionando un aislamiento dentro del grupo.

El sentido del gusto depende del olfato, porque se dice que el olfato presenta un
mayor deterioro en comparacion con el gusto. En el sentido del gusto hay una
disminucion de las papilas gustativas por lo que los adultos mayores ya no pueden
saborear especialmente los alimentos amargos y con sabores combinados, en tanto

que el que mayor conservado esta es el sabor dulce.
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El sentido del olfato y del gusto va de la mano, “el bulbo olfatorio en el cerebro
empieza a secarse, lo cual reduce la capacidad de oler.” (Feldman, 2007, pag. 600).
El olfato es el encargado de dirigir al gusto, es por eso que los adultos mayores no
pueden disfrutar de la comida porque su capacidad olfativa es menor, y esto produce
que coman los alimentos méas condimentados, picante, con mayor cantidad de sal o
también con mucho azlcar, ocasionando hipertension, desnutricibn o aumento

excesivo de peso.

2.3.2. Aspectos psicologicos

Papalia explica que “el funcionamiento fisico y cognitivo tienen efectos psicologicos
que determinan el estado emocional de los ancianos y la posibilidad de llevar o no

una vida independiente.” (Papalia D. y., 2001, pag. 630).

Dentro de los cambios psicolégicos es importante considerar que existe disminucion
de la respuesta mental debido al enlentecimiento en los procesos cognitivos.
También se puede observar disminucion en la capacidad de percepcion, porgue los
organos de los sentidos sufren una serie de desgastes en los receptores de los
estimulos. Sin dejar de lado que todos los deterioros dependen de la calidad de vida

de las personas y no en todas son igual.

Parte de los cambios psicologicos estan ligados a las relaciones familiares y
psicosociales a lo largo de su vida, asi como a la aceptacién de la adultez tardia, la
salud fisica y la parte emocional, las mismas que concatenan en resultados marcados
tanto positivos como negativos que se reflejan en las actitudes, frente a la aceptacion

de convertirse en adulto mayor.

La psicologia estudia al ser humano en todas sus dimensiones como son el cuerpo, la
mente y el entorno social. Dentro de la mente se trata el funcionamiento cognitivo, el

cudl sera descrito en el siguiente capitulo de una manera mas desarrollada.
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2.3.3. Aspectos sociales

Dentro de los aspectos sociales que se evidencian en la tercera edad se puede decir
que hay una “transicion de estatus a un cambio importante de roles y de posicidn
social. [...]. No obstante la transicion de estatus a la vejez es muy distinto. La
transicion a la jubilacion, a la viudez o a una salud deteriorada puede disminuir el

poder, la responsabilidad y la autonomia.” (Craig, 2001, pag. 578).

Las personas tienen un modelo ya establecido de sus actitudes, creencias y
percepciones de lo que es la vejez y de si mismo, todo esto depende de la calidad de
vida que ha tenido el adulto mayor, de sus experiencias tanto positivas como
negativas, de las metas alcanzadas y del entorno social en el que actualmente se estan
desenvolviendo. Aqui la personalidad es muy importante, porque a pesar de que ésta
pueda cambiar a lo largo de la vida debido a situaciones externas y todo lo que
influye la transicion de estatus, los rasgos béasicos que son el caracter y el

temperamento se siguen manteniendo.

Neugarten en el texto de Feldman (Feldman, 2007, pags. 627 - 628) propone que hay

cuatro diferentes tipos de personalidad en los adultos mayores:

Personalidades desintegradas y desorganizadas: algunos adultos mayores no
aceptan los cambios que trae consigo la adultez tardia y sienten desesperanza frente a

esto. Muchos de ellos estan en asilos u hospitalizados.

Personalidades pasivo — dependientes: tienen miedo a sufrir de enfermedades, a su
futuro, a la edad por la cual estan pasando, por lo que piden ayuda a sus familiares o

a cuidadores.

Personalidades defensivas: es una respuesta indiferente al temor de llegar a ser
adulto mayor, la cual tratan de suplir con comportamientos adolescentes y realizando
actividades peligrosas para su condicion fisica y emocional, ya que con el tiempo la

decepcion de no poder ser activo completamente puede decepcionarlos.

Personalidades integradas: son adultos mayores que aceptan la llegada a esta nueva
etapa de adultez tardia de una manera adecuada, y se adaptan a los cambios de estilo

de vida de la vejez manteniendo una dignidad personal.
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Al llegar a la tercera edad las personas tienden a realizar una “revision de la vida” en
las que tendrén que afrontar no solo las posibles enfermedades que aparecen en ella,
sino ademas un deterioro sensorial y cognitivo, que veran suceder en familiares,
amigos y en ellos. De igual manera necesitan estar aptos para enfrentar la pérdida de
sus seres queridos y de decrecer en su salud, igualmente se encontrardn con la

pérdida de la autonomia y algunas restricciones que vienen con ella.

Por otro lado se puede decir que las relaciones sociales en algunos adultos mayores
decrecen por lo que ellos se muestran mas selectivos al momento de interactuar con
sus pares, teniendo Unicamente grupos pequefios de amigos, en donde lo mas
importante es brindarse apoyo entre ellos, sin necesariamente ser un grupo grande.
Mientras que en otros se mantienen iguales, pero esta situacion es relativa ya que
depende del entorno en el que se desenvuelva cada persona, y el acceso que tiene a

mantener estas relaciones sociales.

La adaptacion es un recurso importante que deben tener todas las personas, en
especial los adultos mayores para poder afrontar todos los cambios que van
apareciendo al llegar a la tercera edad. Porque se trata de “reducir o aliviar el estrés
proveniente de condiciones nocivas, amenazantes o exigentes.” (Craig, 2001, pag.
680). En base a esta adaptacion, los adultos mayores van percibiendo las situaciones
de diferente manera, y buscan la forma o estrategia apropiada para cada situacion. La
adaptacion puede estar centrada en el problema en donde el adulto mayor elimina,
maneja 0 mejora cualquier situacion que le cause estrés o preocupacion. Pero
también en la emocion, que es otro tipo de adaptacién que por medio de la respuesta
emocional desvia la atencion de la situacion generativa del estrés. Estudios
demuestran que los adultos mayores se centran mas en la adaptacion por medio de

sus emociones, debido a que tienen posibilidad de controlarlas.

2.4. Trabajo, jubilacion y tiempo libre en el adulto mayor

La idea de la jubilacion nace con la implantacion de la milicia en Roma en donde los
reclutas permanecian activos durante 25 afios a servicio del rey, los mismos que al
finalizar su servicio recibian una remuneracion economica valida a 12 afios de

servicio mas. Posteriormente con la revolucion industrial en el siglo XVI 'y XVIII
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con el mercantilismo que exige cambios econémicos y politicos en el ambito laboral
surgiendo el primer de sistema de seguro social y financiera para los trabajadores,
culminando la etapa laboral a su “vejez”, haciéndose obligatorio el retiro de las
plazas de trabajo a los 23 o 25 afios de servicio que inicialmente fue ideado en
Alemania en 1889 y consecuentemente en las demas naciones de Europa hasta llegar

a América a Estados Unidos, Ilegando a ser con los afios una decision universal.

Actualmente, este retiro de los lugares de trabajo a los 65 afios esta condenado, por
ser considerado una manera de discriminacion por la edad, ya que los adultos
mayores estan en sus capacidades de seguir inmersos en actividades totales, parciales
con la finalidad de sentirse utiles y activos; “los trabajadores ancianos son mas
productivos que los jovenes y son mas precisos, aunque trabajen con mas lentitud.”
(Papalia D. y., 2001, pag. 687). Los adultos mayores que aun laboran, suelen ser
mas responsables, cuidadosos y dependientes, por la experiencia que han adquirido
en los puestos de trabajo, a diferencia de los jovenes que aun les falta mucho por

aprender hasta poder cumplir con las exigencias que una empresa requiere.

Se ha podido aclarar que “la condicion fisica y la capacidad mental varian
crecientemente con la edad y difieren mas en los grupos de edad que entre grupos de
edad y las pruebas psicolégicas de habilidades especificas, fisicas, de percepcién y
motrices, pueden predecir el desempefio en el trabajo mejor que la edad.” (Papalia D.
y., 2001, pag. 688). Por esta razén en algunos paises industrializados como Estados
Unidos, Alemania y Japdén la jubilacion no es obligatoria, tenido porcentajes
elevados de adultos mayores mujeres que aun trabajan, ya que su fuerza laboral ain

perdura como predominante en mujeres que en hombres.

2.5. Caracteristica poblacional del adulto mayor a nivel mundial

En el Mundo Oriental los adultos mayores son admirados, respetados y considerados
como sabios. En China, Japdn y otros paises vecinos, ellos son respetados por la
tradicion de la piedad filial que “es la veneracion que se tributa a los ancianos en las
culturas orientales. Se manifiesta tanto en las tradiciones culturales como en los
encuentros cotidianos.” (Craig, 2001, pag. 546), por lo que tres de cada cuatro

adultos mayores viven con sus familiares que se organizan en torno a ellos, y a los
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cuales les muestran respeto, veneracion, colaboracion y en algunos casos hasta
adoracion, ya que conciben que el adulto mayor posee conocimientos de la vida

practica, lo cual les convierte en sabios.

Por el contrario en el Mundo Occidental recientemente se esta poniendo atencion al
adulto mayor. En este lado del mundo, las personas de la tercera edad pasan por
algunos niveles de discriminacion propios de paises industrializados, como es el caso
de Estados Unidos, en donde son considerados con una serie de estereotipos
negativos tales como “cascarrabia, vejestorio, ruco, viejo chocho, senil, vieja bruja”,

que hacen reverencia a la apariencia e importancia juvenil que caracteriza a América.

“Que la poblacion sea mas larga ha transformado los perfiles de poblacion en todo el
mundo, y se predice que la proporcion de adultos mayores de 60 afios se

incrementara sustancialmente para el aio 2050.” (Feldman, 2007, pag. 594).

Figura 1. Poblacion de Personas Mayores en el Mundo
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Fuente: (Feldman, 2007, pag. 594)

En el caso del Ecuador el MIES ha realizado estudios de los adultos mayores,
conjuntamente con los paises vecinos de Colombia y Bolivia, con el fin de generar
politicas publicas y diversas maneras de crear estrategias que garanticen el bienestar

en la poblacion de la tercera edad.

“El adulto mayor en el Ecuador constituye un 6.5% de la poblacion ecuatoriana y es

en Manabi y Azuay donde se registran poblaciones de més de 90000 adultos
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mayores.[...] La mayoria de adultos mayores ecuatorianos comprenden entre 65 y 69
afios (35%) y le sigue el grupo de 70 a 74 afios.” (MIES, 2011, pag. 70). El 12 %
vive solo y el 88% vive acompafiado ya sea de sus hijos, esposos, comparieros,
familiares o cuidadores. El promedio de esperanza de vida en el Ecuador es de 76
afios aproximadamente. Casi los mismos datos estadisticos tienen los paises de
Colombia y Bolivia, en donde la esperanza de vida es de 73.3 afios. Con estas
estadisticas se espera recolectar datos para crear politicas publicas de integracion de
los adultos mayores a la sociedad, ya que afios anteriores no eran tomados en cuenta
y su calidad de vida era precaria, es por eso que ahora con el Plan Nacional del Buen
Vivir se espera alcanzar una sociedad multicultural, integrada y basada en los

derechos humanaos.
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CAPITULO 3
FUNCIONES COGNITIVAS EN EL ADULTO MAYOR
3.1.Definicién de funciones cognitivas

Las funciones cognitivas (FC) son “las funciones ejercidas por el cerebro
encaminadas al conocimiento del medio interno y externo. Las FC, separan a nuestra
especie de las demés, porque en el humano han alcanzado tal desarrollo que le
permite, en buena medida, modificar el ambiente y las circunstancias en las que
vive.” (Paladines, 2012, pag. 105). Estas funciones cognitivas se desarrollan gracias
a las relaciones sociales que el ser humano es capaz de establecer, y ademas de esto,
estan mediadas por la cultura. No son determinadas genéticamente, sino que nosotros
aprendemos Y gracias a ellas vamos adquiriendo simbolos que nos permiten pensar
de manera compleja. A continuacion se definira las funciones cognitivas que se ha

tomado en cuenta para la presente tesis.

3.1.1. Inteligencia

La inteligencia tiene el papel de recopilar informacién para comprender y conocer la
realidad. David Wechsler define a la inteligencia en forma operacional siendo la
capacidad integral o global del individuo para actuar con determinacién, pensar en
forma racional y enfrentarse de manera efectiva con su ambiente.” (Da Costa, 2010).
Pero debido a que existe infinidad de concepciones acerca de la inteligencia, se ha
planteado el siguiente concepto, “capacidad de utilizar la informacién que un
determinado organismo posee para actuar con eficacia en su medio ambiente, ademas
de utilizar la informacion nueva que recibe, de tal manera que aumente la

informacion y la capacidad que posee” (Paladines, 2012, pag. 113).

Una definicion conjunta que hace Pieron,Ey, Stern, Wechsler, Yela, etc, afirman que
la inteligencia “es la aptitud o capacidad global para concebir y comprender la
relacion entre dos ideas en la conciencia, pensar racionalmente, relacionarse
eficazmente con el ambiente, y actuar con propdsito o intencionalidad, adaptando el
pensamiento a las necesidades del momento presente, pudiendo trabajar con

28



esquemas cada vez mas complicados conforme a un plan l6gico en la solucién de

nuevos problemas.” (Cohen Jay, 2001).

Stern nos dice que “inteligencia es la aptitud personal para enfrentarse con
requerimientos nuevos haciendo un uso adecuado del pensamiento como medio.”
(Rojas, 1979, pag. 169). La inteligencia esta vista como la suma de varias funciones
aisladas, en las cuales entra el pensamiento y el lenguaje. Esta funcion requiere
respuestas operativas al momento de desafiar diversas situaciones. “Una persona
inteligente es aquella que produce un rendimiento cognoscitivo superior, capaz de ser
medido mediante pruebas objetivas de caracter tedrico o practico (test).” (Rojas,
1979, pag. 144). La actividad que genera la inteligencia es el dar un juicio acerca de
lo que estamos pensando, es por eso que todas las funciones cognitivas tienen

relacion unas con otras.

Desde una vision general la inteligencia se caracteriza por la capacidad de resolver
problemas nuevos, utilizando el pensamiento de una manera productiva. En cambio
la inteligencia desde una visién funcional radica en la aplicacién practica de ésta con

la ayuda de otras funciones cognoscitivas.

Se ha tomado en consideracion que la definicion descrita de manera mas completa es
la que Pieron,Ey, Stern, Wechsler, Yela, mencionan, ya que toman en cuenta la
capacidad de concebir ideas de forma racional para obtener soluciones ante
situaciones que se nos presenta en el diario vivir a partir de nuestros objetivos y la

manera de solucionar las necesidades.

3.1.1.1. Tipos de Inteligencia

Dentro de una perspectiva mas clinica existen varios tipos de inteligencia que son

formas de comportamiento inteligente.

Inteligencia espontanea y provocada: la inteligencia espontanea es aquella que no
necesita estimulos exteriores para ponerse en marcha, sino que se da de una manera
natural en el individuo. En cambio la provocada es aquella que necesita ser excitada

por estimulos exteriores para producir un rendimiento ante diversas situaciones.
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Inteligencia analitica y sintética: la inteligencia analitica “trata de escrudidar los
problemas separando, distinguiendo y puntualizando los diversos aspectos que éstos
presentan. La segunda consigue, por el contrario, resumir apretadamente las
caracteristicas que singularizan a una persona, de una situacion, de un tema a
abordar.” (Rojas, 1979, pag. 171). La primera es un tipo de inteligencia més
profunda que analiza o trata de buscar los factores antes de ejecutar una respuesta, en
cambio la segunda no necesita buscar los factores sino que actlia netamente con la

informacion basica.

Inteligencia objetiva y subjetiva: lo mas importante para hacer la comparacion
entre la inteligencia objetiva y subjetiva es la relacion del sujeto con el mundo, ya
que la objetiva “toma a la realidad lo mas desprovista de aditamentos posibles,
intentando sujetarse escuetamente a lo que ve ante sus ojos.” (Rojas, 1979, pag. 171).
La subjetiva en cambio “lleva a cabo una operacion sobre la realidad,
transformandola de algtin modo.” (Rojas, 1979, pdg. 171). La diferencia entre las dos

es debido a la imaginacion y la fantasia de cada individuo.

Inteligencia tedrica y practica: la inteligencia teérica es aquella que “nace con la
reflexion y el lenguaje [...], por medio de ella el hombre es capaz de moverse dentro
de un terreno abstracto, comprender en profundidad el sentido de aquello que
observa y captar la realidad en un sentido mas reflexivo.” (Rojas, 1979, pag. 172). La
inteligencia practica es la accion que toma el individuo ante cualquier situacion, esto
es a partir de conductas que se dan de una manera directa sin verificar la teoria. “La
inteligencia teorica es cognoscitiva, propia del hombre introvertido y del hombre de
ciencia, la practica es aquella que esta al servicio de la accién y que es la que abunda
en la gran mayoria de las personas.” (Rojas, 1979, pdg. 172). Estos dos tipos de
inteligencia se diferencian por la manera en como se ejecuta la respuesta ante una
situacion o actividad, la primera es mas analitica y la segunda en cambio es

operativa.

Inteligencia individual y social: estos tipos de inteligencia se relacionan con la
capacidad que tiene el sujeto al momento de relacionarse, y su afinidad para mostrar
un juego social logrando de esta manera un buen trato con el otro y adquiriendo

amistades con gran facilidad.
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De igual manera es importante mencionar la clasificacion de los tipos de inteligencia
que hace Catell, porque David Wechsler a partir de éstas caracteristicas trabaja las
escalas que conforman el test de inteligencia. A continuacion se menciona los dos
tipos de inteligencia, que cuya descripcion suele establecer la variable edad,

influencia de la herencia y ambiente.

Inteligencia fluida: “es la capacidad para adaptarse y afrontar situaciones nuevas de
forma flexible, sin que el aprendizaje previo constituya una fuente de ayuda
determinante para su manifestacion.” (Mars, 2000). Este tipo de inteligencia se
relaciona con aspectos neurofisiolégicos como el desarrollo de asociaciones

neuronales y la influencia de bases genéticas.

La inteligencia fluida esta constituida por:

Imagineria espacial y visual

Habilidad para advertir detalles visuales

Memorizacion

Razonamiento ldgico

Capacidad de establecer relaciones o extraer diferencias
Capacidad de razonar contenidos abstractos

Inteligencia cristalizada: “es un conjunto de capacidades, estrategias y
conocimientos que representa el nivel de desarrollo cognitivo alcanzado a través de
la historia de aprendizaje del sujeto.” (Mars, 2000). Esta inteligencia depende de la
experiencia previa que ha tenido el sujeto y todo su ambiente cultural al cual

pertenece.

La inteligencia cristalizada esta constituida por:
Comprensién verbal y numérica
Establecimiento de relaciones semanticas

Evaluacién y valoracion de la experiencia
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Establecimiento de juicios y conclusiones
Conocimientos mecanicos

Orientacion espacial

3.1.2. Memoria

“La memoria es la impresion o grabado, retencion y reproduccion de las huellas de
una experiencia anterior.” (Paladines, 2008, pag. 223). Es la capacidad para recordar
todas nuestras experiencias, imaginaciones y aprendizajes que hemos tenido a lo
largo de la vida y que gracias a ésta se nos queda grabado. No muy lejos de este
concepto, Quintanar nos dice que “la memoria es un mecanismo o proceso que
permite conservar la informacion transmitida por una sefial después de que se ha
suspendido la accion de dicha sefial. La memoria nos permite almacenar experiencias

y percepciones para evocarlas posteriormente.” (Quintanar, 2011, pag. 95).

“La memoria es aquella funcion psiquica mediante la cual traemos a colacion hechos
pasados, pudiendo a través de ella vivir el pasado en el presente. [...] La memoria es
un archivo de percepciones.” (Rojas, 1979, pag. 137). Una persona que tiene
memoria puede contar su historia gracias a las huellas mnémicas que permiten una

adaptacion y habituacion a la realidad.

Para que se dé un buen proceso de la huella mnémica, ésta tiene que pasar por cuatro

fases que son:

Fijacion: “es la impresion de las vivencias, la aprension y grabacion de los hechos
psiquicos, quedando incorporados a nuestro patrimonio psicologico.” (Rojas, 1979,
pag. 138). Para que un recuerdo se quede fijado, éste dependera de la intensidad del
estimulo, la atencion, el interés y la repeticion del mismo, sin dejar de lado el normal

funcionamiento del aparato psiquico.

Conservacion: “se encarga de que la informacion recogida se codifique y se

almacene con una sistematica ordenada y precisa.” (Rojas, 1979, pag. 138).
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Evocacion: “nos permite desarchivar los recuerdos y traerlos al campo de la
conciencia, puede ser espontanea o provocada.” (Rojas, 1979, pag. 138). En esta fase
influye la voluntad y condiciones psicoldgicas, tomando en cuenta lo que se pretende

recordar, la vivacidad y el cimulo afectivo que interviene en este recuerdo.

La fijacion, conservacion y cierta parte de la evocacion inmediatamente posterior a

su presentacion conforman la memoria reciente o a corto plazo.

Reconocimiento: “es aquel mediante el cual comprobamos que ese recuerdo que
acabamos de traer al presente, es el que buscamos y otro no, ademas que tenemos
conciencia de haberlo vivido anteriormente, nos identificamos con él, nos es
familiar.” (Rojas, 1979, pag. 138).

La evocacién después de un intervalo de tiempo, y cuando la atencion del sujeto se
ha direccionado a otras actividades, junto con el reconocimiento de recuerdos

antiguos conforman la memoria antigua o a largo plazo.

3.1.2.1. Tipos de Memoria
A) De acuerdo a la forma de recordar

Memoria implicita: “es el término técnico para describir la forma inconsciente de
recordar.” (Solms, 2004, pag. 89). De la misma manera en que podemos ver el
mundo de una forma inconsciente, también recordamos de esta forma, porque algo se

ha quedado en nuestra memoria.

Memoria explicita: “es el término técnico para describir la forma consciente de

recordar.” (Solms, 2004, pag. 89).
B) De acuerdo al tiempo que duran

Memoria fisiolégica o0 reciente: es la memoria que tienen las neuronas
individualmente, ésta puede durar poco o muchos minutos. “La continuidad de las
descargas eléctricas nacidas de un solo estimulo indica que las neuronas son algo
mas que aparatos receptores de seflales o reguladores de las respuestas

correspondientes, que también conservan las huellas del estimulo y siguen dando
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respuestas originadas por dicho estimulo.” (Paladines, 2008, pag. 225). Esto quiere
decir que cada neurona conserva su propia memoria y que es capaz de conservar la

informacidn para recuperarla cuando sea necesario.

Memoria de corto plazo, inmediata o funcional: “se refiere a la informacién que
estd en su conciencia en este momento, procedente de hechos ocurridos hace apenas
unos segundos.” (Solms, 2004, pag. 143). La memoria a corto plazo tiene dos
momentos, uno activo y otro pasivo, al referirnos a la memoria inmediata hablamos
de un aspecto pasivo, generado desde el interior porque es mas perceptivo, en cambio
la memoria funcional se refiere a un aspecto activo generado desde el exterior y por
lo tanto es méas cognoscitivo. La memoria de trabajo también se encuentra dentro de
la memoria de corto plazo y es aquella que “mantiene en el foco de la conciencia, la
representacion interna de estimulos del mundo externo recientes y/o pasados, Yy
utilizar esta informacioén a fin de lograr un resultado elaborado.” (Paladines, Manual

Didéactico de Evaluacién Neuropsicoldgica, 2012).

Memoria de Largo Plazo: “Este tipo de memoria permite conservar informacion
por un largo tiempo, incluso toda la vida.” (Paladines, 2008, pag. 225). La
informacion que guardamos en la memoria y su establecimiento de ésta depende de
las sinapsis que tienen las neuronas para transmitir las sefiales nerviosas. Esta
memoria es toda la informacién que sabemos y que hemos recolectado a lo largo de
la vida. Se dice que el dato es lo que determina el tipo de memoria y si ésta se la va a
guardar o no, de ello que el repaso de la informacién es importante para retener todos
los datos. La memoria a largo plazo es duradera, “ya que por lo general los recuerdos
guedan codificados en varios lugares; en cierto sentido, los recuerdos estan por todas
partes en el cerebro.” (Solms, 2004, pdg. 149). Los recuerdos involucran varias
conexiones neuronales y son codificados en mas de una manera, generando
subsistemas y multiples archivos de almacenamiento de memoria. Los archivos
almacenados en la memoria a largo plazo tienen subsistemas que contienen diferente

informacidn especifica tales como:

Memoria Semantica: “Sistema de conocimiento general adquirido con el transcurso
del tiempo y no relacionado con los acontecimientos en el momento del aprendizaje.”
(Paladines, 2008, pag. 226). Este tipo de memoria guarda la informacion general y

los hechos que no son de un momento en particular.
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Shaacter en el libro de Solms, menciona que la memoria semantica “es una red de
asociaciones y conceptos que sostienen nuestro conocimiento basico del mundo,
significados de palabras, categorias, datos y proposiciones, y cosas similares.”
(Solms, 2004, pag. 150). La informacion que se almacena no es personal ni en base a

experiencias, sino que contiene informacion objetiva y general acerca del mundo.

La memoria semantica a su vez se subdivide en dos propiedades que son
especificidad material y especificidad modal. La especificidad material son “las
reglas linguisticas, matematicas, conocimiento de las formas y los patrones de
comportamiento de varias categorias de objetos.” (Solms, 2004, pag. 151). La
especificidad modal son “los circuitos que conforman la estructura que nos permite
reconocer rostros individuales y circuitos que nos permiten recuperar nombres
especificos.” (Solms, 2004, pag. 152). La especificidad material va a depender de la

especificidad modal.

Memoria Procesal u Operacional: “Es un tipo de memoria corporal, es la memoria
para las destrezas motoras habituales y destrezas perceptomotoras o ideomotoras.”
(Solms, 2004, pag. 157). Gracias a este tipo de memoria sabemos cémo hacer las
cosas sin necesidad de tener conciencia de aquello. Para mantener la memoria
procesal es importante la continua repeticion de la destreza aprendida. La memoria
procesal tiene la caracteristica que funciona de una manera implicita porque lo

aprendido es ejecutado de manera automatica o inconsciente.

Memoria Episédica: “Es un sistema que retiene memorias relacionadas con un
tiempo y un lugar determinados, son memorias autobiograficas.” (Paladines, 2008,
pag. 226). Son recuerdos personales de cada uno, mas no hechos historicos, es un
diario que nos permite retroceder en el tiempo para recordarlo. “El sistema de
memoria episddica nos permite recordar de manera explicita los incidentes
personales que singularmente definen nuestras vidas.” (Solms, 2004, pag. 160). La
memoria episddica implica volver a experimentar hechos pasados de una manera

subjetiva y por lo tanto consciente.
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3.1.3. Orientacion

La orientacion es la accion de ubicarse en el espacio y en el tiempo y tener
consciencia de nuestra propia persona y del mundo circundante. “La orientacién es la
capacidad que nos permite tener presentes y saber utilizar los datos basicos de la

realidad en la que vivimos.” (Garcia J. , pag. 2).

3.1.3.1. Tipos de Orientacion

A) Orientacidn alopsiquica: es la orientacion sobre el mundo exterior, y se divide

en orientacion temporal y espacial.

a) Orientacion temporal: “Es la capacidad para localizar mentalmente hechos o

situaciones en distintos momentos.” (Garcia J. , pag. 2).
Los elementos que componen a la orientacion temporal son:
Nociones temporales béasicas: dia/noche, afio, mes, fecha.

Seriacion: es la organizacion temporal, el poder ordenar un episodio de manera

secuencial.

Razonamiento temporal: inferir en actividades y situaciones en funcién de la fecha

de hoy.

b) Orientacion espacial: “Es la capacidad que permite al sujeto conocer donde se

ubica espacial y/o geograficamente.” (Garcia J. , pag. 3).
Los elementos que componen a la orientacion temporal son:

Nociones espaciales basicas: lugar en el que vivimos, la casa, edificio, direccion,

cuidad, pais.
Planos/mapas: poder ubicarse en un plano y mapa

Ubicacion geografica de calles y avenidas
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B) Orientacién autopsiquica o de la persona: “Es la capacidad que nos permite
mantener la conciencia de nuestra propia identidad, de nuestras raices, de quiénes
somos, de lo que nos hace unicos. Requiere, por lo tanto, una visién conjunta del
pasado y del presente.” (Garcia J. , pag. 4). La manera de evaluar este tipo de

orientacion es “averiguarle sus datos de identificacion.” (Paladines, 2012, pag. 106).
Los elementos que componen la orientacion autopsiquica son:

Identificacion de la propia imagen en el espejo

Preguntas personales

Elaboracidn del arbol genealdgico

Aspecto fisico

Caracter y personalidad

3.1.4. Atencion y concentracion

La atencién “es una funcién por la que un estimulo se sitia en el foco de la
conciencia, distinguiéndose con precision del resto, por desplazamiento, por
atenuacion o por inhibicion de otros estimulos que son irrelevantes.” (Paladines,
2012, péag. 117). La atencion es una de las funciones cognitivas que es capaz de hacer

funcionar a las otras.

“La atencion es la habilidad para orientarse hacia y enfocarse sobre un estimulo
especifico y la concentracion es la habilidad para sostener o mantener la atencion.”
(Quintanar, 2011, pag. 94). Al momento de evaluar las funciones cognitivas es
importante establecer si la persona puede enfocar y sostener la atencidn antes de
evaluar cualquier otra funcion que es mas compleja como la memoria, lenguaje o

capacidad de abstraccion.

La caracteristica de la concentracion se basa principalmente en sostener la atencion
durante un tiempo prolongado, siendo necesaria para la realizacion de tareas o

actividades intelectuales.
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3.1.4.1. Tipos de Atencion

Esta funcion maneja mecanismos neuroanatémicos y neurofisiologicos, los mismos
que integran como funciones importantes a la activacion, concentracion y atencién

selectiva. Los modelos anteriormente mencionados dividen a la atencion en:

Atencion selectiva: “Selecciona estimulos especificos de una variedad de
estimulos.” (Hoffman, 1995, pag. 181). Selecciona aquellos que son muy importantes
para ser procesados, poniendo a un lado aquellos que son distractores. Es la
“habilidad para dirigir el foco de atencion hacia aspectos bioldgicamente relevantes
del espacio sensorial extrapersonal.” (Quintanar, 2011, pag. 94). Esta relacionado

con la corteza cerebral.

Atencion tonica: “son los mecanismos que regulan los lapsos o periodos de vigilia y
concentracion.” (Quintanar, 2011, pag. 94). Estad relacionado con el sistema

regulador activador.

Desde la perspectiva de Hoffman, en su libro Psicologia del desarrollo de hoy, la

atencion se divide en:

Atencion mantenida o concentracion: “Dirigir una sola tarea durante largos
periodos.” (Hoffman, 1995, pag. 181). Se encarga de mantener el nivel de atencion y
no es selectiva. Es un estado de concentracion y de intensidad de ella.

Atencion dividida: “Realizar dos tareas al mismo tiempo.” (Hoffman, 1995, pag.

181). Dirige la atencion a dos estimulos diferentes.

Atencion Cambio: “Dirigir primero una tarea y luego otra.” (Hoffman, 1995, pag.
181). Se cambia de manera flexible el control del foco de la atencion.

3.1.5. Lenguaje y pensamiento

El pensamiento trabaja conjuntamente con otras funciones cognitivas como lo son la
memoria y la sensopercepcion, captando la realidad y tomando de ella lo general; y
sobre todo esta muy ligado al lenguaje. “El producto especifico del pensamiento es la

idea o concepto.” (Rojas, 1979, pédg. 143). Gracias al pensamiento se logra una
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significacion abstracta, universal y diferenciada, y todo lo que percibimos se
convierte en representaciones interiores, y ahi es donde interviene el lenguaje, porque

ayuda a la expresion de los conceptos de una manera verbalizada.

El lenguaje es un sistema de sefiales para comunicar, son una representacion de los
simbolos. Rojas lo define como “el lenguaje es un sistema de signos que tiene una
validez social y que es el vinculo de la relacion humana fundamental.” (Rojas, 1979,
pag. 146). Es decir que el lenguaje es el medio de expresion de las ideas, y gracias al

lenguaje, el pensamiento cobra una dimension social.

El pensamiento es “el resultado de un patron de estimulacion de diversas partes del
sistema nervioso al mismo tiempo y en secuencia definida...” (Paladines, 2008, pag.
232). El lenguaje es el resultado del pensamiento, ya que por medio de éste nosotros

comunicamos todo lo que pensamos y sentimos.

Por lo tanto la relacion que existe entre pensamiento y lenguaje siempre serd
indispensable, ya que ambas se complementan al momento de trasmitir ideas para
relacionarse con el mundo. No existe otra manera de trasmitir pensamientos si no es
por medio del lenguaje, creando vinculos sociales que forjaran mejores maneras de

comunicacion subjetivay objetivamente.

3.1.5.1. Tipos de pensamiento

Pensamiento deductivo: parte de lo general para hacer afirmaciones sobre lo
particular. Es donde se infiere una afirmacion a partir de varias premisas, como se lo

hace con los silogismos.

Pensamiento inductivo: parte de lo particular para llegar a lo general, “la base de la
induccion es la suposicion de que si algo es cierto en algunas ocasiones, también lo

sera en situaciones similares aunque no se hayan observado.” (UNAD, s.f.).

Pensamiento logico: es el pensamiento normal, en el cual se expresa de una manera
ordenada las ideas de una forma concatenada y correcta. Se dice que pensar
I6gicamente es adquirir nuevas ideas a partir de las ideas anteriores, razonando de

manera l6gica y precisa.
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Pensamiento analitico: es aquel pensamiento que divide una situacién en partes
pequefas, que encuadra una realidad para pensar de mejor manera. Asi organiza las
partes en las que se ha dividido la situacion de una forma sistematica y comparando

las diferentes caracteristicas para obtener las variables.

Pensamiento sintético: es reducir toda la informacion a una idea concreta que

resuma e incorpore las ideas principales de cada segmento.

Pensamiento creativo: es la capacidad de generar, innovar y crear opciones nuevas
a partir de las anteriores, que busquen dar una mejor solucion a los diferentes

problemas. Es un recurso que poseen todas las personas para ampliar la realidad.

Pensamiento critico: es un modo de pensamiento sobre una reflexién ya dada por
otros. “Es un pensamiento reflexivo racional que incluye la habilidad para clarificar
el problema, para reconocer los supuestos subyacentes, las implicaciones y las
contradicciones, que se caracteriza por la exigencia de claridad, precision y firmeza,

que cuestiona profundamente la propia estructura de pensamiento.” (UNAD, s.f.).

3.1.6. Motricidad y psicomotricidad

Es la capacidad de movimiento sea este fisiolégico u organico, que esta asociado a lo

motriz o fuerza que es impulsada por algo.

“La motricidad es mucho més que la funcionalidad reproductiva de movimientos y
gestos técnicos, es en si misma creacion, espontaneidad, intuicion; pero sobre todo es
manifestacion de intencionalidades y personalidades, es construccion de
subjetividad.” (Pefia Murcia, 2013).

La motricidad es creacion ya que los individuos estan en interaccién con la cultura
por lo que nuestros movimientos corporales dependeran de las actividades, roles,

situaciones y necesidades a las que nos enfrentaremos dentro de la sociedad.

“El termino psicomotricidad integra interacciones cognitivas, emocionales,
simbolicas y sensoriomotrices en la capacidad del ser y de expresarse en un contexto

social”. (Psicomotricistas, 2012).
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De Lic¢vre y Staes en el afio del 1992 menciona que “la psicomotricidad es un
planteamiento global de la persona. Puede ser entendida como una funcién del ser
humano que sintetiza psiquismo y motricidad con el fin de permitir al individuo
adaptarse de manera flexible y armoniosa al medio que le rodea. Puede ser entendida
como una mirada globalizadora que percibe las interacciones tanto entre la
motricidad y el psiquismo como entre el individuo global y el mundo exterior. Puede
ser entendida como una técnica cuya organizacion de actividades permite a la
persona conocer de manera concreta su ser y su entorno inmediato para actuar de

manera adaptada”. (Psicomotricistas, 2012).

La psicomotricidad integra un sin ndmero de funciones entre ellas psiquicas,
motrices, cognitivas, emocionales, simbdlicas y sensoriomotrices, las mismas que
conforman e integran parte de la formacion de la personalidad del sujeto, sin dejar de
lado el contacto e interaccion con el medio cultural, para el cual sera indispensable el

uso del cuerpo como medio de expresion.

3.1.7. Conciencia

La conciencia resulta de un cumulo de fendmenos psiquicos, considerada como un
estado cognitivo, que permite la interaccion e interpretacion de los estimulos
externos que conformarian lo que consideramos como nuestra realidad, al hablar de
tener conciencia se relaciona con la nocion de si mismo, del entorno y de si mismo

en el entorno.

Al tener conciencia se diria que permite estar alerta de nuestro alrededor y actuar
ante cualquier peligro, seria considerado como un elemento “de supervivencia”, este

percibir el entorno se da por medio de los sentidos.

Henry Ey, menciona que la estructuracion de la vida psiquica se relaciona con las
experiencias presentes vividas y estas experiencias estan instituidas por un grupo de
fendmenos psiquicos tales como la percepcion, actividad psicomotriz, lenguaje, etc.,

las mismas que conforman el campo de la conciencia.
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Partiendo de lo mencionado por Ey, Jaspers afirmé que “La conciencia es la vida
psiquica en un momento dado, el campo de la conciencia refiere a la organizacion de

la experiencia sensible actual.” (Psicologicos, 2013).

Desde la fisiologia, se describe a la conciencia como una actividad de los centros
nerviosos superiores especialmente del neocdrtex cerebral, por lo que el individuo es
consciente de los fendmenos que ocurren a su alrededor sean estos internos o
externos. Para que el estado de conciencia tenga una buena actividad se pretende que
el sistema nervioso central, la actividad de la corteza cerebral y los centros del

mesencefalo estén en perfectas condiciones de funcionamiento.

3.1.7.1. Niveles de conciencia

Jean Delay y Pierre Pichot exponen en el texto de (Fernandez, 2010), que existen 7

niveles de conciencia a continuacién se enumeran:

Tabla 3.

Niveles de conciencia

NIVELES NOMBRE DESCRIPCION

Sujeto en plena actividad.
Atencidn difusa
Conciencia del mundo debilitada.
No existe control de la conducta.

| Vigilia excesiva

11 Atencion Atencion selectiva de estimulos ambientales.

Presentan una atencion no concentrada.

i Vigilia relajada L .
Descenso de la conciencia del mundo exterior.

Percepcion del mundo debilitada.

v Ensofiacion Ideas que son presentadas de forma poco organizada
y expresadas por medio de imagenes visuales.

Pérdida de conciencia del mundo exterior.

\Y Suefio ligero El contenido de la conciencia son los pensamientos
del suefio.
Vi Suefio profundo Pérdida completa de la conciencia.
Coma En este estado, son muy débiles las respuestas
VIl motoras.

Fuente: (Fernandez, 2010)
Elaborado por: (Guevara & Yépez, 2014)
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3.2.Funciones cognitivas en el adulto mayor
A) Caracteristicas del cerebro en el adulto mayor

En la adultez tardia es importante detallar y hacer hincapié que se producen dos tipos
de envejecimiento, uno al que se lo considera como “normal”, y el otro que es el
patologico. Esto quiere decir que es la manera en cdmo se envejece y la capacidad
funcional que tiene la persona. “El envejecimiento normal, o primario, implica una
serie de cambios graduales bioldgicos, psicologicos y sociales asociados a la edad,
que son intrinsecos e inevitables, y que ocurren como consecuencia del paso del
tiempo.” (CSIC, 2013). La normalidad estaria considerado como lo usual o lo
standard para toda la muestra, y especialmente estd dentro de un contexto

biopsicosocial del proceso de envejecimiento.

En el envejecimiento patoldgico en cambio existen cambios a partir de enfermedades

que afectan a un desarrollo normal.

En el envejecimiento cerebral normal existe una pérdida del peso de la masa, pérdida
que comienza a partir de los 30 afios cuando inicialmente la pérdida es leve, pero
posteriormente se va acelerando, es por esto que a los 90 afios el peso del cerebro

habra disminuido en un 10%.

“La pérdida de peso se atribuye a la pérdida de neuronas en la corteza cerebral, la
parte del cerebro que realiza la mayoria de las tareas cognitivas”. (Papalia D. vy.,
Desarrollo del adulto y vejez, 2009, pag. 648). En la actualidad algunas
investigaciones han revelado que la disminucion del peso del cerebro no se debe a la
pérdida de neuronas, si no al encogimiento del tamafio neuronal debido a la
disminucion de la sinapsis, se ha indicado que el encogimiento avanza con rapidez
hacia la zona de la corteza frontal, por lo que se ven afectadas las funciones

cognitivas.

Hay que tomar en cuenta que el cerebro sufre cambios de manera diferente de un
individuo a otro y que dependera de factores tanto genéticos como ambientales para

gue el encogimiento se genere.
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Existe un llamado “renacimiento”, que se ve en la edad adulta intermedia y vejez
temprana en donde surgen dendritas adicionales, ayudando a crear nuevas

conexiones cerebrales.

El cerebro del adulto mayor en el proceso de envejecimiento no se afecta en todas
sus regiones de la misma manera ya que dentro de la misma region cerebral, existen
diferencias entre unos tipos de células y otros. “La pérdida de las células en el
envejecimiento afecta mucho mas al cortex cerebral que al tronco cerebral. Algunos
nucleos de células cerebrales como las masas de substancia gris formadas por células
nerviosas, no muestran pérdida en el envejecimiento mientras que otros como el
locus ceruleos localizado en la protuberancia y la sustancia negra que se encuentra en
el cerebro medio, manifiestan una peérdida significativa de células a una edad
avanzada.” (Cohen, 1991, pag. 27).

“Existen ciertos factores o substancias que son los neurotransmisores, activados o
producidos en el cerebro que inducen a cambios en las células cerebrales asociados
con el envejecimiento.” (Cohen, 1991, pag. 28). Estos cambios que se dan en las
células cerebrales afectan a los cuerpos celulares y a las terminaciones nerviosas, de
igual manera, se da un cambio metabdlico en los neurotransmisores como son la
norepinefrina y dopamina que se altera a partir de los 70 afios. Las células nerviosas
gue van quedando empiezan a trabajar de una manera mas fuerte para poder actuar
sobre las que sobreviven y producir los neurotransmisores necesarios. Ademas de
esto los receptores aumentan su sensibilidad produciendo mucho mas potencia en

moléculas neurotransmisoras, necesitando menos receptores.
B) Deterioro de funciones cognitivas en el adulto mayor

El deterioro cognitivo se define como “la pérdida paulatina de funciones cognitivas,
especialmente en memoria, atencion y velocidad de procesamiento de la
informacion, que se produce con el envejecimiento normal. Este deterioro cognitivo
de nuestro cerebro depende tanto de factores fisiolégicos como ambientales y esta
sujeto a una gran variabilidad interindividual”. (UnoBrain, 2012). Asi, el deterioro
cognitivo se da en los adultos mayores de una manera natural pero puede variar

dependiendo de las condiciones de vida, pasadas y presentes del adulto mayor.
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En los adultos mayores “la mayoria de habilidades mentales permanecen intactas.
[...]. Hay compensaciones cuando ocurre el deterioro, y se ha demostrado sin lugar a
duda que disminuye la rapidez de los procesos cognitivos.” (Craig, 2001, pag. 563).
En la adultez tardia hay una pérdida de velocidad en la capacidad de reaccion, en los

procesos de precepcion y en los procesos cognitivos.

“En la mayoria de los individuos de edad avanzada se presentan cambios
cognoscitivos que alteran los procesos de atencion, memoria, lenguaje, percepcion y
funciones ejecutivas.” (Quintanar, 2011, pag. 73). Para poder evaluar si una persona
que esta en la edad adulta tardia presenta algun tipo de deterioro es necesario realizar
una evaluacion neuropsicoldgica para determinar algun cambio, deterioro o
alteracion de las funciones cognitivas o verificar un proceso de envejecimiento

normal.

“Salvarezza y Ramos entre otros, coinciden que en muchas de las declinaciones de
algunas habilidades en el adulto mayor, obedecen en mayor grado méas a una falta de
entrenamiento o actividad que el proceso inevitable del envejecimiento.”

(Psicogerontologia, 2007, pag. 424)

Existen varias investigaciones que mencionan que “el deterioro cognitivo no ocurre
de un modo tan general como se suponia, ni en las habilidades ni en las personas,
sino que existe una gran variabilidad, tanto en la edad de comienzo como en las

habilidades a las que afecta.

Asimismo, se ha empezado a considerar que la historia vital del individuo es tan
responsable de su pérdida de capacidad como los factores biologicos.” (Calero, 2003,
pag. 24). Esto quiere decir que el deterioro cognitivo no solo se da por la edad, ésta
es una de las razones menos validas, sino que se produce debido a la falta de
entrenamiento del cerebro en cuanto a la aptitud numeérica, espacial, de razonamiento
y solucion de problemas que una persona adulta mayor puede realizar en su vida
cotidiana. Es por eso que se debe entrenar al cerebro y mantenerlo activo para que
éste no se deteriore, y es aqui donde podemos comprobar la teoria del desuso de la

cual se ha hablado en el capitulo primero.

Desde una explicacion neuropsicologica dentro del proceso de envejecimiento en el

sistema nervioso central actian los neurotransmisores, hormonas y factores
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fisiologicos. En el caso de los neurotransmisores se ve una estrecha relacion con las
funciones cognitivas como la memoria, pensamiento, conducta y emocion,
manejados por neurotransmisores especificos tales como la serotonina, dopamina,
norepinefrina, acetilcolina y acido gama aminobutirico GABA. “La norepinefrina y
serotonina estan asociados con la regulacion del humor. La dopamina va unida a la
coordinacion motora. La acetilcolina juega un papel importante en la memoria y

funcionamiento intelectual.” (Cohen, 1991, pag. 30).

“Una disminucioén normal de los niveles de los neurotransmisores pueden contribuir
a aumentar la vulnerabilidad del organismo hacia ciertas enfermedades mentales,
organicas y psicoldgicas asociadas con la edad, pero estas variaciones normales no

causan por si solas las enfermedades.” (Cohen, 1991, pag. 30).

Tomado en cuenta las caracteristicas del deterioro cognitivo que puede tener el
adulto mayor debido a ciertos factores que surgen a lo largo de sus vidas, es

importante mencionar qué es lo que sucede con cada funcion en la adultez tardia:
a) Inteligencia

Hablar de medicion de inteligencia en la vejez es complicado ya que como se ha
mencionado dependerd de factores como la presion arterial, problemas
cardiovasculares y problemas neurofisioldgicos que afectan el flujo sanguineo al
cerebro, de esta manera aunque pongan la mejor predisposicion a la realizacion de
las pruebas, su puntaje se podra ver afectado, haciendo que se subestime la

inteligencia en la adultez tardia.

Para medir la inteligencia en la vejez cominmente se utiliza la escala de inteligencia
para adultos de Wechsler (WAIS). “Prueba de inteligencia para adultos que produce
puntajes verbales y de ejecucion, asi como un puntaje combinado.” (Papalia D. y.,
Desarrollo del adulto y vejez, 2009, pag. 660). En las pruebas que constan en el area
de ejecucion, como el hecho de identificar las partes que le faltan a un dibujo,
recorrer laberintos o copiar un disefio; se puede observar mediante investigaciones,
que los puntajes disminuyen en una manera significativa conforme avanza la edad,
por el contrario en las pruebas que conforman la escala verbal, como, en vocabulario,
informacién, comprension, etc., los puntajes caen solo un poco y muy

paulatinamente, a lo cual llamaremos “Patron gradual de envejecimiento”.
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En cuanto a la clasificacion que hace Catell sobre la inteligencia fluida y cristalizada,

Rocio Fernandez Ballesteros menciona que:

“La inteligencia fluida se desarrolla exponencialmente en las primeras etapas de la
vida para declinar muy tempranamente, a partir de los 30 afios.” (Fernandez
Ballesteros, 2004). En cambio la inteligencia cristalizada “una vez alcanzada una
cierta meseta, se mantiene constante o, incluso, puede ser incrementada hasta edades

avanzadas de la vida.” (Fernandez Ballesteros, 2004).

Datos importantes tomados de Fernandez — Ballesteros mencionan que cuando existe
una actividad intelectual en los adultos mayores, como por ejemplo jugar ajedrez,
armar rompecabezas, leer, etc., hay menos propension a sufrir algin tipo de deterioro

cognitivo y demencia.
b) Memoria

Como signo de envejecimiento esta considerada la pérdida de la memoria o la “mala
memoria”. Esto se debe a que hay un funcionamiento “ineficaz” (Cohen, 1991, pég.
35), mas que una rotura clara o una pérdida en estructuras del sistema nervioso

central.

Investigaciones muestran que la pérdida de la memoria se ha podido evidenciar
mediante la aplicacion de tareas en donde se pide la repeticion de una secuencia de
nameros en el mismo orden en que se da la serie y a la inversa, a través de la cual se
ha podido ver que al haber repeticion inmediata se utiliza la memoria sensorial, que
es la que se mantiene activa durante toda la vida, por el contrario al repetirla a la
inversa trabaja la memoria de trabajo, la misma que se ocupa mediante la
reorganizacion o elaboracion, esta memoria se va deteriorando a partir de los 45

anos.

Se dice que la memoria a largo plazo se encuentra mejor conservada, “por lo que la
recuperacion de los recuerdos demuestra que la memoria original estd todavia
presente y supone una evidencia de la capacidad de plasticidad de la memoria en el
cerebro envejecido.” (Cohen, 1991, pégs. 35 - 36). La memoria original se refiere a
aquella memoria en la cual la persona es capaz de guardar los recuerdos, pero ésta se

actualiza normalmente y modifica lo recordado, en donde uno puede “insertar
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elementos del presente en los recuerdos del pasado cuando uno los visita.”
(Hernandez, 2012)

La memoria procedimental es la memoria menos afectada en la adultez tardia. La
caracteristica que marca el deterioro normal de ésta es el enlentecimiento en la

ejecucion de tareas, anteriormente aprendidas sin esfuerzo consciente.

En cuanto a la memoria episddica, los adultos mayores no prestan mucha atencion al
contexto en el que suceden las cosas, es por eso que no tienen referencias para evocar
los recuerdos. En cambio la memoria semantica no se deteriora significativamente

como la memoria episddica, pero si se ve afectada a partir de los 60 afios.
¢) Orientacion

Generalmente el deterioro de la orientacion se debe a un deterioro de la memoria,
atencion o de la conciencia en caso de demencia, de lo contrario ésta no se deteriora.
“En los casos de deterioro mas avanzado de la capacidad atencional, aparece
desorientacion, generalmente primero temporal y luego espacial.” (Jara, 2002, pag.
8)

d) Atencion

La dificultad de las personas adultas mayores en poner atencién a diversas tareas y
actividades es el resultado del envejecimiento del sistema nervioso central. El
enfocar la atencion es complejo ya que ademas se requiere estar alerta, despierto para
gjecutar la tarea de manera automética o de lo contrario al aprender, lo cual
demandaria enfocar y mantener la atencion en alguna actividad por tiempo

prolongado.

Cabe mencionar que cuanto mas tiempo se de atencién, la precision disminuira en las
personas de toda edad; en el envejecimiento tardio aunque existe la capacidad de
aprender, hay un desgaste de energia mental, por el esfuerzo que tiene que realizar al

poner la atencion de manera deliberada en lo que se estéa realizando.

Es por esto que algunos investigadores han sefialado que “la atencion de las

personas adultas mayores no es defectuosa, sino simplemente no eficiente.”

(Hoffman, 1995, pégs. 181 - 182).
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e) Lenguaje y pensamiento

En estudios cognitivos transversales se ha visto que los resultados muestran que “los
cambios tipicos de la edad pueden no indicar una pérdida en la capacidad de pensar,
sino una lentificacion en el indice del pensamiento inteligente.” (Hoffman, 1995,
pag. 176).

En el proceso de envejecimiento normal, se puede decir que “existe un deterioro del
lenguaje que es propio de la edad, afectando al Iéxico, la sintaxis y la organizacion
del discurso.” (Saa, 2006, pag. 3)

Nelson Sad menciona a Juncos quien afirma que “con la edad se produce un
deterioro de uno de los sistemas centrales, como la memoria operativa, afectando de
esta manera al lenguaje.” (Saa, 2006, pag. 3). Por lo tanto en el proceso de
envejecimiento se ve afectado el sistema atencional y de control, sin embargo las
posibles alteraciones del lenguaje se deberian a dificultades con la memoria operativa

y no a un deterioro propio del lenguaje.

Asi, Ventura hace un resumen del deterioro normal del lenguaje, y dice que la
capacidad de denominar objetos no se altera en el adulto mayor, sino que se debe al
poco conocimiento del Iéxico debido a una educacion de bajo nivel. Lo que declina
notablemente es la fluidez semantica y la velocidad de procesamiento en la
produccion del habla. “Tienden a producir definiciones mas largas, explicaciones y
descripciones de muchas palabras. [...]. Y mayor dificultas en procesar las
estructuras sintacticas complejas como poder hacer inferencias en la comprension
tanto de una frase individual como de un discurso narrativo.” (Ventura, 2004, pag.

23).

De igual manera el lenguaje escrito tiene la caracteristica de tener muchas palabras y
pocas frases, no hay una descripcion correcta de los objetos, y hacen poco esfuerzo
cognitivo para utilizar nueva informacion en su discurso. Pero si es capaz de corregir

y reconocer frases aberrantes en su discurso.

“El pensamiento y lenguaje van indisolublemente unidos, de tal manera que sus
alteraciones no se pondrian de manifiesto si no lo hiciesen mediante la expresion
oral.” (Rojas, 1979, pag. 146).

49



f) Motricidad y psicomotricidad

“Segun la hipdtesis de la lentificacion periférica, el envejecimiento en el sistema
nervioso periférico es el responsable de la lentitud en la ejecucion de las acciones.”
(Hoffman, 1995, pag. 176). Los nervios y sus receptores reciben informacion del
mundo exterior para mandar las érdenes motoras a los musculos para ejecutar
movimientos, pero al iniciar el proceso de envejecimiento la calidad de la
transmision va disminuyendo, y asi las 6rdenes llegan a los musculos y los activan de

una manera muy lenta.

“Segun la hipotesis de lentitud generalizada el proceso se lentifica a través del
cerebro, asi como en el sistema nervioso periférico.” (Hoffman, 1995, pag. 176).
Mientras mas complicadas sean las tareas o actividades, se evidencia la diferencia de

edad, es por eso que el sistema nervioso central se deteriora con los afios.

Papalia menciona la existencia de algunos factores que se deben tomar en cuenta al

hablar de psicomotricidad en el adulto mayor, tales como:

La disminucién de los reflejos.

La pérdida de fortaleza muscular.

Perdida de la vision y percepcion de profundidad. (Papalia, 2001, pag. 651)

Debido a que se dan cambios del adulto mayor en cuanto al esquema corporal, los
movimientos, el mantenimiento del tono muscular y su postura se ven afectados, se
adquiere una imagen inconsciente del cuerpo y por lo tanto el adulto mayor tiende a
lentificar o disminuir sus movimientos por el miedo a sufrir caidas y perder el
equilibrio. “Los adultos mayores a partir de los 70 afios en adelante pierden casi del
10% al 20% de fortaleza especialmente en los musculos de la parte inferior del

cuerpo.” (Papalia, 2001, pag. 650).

Por lo que se tiene mayor probabilidad de sufrir caidas ya que hay una disminucion
de las células receptoras que son las que llevan informacion al cerebro indicando la

posicién del cuerpo en el espacio, lo que permite mantener el equilibrio.
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Hay que tomar en cuenta que el movimiento corporal es la manera de interaccion y
relacion con el medio circundante, pero las continuas variaciones tanto morfoldgicas
como funcionales que se dan a partir de los 50 afios de edad en adelante, podrian
interferir y modificar la forma de establecer las relaciones interpersonales, sin dejar
de lado que la psicomotricidad es la correlacion entre la capacidad psiquica y la
funcion motriz, los mismos que influiran en la parte emocional y cultural en el que

interacta en adulto mayor.
g) Conciencia

El adulto mayor que tiene un envejecimiento normal, no sufre cambios o alteraciones
en cuanto a los niveles de conciencia. Las posibles causas de las alteraciones de la
conciencia pueden ser complicaciones biologicas y psicologicas, ademas del abuso
de alcohol, drogas, farmacos y enfermedades psiquiatricas como la ansiedad,

depresién, Alzheimer, etc.
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CAPITULO 4
INSTITUCIONALIZACION Y ABANDONO DEL ADULTO MAYOR
4.1. Las instituciones

Una institucion es un conjunto de normas, pautas y actividades agrupadas alrededor
de valores y funciones sociales, ademéas de una organizacion, en el sentido de una
disposicion jerarquica de funciones que se realizan generalmente dentro de un
edificio, area o espacio delimitado. (Kaes, 2002, pag. 78). La institucién de una
manera u otra protege de la angustia que causa el cambio de estructuracion de la

institucion inicial, que en este caso seria la familia.

Goffman habla de las instituciones totales y expone que “una institucion total puede
definirse como un lugar de residencia y trabajo, donde un gran numero de individuos
en igual situacién, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo,
comparten en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente” (Goffman,
2007, pag. 13). Estas instituciones totales absorben todo el tiempo de las personas
que se encuentran ahi, el interés de cada uno también desaparece y la institucion es la
que se encarga de darles un mundo propio de ese lugar, al que lo llama tendencia
totalizadora, en la que Goffman menciona que esta simbolizada por los obstaculos

gue oponen a una interaccién social con el medio externo.
El autor clasifica a las instituciones en cinco tipos que son:

Hogares para cuidar a personas incapaces e inofensivas como ciegos, ancianos,

huérfanos e indigentes

Hogares para cuidar a personas incapaces de cuidarse por si misma y constituyen una

amenaza involuntaria para la comunidad como son los hospitales psiquiatricos

Lugares para proteger a la comunidad de personas que intencionalmente son un

peligro para ella, en donde entran las carceles y reclusorios
Lugares para mejorar el cumplimento de una tarea de caracter laboral

Instituciones hechas para la formacion de religiosos/as
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Los ancianatos entrarian en la primera clasificacion que hace el autor acerca de las
instituciones totales, aquellas que son destinadas para cuidar de las personas

incapaces e inofensivas.

Las personas se desarrollan en el mundo de una manera totalmente libre, deciden
donde trabajar, con quien relacionarse, donde vivir, disponen de su tiempo y de su
dinero. Pero Goffman también hace referencia que “la caracteristica central de las
instituciones totales puede describirse como una ruptura de las barreras que separan
de ordinario los ambitos de la vida” (Goffman, 2007, pag. 19). Entonces, en las
instituciones totales, todo esto se rompe porque todas las actividades cotidianas se
desarrollan en un mismo lugar, existe una sola autoridad, se comparte siempre con
las mismas personas, todos reciben el mismo trato, ademas, todo el dia esta

estrictamente programado segun las reglas institucionales.

Las instituciones, que sellan el ingreso del hombre a un universo de valores, crean
normas particulares y sistemas de referencia (mito o ideologia), que sirven como ley
organizadora también de la vida fisica, de la vida mental y social de los individuos
que son sus miembros. (Kaes, 2002, pag. 85). Esto quiere decir que al momento en
que se ingresa a la institucién, la persona debe ser parte de esas hormas comunes, que
son las que organizan a la institucion y permiten un correcto funcionamiento y
control por parte de sus jefes principales, entonces el adulto mayor en un asilo, debe

acoplarse a todo este sistema inmediatamente como ingresa.

4.2. Vivir en instituciones

4.2.1. Que es institucionalizacion e institucionalizacion del adulto

mayor

Institucionalizacion es el proceso de aprobar el ingreso de persona a un psiquiétrico,
reclusorio, asilo, convento, cérceles, etc. Y que ésta institucion supla con los
servicios por los que cada sujeto ingreso a los diferentes tipos de institucion. Es decir
que si hablamos de asilo, ésta debe proporcionar todos los cuidados para el adulto

mayor, pero la institucionalizacién también es el proceso de adaptacion de la persona
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a las normas planteadas por cada lugar y finalmente la aceptacién al nuevo estilo de

vida adoptado en el proceso de convivencia en la institucion asilar.

La persona llega a la institucion al momento de ser ingresado con una “cultura de
presentacion” (Goffman, 2007, pag. 25), es decir un estilo de vida y una rutina
propia, pero en las instituciones se da una desculturacion, que consiste en un cambio
0 desentrenamiento de socializacion y eliminacion de oportunidades de
comportamiento, comenzando como dice Goffman con “una serie de depresiones,
degradaciones, humillaciones y profanaciones”. (Goffman, 2007, pag. 27). Todo este
punto de vista que se lo ve desde un lado un poco negativo, en realidad tiene que ver
con la vida cotidiana que ocurre en las instituciones, porque para que sea una
institucién cada una debe tener sus normas, y por lo tanto la cultura de presentacion

pasaria a segundo plano, porque caso contrario esta organizacion se veria afectada.

Como ya se mencion0 anteriormente, los ancianatos también entran dentro de éstas
instituciones totales, en donde el adulto mayor es privado de una libertad y un estilo
de vida al que ellos estaban habituados antes de ingresar, convirtiéndose
inmediatamente en personas desvalidas que dependen totalmente de una institucién y
de normas impuestas, teniendo que pedir permiso para hacer todo lo que ellos
estaban acostumbrados a realizar anteriormente con libertad como por ejemplo: el
salir a pasear, gastar su dinero, llamar por teléfono a sus familiares y amigos, e
incluso el poder fumar un cigarrillo. De igual manera son obligados a comer a una
hora determinada, acostarse a dormir en los horarios establecidos e inclusive esperar
que los cuidadores les atiendan, sin poder bafiarse, comer, vestirse como lo hacian
anteriormente, sino cuando esté en el horario y como decidan los asistentes y

cuidadores.

Segun la experiencia acumulada, las secuelas de la institucionalizacion tienen una
elevada prevalencia entre los/as residentes. Aunque el trauma del traslado es més
probable en los primeros meses de estancia, también pueden manifestarse las
consecuencias en cualquier otra época posterior. A tenor de lo que se escribe, parece
ser que las medidas para minimizar el efecto deben de incluir a toda la poblacién
residenciada y prolongarse a lo largo de todo el tiempo de permanencia. (Imserso,

2000, pags. 159 - 160). Este comienza cuando el adulto mayor debe desculturarse
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para aceptar las reglas, y si no hace esto, no se logra adaptar a la institucién, que
puede desencadenar en depresiones, ansiedades y hasta en patologias méas graves.

Las personas mayores que viven en contextos residenciales son un colectivo que,
aunque heterogéneo, presenta cada vez mas claramente unas caracteristicas
fundamentales que se agrupan en torno a las situaciones de dependencia, esto es a la
necesidad de apoyo de terceras personas para desenvolverse en la vida cotidiana, y
de fragilidad, fragil equilibrio en cuanto a salud y autonomia, polimorbilidad, etc. A
la vez el propio medio presenta una serie de caracteristicas propias de tipo estructural
y organizacional relacionadas con el concepto de institucionalizacion, esto es, el
riesgo de que los centros tengan poca relacién con el exterior, de que todas las
actividades de la vida diaria se realicen en el mismo lugar, la ausencia de toma de
decisiones por parte de los usuarios, etc., que son muy relevantes para la calidad de

atencion y de vida de los usuarios. (Leturia, 2001, pags. 1-2)

Como se menciona en la cita, los grupos de personas que se forman dentro de las
instituciones responden a dinamicas de dependencia, necesidades, falencias, etc., por
otro lado es de suma importancia la infraestructura del lugar ya que potenciara o
deslindaré a los adultos mayores de las actividades que se realicen en la cotidianidad,

haciendo que exista o disminuya las ganas al momento se participar.

Dentro del proceso de institucionalizacion es fundamental preservar y promover la
autonomia de los residentes puesto que el cambio a una residencia disminuye la
autonomia como un efecto un tanto inevitable de la regulacion existencial de la
organizacion institucional. (Imserso, 2000, pag. 161). Este fendbmeno se da porque
todos los adultos mayores deben acatar la organizacion de los cuidadores, y poco a
poco ellos dependen mas y mas de alguien para que los ayude, porque estan

limitados y el esfuerzo por ser dependientes es menor.

Toda institucion absorbe parte del tiempo y del interés de sus miembros y les
proporciona en cierto modo un mundo propio; tiene, en sintesis, tendencias
absorbentes. (...) La tendencia absorbente o totalizadora esta simbolizada por los
obstaculos que se oponen a la interaccion social con el exterior y el éxodo de los

miembros, y que suelen adquirir forma material: puertas cerradas, altos muros,
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alambre de pula, acantilados, rios, bosques o pantanos. (Goffman, 2007, pags. 17 -
18).

4.3. Abandono familiar del adulto mayor y las relaciones familiares

Es considerado abandono hacia el adulto mayor cuando el cuidador se rehusa a
cumplir o no cumple con sus obligaciones de satisfacer las necesidades bésicas, que
incluye las relacionadas con la alimentacion, la vestimenta, la vivienda y la atencion
médica. Se incluye también el abandono en instituciones asistenciales, lugares

publicos y via pablico. (OPS, s.f., pag. 130).

En el abandono se da un rechazo, negativa o fallo para iniciar, continuar o completar
la atencion de las necesidades de cuidado de una persona mayor, ya sea voluntaria o
involuntariamente, por parte de la persona responsable (de forma implicita o
acordada) de su cuidado, como por ejemplo no aportar medidas econémicas o
cuidados béasicos como comida, hidratacion, higiene personal, vestido, cobijo,
asistencia sanitaria, administracion de medicamentos, confort, proteccién y vigilancia
de situaciones potencialmente peligrosas, dejarla sola largos periodos de tiempo, no
procurarle afecto, etc. (..) En nuestro medio, al menos de forma coloquial, la
tendencia es a hablar de negligencia cuando el fallo se produce en los cuidados que
deberia proporcionar un profesional y de abandono cuando es el cuidador familiar el

gue no cumple con la responsabilidad de cuidado. (Moya & Barbero, 2005, pag. 25).

Partiendo de estos conceptos citados anteriormente, cuando un adulto mayor ingresa
a una institucion el cuidado radica netamente en la institucion y el personal de
cuidado que ella provee, pasando a segundo plano la familia porque se desliga de
toda responsabilidad de proteccion, presentandose a la institucion Unicamente para
los pagos con la finalidad de que la persona esté bien atendida por el personal
capacitado. Se considera abandono familiar cuando aquella persona que era
encargada de hacer los pagos, visitas esporadicas y la prevision de insumos
necesarios como medicinas, pafales, ropa, etc., deja de apoya a la institucion y
desaparece, dejando al adulto mayor anulado desde la pertenencia a un nucleo

familiar. ElI simple hecho de ingresar a una institucion de asilo no se considera
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abandono familiar, siempre y cuando los parientes estén presentes en algiin momento

y colaborando con las responsabilidades anteriormente mencionadas.

En el Ecuador existen de acuerdo al ultimo censo 1.341.664 adultos mayores, es
decir el 9.3% de la poblacion total. EI 97% de adultos mayores no esta vinculado a
ninguna institucion, lo que quiere decir que el 3% que equivale a 40.250 adultos
mayores se encuentran centros de dia, centros de talleres y en asilos. Indicando que
solo 5124 adultos mayores viven en asilos o residencias de ancianos. (MIES, 21-23
de Septiembre del 2011, pag. 53).

“La institucion familiar, ya definida como un sistema viviente, no queda al margen
del desarrollo sociocultural e histérico. Su dindmica se ve afectada por el concurso
de diversas variables que modifican sensiblemente su existencia como sistema.”
(Garcia, 2005, pag. 31). Hace algunos afios atrds, cuando los adultos mayores
perdian a uno de sus conyuges la idea de reintegrarse al hogar de uno de sus hijos,
daban lugar a los hogares trigeneracionales. Con los cambios que se han venido
dando a nivel sociocultural, han dado lugar a hogares unigeneracionales, es decir

adultos mayores que viven solos.

Esto quiere decir que los hijos ya no se hacen cargo de sus padres debido a varias
circunstancias como el nivel y tiempo de trabajo que ha aumentado, el espacio para
acoger a sus padres en sus casas, el costo que implica la manutencion de un adulto
mayor, porque en la mayoria de casos necesita de alguien que lo cuide
permanentemente, la interferencia del apoyo familiar y la pérdida de la libertad,
viéndose obligados a contratar a profesionales de la salud y cuidado que lo atiendan

todo el tiempo.

La estructura familiar se ha modificado, pasé de ser familias ampliadas y extensas
donde todos los hijos y nietos vivian en una misma casa para cuidar al anciano, a
familias nucleares donde cada hijo intenta independizarse, y por ende cambia la

estrategia de cuidado del adulto mayor, y los vinculos que establecen con sus padres.

El mundo cambiante y exigente ha llevado a que las familias que tienen a cargo un

adulto mayor planteen alternativas de apoyo y cuidado al anciano, tales como:

Incorporar al adulto mayor en el hogar de uno de sus hijos
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Llevarlo a un hogar o residencia es decir institucionalizarlo
Que viva solo
Contratar a alguna persona que lo atienda

“Esta situacion se hace aln mas dificil de resolver, por el hecho de que el adulto
mayor no es un paquete que los hijos deban resolver en donde ubicarlo, sino una
persona que expresa también su propia expectativa de vida.” (Garcia, 2005, pag. 35).
Es importante que un adulto mayor exprese sus necesidades y decisiones en base a su
expectativa de vida, sin embargo se deberia considerar la salud fisica y psiquica de la

persona, tomando en cuenta dos posturas, tanto del adulto mayor como de sus hijos.

Desde la postura de los hijos se presentan dos casos; el primero es cuando los hijos
deciden por los padres sin consultarlos, y por eso deciden llevarlo a un asilo porque
no pueden o no se organizan en el cuidado del adulto mayor, encontrando la solucion
de institucionalizarlo, ya que ven al asilo como un recurso para su bienestar. El
segundo es cuando los hijos toman en cuenta lo que expresan sus padres y respetan
sus decisiones, en este caso el adulto mayor es libre de escoger su modo de vida, sea

este en un asilo, en su propia vivienda, o en la de algun hijo.

Desde la vision de los padres de igual manera se desprenden dos casos; el primero es
cuando el adulto mayor esta diagnosticado alguna enfermedad fisica 0 mental que
requiere de cuidado especial y permanente, en donde es necesario un consenso entre
todos los hijos ante la posibilidad de institucionalizarlo, dejando de lado la opinién
del padre porque no se encuentra en la capacidad de decidir por si solo en el sentido

de que no puede ser autdnomo.

El segundo es cuando el adulto mayor decide por si solo por ser independiente, el
cual realiza sus actividades sin depender de las opiniones de sus hijos, realizando su
vida cotidiana de una manera totalmente libre y en algunas ocasiones ingresando a un

asilo por si solos para no ser una carga para nadie.

Estas cuatro posturas que se han presentado anteriormente, dependeran de la
dinamica familiar en la que se desenvuelven cada miembro, lo ideal seria que el
adulto mayor pueda decidir por si solo, pero debido a las exigencias socio culturales

que en este tiempo se estd dando, se busca un cuidado ambulatorio 0 permanente
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para los adultos mayores, que por lo general ya no son de sus hijos, sino de las

instituciones que han tomado el rol y funcion de este cuidado.

Tabla 4.

Estructuraciones familiares

1) Familias extensas
(Antes)

Familia

Adulto mayor

2) Familias nucleares
(Ayer)
Institucion

Familia
Adulto mayor

3) Familias nucleares

(Hoy)
Familia

Institucion
Adulto mayor

Antes: la familia se
hacia cargo en su
totalidad del adulto
mayor.

Ayer: la familia recibia
ayuda de las instituciones
en la atencién del adulto
mayor.

Hoy: la familia ayuda a
las instituciones como si
el adulto mayor les
perteneciera a éstas y no

aella.

Fuente: (Garcia, 2005, pég. 36)
Elaborado por: (Guevara & Yépez, 2014)

En algunos casos se habla de estructuraciones de familias en las que se evidencia
abandono debido a que los integrantes velan por sus propios intereses y actividades,
dejando de lado a los demas miembros del grupo familiar y éste queda
emocionalmente estéril, sin tomar en cuenta los lazos emocionales, y las
problemadticas que tengan que ver con el adulto mayor, por lo que “si un adulto
mayor es institucionalizado, lo descargan en la institucion y transfieren totalmente a
ella la responsabilidad de hacerse cargo de él. Es el profesional o la institucion en su
conjunto a la demanda a la hora de responder por la salud y el bienestar del anciano.”
(Garcia, 2005, pag. 60). Al no haber vinculos reales de pertenencia entre ellos se
genera un distanciamiento o abandono entre padres e hijos que es percibido de una
manera irrelevante entre ellos, porque creen que “la institucion se hace cargo del
anciano” y se desligan de toda responsabilidad, inclusive de los rubros econémicos,

por el simple hecho de ya tener una estructura abandonica mutua.

Si el anciano no esta institucionalizado, viva solo o no, no encontrard un lugar
propio. Si vive solo, quiza la familia solicite la presencia de otros para que lo

acomparie, muy dificilmente se haran cargo de él por si mismo, y siempre se

59



excusaran ante el anciano con la idea sobrevalorada de que méas de lo que hago no
puedo.” (Garcia, 2005, pag. 60). Estando o no institucionalizado el adulto mayor, los
hijos piensan que dan todo de ellos para apoyar a sus padres, y no asumen la
responsabilidad de manera consiente, porque la disfuncion familiar ya viene dada
desde antes, por una estructura abandonica de base sea por uno o por ambos

miembros del nicleo inicial (padre o madre).

Hablando netamente de los adultos mayores institucionalizados en la Residencia
Santa Catalina Labouré, se ha podido dividir a la poblacién en cuatro grupos, el
primero son adultos mayores que no tienen ningun familiar cercano, y que han
decidido por su propia voluntad ingresar a la residencia, el segundo son los adultos
mayores llevados a la residencia de manera obligada por sus hijos sin ningun tipo de
problema psiquico, el tercero son los adultos mayores con demencias que han sido
ingresados por sus hijos, y el cuarto grupo equivale a los adultos mayores en

situacion de callejizacion e indigencia.

Debido a alguna de estas cuatro situaciones que presentan los adultos mayores en la
residencia, mediante historias de vida, se ha podido ver resignacion de su parte a este
estilo de convivencia, en donde se presenta un empobrecimiento de relaciones
sociales y afectivas con sus familiares y comparieros que residen en al ancianato,
visualizandose una diminucion en el contacto con otras personas, lo que quiere decir

que existe de cierto modo abandono.

Las instituciones de asilo ofrecen al adulto mayor un espacio en donde ellos pueden
permanecer con el fin de tener una actividad ocupacional todo el tiempo, en donde
estén acompafiados y estén provistos de cuidados por el personal de la salud,
alimentacion y una habitacion para permanecer en ella hasta el final de sus tiempos.
“Las instituciones asilares tienen el compromiso con los adultos mayores de acoger,
proporcionar un lugar, para que se sientan pertenecientes a la institucion asilar y

estén amparados. (Psicogerontologia, 2007, pag. 430).

Con esta idea los adultos mayores ingresan en la residencia, o los hijos lo internan
como la mejor solucién para una calidad de vida adecuada de sus padres, pero al
momento en que el anciano se encuentra alli se da cuenta de que no es tal y como lo

veia desde afuera. El adulto mayor vive en un espacio limitado, realizando las
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mismas actividades con las mismas personas, teniendo una limitacion en cuanto a su
autonomia, ademas de eso se deben acoger a convivir con personas desconocidas y
de habitos totalmente diferentes al suyo, afectando a su patron de vida anterior y a la
forma de relacionarse con los demas, optando por no hacer nada en la instituciéon y
por no conversar con nadie, estando en una completa resignaciéon y aislamiento
porque de cierta manera no puede salir de la institucion, y es por eso que se sienten
abandonados, cambiando la imagen de un asilo de una manera positiva, a una
completamente negativa, ademas que eso influye en la falta de atencion que se da por
la cantidad de personas que un profesional debe cuidar, y no todos estan atendidos
como deberia ser, y poco a poco dejan de recibir visitas de sus familiares y amigos.
“La institucion se convierte en un espacio o lugar vacio, donde el tiempo parece
estancado, los adultos mayores se encuentran en una situacion de pasividad a la
espera de recibir las campanadas para almorzar o para ir a dormir.”

(Psicogerontologia, 2007, pag. 431).

Cuando el adulto mayor se siente abandonado, se debe resignar a ésta situacion,
porque en realidad no puede hacer otra cosa, ya que no tiene donde vivir o no tiene el
apoyo de sus hijos para salir de la institucion, y mucho menos quieren incomodar a
sus hijos y familiares. Esta resignacion produce desinterés por relacionarse con los
demas comparfieros, por hacer las actividades que brinda el asilo, y hasta por

aburrirse de la comida que le proporciona el lugar.

Es decir este sentimiento de abandono desencadena en una serie de situaciones que
conlleva al aislamiento del adulto mayor y a la pérdida de interés por realizar toda
clase de actividades, quedando completamente en un estado pasivo, viviendo con

situaciones de angustia y soledad.

Graciela Gaviria, (Gaviria, 2003), propone seis modelos que adoptan los adultos
mayores en una institucion de asilo las cuales son citadas por Paola Cifuentes
(Cifuentes, 2005, pags. 67 - 68):

Adaptacién: es cuando el adulto mayor acepta la dinamica institucional aceptando
las reglas que imponen éstas, y todas las demas situaciones y horarios a los cuales no

ha estado acostumbrado.
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Aceptacion pasiva de la dinamica relacional: es cuando el adulto mayor se adecua
a cada una de las personas que van a vivir con él, ya que cada una tiene su propia

individualidad, pero alguien tiene que ser el lider.

Resignacion: el adulto mayor se resigna a vivir en la institucion porque no tiene otra

opcion, y esta resignacion conlleva a la apatia e inclusive a la depresion.

Simulacién de transformacién y transformacién en una relacibn mas
proyectista: es cuando la persona piensa que el convivir con sus pares es mejor, ya
que también tienen situaciones semejantes y entre ellos se pueden brindar apoyo.
Esto es beneficioso siempre y cuando el adulto mayor logre hacer algun tipo de

amistad y sientan empatia entre ambos.

Evasion o anulacion: es el completo rechazo al nuevo estilo de vida en la institucion
de asilo. Esto conlleva a que las personas no quieran socializar ni participar de las

actividades y se anulan completamente, afectando su salud mental y fisica.

En la residencia Santa Catalina Labouré se puede evidenciar mediante la observacion
cualquiera de estas actitudes que los diferentes adultos mayores han optado, de ello
podemos ver que algunos han logrado sobrellevar la situacion de encierro y por
ultimo han encontrado algin compafiero, y otros en cambio se han anulado
completamente, sin dejar que nadie se les acerque, pero finalmente todos se sienten
abandonados de alguna u otra forma, a pesar de tener o no visitas de sus familiares o

amigos, dejandose vencer por la soledad y hasta a veces por la depresion.

4.4. Marco Institucional
4.4.1. Vivir en la institucion Santa Catalina Labouré

La residencia de adultos mayores “Santa Catalina Laboure”, se encuentra ubicada en
la ciudad de Quito, parroquia Chimbacalle, barrio La Recoleta, sobre la calle San

Vicente de Paul y la calle Exposicion.

Las instalaciones de la Residencia de Adultos Mayores “Santa Catalina Labouré” a

cargo de las Hermanas de la Caridad San Vicente Paul, corresponden a una
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edificacion de la segunda mitad del siglo XX. Esta obra se inicidé con las visitas
ambulantes de las religiosas a personas en condicion de calle, posteriormente se
encontré un lugar en el que la Residencia se inauguré como un espacio para dar
acogida a adultos mayores en condiciones de desamparo. En la actualidad se acoge a
adultos mayores que puedan retribuir econdémicamente para el sostenimiento

institucional, aunque no es una institucion lucrativa.
MISION

Su misidn es ser una institucion de caracter privado con un carisma vicenciano que
ofrece al adulto mayor una atencion integral a través de un equipo multidisciplinario
y especializado para satisfacer las necesidades y asegurar el bienestar de la poblacion

en condicion socioecondmica limitada.
VISION

Su vision es ser la mejor institucion que brinde acogida y atencion integral con
calidez, eficiencia y eficacia al adulto mayor con el compromiso de fomentar y

difundir los derechos del adulto mayor para un envejecimiento activo y saludable.

A continuacidn se presenta la recopilacion de la informacién acerca de la Residencia
Santa Catalina Labouré y un analisis institucional a partir de un diagnoéstico, que se
realiz6 por los estudiantes practicantes de psicologia de la Universidad Politécnica
Salesiana. Es importante mencionar en esta tesis toda la informacion que se ha
obtenido de los adultos mayores que residen en la institucion y el personal que
trabaja en la misma, para tener una idea del modo de vida de los adultos mayores, las
relaciones con los otros, los servicios que presenta, y el sistema de administracion
que tiene la institucién, para asi poder evaluar a la muestra en el siguiente capitulo, y
posteriormente hacer el analisis con los resultados finales a partir de los test
propuestos y de los factores que producen el deterioro cognitivo. (Guevara,

Rivadeneira, Rodriguez, Valenzuela, & Yépez, 2013).
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4.4.2. Descripcion fisica de la institucion

Est4 conformada por una estructura rectangular, con dos patios interiores divididos
por una zona utilizada para dormitorios con tres plantas. La estructura principal
corresponde a dos plantas principales. La planta alta corresponde al ingreso desde la
calle San Vicente de Paul y en ella estan las oficinas administrativas, dormitorios y

otras instalaciones como puede verse en el plano a continuacion:

PATIO EXTERIOR

SANTA MARIANITASOR ISABEL ENFERMERIA | DORMITORIO | vesripoR
P

o SMTAANA TERAPIA
ALz
DORMITORIOS

DORMITORIOS
TERAPIA SOR ALEXANDRAMACIAS OCUPACIONAL

‘OCUPACIONAS
DORMITORIOS GRADAS
s jose T
SOR PEREGRINA
‘CUMBICUS ©
DORMITORIO
aulli PATIO ORIENTE PATIO OESTE CoRREDOR | SANTA LUISA
STI DORMITORIOS SOR CLARITA
SANTA FALCONI
MARIANITA
SOR ISABEL PALIZ
CUARTO FLORES
. DORMITORIO
RAMPA ACCESO NIVEL 1 CAFETERIA
ooRmTORs craes
SAN JOSE CORREDOR ‘CORREDOF BANO
SOR PEREGRINA
CUMBICUS OFICINA SECRETARIA ENTRADA
VESTIDOR
ik e rerion RECURSOS DORMITORIO BAZAR AREA RECUPERACIONT  pypiToRIO
- |orapas | Huraos ADMINISTRATIVA
DIRECCION TECNICA
INGRESO

RESIDENCIA DE ADULTOS MAYORES "SANTA CATALINA LABOURE” CALLE SAN VICENTE DE PAUL
PLANO ESQUEMATICO PLANTA ALTA

Figura 2. Plano de la residencia Santa Catalina Labouré
Fuente. (Guevara, Rivadeneira, Rodriguez, Valenzuela, & Yépez, 2013)

La planta alta de la residencia se constituye en la zona de ingreso a la misma, por la
calle San Vicente de Paul. Este piso se encuentra dividio de la siguiente manera:

El ingreso a la residencia y una cafeteria para visitantes, junto al ingreso se encuentra
un corredor largo el cual lleva distintos lugares de la institucion, tanto al este como al

oeste se encuentran oficinas técnicas y administrativas.

Las oficinas técnicas de recursos humanos, trabajo social, el area de recuperacion y

un auditorio hacia el occidente del ingreso de la residencia.

Las oficinas administrativas se encuentran hacia el oriente del ingreso tanto de la

direccién y la secretaria.

En el extremo noroccidental se encuentra un auditorio, y hacia el extremo sur

occidental de esta planta el area de terapia ocupacional. Lugar donde se realizan
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actividades de trabajo y ejercitacion fisico cognitivo con los adultos mayores que

puedan realizarlas.

Los corredores permiten la circulacion tanto de los residentes como del resto de
personas dentro de la institucion, junto a la direccion se encuentra una rampa que
permite la movilizacion de personas con movilidad disminuida desde un nivel hacia

el otro.

La planta baja de la residencia es la zona donde se encuentran los accesos a los patios
interiores, el comedor y el area de rehabilitacion fisica. Distribuidos de la siguiente

manera:
En el &rea central se encuentra una zona de dormitorios.

Existen dos patios interiores divididos por esta zona de dormitorios, el patio de la
zona Oeste, es una zona donde los residentes pueden caminar y algunos residentes
cuyas habilidades motoras se encuentran disminuidas son llevados por el personal
operativo, lo que constituye al patio como un lugar de encuentro.

El area de comedor se constituye en un importante centro de reunién para los

residentes por las caracteristicas de sus actividades diarias.

La planta baja tiene zonas de bodegas y de ingreso vehicular a las cuales no debe
acceder la poblacion residente, debido a que es un area no configurada para satisfacer
las necesidades de movimiento y actividad. Asi mismo puede constituirse en un

peligro que los residentes caminen por estas zonas.

4.4.3. Caracterizacion de la poblacion beneficiaria

En primera instancia, la caracterizacion de las personas involucradas con el proyecto

son las siguientes:

a) Entre personal técnico, cuidadores y religiosas las personas que tienen un rol

activo en la institucion es de 30 personas.
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b) La institucion cuenta con una psicéloga a tiempo parcial, una trabajadora social a
tiempo completo, un nutricionista a tiempo parcial y una terapista ocupacional a

tiempo completo.

c¢) La institucion es administrada por Ney Carrillo y su directora es Sor Alexandra

Macias.

d) Existen 60 adultos mayores actualmente en la Residencia

e) La edad promedio de los residentes es 84.61 afios

f) Actualmente habitan en la residencia 14 hombres y 46 mujeres

Los beneficiarios del presente proyecto son los adultos mayores de la Residencia
quienes pertenecen a diversas clases sociales, en su mayoria adultos mayores que

anteriormente estuvieron en situacion de indigencia y clase media.

4.4.4. Diagnostico institucional

El presente documento se encuentra redactado con el fin de dar constancia a un
levantamiento de informacion que se realizd en los meses de Abril y Mayo del afio
2013.

Sobre el levantamiento de informacion:

Los instrumentos que se utilizaron fueron: la realizacion de entrevistas al personal
administrativo y adultos mayores, observacion participante con los adultos mayores y
el acceso a registros escritos. Ademas se incluy6 informacion proporcionada por el

area de trabajo social y el area de psicologia.

Con la realizacion de las entrevistas realizadas a los adultos mayores en el 2013, se
observo cierto nivel de abandono por lo que se vio la necesidad de indagar mas a
fondo la temética del abandono y el deterioro cognitivo, relacionandolo como una

posible causa que dentro del proceso sera investigado y detallado.
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Apreciacion cualitativa:
Informacion obtenida de entrevistas a adultos mayores:

Al ser interrogados sobre su percepcion de bienestar o malestar, la mayoria contesta
que se siente bien, que reciben los cuidados necesarios y que el personal de la
residencia es amable con ellos. No obstante, de una manera analoga se pudo observar
que muchos se encuentran en una situacion de desamparo y en algunos casos

manifiestan mucha apertura a la interaccion con el entrevistador.

Los adultos mayores mencionaron que la atencion no era del todo personalizada,
exponen la necesidad de salir de la residencia mé&s a menudo para distraerse del
encierro en el que viven, un factor comin que se pudo evidenciar es que no tocaron

el tema de sus familias cuando hablaron sobre esto.

Al ser interrogados sobre si sus necesidades se encuentran satisfechas, generalmente
no hubo quejas, en muchos casos alababan la atencién recibida por el personal tanto
en aspectos alimentarios, higiene, y la relacion con los cuidadores.

Respecto al tema de sus familias, en muchos casos no las han visto en cierto tiempo,
muy pocos manifiestan tener visitas regulares y en otros casos no han tenido ningin

contacto en varios anos con las mismas.

Existe mucha referencialidad a la muerte de seres queridos y conocidos. En otros

casos comentan el hecho de que los familiares han migrado hacia otros paises.

Existe apertura a relatar hechos de su vida y a establecer dialogos sobre su historia

personal con el entrevistador.

Se manifiestan relatos fabulados ya que algunos mencionaron que en el transcurso de
la semana en que se realizd la entrevista fueron llevados de paseo, no obstante
algunos mencionaron que fue hacia un lugar (Conocoto) y otros hacia otro (El
Quinche).
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Tabla 5.

Mapa de involucrados Residencia Santa Catalina Labouré

Grupos _ Recursos y Conflictos
. Intereses Problemas percibidos )
involucrados mandatos potenciales

Capaces de
incidir sobre los
procesos que
Dificultades para comunicarse viven
asertivamente entre integrantes cotidianamente y
del personal administrativo. los adultos Confusion
. Poca integracion del personal. mayores. respecto a
Personal Mejorar las e imiento sob Mandato: los roles y
Administrati | relaciones SCaso conocimien IO Sobre o las tareas a
VO laborales. normas Ilnstltumona esy Trabajar de cumplir en
protocolos. manera | sys areas
Ausencia de codigo de intermultidiscipli | de trabajo
convivencia y redes naria para
institucionales. generar
transformaciones
importantes en la
institucion.
Situacién de desamparo.
Deterioro cognitivo que se
incrementa por el encierro y la
soledad.
Funciones superiores afectadas | Aperturaa Los adultos
por componentes socializar y mayores
Adultos Mejorar motivacionales. compartir sus colaboran
Mayores cpndluones de Poca atencién personalizada. vivencias con todas
vida. Ambidiiedad de las 6rd personales con el | las
mblgue ad de asl or eneslque equipo de actividades
reciben por parte el persona trabajo. propuestas.
administrativo.
Estigmatizacion.
Depresién.
Encierro.
Poca comunicacion con el
personal administrativo.
Que los recursos | El personal cumple sus tareas de c q P .
que poseen para manera dificultosa. . apaces_ € resencia
Grupo - . L. . influenciar de
beneficio de la P de f t h
Hermanas de institucion sean Iresenmlecl € favori |sg1(?s acla | fyertemente en autoritaris
La Caridad | "\ a gunosl u(rjlm_or}a{lotsf € las actividades de | mo hacia el
adecuadamente personal administrativo. la Residencia. personal.

Ausencia de codigo de
convivencia y redes
institucionales.
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Grupos - Recursos y Conflictos
. Intereses Problemas percibidos .
involucrados mandatos potenciales
Brindar un
servicio de
calidad, :
cuidado )e/ficiente Falta de personal Trabajar por Falta de
Estudios de cada profesional medio de tiempo y
a los adultos i lanificaciones
mayores, con el Falta de comunicacion entro Y : personal
Personal de personal’ todos. Apertura a para los
Salud suficiente que Mal trato por parte de las comunicar'y ?&ZR/%SS
necesidades de
todos.
Los familiares niegan ser Pocas
- Pocas visitas. parientes de los adultos mayores - visitas.
Familias . . . . Familias . .
Indiferencia y cambian sus domicilios o Indiferenci
datos personales. a

Fuente: (Guevara, Rivadeneira, Rodriguez, Valenzuela, & Yépez, 2013)

La problemética méas evidente que se puede observar en la comunidad que convive

en la Residencia son las consecuencias y malestares vividos a causa del encierro, la

institucionalizacion, la ausencia de codigos de convivencia, el desamparo. Esto

afecta tanto a adultos mayores, como cuidadores del lugar.

Diagndstico: Las problematicas que se pudieron evidenciar en los adultos mayores

durante la elaboracion del diagndstico son las siguientes:

Situacion de desamparo.

Deterioro cognitivo debido a multiples causas

Funciones superiores afectadas por componentes motivacionales.

Poca atencion personalizada.

Ambiguedad de las 6rdenes que reciben por parte el personal administrativo.

Estigmatizacion.

Depresion.

Encierro.
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Al realizar este levantamiento de la informacion en el afio 2013, ya se encontr6 como
parte del diagnostico varias caracteristicas de las cuéles hemos tomado para el
desarrollo de esta investigacion y el planteamiento de los objetivos de la tesis, éstas
son: el deterioro cognitivo debido a multiples causas, situacion de desamparo,

funciones superiores afectadas.

4.4.5. Analisis del diagnéstico

Enrigue Pichdn Riviére, propone la reflexion problematica del entorno, definiendo al

hombre en situacion, esta problematica toma en cuenta los siguientes aspectos:

El ambiente fisico: corresponde a la infraestructura fisica de la institucion,
constituyéndose en un microambiente aislado del exterior. La forma en que el mismo
se encuentra distribuido, define las relaciones de poder y las relaciones sociales entre
los individuos que interactGan en la Residencia Santa Catalina Labouré. Esta

distribucion cumple con un modelo jerarquico que define las relaciones de poder.

Existen distintos espacios fisicos como espacios de terapia ocupacional, fisica,
psicolégica, el comedor, area de trabajo social, patio, para diversas actividades
normadas tanto explicitamente como implicitamente. Ademas la ubicacion de los
dormitorios responde a una dindmica de costo beneficio donde quien puede aportar

mas puede acceder a dormitorios con mejores caracteristicas.

La configuracion estructural de la residencia estd conformada por dos espacios
abiertos, el primero es la infraestructura fisica que se configura como un circulo
cerrado desde el cual se puede visualizar hacia adentro, pero desde muy pocos
espacios se tiene apertura al exterior. La residencia se constituye por esto en un lugar

de encierro.

Ambiente sociocultural de la residencia: se desarrolla como una institucion total,
como plantea Goffman, en donde tanto los adultos mayores, religiosas y cuidadores
comparten un espacio fisico determinado y sus actividades son regularizadas segun
las necesidades institucionales. Este &mbito corresponde también a las
construcciones sociales desde las cuales se instauran los roles dentro de una

institucion. Ademéas estan relacionadas con campos del saber y politicas
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institucionales desde las cuales se implementan estrategias de accion que

fundamentan la razén de ser de la misma.

Las internalizaciones de estos ambientes, seran elementos importantes para entender
el malestar o bienestar psiquico tanto de los residentes como del personal que labora

en la institucion.

En base a estas propuestas se tomaran a su vez los aportes de José Bleger, para
explicar la informacion percibida como relevante en el diagndéstico de la residencia.
Bleger plantea la importancia de resaltar los siguientes aspectos dentro del

diagndstico institucional. (Bleger, 1997)

Lo institucional: se refiere a los aspectos normativos, ideales, mitos o creencias que

dan cohesion a la institucion.

La Residencia de Adultos Mayores Santa Catalina Labouré se funda en base a los

siguientes aspectos historicos:

En 1964, las Hermanas estudiantes de enfermeria de la Escuela San Vicente de Padl,
organizan una visita a domicilio a personas carentes de salud. Los casos que mas
requerian atencién correspondian a enfermos indigentes con cancer. Esto motivo la

idea de construir un lugar donde estos pacientes pudieran morir con dignidad

Desde 1982 se funda oficialmente la residencia, tomando el nombre de “Asilo de
Ancianos Santa Catalina Labouré” y su funcion era proveer de asilo para adultos
mayores abandonados y sin recursos econdmicos. Se puede observar que la
caracteristica comun que define al acto fundacional de la residencia, es llevar a cabo
procedimientos paliativos a las problematicas que viven las personas en situacion de

carencia en la satisfaccién de las necesidades basicas de los seres humanos.

La funcion de la residencia se constituye de esta manera desde su mito ideal
fundacional, es decir, en un organismo que busca satisfacer las necesidades de las
personas en situacion de incapacidad de satisfacerlas por si mismas. El grupo

objetivo de este proceder institucional son las personas de edad avanzada.

Siendo ésta la funcion que estructura la institucion, cuidadores, religiosas y

residentes responden a los siguientes objetivos:
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Ofrecer vivienda, de preferencia a ancianos que no tienen familiares cercanos o en
situaciones de abandono, sin 0 con pocos recursos econémicos para subsistir y que

por su avanzada edad necesiten de ayuda fisica, psiquica y espiritual.

Rehabilitar a los ancianos, mediante las terapias: fisica, recreativa y ocupacional, a
fin de que se sientan Utiles para ellos mismos y para la sociedad. Proporcionales
cuidados fisicos y espirituales a fin de disminuir, en algo, los achaques propios de la
ancianidad y prepararles para el encuentro con el Sefior, en un ambiente de paz y

tranquilidad.

Los objetivos de la residencia se implementan desde una vision de atencion a un
grupo blanco: adultos mayores caracterizados por una situacién de desamparo,

sensacion de inutilidad y en cercania a la muerte.

Bleger argumenta que un punto importante a tener en cuenta para el diagndstico
institucional es la tarea que la constituye (Bleger, 1997); en este caso consiste en dar
acogida a personas adultas mayores para que puedan llevar una existencia digna
durante sus ultimos afios de vida. Esta tarea se constituye desde un paradigma que
reduce al adulto mayor a una situacion de desvalido que requiere atencién caritativa.
Este paradigma se encuentra confrontado con las perspectivas contemporaneas del
envejecimiento. La politica actual implementada por el Ministerio de Inclusion
Social y Econdmica promueve cambios de paradigma en los modelos de atencion al
adulto mayor. Los mismos se evidencian en la contratacién del personal técnico
(psicologa y trabajadora social) buscando promover una alternativa radical en el

enfoque de la tarea de la institucion.

Esta reforma se constituye en una situacién de conflicto a nivel institucional. El
conflicto es un aspecto normal y basico dentro de la institucion (Bleger, 1997), ya

que la misma esta sujeta a procesos de cambio permanentes.

En este momento es importante destacar el planteamiento tedrico de Cornelius
Castoriadis quien propone que la dinamica institucional corresponde a la interaccion

de dos movimientos regularmente antagonicos.

Todas las instituciones poseen un juego de fuerzas en tension constante. Por un lado

encontraremos lo instituido que estara dado por lo establecido, lo determinado y
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representa una fuerza que tiende a perpetuarse de un modo categorico, conservador,
resignado, en contra de todo cambio. Lo instituyente sera aquella fuerza que
oponiéndose a lo instituido, sera portadora de la innovacion, el cambio y la

renovacion.

Las caracteristicas de una institucion total y de tipo asilar, administrada de una
manera que se podria denominar autoritaria corresponde a lo instituido, es decir, la
dindmica de la institucion como tal se ha desarrollado desde sus inicios. Los aspectos
renovadores que estan presentes actualmente corresponden a la fuerza instituyente en
la residencia, es decir, la presencia de personal técnico como trabajado social,
psicologia, rehabilitacion etc.

Estas nuevas logicas no han sido parte de la dinamica institucional a lo largo de su
historia. Al contrario, el manejo de la misma corresponde a una administracion de
caridad ante sujetos pasivos (los adultos mayores) la cual se realizaba (por parte de

las religiosas) de una manera autoritaria en ciertos momentos.

Todo este proceso genera una dinamica conflictiva y un ambiente laboral altamente
tensionado. Asi como una contradiccion entre los objetivos explicitos de la
institucion y los implicitos de la misma. Por ejemplo, la institucion no recibe
solamente a personas en situacién de desamparo, sino también a personas de buen
nivel econdmico (los primeros corresponden al 15% de la poblacion como maximo).

Esto incrementa el nivel de conflictividad a nivel institucional.

Lo socio dinamico: las relaciones entre los distintos grupos que conforman la
institucion dependera de su funcion en la misma. Existe un clima laboral altamente
conflictivo ya que el personal que labora en la institucion; como los cuidadores,
quienes mantienen una posicion antagonica con las religiosas que dirigen la
continuidad de la misma. Estos grupos mantienen una relacion de conflictividad

antagonica debido a manifestaciones autoritarias de las religiosas.

El grupo de personal técnico, no ha sido integrado totalmente a la dinamica propia de
la institucién, por lo que es visto todavia por los cuidadores y las religiosas como

ajeno a la dinamica relacional de la institucion.
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Los adultos mayores se encuentran rodeados de esta dinamica conflictiva y debido a
la motivacién fundacional de la residencia como un lugar atencién a personas que se
encuentran en estado de “abandono, mendicidad o indigencia”, lo que evidencia el
proceso de estigmatizacion y sometimiento a un estado pasivo, donde la institucion, a

la manera de un asilo, simplemente satisface sus necesidades bésicas.

Lo psicosocial: “El ser humano se encuentra en distintas instituciones un soporte y
un apoyo, un elemento de seguridad, de identidad y de insercién social o
pertenencia.” (Bleger, 1997). Tomando en cuenta esto, la imbricacion de la
institucion, su tarea, su mito fundacional asi como su designacion de roles entre
quienes desarrollan su actuar social en la misma, se convierte en elemento inherente
en la conformacion de la personalidad de los sujetos. Es asi, como los roles sociales
se reproducen dentro de la residencia y de esta manera se establecen conductas

estereotipadas.

Este tipo de conductas pueden observarse en las actitudes autoritarias de las
religiosas con los cuidadores o inclusive en la situacion de pasividad que tienen la
mayoria de adultos mayores. Esto conduce a que una institucién se constituya en un
sistema externo de control de las ansiedades de los sujetos. Esto puede suceder
cuando la tarea de la institucion no se constituye en un medio de enriquecimiento y
desarrollo de la personalidad. Ya que aungue la institucion tiene una existencia
propia, externa e independiente de los seres humanos individualmente considerados,
el funcionamiento de la misma se rige también por las leyes objetivas de la realidad
social donde se desarrolla, sino por lo que los seres humanos proyectan en ella.

Como elemento adicional seria importante afiadir, que siendo el hilo conductor que
se ha desarrollado hasta el momento, Bleger también afirma que la ausencia de
conflicto tampoco es inherente al funcionamiento adecuado de la institucion. Ya que
el conflicto es indivisible a la misma. (Bleger, 1997). La disfuncionalidad de una
institucion no se da por la ausencia del conflicto sino por la incapacidad de los

actores institucionales de hacer consiente la presencia de este conflicto.
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CAPITULO5
METODOLOGIA
5.1.Metodologia
1. Objetivos:

General: Indagar la incidencia del abandono familiar en el proceso de deterioro
cognitivo en los adultos mayores de la Residencia Santa Catalina Labouré

Especificos:

e Evaluar el nivel de deterioro de las funciones cognitivas en los adultos
mayores de la Residencia Santa Catalina Labouré.

e ldentificar el tipo de abandono que sufren los adultos mayores de la
Residencia Santa Catalina Labouré.

¢ Relacionar el nivel de deterioro cognitivo con el tipo de abandono que sufren

los adultos mayores de la Residencia Santa Catalina Laboureé.

2. Poblacion: Adultos mayores de la Residencia Santa Catalina Labouré, Quito

3. Muestra: Del total de la Poblacién de la Residencia Santa Catalina Labouré, en
Quito, se tom6 como muestra a 12 adultos mayores, entre hombres y mujeres,
comprendidos entre 75 y 95 afios, los mismos que debieron cumplir con los

siguientes criterios:

No presentar deterioro cognitivo, que haya sido diagnosticado por el departamento

de Psicologia de la residencia Santa Catalina Labouré.

Vivir en la residencia por mas de 2 afios.

Tener apoyo familiar.

No presentar patologias psiquiatricas ni discapacidades visuales y auditivas.

4. Hipdtesis: El abandono familiar incide en el deterioro cognitivo de adultos

mayores institucionalizados
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5. Variables e indicadores:
Variable dependiente: Deterioro cognitivo
Variable independiente: Abandono familiar

Tabla 6.
Indicador de deterioro cognitivo y abandono familiar

Indicadores de deterioro cognitivo Indicadores de abandono familiar

1. NUmero de visitas que tienen los adultos

1. Adultos mayores escolarizados
mayores

2. Alteraciones significativas en el ambito | 2. Visitas por parte de los familiares por mas de
social media hora

3. Personas de la tercera edad que vivan en la

3. Fallas de la memoria . . , ~ .
residencia por mas de 2 afios consecutivos

4, Sintomas y signos confirmados por el
departamento de psicologia

Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

4. Percepcidn de sentimientos de soledad

6. Método: El método utilizado es de caracter mixto, cualitativo y cuantitativo, de
tipo no experimental, con una muestra intencionada. La investigacion es no
experimental, porque no hay manejo y modificacion de variables de investigacion, se

estudia tal y como se presenta.

Es de caracter mixto, porque integra al enfoque cualitativo y cuantitativo, ambos
emplean procesos cuidadosos, sistematicos y empiricos. Es de caracter cualitativo
porque se intenta conocer si el factor abandono familiar, interviene para ocasionar
deterioro cognitivo, tomando en cuenta las historias de vida, entrevistas y anamnesis
en interaccion con el ambiente de institucionalizacion, tabulando la informacion
obtenida para convertirla en porcentajes. Es de caracter cuantitativo porque para
obtener la informacidn pertinente de este estudio sera necesario realizar y analizar las
puntuaciones y porcentajes obtenidas mediante la aplicacion de los test, para luego

hacer una comparacion con los puntajes obtenidos en los test del afio anterior.
A) Instrumentos cualitativos:

Observacion: Se observd el desenvolvimiento cognitivo (atencién, memoria,
orientacion, lenguaje, pensamiento, inteligencia, motricidad y psicomotricidad,

conciencia, concentracion) del adulto mayor en la residencia, en los momentos de
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socializacion, al realizar actividades como ayudar en la cocina, al dialogar, al

caminar alrededor de sus habitaciones, al realizarlos preguntas, etc.

Observacion clinica: Observacion de signos y sintomas como pérdida de memoria,
desorientacion tanto autopsiquica como alopsiquica, atencién dispersa,
enlentecimiento al hablar, motricidad disminuida, lo que permitié determinar la

existencia de deterioro cognitivo en los adultos mayores.

Entrevistas de vida actual: Se aplicé a toda la muestra de adultos mayores con el
objetivo de indagar las percepciones tanto objetivas como subjetivas que tienen

acerca de si mismos y de la institucion en la que permanecen.

Historias clinicas: Se obtuvo informacion en las dimensiones sociales, familiares y
personales de los adultos mayores, asi como también evaluaciones clinicas y

psicoldgicas que se recopilo en la Residencia anteriormente.

Historias de vida: Permiti6 obtener informacion acerca de la percepcién que tiene la
persona de estar en la etapa de adultez tardia, y su vida antes del ingreso a la

residencia.

B) Instrumentos cuantitativos:

Test de Inteligencia WAIS 111: Instrumento psicol6gico creado por DAVID
WESCHLER en 1955 con reiteradas actualizaciones hasta el 2005, este test mide y
evalla una amplia gama de habilidades y capacidades que abarca las principales
funciones cognitivas, tales como memoria, atencion, lenguaje, pensamiento,
concentracion, Vviso percepcion, sensopercepciones, inteligencia, motricidad,
orientacion, ademéas de factores como la comprension verbal, organizacién

perceptual, memoria de trabajo y velocidad de proceso.

Consta de 14 sub test, 7 que miden el desempefio verbal y 7 pruebas que miden las
habilidades de ejecucion. Los puntajes que arrojan al finalizar la prueba indican el

nivel de desarrollo de unas funciones mas que otras.
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WESCHLER DAVID, WAIS 11l manual de aplicacion y correccion, TEA ediciones,
Madrid, 1999

Mini Mental: Instrumento clinico, creado por FOLSTEIN en 1975, el mismo que es
utilizado con la finalidad de evaluar el estado cognitivo del individuo, ademas valora
orientacion, atencion, concentracion, memoria, calculo, lenguaje, percepcion viso
espacial, capacidad para seguir instrucciones bésicas. El test consta de 11 intems a
su vez divididas en 5 preguntas, la puntuacion maxima es de 30 puntos, los mismos
que indican que a mayor puntaje existe mejor capacidad cognitiva. Dentro de la
institucion (RSCL), este test se ha modificado de acuerdo a las necesidades de los
adultos mayores que residen en ella.

Cuestionario abreviado de PFEIFFER: Fue disefiado por PFEIFFER en 1975,
como instrumento de cribado del deterioro cognitivo y la determinacién de su grado.
Es un diccionario de 10 items sobre cuestiones muy generales y personales, cada
respuesta correcta se califica con un punto y a menor error sugiere que ausencia de

deterioro cognitivo.

Test de evaluaciones psicogerontoldgica : Test de escala de soledad en el adulto
mayor IMSOL/ AM, pertenece a un grupo de sub test destinados a la medicion de
bienestar, percepciones, procesos de duelo, redes de apoyo, etc., en los adultos
mayores; en este caso se ha escogido la escala e soledad que apoya a la tematica que
se esta tratando. La autora Ana luisa Gonzales creo estos sub test en el 2009, la cual
describe a la escala de soledad como “Un fendémeno psicologico multidimensional
potencialmente estresante, que ocurre como resultado de carencias afectivas, sociales
y o fisicas, reales o percibidas con un impacto diferencial sobre el funcionamiento de
la salud fisica y psicologica del sujeto.” (Monica, 2009, pdg. 123) . el test consta de
20 reactivos con 5 opciones de respuesta, done a mayor puntaje mayor soledad,
midiendo varios niveles de soporte social percibidos como soporte emocional,

economico e instrumental y cuidado a corto y largo plazo.
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5.2. Analisis de los datos cuantitativos

Los datos obtenidos por medio de las historias clinicas, las historias de vida, la
observacion clinica y ademas de la aplicacion de los test que miden el estado de las

funciones cognitivas y el nivel de deterioro, llegamos a los siguientes resultados:

1. Deterioro Cognitivo:

De acuerdo al test de PFEIFFER 2014, los resultados nos indican que el 8.33% de la
muestra que corresponde a una persona, tiene un déficit intelectual severo, el 33.3%
de la muestra que corresponde a 4 personas tiene un funcionamiento intelectual
deficitario con sospecha de deterioro cognitivo y el 58.3% tiene un funcionamiento

intelectual normal.

En los casos de deterioro severo y de funcionamiento intelectual deficitario con
sospecha de deterioro cognitivo se puede ver que existe una desorientacion

alopsiquica temporal porque en ellos hay un deterioro de la atencion y memoria.

PFEIFFER

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

Funcionamiento intelectual Funcionamiento intelectual Déficit intelectual severo
normal deficitario

0,0%

Figura 3. Test de PFEIFFER
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

La gran diferencia que existe entre el porcentaje de personas que tienen
funcionamiento intelectual normal y las personas con un déficit intelectual severo, se
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debe basicamente a la ausencia o presencia de un deterioro de la memoria y la
atencion ya que estas dos funciones cognitivas influyen entre si para que la
orientacion no se deteriore, cabe mencionar que parte de la disminucién del
desempefio de las funciones estaran ligados no solo a factores biologicos sino
ademas a factores emocionales como estados de depresidn, ausencia de visitas de sus

familiares y percepcion de ellos mismos.

Asi mismo se puede describir que el test de Mini Mental tomado en el 2013 muestra
que el 16.6% tiene un inicio de deterioro cognitivo, el 8.3% presenta un deterioro
cognitivo leve y en el 75% de adultos mayores hay ausencia de deterioro cognitivo.
Mientras que los resultados del Mini Mental tomados en el afio 2014, revelan que el
8,3% de la poblacion ha sido diagnosticada con un deterioro cognitivo muy leve, el
25% tiene un deterioro cognitivo leve, el 16.6% padece de un deterioro cognitivo

moderado, y el 50% se lo determina con una ausencia de deterioro cognitivo.

Entre el afio 2013 y 2014, se observa que hay un incremento de deterioro cognitivo
en un 25%, lo cual corresponde a 3 personas de la muestra, indicando que parte de
este deterioro responde a la disminucion de visitas por parte de los familiares en

relacion al 2013.
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MINI MENTAL 2013

80,0%
70,0%

60,0%

50,0%

40,0% 75,0%
30,0%

20,0%

10,0% -

0,0% - 83%

Inicio de deterioro Deterioro cognitivo Ausencia de deterioro
cognitivo leve cognitivo

MINI MENTAL 2014

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

25,0%
10,0% =3 - 16,60%
0,0% 0,0%

Inicio de Deterioro Deterioro Deterioro Ausencia de
deterioro cognitivo muy cognitivo leve cognitivo deterioro
cognitivo leve moderado cognitivo

Figura 4. Test Mini Mental 2013 & 2014
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

2. Abandono familiar

La muestra esta dividida en tres categorias que son: adultos mayores visitados con
frecuencia semanal y/o quincenal por sus familiares; adultos mayores visitados
consecutivamente en un intervalo de tiempo de 1 a 6 meses por sus familiares;

adultos mayores no visitados por mas de 1 afio consecutivo.

Del 100% de la muestra el 33.3% sufren un abandono total, ya que sus familiares no
asisten al adulto mayor economica, afectiva ni fisicamente, por mas de 1 afio
consecutivo. Por otro lado el 66.6% sufren un abandono parcial de sus familiares, ya
gue por mas de que existan visitas semanales a semestrales, cada adulto mayor

solventa sus gastos en la residencia.
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ABANDONO FAMILIAR

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Abandono total Abandono parcial

Figura 5. Abandono Familiar
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

De acuerdo a las frecuencias de visitas en el afio 2013, los resultados revelan que el
50% de los adultos mayores de la muestra eran visitados semanal o quincenalmente;
el 33.3% eran visitados con una frecuencia de 1 a 6 meses; el 16.6% de ellos tenian

ausencia de visitas durante mas de un afo consecutivo.

FRECUENCIA DE VISITAS 2013

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

Semanal o quincenalmente 1a 6 meses Ausencia de visitas por mds
de 1 afio consecutivo

0,0%

Figura 6. Frecuencia de visitas 2013
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

En el 2014, las frecuencia de visitas fue de 41.6% de manera semanal o
quincenalmente; el 25% tuvo visitas en un intervalo de tiempo de 1 a 6 meses; y el

33.3% revelo ausencia de visitas por mas de 1 afio consecutivo.
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FRECUENCIA DE VISITAS 2014

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

33,3%

Semanal o quincenalmente 1 a6 meses Ausencia de visitas por mas de
1 afio consecutivo

Figura 7. Frecuencia de visitas 2014
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

A partir de estos datos se puede observar que el deterioro cognitivo que revela el test
de Mini Mental ha aumentado en este afio, con respecto al test tomado en el 2013,
pero también la frecuencia de visitas ha disminuido a partir del 2014, por lo tanto a

menor frecuencia de visitas, mayor deterioro cognitivo.

De los 12 adultos mayores, 7 de ellos tiene hijos, y tnicamente 5 de ellos, que es el

71.4% muestran la responsabilidad filial para con su padre o madre.

Una de las causas de esta ausencia de visitas esta ligada a una disfuncionalidad del
nucleo familiar, el mismo que se comprob6 al momento de realizar las entrevistas y
corroborar con la informacion de las historias clinicas. En el discurso de los adultos
mayores entrevistados, se encuentra presente la necesidad de atencién y compaiiia
por parte de su familia, y en los casos donde no existe ningin familiar que los visite,
siempre queda presente la afioranza de compartir con ellos, y breves indicios de
tristeza, que puede transformase en depresion.

Los familiares de los adultos mayores dejan de acudir a visitarlos porque al momento
de ingresarlos en la institucion, descargan toda la responsabilidad sobre ésta,
asumiendo que ahi estaran bien cuidados, y poco a poco se deslindan de los adultos
mayores, poniendo prioridades mas importantes para ellos, sobre su padre 0 madre

institucionalizada.
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3. Coeficientes intelectuales

Al evaluar las funciones cognitivas por medio del test de WAIS — 111, se llego a las

siguientes conclusiones:

De acuerdo a los indices de Coeficiente Intelectual (CI) Verbal, el 25% de la muestra
se encuentra en un rango promedio bajo; el 33.3% esta en el rango promedio; el
16.6% se encuentra en el promedio alto; el 16.6% en el rango superior y el 8.3% en
el rango muy superior. Esto quiere decir que el mayor porcentaje de poblacion esta
en el rango promedio de la escala verbal.

WAIS-III
Cl Verbal

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

16,6%
5,0%

0,0%
Promedio bajo Promedio Promedio alto Superior Muy Superior

Figura 8. Test de WAIS 111 Cl Verbal
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

Tabla 7.
Tabla de puntuaciones escalares verbales

SUB TEST PUNTUA(;ION ESCALAR PUNTUA(;ION ESCALAR
MAS ALTA MAS BAJA

Vocabulario 15 9
Semejanzas 16 5
Aritmética 15 3
Retencion de digitos 17 8
Informacion 13 7
Comprensién 15 9
Sucesion de letras y nimeros 16 9

Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)
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El promedio bajo del CI verbal, que corresponde al 25% de la muestra (3 personas),
debido a que las puntuaciones escalares méas bajas de los sub test esta en semejanzas,
la cual implica la capacidad de discernir conceptos y caracteristicas especificas de
cada objeto, tomando en cuenta que en el adulto mayor, la capacidad de pensar jamas

se pierde pero si se lentifica.

El segundo sub test es aritmética el cual requiere de comprension abstracta del
numero y de las operaciones aritméticas, al igual que la memoria y en el caso de los
adultos mayores tienden a utilizar un pensamiento concreto por lo que estas

operaciones se vuelven complejas.

El promedio muy superior del Cl verbal, que corresponde al 8.3% de la muestra (1
persona), corresponde a la puntuacion escalar mas alta que se encuentra en el sub
test de retencion de digitos, la cual esta relacionada con la atencion sostenida,

memoria a corto plazo y concentracion.

La puntuacién mas baja como la mas alta depende del nivel escolar, ambito laboral

en el que se ha desenvuelto y el entrenamiento cerebral.

El Coeficiente Intelectual (CI) de Ejecucion muestra que el 8.3% de la poblacion esta
en el rango promedio bajo; el 41.6% en el rango promedio; el 41.6% en promedio

alto y el 8.3% esta en el rango superior.

WAIS-III
Cl Ejecucion

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0% 41,6% 41,6%
15,0%
10,0%

>,0% 8,3% 8,3%

0,0%

Promedio bajo Promedio Promedio alto Superior

Figura 9. WAIS-111 Cl Ejecucion.
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)
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Tabla 8.

Tabla de puntuaciones escalares manipulativas

SUB TEST PUNTUA(}ION ESCALAR PUNTUAQION ESCALAR
MAS ALTA MAS BAJA

Figuras incompletas 13 8
Digitos y simbolos claves 13 6
Disefio con cubos 12 6
Matrices 15 8
Ordenamiento de dibujos 13 10
Busqueda de simbolos 15 9
Ensamblaje de objetos 13 7

El promedio bajo del CI de ejecucidn corresponde al 8.3% de la muestra (1 persona),
y la puntuacion escalar mas baja esta en el sub test de disefio de cubos, ensamble de
objetos y digitos y simbolos claves. Los cuales revelan la capacidad que tiene la
persona para resolver problemas, y la estrategia que se va a utilizar tal como el
pensamiento critico, concentracion, relaciones espaciales, coordinacion visomotora,

pensamiento abstracto, inductivo y deductivo.

El promedio superior del ClI de ejecucion corresponde al 8.3% de la muestra (1
persona), y la puntuacion escalar mas alta se encuentra en los sub test de matrices y
busqueda de simbolos, las cuales tienen que ver con el pensamiento abstracto y

orientacion alopsiquica espacial.

El Coeficiente Intelectual (ClI) Total indica que el 8.3% tiene un promedio bajo; el
50% se encuentra en el rango promedio; el 16.6% esta en el promedio alto y 25%

esta en el promedio superior.
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WAIS-III
Cl Total
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50,0%
40,0%
30,0%

50,0%
20,0%

10,0% 16 6% e

8,3%
0,0%

Promedio bajo Promedio Promedio alto Superior

Figura 10. WAIS-1II ClI Total
Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

En el CI total, el promedio bajo que corresponde al 8.3% (1 persona), las
puntuaciones escalares mas bajas comprenden a los sub test de aritmética, disefio de
cubos y digitos, simbolos y claves, lo que indica que tiene un enlentecimiento en su
pensamiento abstracto al momento de ejecutar actividades que requieran
descomponer el todo en partes y de analizar de forma simultdnea muchas
caracteristicas de una misma realidad, por otro lado se observa un funcionamiento
ineficaz de la memoria ya que al evaluar actividades relacionadas a los nimeros
como secuencias y repeticiones, se puede ver claramente que tanto la memoria de

corto plazo como la de trabajo se ha deteriorado.

En el CI total, el promedio superior que corresponde al 25% (3 personas), las
puntuaciones escalares mas altas equivalen a los sub test de semejanzas, retencion de
digitos y vocabulario, esto quiere decir que la memoria semantica, de largo plazo,
atencion, lenguaje y pensamiento se encuentran en un buen funcionamiento para
poder responder a todas las actividades que conlleva la bateria, arrojando resultados
elevados y demostrando que el Cl de dichas personas se encuentran en un rango
superior, ademas también esta influenciado por las actividades cotidianas y el nivel
de educacion que tiene cada uno de ellos, como también el trabajo que
desempefiaban en el pasado, y el entrenamiento cerebral que le dan hasta estos dias,
tomando en cuenta que la funcién del lenguaje no se deteriora con el paso de los

anos.
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Tabla 9. Sintesis de los resultados obtenidos en los test

SINTESIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS TEST

. . - . WAIS -
Nombre Frecuencia de Frecuencia de Pelrjzolr(;a Resultado Mini Resultado Mini PEEIFFER n indice de Soledad
Visitas 2013 Visitas 2014 que Mental 2013 Mental 2014
visita CIT
_Ausenc!a de _Ausenc!a de . Inicio de deterioro . Funcionamiento intelectual . Moderada
AN visitasmasde 1 | visitas mas de 1 Nadie I Deterioro Leve Lo X Promedio L .
o ) o . Cognitivo deficitario. Sospecha de deterioro experiencia solitaria
afio consecutivo | afio consecutivo
Visitas - . . . . . . .. L
- " Inicio de deterioro Deterioro cognitivo Funcionamiento intelectual . Minima experiencia
M. R Mensuales Esporadicas (cada Hijos o . : Promedio o
cognitivo moderado deficitario. Sospecha de deterioro solitaria
2 0 3 meses)
R B Semanales Semanales Sobrinos Ausencia d_e _deterloro A_usenC|a dg_ Funcionamiento intelectual Superior Sin experiencia
cognitivo deterioro cognitivo normal solitaria
.. Ausencia de deterioro Ausencia de Funcionamiento intelectual . Sin experiencia
G. V. Semanales Semanales Hijos o - o Superior .
cognitivo deterioro cognitivo normal solitaria
. Hijoy Ausencia de deterioro Ausencia de Funcionamiento intelectual . Moderada
B.R. Semanales Quincenales o - o Superior Lo L
hermanos cognitivo deterioro cognitivo normal experiencia solitaria
. . Ausencia de deterioro Ausencia de Funcionamiento intelectual Promedio Sin experiencia
J. C. Semanales Quincenales Hijos o - o .
cognitivo deterioro cognitivo normal Alto solitaria
.. Ausencia de deterioro Ausencia de Funcionamiento intelectual . Sin experiencia
D.L Mensuales Mensuales Hijos o - o Promedio -
cognitivo deterioro cognitivo normal solitaria
. Ausencia de . -, . . . . . L
Trimestrales por . , . Deterioro cognitivo Deterioro cognitivo Funcionamiento intelectual . Total experiencia
L. M. M. . visitas méas de 1 Nadie o X Promedio S
sus amigas o : leve leve deficitario. Sospecha de deterioro solitaria
afio consecutivo
Visitas Visitas Sobrinos,
o - Primos, Ausencia de deterioro | Deterioro cognitivo Funcionamiento intelectual . Minima
D.B esporéadicas esporéadicas (cada : o Promedio S L
Parientes cognitivo muy leve normal experiencia solitaria
(cada mes) mes) lejanos
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.. Ausencia de deterioro Ausencia de Funcionamiento intelectual Promedio Sin experiencia
C.U. Semanales Semanales Hijo o . . -
cognitivo deterioro cognitivo normal Alto solitaria
Ausencia de Ausencia de . . . - . . . .. L
o , . , . Ausencia de deterioro | Deterioro cognitivo Funcionamiento intelectual . Minima experiencia
M. T visitasmasde 1 | visitas mas de 1 Nadie o o ; Promedio o
~ . o . cognitivo leve deficitario. Sospecha de deterioro solitaria
afio consecutivo | afio consecutivo
Ausencia de . . . - . L
. M , . Ausencia de deterioro | Deterioro cognitivo PP Promedio Total experiencia
L. A Quincenales visitas més de 1 Nadie o Déficit intelectual severo ) L
o : cognitivo moderado Bajo solitaria
afio consecutivo

Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)
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4. Analisis de los promedios de la escala verbal y de ejecucion de acuerdo a
las puntuaciones escalares y ClI

Tabla 10.
Anélisis de los promedios de la escala verbal y de ejecucion

Sub test Promedio de las puntuaciones Coeficiente intelectual (CI)
escalares
Figuras incompletas 11 105
Vocabulario 12 110
Digitos, simbolos y claves 10 100
Semejanzas 12 110
Disefio de cubos 9 95
Aritmética 9 95
Matrices 12 110
Retencion de digitos 12 110
Informacion 11 105
Ordenamiento de dibujos 12 110
Comprensién 11 105
Busqueda de simbolos 12 110
Sucesién de letras y

ndmeros 13 115
Ensamblaje de objetos 11 105

Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

En esta tabla en donde se hizo una evaluacién a los sub test, sacando el promedio
general de toda la muestra, se puede evidenciar que el mejor promedio es de 13
correspondiente a la sucesion de letras y nimeros con un CI de 115, este promedio
alto se debe a que 3 personas de la muestra poseen una correcta funcionalidad de la
memoria a corto plazo y de trabajo, que son las que se evalGan en esta sub prueba,

acompariado de la capacidad de atencidn y concentracion para realizar una tarea.

El correcto desempefio de la memoria a corto plazo, de trabajo, atenciéon y
concentracion influye en las actividades que realiza la persona a diario, y que aun
siendo adulto mayor las sigue entrenando con la ayuda de actividades como la

lectura, escritura, manualidades y actividades ocupacionales.

90



Los adultos mayores de la muestra reciben a diario terapia ocupacional, pero no
todos acuden a ella debido a complicaciones en su estado de salud o emocional,

mostrandose poco interés por ejercitar las funciones cognitivas.

El promedio mas bajo de esta tabla es de 9, que corresponde a los sub test de
aritmética y disefio de cubos con un CI de 95, encontrandose en el rango promedio.
Aqui se puede ver que no existe un correcto desempefio de la concentracion y la

memoria, asi mismo que hay un déficit del pensamiento abstracto.

Las funciones cognitivas que generalmente decaen con la edad y la falta de
actividades son la memoria, atencién, concentracion, pensamiento abstracto y
orientacion; es por eso que en general en todos los sub test que se han aplicado, en
donde implica el uso de estas funciones, arrojan resultados bajos, a menos de que
exista un entrenamiento adecuado. Y las funciones que no decaen con la edad son el
pensamiento y el lenguaje, a menos de que exista una patologia cerebral, y la

orientacion a menos de que haya un deterioro de la memoria y atencion.

5. Analisis de las funciones cognitivas:

Cabe mencionar que al comparar los valores de los dos test, existe una diferencia ya
que en el caso del mini mental las puntuaciones son crudas, el tiempo de ejecucién
es de 5 a 10 minutos como tiempo maximo y es una sola actividad, por el contrario
en el test WAIS, las puntuaciones crudas son trasformadas a puntaciones escalares y
posteriormente a coeficientes intelectuales tomando en cuenta la media poblacional,

el tiempo de atencidn debe ser mas prolongado porque existen mas items al resolver.

Atencion: de acuerdo al test Mini Mental el 41.6% de los adultos mayores enfocan y
mantiene la atencion, mientras que el 16.6% presenta distraccion al momento de

hacer el ejercicio.

Para analizar esta funcion el test de WALIS tiene en cuenta tres sub pruebas que son
retencion de digitos, sucesion de letras y nimeros, digitos y simbolos claves. Estas
tres pruebas nos indican que el 50% de la muestra tienen una atencion sostenida, en
cambio el 50% presenta distraccion al momento de realizar las actividades, porque
cualquier estimulo externo impide una concentracién profunda al momento de

realizar tareas largas.
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Orientacion: El 100% de los adultos mayores presentan orientacion autopsiquica
que implica mantener la conciencia de nuestra propia identidad. Con respecto a la
orientacion alopsiquica, el 58.3% de la muestra esta orientada en el tiempo, y el

100% de la poblacion esta orientada en el espacio.

Lenguaje: El 83.3% de la muestra tiene un lenguaje fluido y comprensible, mientras
que el 16.6% presenta un lenguaje verborreico y poco entendible al momento de
realizar las entrevistas y mantener la conversacion con las personas para aplicar los

test

Pensamiento: El test de Mini Mental evalUa al pensamiento en cuanto al curso de
éste, por lo tanto se obtiene que el 91.6% de los adultos mayores conserva un curso
normal de pensamiento con ideas claras y ordenadas, y el 8.3% tiene un pensamiento

con ideas persistentes y obsesivas.

El test de WAIS evalla el pensamiento en cuanto al contenido, e indica que el 41.6%
de las personas conservan un manejo del pensamiento concreto y abstracto, y el

58.3% no es capaz de manejar el pensamiento abstracto, pero si el concreto.

Memoria: En cuanto a la memoria de a corto plazo el test de Mini Mental dice que
el 91.6% no presenta deterioro pero el 8.3% presenta un deterioro leve, en cambio el
16.6% de los adultos mayores presentan un deterioro leve de la memoria de trabajo y

el 41.6% la mantiene estable.

En cambio el test de WAIS indica que el 33.3% de los adultos mayores mantienen la
memoria de trabajo estable, y el 16.6% presenta un deterioro o se encuentra en el
promedio bajo.

También podemos ver que la memoria semantica se conserva dentro de un promedio
normal de en un 38%, y el 62% se mantiene en el rango bajo. Estos datos también se
ven influidos por el nivel de educacion que tiene la muestra, tomando en cuenta que

el 66.6% de ellos no han estudiado.

Psicomotricidad: el 83.3% de los adultos mayores presenta una lentificacion de los
movimientos pero sin embargo logran realizar las actividades, y el 16.6% no logran

realizar movimientos por si solos debido a la debilidad muscular.
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Por otro lado en el test de WAIS indica que el 54% de los adultos mayores presentan
movimiento lentificado al momento de realizar actividades, y el 46% no logra

ejecutar actividades y tareas por si mismos.

Concentracion: el 100% de las personas se logran concentrar, pero cabe mencionar

que no son muy eficientes en periodos largos.

En la aplicacion del test del WAIS, el 52% de la poblacion se muestra concentrada
al momento de la aplicacion del test en donde se necesita de destrezas y atencion al
momento de realizarlas, en cambio el 48% presenta un nivel de concentracion medio
ya que esta es interrumpida por estimulos externos los mismos que interrumpen las

actividades que se estan realizando, indicando una pérdida de concentracion.

En sintesis, tomando los puntajes mas bajos de cada sub test, se puede ver que en la
sub prueba de disefio de cubos, que evalia la velocidad de procesamiento,
organizacion perceptual y razonamiento viso espacial, tres personas que son el 25%
presentan puntajes bajos de la media que equivale a 7 0 menos; en la sub prueba de
informacién que aprecia la memoria remota, una persona presenta un puntaje de 7
que es considerado bajo de acuerdo a la media poblacional, esto equivale al 8.3%; en
digitos y simbolos, que mide memoria auditiva y de trabajo, una persona presenta un
puntaje de 6 que es el 8.3%; por ultimo en aritmética, que valora a la memoria de
trabajo y la concentracion, dos personas tienen puntajes bajos, que equivale al
16.6%.

Estos puntajes indican que en total 7 personas que son el 58% de la muestra,
presentan deterioro cognitivo segun los planteamientos de Quintanar y Craig que
indican que el deterioro cognitivo la “pérdida paulatina de las funciones cognitivas
como la memoria, atencion y la velocidad de procesamiento, que dependerad de
factores fisiologicos, ambientales, motivacionales, sujeto a una variabilidad

individual”.

Asi se puede ver la existencia de correlacion con los porcentajes del test Mini mental,
PFEIFFER e indice de soledad, los que revelan que el 58.3% de la poblacion total de
la muestra, presenta deterioro cognitivo que no solo dependerda de la variable
abandono familiar que a pesar de proveer motivacion, apoyo Yy estructuracion dentro

de un sistema de familia, se debe tomar en cuenta otros aspectos como el ambiente
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en el que se encuentran, capacidad de socializacion, facilidad de adaptacion y

aceptacion al medio en el que viven, su estado emocional, fisico y psicolégico.

Hay que tomar en cuenta que la diferencia de 8.3% que se da entre el PFEIFFER,
WAIS e Indice de soledad con el Mini Mental, equivale solo a una persona menos o

mas debido a que la muestra es pequefia.

Figura 11. Subpruebas WAIS — I11. Puntuaciones bajas

Subpruebas WAIS - llI
Puntuaciones bajas

30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

16,6%

5,0% 8,3%

0,0%
Disefio de cubos Informacién Digitos y simbolos Aritmética
claves

Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

6. Indice de soledad

Respecto al indice de soledad e historias de vida se evidencia que el 41.6% no se
siente abandonado debido a que mencionan haber ingresado a la residencia por
decision propia, y otros a pesar de haber sido ingresados por sus hijos sienten la
presencia de ellos de alguna u otra manera; el 16.6% tiene una experiencia solitaria
minima porque sienten haber sido influenciados por familiares para entrar a la
residencia, y a pesar de que existan visitas no dejan de sentir un vacio familiar; el
16.6% tiene una experiencia solitaria moderada porque desde su ingreso la
frecuencia de visitas y las llamadas telefonicas fueron disminuyendo, y el 25% se

considera totalmente abandonado por sus familiares.

De las historias de vida, podemos describir que el 100% de la muestra no cuenta con

familiares o parientes que brinden el apoyo y la ayuda para que los adultos mayores
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puedan salir de la institucion e insertarse en su grupo familiar, haciendo que se

encuentren en total dependencia institucional indefinidamente.

Figura 12. indice de soledad

Indice de soledad
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
25,0%

10,0%
° 16,6%

5,0%

0,0%
Sin experiencia Experiencia solitaria  Experiencia solitaria  Experiencia solitaria
solitaria minima moderada total

Fuente: (Guevara & Yépez, 2014)

Finalmente se puede ver que el 41.6% de la muestra no presenta experiencia solitaria,
por el contrario el 58.2% presenta experiencia solitaria en diferentes escalas, esto
indica que el abandono familiar crea experiencia solitaria, y esta experiencia
desencadena en la falta de motivacion la cual influye en el desempefio de las
funciones cognitivas, y como se ha observado en los anteriores datos estadisticos este
deterioro cognitivo ha aumentado, incrementandose el indice de soledad y

disminuyendo la frecuencia de visitas.

5.3. Analisis de los datos cualitativos

Las entrevistas, historias de vida, historias clinicas y las observaciones han servido
como soporte al analisis de los datos cuantitativos, ya que basandonos en éstos
hemos logrado correlacionar a profundidad partes necesarias de toda su historia y
anamnesis que aportan datos necesarios para evaluar las dos variables, tomando en
cuenta los siguientes datos:
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Escolaridad: Las historias clinicas indican que 58.33% de la poblacion tienen un
nivel escolar primario, el 25 % a ingresado a secundaria y el 16.6% logro finalizar el

bachillerato.

La escolaridad es uno de los factores importantes para analizar el desempefio de la
muestra en cuanto al test WAIS Ill, ya que en el 41.6% que corresponde a 5
personas, han ingresado al bachillerato y solo 3 personas de la muestra han
culminado el bachillerato, que justamente al calificar y evaluar el test se puede ver
que son las personas que han sacado los puntajes escalares mas altos en el sub test
de la escala verbal, como informacion, semejanzas y vocabulario, mostrando que la
informacion aprendida en edades tempranas se mantiene siempre y cuando se hagan
ejercicios de las funciones cognitivas como la memoria, lectura, lenguaje y
pensamiento; por otro lado el 58.33% que corresponde a 7 personas de la muestra
tiene una nivel escolar primario, en donde ademas del nivel de instruccion se valora
también el &mbito laboral en el que se desenvolvieron toda su juventud, los mismos
gue por su monotonia, no permitian ejercitar sus funciones cognitivas y se puede
observar en los puntajes mas bajos de los sub test de la escala verbal como aritmética
y semejanzas, en la escala manipulativa se puede ver que los puntajes mas bajos son
en disefio de cubos que como se ha descrito estos puntajes van acorde al nivel de

escolaridad que han tenido.

Frecuencia de visitas: A partir de las entrevistas y la observacion se ha podido
conocer la frecuencia con que cada uno de los adultos mayores han sido visitados
por sus familiares, amigos y allegados, tomando como informacién base a la
obtenida en el afio 2013, en donde se pudo observar que la frecuencia de visitas eran
de manera regular sean estas semanales, quincenales, mensuales o trimestrales y que
con conforme pasaba el tiempo estas fueron disminuyendo de semanales a mensuales
y en algunos casos desaparecieron, cuyo desenlace radicaba en problemas
emocionales (depresion, aislamiento, falta de socializacion, agresividad, llanto, etc.),
los mismos que empeoraban y ocasionaban que por el encierro, aislamiento y
depresion no asistan a terapias ocupacionales y diversas actividades como bingo,
manualidades, bailoterapia, juego de barajas y demas programas dentro de la

institucién que son una de las formas de poder ejercitar las funciones cognitivas.
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Con la ayuda de trabajo Social se pudo ademas obtener datos acerca de la relacién
familiar de cada adulto mayor entre el afio 2013 y 2014, en donde se pudo evidenciar
mediante fichas clinicas que las relaciones intrafamiliares no eran las mas
equilibradas y que en un 75% ya no eran los domicilios y numeros de teléfonos, de
los familiares de los adultos mayores institucionalizados, lo que imposibilitaba dar
seguimiento a cada caso y por consecuencia los familiares se desentienden
totalmente de las personas de la tercera edad que radican en la Residencia Santa

Catalina Laboure.

Relaciones parentales y sociales: Por medio de las historias clinicas, entrevistas y la
observacion se conocio las relaciones interpersonales y familiares que mantenian con
sus parientes mas cercarnos en el afio 2013, posteriormente en el afios 2014 se pudo
evidenciar que las visitas disminuian y en algunos casos ya desparecieron, lo que en
las entrevistas se pudo recopilar varios didlogos en donde se apreciaban

percepciones y sentimientos de soledad.

Resultado de reactivos psicoldgicos 2013: Mediante la informacién que revelan las
historias clinicas se pudo realizar el analisis comparativo entre los test tomados por el
departamento de Psicologia en el afio 2013 y los test aplicados en el presente afio,
mostrando que a nivel de visitas, que en el 2013 eran mas frecuentes, mientras que en

el 2014 disminuyo la frecuencia de visitas y en algunos casos desaparecio.

En el test Mini Mental y Pfeiffer 2013, se observa que las funciones cognitivas estan
conservadas mostrando que el 75% tiene ausencia de deterioro cognitivo indicando
que tanto la orientacion, lenguaje, pensamiento, memoria y motricidad se encuentran

conservadas acorde a la edad, nivel de escoalridad, afectos y frecuencia de visiats.

En el afio 2014 en el Mini Mental vy Pfeiffer por el contrario se observa que el
numero de personas en aucencia de deterioro, baja del 75% al 50% lo que significa
que 2 personas que no presentaban deterioro cognitivo ahora pasaron al rango de
deterioro cognitivo muy leve y leve lo cual al realcionalrlo con la frecuencia de
visitas se puede ver que a menos visitas de sus familiares mas estado y percepcion de
soledad, con menor ejercitameinto de funciones cognitivase ingreso a un nivle muy

leve de deterioro cognitivo.

97



Funciones cognitivas: Mediante los test antes mencionados, por medio de las
entrevistas se pudo ver que la memoria a corto plazo y de trabajo es deficiente ya que
el sujeto no es capaz de recordar acontecimientos producidos en cuestion de minutos,
lo que no sucede con la memoria a largo plazo y como se sabe ninguna funcion
cognitiva funciones por si sola, se requiere que todas se fusionen y participen en las

diferentes actividades que nos planteamos en el diario vivir.

Desde la observacion y la observacion clinica que se realizé durante un afio, se ha
visto que especialmente la psicomotricidad de ellos esta afectada ya que muestran
una lenificacion en los movimientos y disminucion del tono muscular, en cuento al
lenguaje se ha encontrado que existe lenguaje verborreico, basico y en algunos casos
es pausado, con relacion a la orientacion se constatd una desorientacion en cuanto al

tiempo.

Igualmente se distingui6 gran dificultad por parte del adulto mayor al momento de

dirigir la atencion y concentracion a una sola actividad su atencion es dispersa.
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CONCLUSIONES

A partir del andlisis cuantitativo y cualitativo de los resultados obtenidos se puede
decir que la hipotesis planteada al inicio de la tesis EI abandono familiar incide en el
deterioro cognitivo de adultos mayores institucionalizados, si se cumple, porque se
evidencia la presencia de un deterioro cognitivo en los adultos mayores, el mismo
que se ve influenciado por el abandono familiar como una de las causas principales,

ademas de otros factores importantes como son la institucionalizacion.

Esta comprobado que el abandono familiar incide en el proceso de deterioro
cognitivo de los adultos mayores especialmente en aquellos que ni siquiera reciben
visitas de sus parientes ya desde hace mucho tiempo, pero también es importante
tomar en cuenta la capacidad que tiene la persona para socializar y para adaptarse al
medio en el que vive y aceptar el proceso de envejecimiento, y la etapa en la que se
encuentran, de alli que algunos de ellos son totalmente independientes y pueden
socializar de una manera facil, aceptando las dificultades fisicas, psicoldgicas y

emocionales que conlleva esta Gltima etapa de vida.

El 100% de los adultos mayores de la muestra se encuentran en abandono familiar.
De aqui el 33.3% sufren un abandono total, es decir que no tienen familia, o si la
tiene no visitan a los adultos mayores, y el 66.6% sufre abandono parcial, que a pesar
de que sus parientes acuden a visitarlos, ellos no son responsables del cuidado o
sobrevivencia de los adultos mayores, y mucho menos aportan econémicamente a la
institucion, siendo los adultos mayores quienes solventan los gastos con su

jubilacion.

Se puede observar la presencia de un grado de soledad que abarca un sentimiento de
abandono familiar, y una insatisfaccién personal. Esto se da en un 83.3% de la
muestra, y tan solo el 16.6% no se considera abandonado, ya que ha ingresado a la
residencia por su propia decision. Este sentimiento de soledad afecta grandemente al
adulto mayor la mayor parte del tiempo, acarreando algunas veces a episodios
depresivos, tristeza e intranquilidad por lo que puede ocurrir en el futuro, tomando

una actitud negativa y viendo a la institucion como un castigo para ellos.
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El ingreso a la institucion se da por tres razones, ingresan a la institucion de forma
voluntaria, son ingresados de forma involuntaria por sus familiares e ingresan a la

institucién engafiados.

El 100% de la muestra no cuenta con familiares o parientes que brinden el apoyo y la
ayuda para que los adultos mayores puedan salir de la institucion e insertarse en su
grupo familiar, haciendo que se encuentren en total dependencia institucional

indefinidamente.

En tan solo un afio, el incremento del deterioro cognitivo ha aumentado, el 16.6% de
la poblacion ha sido diagnosticado con un deterioro mental muy leve, el 25% tiene
un deterioro mental leve, el 8.3% padece de un deterioro mental moderado, y el 50%
se lo determina con una ausencia de deterioro cognitivo. En el afio 2013 el 16.6%
tenia un inicio de deterioro cognitivo, el 8.3% un deterioro cognitivo leve y el 75%
de los adultos mayores tenian ausencia de deterioro cognitivo, lo cual demuestra que
se ha incrementado el deterioro cognitivo de la poblacion en este Ultimo afio en un
50%.

De igual manera se puede verificar que las funciones cognitivas mas afectadas son la
atencion, memoria a corto plazo, memoria de trabajo, pensamiento, psicomotricidad
y la velocidad de procesamiento, orientacion alopsiquica en cuanto al tiempo y la
concentracion. Y las funciones que si se conservan son la orientacién autopsiquica y
alopsiquica en cuanto al espacio, el lenguaje a pesar de que existe verborrea y la

memoria a largo plazo.

Finalmente como se ha mencionado en el desarrollo de la tesis, la tripode que
sostiene al individuo es la parte fisica, psiquica y sociocultural, en donde la parte
psiquica juega un gran papel, ya que al tener una percepcion de abandono familiar, se
ve afectada la parte emocional que es otro componente del psiquismo, esta afeccién
produce cambios comportamentales y estos cambios comportamentales afectan las
formas de socializacion produciendo en algunos casos aislamiento y
consecutivamente un inicio de deterioro cognitivo, debido a la falta de motivacién
que produce el abandono familiar en los adultos mayores y ésta a su vez una

disminucion de la utilizacion de las funciones cognitivas al maximo.
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RECOMENDACIONES

En cuanto a la dindmica institucional, es necesario crear espacios de interaccion con
los adultos mayores ya que los mismos permanecen en sus habitaciones y es
necesario buscarlos uno por uno, ya que esto puede ser sefial de retraimiento a

consecuencia de la situacion de encierro y desamparo familiar.

Al ingresar un adulto mayor a cualquier institucion de asilo es imprescindible las
visitas y presencia de los familiares de forma continua, es por eso que se debe
conversar con los parientes sobre las posibles consecuencias emocionales, psiquicas
y fisicas que se podrian presentar al momento de desentenderse de la persona
ingresada.

Que en La Residencia Santa Catalina Laboure, se creen espacios de ejercitacion de
funciones cognitivas a la par con el trabajo de la terapia ocupacional y psicoldgica a

tiempo completo.

Realizacion de terapias grupales con la finalidad de crear espacios de apoyo y
escucha, en donde se sientan comprendidos y tengan la oportunidad de expresar sus

emociones, pensamientos y deseos.

Aumentar el personal de la Residencia Santa Catalina Labouré, no solo para el
cuidado e higiene sino ademas de dar un acompafiamiento continto a cada uno de los

adultos mayores para gue sientan que alguien esta pendiente de ellos.

Realizar un trabajo profundo con los familiares para sensibilizar las necesidades que
tienen los adultos mayores y lo importante que es para ellos el que se mantengan

cerca.
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

ANEXOS

NOMBRE: Noboa Salcedo Manuela Angélica

EDAD: 97

Puntuacion Puntuaciones escalares ajustadas por edad
Subpruebas
Cruda
Figuras Incompletas 8
Vocabulario 18
Digitos y Simbolos -Claves 15
Semejanzas 12
Disefio de Cubos 11
Aritmética 6
Matrices 8
Retencién de digitos 9
Informacién 9
Ordenacion de dibujos 7
Comprension 13
Busqueda de simbolos 12
Sucesion de letras y nimeros 7
Ensamblaje de objetos 22
Suma de puntuaciones escalares 157
Verbal | Ejecucién | CV | OP | MT | VP
Puntuacion Total (Verbal + Ejecucion)
113
Total 74 76 =150
/ Numeros de subpruebas 7 7 / 14
-- -- 10.7
10.6 10.9
X X General
. . S Determinacid
Sub Pu_n}ua . leere_nma SIgI’lIfIC?.C_IOﬂ Fortaleza | Debilidad n de
cién a partir de a estadistica fortal
pruebas escalar X la X al nivel --- (+) () ortalezas y
debilidades
Vocabulario 9 10.7 -1.7 5.40
Semejanzas 12 10.7 13 5.52 llj/rl]ir.que con
Aritmética 8 10.7 -2.7 5.54 .
Retencion de 10 10.7 -0.7 5.52 . .
digitos Diferencia a
partir de la X
Informacién 11 10.7 0.3 5.44 general
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Comprensién 11 10.7 0.3 5.60
Sucesion de 13 10.7 2.3 5.47
letras y |:|
nlimeros . .
Diferencia a
Figuras 10 10.7 -0.7 5.50 partir de la X
Incompletas verbal y la X
Digitos y 9 107 17 5.66 de Ejecucion
Simbolos -
Claves
Disefio de 8 10.7 -2.7 5.42
Cubos
Matrices 12 10.7 13 5.42
Ordenacion de 13 10.7 2.3 5.61
dibujos
Busqueda de 11 10.7 0.3 5.77
simbolos
Ensamblaje de 13 10.7 2.3 5.95
objetos
CI/ INDICE CIlv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones escalares 61 52 113 32 30 31 20
Puntuacion CI/ indice 99 101 100 104 99 100 101
Percentiles 47 53 50 60 47 50 53
Intervalos de confianza al 95% 94-104 95-107 92-108 100-108 95-103 96-104 97-105
S Frecuencia de
COMPARACIONES DE Puntuacion 1 | Puntuacién2 | Diferencia Sé%?;g?sa}[(i:clgn diferencia en la
DISCREPANCIAS - muestra de
al nivel R
estandarizacion
Cl verbal — CI de Ejecucion CIV 99 CIE 101 -2 751 93.6
Comprension verbal — ICV 104 10P 99 5 5.88 46.5
8 Organizacion perceptual
W=
0O wn Comprension verbal — Memoria ICV 104 IMT 100 4 5.52 59.6
-1 u i
m E de Trabajo
Z s Organizacion perceptual — 10P 99 IVP 101 -2 5.48 93.8
Z 0 Velocidad de procesamiento
O
Comprension verbal - ICV 104 IVP101 3 5.83 68.5
Velocidad de procesamiento
Organizacion perceptual - 10P 99 IMT 100 -1 5.79 98.7
Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo - IMT 100 1IVP101 -1 5.42 98.7
Velocidad de procesamiento
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Reinoso Gonzales Mario Enrique

EDAD: 77

Subpruebas

Puntuacion

Puntuaciones escalares ajustadas por edad

Cruda

Figuras Incompletas

Verbal
7 9

Ejecucion

cv OP‘

Vocabulario 20 ‘
Digitos y Simbolos -Claves 12 -
Semejanzas 11 ‘
Disefio de Cubos 10 -
Aritmética 5 ‘ 4
Matrices 6
Retencion de digitos 8 9
Informacioén 5 7
Ordenacion de dibujos 6
Comprension 10 ‘

Busqueda de simbolos

‘VP

Sucesién de letras y ndmeros 5 ‘ (12) -
Ensamblaje de objetos 15
Suma de puntuaciones 127 51 46 28 26 25 17
escalares
Verbal Ejecucion | CV | OP MT VP
Puntuacién Total (Verbal + Ejecucion)
97
Total 63 65 =128
/ Nameros de subpruebas 7 7 /14
- -- 9.1
9 9.3
X X General
Puntuacion . Diferen_cia Significgc_ic')n Fortaleza | Debilidad Determinacién
Subpruebas escalar a partir a estadistica de fortalezas y
X delaX | alnivel - *) 9 debilidades
Vocabulario 10 9.1 0.9 5.40 Marque  con
una:
Semejanzas 11 9.1 1.9 5.52
Aritmética 4 9.1 -5.1 5.54 .
Retencion de 9 9.1 -0.1 5.52 Diferencia a
digitos partir de la X
Informaciéon 7 9.1 2.1 5.44 general
Comprension 10 9.1 0.9 5.60
Sucesion de 12 9.1 2.9 5.47 |:|
letras y Diferencia
ndmeros a partir de la X
Figuras 9 9.1 0.1 5.50 verbal y la X
de Ejecucion
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Incompletas
Digitos y 8 9.1 -1.1 5.66
Simbolos -
Claves
Disefio de 7 9.1 -2.1 5.42
Cubos
Matrices 10 9.1 0.9 5.42
Ordenacion de 12 9.1 2.9 5.61
dibujos
Busqueda de 9 9.1 -0.1 5.77
simbolos
Ensamblaje de 10 9.1 0.9 5.95
objetos

Significacion | -recuenciade
COMPARACIONES DE Puntuacion 1 | Puntuacién2 | Diferencia es?adl’stica al diferencia en la
DISCREPANCIAS nivel muestra de
estandarizacion
Cl verbal — CI de Ejecucién CIv 89 CIE 93 -4 751 83.7
Comprension verbal — ICV 96 10P 90 6 5.88 379
» Organizacion perceptual
O
BE Comprension verbal — ICV 96 IMT 87 9 5.52 19.4
wn
- u Memoria de Trabajo
g2
= = | Organizacion perceptual — 10P 90 IVP 92 -2 5.48 93.8
8 Velocidad de procesamiento
Comprension verbal - ICV 96 VP 92 4 5.83 58.3
Velocidad de procesamiento
Organizacion perceptual - 10P 90 IMT 87 9 5.79 93.8
Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo - IMT 87 VP 92 -5 5.42 86.7
Velocidad de procesamiento
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones escalares 51 46 97 28 26 25 17
Puntuacién CI/ Indice 89 93 90 96 90 87 92
Percentiles 23 32 25 46 25 19 30
Intervalos de confianza al 95% 84-94 87-99 82-98 92-100 86-94 83-91 88-96
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Andrade Andrade Luis Alfonso

EDAD: 83

Subpruehas Pugtrt%c;én Puntua?ione?‘.lescalares ajustadas por edad
Verbal Ejecucion CcVv oP ‘ MT ‘ VP
Figuras Incompletas 5 d 8 8 --
Vocabulario 18 ‘ 9 - 9 ---
Digitos y Simbolos -Claves 9 - 6 --- 6
Semejanzas 12 ‘ 12 - 12 ---
Disefio de Cubos 10 - 7 7 -
Aritmética 4 ‘ 3 - 3 -
Matrices 4 8 - --
Retencion de digitos 7 8 -- 8 -
Informacioén 6 9 - 9 --
Ordenacion de dibujos 4 11 - --
Comprension 8 ‘ 9 --
Busqueda de simbolos 7 - 9) -
Sucesion de letras y nimeros 4 ‘ (10) --
Ensamblaje de objetos 17 (11)
Suma de puntuaciones 115 50 40 30 23 21 15
escalares
Verbal Ejecucion CcVv OoP MT VP
Puntuacién Total (Verbal + Ejecucion)
90
Total 60 60 =120
/ NUmeros de supruebas 7 7 / 14
X 85 85 X General 86
pruebas escalar X la X nivel --- *) O debilidades
Vocabulario 9 8.6 0.4 5.40 Marque con
Semejanzas 12 8.6 3.4 5.52 una.
Aritmética 3 8.6 -5.6 5.54 E!ferencia .
Retencionde |5 | ms| 06 5.52 General
Informacion 9 8.6 0.4 5.44
Comprension 9 8.6 0.4 5.60
Sucf/sri]%’;qdeem'stras 10 8.6 14 5.47
| 1.
Iné:(;rgnupr?:tas 8 8.6 0.6 5:50 a par? rlfdfgelgc)l(a
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verbal y la X de
Ejecucién

Digitos y Simbolos 6 86 26 5.66
-Claves
Disefio de Cubos 7 8.6 -1.6 5.42
Matrices 8 8.6 -0.6 5.42
Ordepac'lon de 1 86 2.4 5.61
dibujos
Busqueda de 9 86 0.4 5.77
simbolos
Ensamblaje de 1 8.6 24 5.95
objetos

P Frecuencia de
COMPARACIONES DE Puntuacion 1 | Puntuacién 2 | Diferencia Sé%?algfsa}[icclgn diferencia en la
DISCREPANCIAS . muestra de
al nivel R
estandarizacion
Cl verbal — CI de Ejecucién Clv 88 CIE 85 3 751 88.8
Comprension verbal - ICV 100 IOP 84 16 5.88 2.4
» Organizacion perceptual
[©)
[10] = -z _
Q|  Comprension verbal ICV 100 IMT 79 21 5.52 03
=) Memoria de Trabajo
25| organizacio tual
> rganizacion perceptual — B
8 Velocidad de procesamiento 10P 84 IVP 87 3 548 897
Ccomprension verbal - ICV 100 IVP 87 13 5.83 6.7
Velocidad de procesamiento
Orgamzac_lon perceptpal - I0P 84 IMT 79 5 579 86.4
Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo -
Velocidad de procesamiento IMT 79 VP87 8 542 738
ClI/ INDICE Civ CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones escalares 50 40 90 30 23 21 15
Puntuacién CI/ indice 88 85 85 100 84 79 87
Percentiles 21 16 16 50 14 8 19
Intervalos de confianza al 95% 83-98 79-91 77-93 96-104 80-88 75-83 83.91
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Tapia Orozco Susana Mercedes

EDAD:

84

Puntuacion

Puntuaciones escalares ajustadas por edad

Subpruebas Crud
ruda Verbal | Ejecucion | cv | op ‘ MT ‘ VP
Figuras Incompletas 8 10
Vocabulario 20 ‘ 10 - 10
Digitos y Simbolos -Claves 16 - 9
Semejanzas 10 ‘ 10 -
Disefio de Cubos 7 -
Aritmética 6 ’ 8
Matrices 6
Retencién de digitos 7 8
Informacioén 5 7
Ordenacién de dibujos 3
Comprension 7 ’ 9
Busqueda de simbolos 10 -
Sucesion de letras y nimeros 3 ’ ) --
Ensamblaje de objetos 8
Suma de puntuaciones escalares 116 52 45 27 26 25 19
Verbal | Ejecucién Ccv OoP MT VP
Puntuacion Total (Verbal + Ejecucion)
97
Total 61 62 = 123
/ NUmeros de
7 7
supruebas /| 14
- - 8.7
8.7 8.8
X X General
Sub PuNtuacion Difer_encia a Signifiqac_ién Fortaleza Debilidad Determinacion
| partir de la a estadistica de fortalezas y
pruebas escafar X X al nivel --- ) Q) debilidades
Vocabulario 10 8.7 13 5.40 Marque con
una:
Semejanzas 10 8.7 1.3 5.52
Aritmética 8 8.7 -0.7 5.54 .
Retept:_ién de 8 8.7 -0.7 5.52 Diferencia a
digitos partir de la X
Informacion 7 8.7 1.7 5.44 general
Comprension 9 8.7 0.3 5.60
Sucesion de 9 8.7 0.3 5.47 |:|
letras y nimeros Diferencia
- a partir de la X
Figuras 10 8.7 13 5.50 verbal y la X de
Incompletas
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Ejecucion

Digitos y 9 8.7 0.3 5.66
Simbolos -
Claves
Disefio de 6 8.7 -2.7 5.42
Cubos
Matrices 10 8.7 1.3 5.42
Ordenacién de 10 8.7 1.3 5.61
dibujos
Busqueda de 10 8.7 1.3 5.77
simbolos
Ensamblaje de 7 8.7 -1.7 5.95
objetos

Significacion Frecuencia de
COMPARACIONES DE - - . . P diferenciaen la
DISCREPANCIAS Puntuacion 1 | Puntuacion 2 | Diferencia esta?llis\;cé?a al muestra de
estandarizacion
Cl verbal — CI de Ejecucién CIV 90 CIE91 i 751 98
Comprension verbal — ICV 94 10P 90 4 5.88 57.1
» Organizacion perceptual
O
a5 Comprension verbal — ICV 94 IMT 87 7 552 32.3
1w Memoria de Trabajo
gz
5= Organizacion perceptual — 10P 90 IVP 98 -8 5.48 66.3
8 Velocidad de procesamiento
Comprension verbal - ICV 94 VP 98 -4 5.83 58.3
Velocidad de procesamiento
Organizacion perceptual - 10P 90 IMT 87 3 5.79 93.8
Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo - IMT 87 VP 98 -11 5.42 54.4
Velocidad de procesamiento
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de 52 45 97 27 26 25 19
puntuaciones escalares
Puntuacion CI/ indice 90 91 90 94 90 87 98
Percentiles 25 27 25 34 25 19 45
Intervalos de 85-95 85-97 82-98 90-98 | 86-94 83-91 94-102
confianza al 95%
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Ulloa Dominguez Maria Carmela

EDAD: 89

Subpruebas Puntuacion Puntuaciones escalares ajustadas por edad
Cruda
Verbal | Ejecucion CcVv oP ‘
Figuras Incompletas 11
Vocabulario 42 ‘ - 15
Digitos y Simbolos -Claves 26 -
Semejanzas 18 ‘ 5
Disefio de Cubos 15 -
Aritmética 7 ‘ 10 -
Matrices 10
Retencion de digitos 14 15 --- 15
Ordenacion de dibujos 7 -
s |
Busqueda de simbolos 20 --
Sucesion de letras y nimeros 9 ‘ (15) --- 12 -
Ensamblaje de objetos 19
Suma de puntuaciones escalares 234 79 59 42 35 37 24
Verbal | Ejecucion CcVv OoP MT VP
Puntuacion Total (Verbal + Ejecucion)
138
Total 94 84 = 178
/ NUmeros de supruebas 7 7 / 14
- . 12.7
134 12
X X General
Sub PUNtUACi6 Diferen_ci Signific’ac'i(’)n Fortaleza Debilidad Determinacion
n escalar aapartir | aestadistica de fortalezas y
pruebas X delaX | al nivel - *) © debilidades
Vocabulario 15 13-4 1.6 2.30 Marque con
una:
Semejanzas 15 13-4 16 2.58
Aritmética 10 13-4 -3.4 2-61 - .
Retencion de 15 13-4 16 2-57 Diferencia ~ a
digitos partir de la X
Informacién 12 13-4 14 2.39 general
Comprension 12 13-4 -1.4 2.75
Sucesion de |:|
letras y 15 13-4 16 2.47 Diferencia
nlmeros a partir de la X
Figuras verbal y la X de
Incompletas 12 12 0 3.59 Ejecucion
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Digitos y
Simbolos - 11 12 -1 3.84
Claves
Disefio de
Cubos 10 12 -2 3.46
Matrices 13 12 1 347
Ordenacién
de dibujos 13 12 ! 3.76
Busqueda de 13 12 1 4.00
simbolos
Ensamblaje 12 12 0 424
de objetos

Significacion Frecuencia de
COMPARACIONES - - . . e diferenciaen la
DE DISCREPANCIAS Puntuacion 1 | Puntuacién 2 | Diferencia estat:llis\;l;l:a al muestra de
estandarizacion
Clverbal - Cl de CcIv 118 CIE 110 8 751 64.9
Ejecucion
Comprension verbal - ICV 121 IOP 109 12 5.88 83 *
Organizacion perceptual
[¥)] -z
o | Comprension verbal —
L|DJ 5 Memoria de Trabajo ICV 121 IMT 113 8 5.52 25.3
- w
g Z | Organizacién perceptual
> = — Velocidad de 10P 109 IVP 111 -2 5.48 93.8
8 procesamiento
Comprension verbal -
Velocidad de ICV 121 IVP 111 10 5.83 15.1
procesamiento
Organizacion perceptual )
- Memoria de Trabajo 10P 109 IMT 113 4 5.79 90.7
Memoria de Trabajo -
Velocidad de IMT 113 IVP 111 2 5.42 96.1
procesamiento
CI/ INDICE Clv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de 79 59 138 42 35 37 24
puntuaciones
escalares
Puntuacion CI/ 118 110 115 121 109 113 111
indice
Percentiles 88 75 84 92 73 81 7
Intervalos de 113-123 104-116 107-123 117-125 105-113 109-117 107-115
confianza al 95%
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Barahona Espinoza Rosario Alicia

EDAD

180

Puntuaciones escalares ajustadas por edad

Puntuacién
Subpruebas Cruda
Figuras Incompletas 15
Vocabulario 45
Digitos y Simbolos - 40
Claves
Semejanzas 25
Disefio de Cubos 20
Aritmética 11
Matrices 15
Retencién de digitos 14
Informacién 16
Ordenacion de dibujos 8
Comprension 23
Busqueda de simbolos 25
Sucesion de letras y 9
ndmeros
Ensamblaje de objetos 23
Suma de puntuaciones 286
escalares
Verbal | Ejecucion Ccv OoP MT VP
Puntuacion Total (Verbal + Ejecucion)
155
Total 104 94 =198
/ NUmeros de 7 7
supruebas | 14
-- 14.9 134 -- 141
X X General
Sub Puntuaci Diferencia | Significacion Fortaleza Debilidad Determinacion
pruebas on X a partirde | aestadistica ) O de fortalezas y
escalar la X al nivel --- debilidades
Vocabulario 15 14.9 0.1 2.30 Marque con
una:
Semejanzas 16 14.9 11 2.58
Aritmética 15 14.9 0.1 2-61 .
Retept:_ién de 15 14.9 0.1 2-57 Diferencia a
digitos partir de la X
Informacién 13 14.9 1.9 2.39 general
Comprension 15 14.9 0.1 2.75
Sucesion de 15 14.9 0.1 2.47
letras y
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nimeros
Figuras 13 13.4 -0.4 3.59
Incompletas
Digitos y 13 13.4 0.4 3.84
Simbolos -
Claves
Disefio de 12 134 -1.4 3.46
Cubos
Matrices 15 13.4 1.6 3.47
Ordenacién 13 13.4 -0.4 3.76
de dibujos
Busqueda de 15 13.4 1.6 4.00
simbolos
Ensamblaje 13 13.4 -04 4.24
de objetos

|:| Diferencia

a partir de la X
verbal y la X de
Ejecucion

Significacion Frecuencia de
COMPARACIONES L - . . P diferenciaen la
DE DISCREPANCIAS Puntuacion 1 | Puntuacién2 | Diferencia esta(rjllif/'glca al muestra de
estandarizacion
Cl verbal — Cl de CIV 130 CIE 120 10 7.51 55.1
Ejecucion
Comprension verbal — ICV 126 10P 118 8 5.88 23.7
Organizacion perceptual
8 Comprension verbal — ICV 126 IMT 126 0 5.52 100.0
B 5 | Memoria de Trabajo
- w
g Z | Organizacién perceptual 10P 118 IVP 123 -5 5.48 81.5
5= — Velocidad de
8 procesamiento
Comprension verbal - ICV 126 IVP 123 3 5.83 68.5
Velocidad de
procesamiento
Organizacion perceptual 10P 118 IMT 126 -8 5.79 71.3
- Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo - IMT 126 IVP 123 3 5.42 93.5
Velocidad de
procesamiento
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de 89 66 155 44 40 45 28
puntuaciones escalares
Puntuacién CI/ indice 130 120 126 126 118 126 123
Percentiles 98 91 96 96 88 96 94
Intervalos de 125-135 114-126 118-134 122-130 114-122 122-130 119-127
confianza al 95%
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Balladares Gallardo Diocelina EDAD: 86
Subpruebas Puntuacién Puntuaciones escalares ajustadas por edad
Cruda
Verbal | Ejecucion | cv | op ‘ MT ‘ VP
Figuras Incompletas 14 13 13 --
oo | 50| [
Digitos y Simbolos - 27 12 12
Claves
s | 10| [ >
Matrices 10 13 13 --
Ordenacion de 5 12
dibujos
coprrsin | 55|12 | O I I
Busqueda de 20 (13) 13
simbolos
Sucesion de letras y 5 (12) 12
nimeros
Ensamblaje de 18 (12)
objetos
Suma de 202 68 60 36 36 32 25
puntuaciones
escalares
Verbal | Ejecucién CcVv OoP MT VP
Puntuacién Total (Verbal +
Ejecucion)
128
Total 80 85 =165
/ NUmeros de supruebas 7 7 /| 14
y 11.4 | 121 -
X X General 11.8
Puntuacion Diferen_cia Significfa\cién Fortaleza | Debilidad Determinacion
Subpruebas ascalar a partir a estadistica de fortalezas y
X delaX | alnivel - *) © debilidades
Vocabulario 12 11.8 0.2 5.40 Marque con
una:
Semejanzas 13 11.8 1.2 5.52
Aritmética 8 11.8 -3.8 5.54 .
Retepc_ién de 12 11.8 0.2 5.52 Diferencia  a
digitos partir de la X
Informacién 1 118 08 5.44 general
Comprension 12 11.8 0.2 5.60
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Sucesion de 12 11.8 0.2 5.47
letras y |:|
ndmeros . )
Diferencia a
Figuras 13 11.8 1.2 5.50 partir de la X
Incompletas verbal y la X
. de Ejecucion
Digitos y 12 11.8 0.2 5.66
Simbolos -
Claves
Disefio de 10 11.8 -1.8 5.42
Cubos
Matrices 13 11.8 1.2 5.42
Ordenacién 12 11.8 0.2 5.61
de dibujos
Busqueda de 15 11.8 1.2 5.77
simbolos
Ensamblaje 13 11.8 0.2 5.95
de objetos
Sianificacion Frecuencia de
COMPARACIONES Puntuacion | Puntuacion Diferencia es'?adl’stica al diferencia en la
DE DISCREPANCIAS 1 2 nivel muestra de
estandarizacion
Cl verbal — Cl de CIV 107 CIE112 -5 751 78.6
Ejecucion
Comprension verbal — ICV 110 10P 111 -1 5.88 93.3
Organizacion perceptual
w & | Comprension verbal — ICV 110 IMT 102 8 5.52 25.3
eg Memoria de Trabajo
w w
> 7 | Organizacion perceptual 10P 111 IVP 114 -3 5.48 89.7
zZ= — Velocidad de
8 procesamiento
Comprension verbal - ICV 110 IVP 114 -4 5.83 58.3
Velocidad de
procesamiento
Organizacion perceptual 10P 111 IMT 102 9 5.79 65.7
- Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo - IMT 102 IVP 114 -12 5.42 47.6
Velocidad de
procesamiento
CI/ INDICE Civ CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones 68 60 128 36 36 32 25
escalares
Puntuacién CI/ indice 107 112 109 110 111 102 114
Percentiles 68 79 73 75 77 55 82
Intervalos de confianza al 102-112 106-118 101-117 106-114 107-115 98-106 109-118
95%
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Morales Orbe Luz Maria

EDAD: 89

Subpruebas Puntuacion Puntuaciones escalares ajustadas por edad
Cruda Verbal Ejecucion CcVv oP ‘ MT ‘ VP
Figuras Incompletas 10 d
Vocabulario 20
Digitos y Simbolos - 15
Claves
Semejanzas 11
Disefio de Cubos 11
Aritmética 6
Matrices 8
Retencién de digitos 10
Informacién 6
Ordenacién de dibujos 8
Comprension 12
Busqueda de simbolos 14
SucesiQn de letras y 4
ndmeros
Ensamblaje de objetos 16
Suma de 160 60 53 30 31 29 20
puntuaciones
escalares
Verbal Ejecucion CcVv OoP MT VP

Puntuacién Total (Verbal +

Ejecucion)
113
Total 70 74 =144
/ Nameros de supruebas 7 7 /| 14
¥ 10 105 B 10.2
X X General
Puntuacion Diferenpia Signifiqac_ién Fortaleza | Debilidad Determinacion
Subpruebas ascalar a partir a estadistica de fortalezas y
X de la X al nivel --- *) 0 debilidades
Vocabulario 10 10 0 2.30 Marque con
una:
Semejanzas 11 10 1 2.58
Aritmética 8 10 -2 2-61 .
Retepc_ic’m de 11 10 1 2-57 Diferencia a
digitos partir de la X
Informacién 9 10 1 2.39 general
Comprension 11 10 1 2.75
Sucesion de letras 10 10 0 2.47 |:|
y nimeros Diferencia
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Figuras 1 105 05 359 a partir de la X
Incompletas verbal y la X de
Ejecucién
Digitos y 9 10.5 -1.5 3.84
Simbolos -Claves
Disefio de Cubos 8 105 -2.5 3.46
Matrices 12 10.5 15 3.47
Ordenacion de 13 105 25 3.76
dibujos
Busqueda de 11 10.5 05 4.00
simbolos
Ensamblaje de 10 10.5 -0.5 4.24
objetos
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ‘ ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones 50 63 113 30 31 29 20
escalares
Puntuacion CI/ indice 88 116 w0 M 100 | 10 9 101
Percentiles 21 86 so il = 53 40 53
Intervalos de confianza al 95% | 83-93 | 110-122 | 92-108 ‘ 96-104 | 97-105 | 92-100 | 97-105
Puntuacion 1 | Puntuacién 2 | Diferencia | Significacion Frecuencia de
COMPARACIONES estadistica al | diferenciaen la
DE DISCREPANCIAS nivel muestra de
estandarizacion
Cl verbal — Cl de Clv 88 CIE 116 -28 7.51 42%*
Ejecucion
Comprension verbal — ICV 100 I0P 101 -1 5.88 93.3
Organizacion perceptual
& Comprension verbal — ICV 100 IMT 96 4 5.52 59.6
a5 Memoria de Trabajo
- w
g & | Organizacion perceptual 0P 101 IVP 100 1 5.48 98.2
5= — Velocidad de
8 procesamiento
Comprension verbal - ICV 100 VP 100 0 5.83 100.0
Velocidad de
procesamiento
Organizacion perceptual 10P 101 IMT 96 5 5.79 86.4
- Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo - IMT 96 IVP 101 -5 5.42 86.7
Velocidad de
procesamiento
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Lozada Dolores Emma EDAD: 81
Subpruebas Puntuacién Puntuaciones escalares ajustadas por edad
Cruda
Figuras Incompletas 8
Vocabulario 25
Digitos y Simbolos -Claves 25
Semejanzas 11
Disefio de Cubos 14
Aritmética 6
Matrices 8
Retencion de digitos 9
Informacién 8
Ordenacién de dibujos 5
Comprension 12
Busqueda de simbolos 10 (10) --
Sucesion de letras y nimeros 7 (13) --- 13 -
Ensamblaje de objetos 16 (10) ---
Suma de puntuaciones 164 61 54 32 31 31 21
escalares
Verbal | Ejecucion Ccv OoP MT VP
Puntuacién Total (Verbal + Ejecucion)

115
Total 74 74 =148
/ NUmeros de 7 7 /14
supruebas
y 106 | 106 - 10.6
X X General
Puntuacion Diferen_cia Significgc?én Fortaleza | Debilidad Determinacion
Subpruebas ascalar a partir a estadistica de fortalezas y
X de la X al nivel - *) 0 debilidades
Vocabulario 11 10.6 0.4 5.40 Marque  con
una:
Semejanzas 11 10.6 0.4 5.52
Aritmética 8 10.6 -2.6 5.54 .
Retepc_ic’m de 10 10.6 -0.6 5.52 Diferencia  a
digitos partir de la X
Informacién 10 10.6 -0.6 5.44 general
Comprension 11 10.6 0.4 5.60
Sucesion de letras 13 10.6 2.4 5.47 |:|
y nimeros
- Diferencia a
Figuras 10 10.6 -0.6 5.50 partir de la X
Incompletas verbal y la X
Digitos y 11 106 0.4 5.66 de Ejecucion
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Simbolos -Claves
Disefio de Cubos 9 10.6 -1.6 5.42
Matrices 12 10.6 1.4 5.42
Ordenacién de 12 10.6 1.4 5.61
dibujos
Busqueda de 10 10.6 -0.6 5.77
simbolos
Ensamblaje de 10 10.6 -0.6 5.95
objetos

S Frecuencia de
Significacion diferenciaen la
COMPARACIONES Puntuacion 1 Puntuaciéon 2 | Diferencia | estadistica al muestra de
DE DISCREPANCIAS nivel estandarizacion
Cl verbal — Cl de CIV 99 CIE 103 -4 751 83.7
Ejecucion
Comprension verbal — ICV 104 I0P 101 3 5.88 69.5
Organizacion perceptual
& Comprensién verbal — ICV 104 IMT 100 4 5.52 59.6
B E | Memoria de Trabajo
@
—_
‘-'>J Z | Organizacion perceptual 10P 101 IVP 103 -2 5.48 93.8
5= — Velocidad de
8 procesamiento
Comprension verbal - ICV 104 IVP 103 1 5.83 94.1
Velocidad de
procesamiento
Organizacion perceptual 10P 101 IMT 100 1 5.79 98.7
- Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo - IMT 100 IVP 103 -3 5.42 93.5
Velocidad de
procesamiento
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones escalares 61 54 115 32 31 31 21
Puntuacién CI/ indice 99 103 101 104 101 100 103
Percentiles 47 58 53 60 53 50 58
Intervalos de confianza al 95% 94-104 97-109 | 93-109 100-108 | 97-105 | 96-104 | 99-107
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Castelo Recalde Maria Judith

EDAD: 81

Subpruebas Puntuacién Puntuaciones escalares ajustadas por edad
Cruda
Verbal | Ejecucion | cv | op ‘ MT ‘ VP
Figuras Incompletas 11 12 12 --
0 | o [
Digitos y Simbolos -Claves 18 - 10 --- 10
s | o [
Disefio de Cubos 15 - 10 10 -
.o I
Ordenacion de dibujos 7 13 ----
| |
Busqueda de simbolos 18 - (13) --- 13
Sucesién de letras y ndmeros 8 ‘ (14) --- 14
Ensamblaje de objetos 18 (11) ---
Suma de puntuaciones 192 71 58 36 35 37 23
escalares
Verbal Ejecucion CcVv OoP MT VP
Puntuacién Total (Verbal + Ejecucion)
129
Total 85 82 =167
/ NUmeros de 7 7 /14
supruebas
y 12.1 11.7 - 11.9
X X General
Puntuacion Difere'ncia Signific:ac_ic')n Fortaleza Debilidad Determinacion
Subpruebas escalar a partir de | aestadistica de fortalezasy
X la X al nivel --- *) © debilidades
Vocabulario 12 119 0.1 5.40 Marque con
una:
Semejanzas 14 11.9 2.1 5.52
Aritmética 10 11.9 -1.9 5.54 .
Retencion de 13 11.9 11 5,52 Diferencia  a
digitos partir de la X
Informacién 10 119 1.9 5.44 general
Comprension 12 11.9 0.1 5.60
Sucemqn de letras 14 11.9 21 547 |:| _ .
y numeros Diferencia
Fiquras a partir de la X
Incommletas 12 11.9 01 550 verbal y la X de
P Ejecucion
Digitos y 10 11.9 -1.9 5.66
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Simbolos -Claves
Disefio de Cubos 10 11.9 -1.9 5.42
Matrices 13 11.9 1.1 5.42
Ordg.”ac."’” de 13 11.9 11 5.61
ibujos
Busqueda de 13 11.9 11 5.77
simbolos
Ensamblaje de 1 119 09 5.95
objetos
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ‘ ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones 71 58 129 36 35 37 23
escalares
Puntuacioén Cl/ indice 110 108 110 ‘ 110 109 113 109
Percentiles 75 70 75 J 75 73 81 73
Intervalos de confianza | 105-115 102-114 102-118 106-114 | 105-113 109-117 105-113
al 95%
S Frecuencia de
COMPARACIONES DE Puntuacion 1 | Puntuacién 2 Diferencia Sslgar;ifslfiacglof; diferencia en la
DISCREPANCIAS nivel muestra de
estandarizacion
Cl verbal — CI de Ejecucion CIV 110 CIE 108 2 751 93.6
Comprension verbal —
" Organizaci6n perceptual ICV 110 10P 109 1 5.88 93.3
@]
w = .z -
Q|  Comprension verbal IcV 110 IMT 113 3 552 712
a5 Memoria de Trabajo
> % L
Z g|  Organizacion perceptual - IOP 109 IVP 109 0 5.48 100.0
& | Velocidad de procesamiento
Comprensitn verbal - ICV 110 IVP 109 1 5.83 94.1
Velocidad de procesamiento
Organizacion perceptual - )
Memoria de Trabajo 10P 109 IMT 113 4 5.79 90.7
Memoria de Trabajo - IMT 113 IVP 100 4 5.42 90.1
Velocidad de procesamiento
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Ricaurte Le6n Fernando Bolivar

EDAD: 73

Subpruebas Puntuacién Puntuaciones escalares ajustadas por edad
Cruda
Verbal | Ejecucion CcVv oP ‘
Figuras Incompletas 14
Vocabulario 45 ‘ - 15
Digitos y Simbolos -Claves 24 -
Semejanzas 22 ‘
Disefio de Cubos 18 -
Aritmética 9 ‘ 13 -
Matrices 12
Retencién de digitos 16 16 --- 16
Ordenacién de dibujos 8 -
o |« | I
Busqueda de simbolos 20 --
Sucesion de letras y nimeros 10 ‘ (16) --- 16 -
Ensamblaje de objetos 22
Suma de puntuaciones 257 88 62 45 38 45 24
escalares
Verbal | Ejecucion CcVv OoP MT VP
Puntuacién Total (Verbal + Ejecucion)
150
Total 104 88 =192
/ NUmeros de supruebas 7 7 /14
y 148 | 125 - 13.7
X X General
PUNtuacion Difere_ncia Signifigac_ién Fortaleza Debilidad Determinacion
Subpruebas escalar apartirde | aestadistica de fortalezas y
X la X al nivel --- *) © debilidades
Vocabulario 15 14.8 0.2 2.30 Marque con
una:
Semejanzas 16 14.8 12 2.58
Aritmética 13 14.8 -1.8 2-61 .
Retencién de 16 14.8 1.2 2-57 Diferencia a
digitos partir de la X
Informacién 14 148 0.8 2.39 general
Comprension 14 14.8 -0.8 2.75
Sucesion de letras 16 14.8 12 247 |:|
y nimeros Diferencia
- a partir de la X
IncFoIgri'{lrIi:Stas 13 125 05 3.59 verbal y la X de
P Ejecucion
Digitos y 11 125 -1.5 3.84
Simbolos -Claves
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Disefio de Cubos 11 125 -1.5 3.46
Matrices 14 125 15 3.47
Ordenacion de 13 12,5 05 3.76
dibujos
Busqueda de 13 125 0.5 4.00
simbolos
Ensamblaje de 13 125 0.5 4.24
objetos
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones 88 62 151 45 38 45 24
escalares
Puntuacién CI/ indice 128 114 123 127 114 126 11
Percentiles 97 82 94 96 82 96 77
Intervalos de confianza 123-133 108-120 115-131 123-131 110-118 | 122-130 | 107-115
al 95%
Significacion | Frecuenciade
COMPARACIONES Puntuacion 1 | Puntuacion 2 | Diferencia esgadl'stica al diferencia en la
DE DISCREPANCIAS nivel muestra de
estandarizacion
Cl verbal ~Clde CIV 128 CIE 114 14 751 36.7
Ejecucion
Comprension verbal — "
Organizaci6n perceptual ICV 127 I0P 114 13 5.88 7.2
Uj .z
Comprension verbal —
o
LIQJ 5 Memoria de Trabajo ICV 127 IMT 126 1 5.52 94.7
[10)
o Z | Organizacion perceptual
== — Velocidad de 10P 114 IVP 111 3 5.48 89.7
8 procesamiento
Comprension verbal -
Velocidad de ICV 127 IVP 111 16 5.83 2.3*
procesamiento
Organizacidn perceptual IOP 114 IMT 126 -12 5.79 45.0
- Memoria de Trabajo
Memoria de Trabajo -
Velocidad de IMT 126 IVP 111 15 5.42 28.5
procesamiento
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PUNTUACIONES DEL TEST WAIS-I111

NOMBRE: Villacis Sandoval Ernesto Gonzalo

EDAD: 95

Puntuaciones escalares ajustadas por edad

Subpruebas Pugtrttadc;én
Figuras Incompletas 12
Vocabulario 44 ‘
Digitos y Simbolos -Claves 25
Semejanzas 20 ‘
Disefio de Cubos 16

Verbal Ejecucion cv OoP

Aritmética 9 ‘ 13 -
Matrices 12
Ordenacion de dibujos 6 -
s | o |
Busqueda de simbolos 22 --
Sucesién de letras y nimeros 8 ‘ (14) --- 14 -
Ensamblaje de objetos 21
Suma de puntuaciones escalares 238 87 60 44 37 44 26
Verbal Ejecucion CcVv OoP MT VP
Puntuacion Total (Verbal + Ejecucion)
147
Total 101 87 =188
/ NUmeros de supruebas 7 7 / 14
Ny 144 | 124 - 134
X X General
Puntuacion Difer_encia a Significgc_ién Fortaleza | Debilidad Determinacion
Subpruebas escalar partir de la a estadistica de fortalezas y
X X al nivel --- ) G debilidades
Vocabulario 15 14.4 0.6 2.30 Marque con
una:
Semejanzas 16 14.4 16 2.58 .
Aritmética 13 14.4 -14 2-61 ) i
Diferencia a
Retencion de 17 14.4 2.6 2-57 + partir de la X
digitos general
Informacion 13 144 -1.4 2.39
Comprension 13 14.4 -1.4 2.75 |:|
Sucesion de 14 14.4 -0.4 2.47 . .
letras y n(imeros Diferencia a
partir de la X
Figuras 12 12.4 -0.4 3.59 verbal y la X
Incompletas de Ejecucion
Digitos y 11 12.4 -14 3.84
Simbolos -
Claves
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Disefio de 11 12.4 -1.4 3.46
Cubos
Matrices 14 12.4 1.6 3.47
Ordenacién de 12 12.4 -0.4 3.76
dibujos
Busqueda de 15 12.4 2.6 4.00
simbolos
Ensamblaje de 12 12.4 -04 4.24
objetos

Significacion Frecuencia de
COMPARACIONES L - . . P diferenciaen la
DE DISCREPANCIAS Puntuacion 1 | Puntuacién2 | Diferencia esta(rjllif/'glca al muestra de
estandarizacion
Clverbal - Cl de CIV 127 CIE 112 15 751 32.9
Ejecucion
Comprension verbal - ICV 126 IOP 112 14 5.88 5.5%
Organizacion perceptual
(7)) -z
o | Comprension verbal —
g u'_a Memoria de Trabajo ICV 126 IMT 125 1 5.52 94.7
L
o Z | Organizacion perceptual
=S — Velocidad de 10P 112 IVP 117 -5 5.48 81.5
8 procesamiento
Comprension verbal -
Velocidad de ICV 126 IVP 117 9 5.83 19.3
procesamiento
Organizacion perceptual )
- Memoria de Trabajo 10P 112 IMT 125 13 5.79 40.1
Memoria de Trabajo -
Velocidad de IMT 125 IVP 117 8 5.42 73.8
procesamiento
Cl/ INDICE Clv CIE CIT ICV 10P IMT IVP
Sumas de puntuaciones 87 60 147 24 37 a4 26
escalares
Puntuacién CI/ Indice 127 112 122 126 112 125 117
Percentiles 96 79 93 96 79 95 87
Intervalos de confianzaal | 107 135 | 106-18 | 14 122-130 | 108-116 121-129 | 113-121
95% 130
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